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Szanowni Czytelnicy,

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

W bieżącym numerze przedstawiamy prace, które dotyczą przede wszyst-
kich zachowań zdrowotnych i problemów szczególnie istotnych w pracy per-
sonelu pielęgniarskiego. Chcielibyśmy zachęcić Państwa do zaznajomienia 
się z artykułem na temat wpływu wybranych cech społeczno-demografi cz-
nych na wiedzę kobiet o samobadaniu piersi i na postawy kobiet wobec tego 
problemu, jak również z artykułem dotyczącym dokonywanej przez kobiety 
po mastektomii samooceny aktywności fi zycznej; przedstawiono tu także po-
ziom ich wiedzy na temat znaczenia aktywności ruchowej w profi laktyce raka 
piersi. Ponieważ jednym z kluczowych elementów warunkującym pomyślny 
przebieg procesu starzenia się jest systematyczna aktywność fi zyczna, to 
warto zapoznać się z przykładami stosowania exergames w aktywizacji osób 
starszych.

Kolejny ważny temat poruszany w bieżącym numerze to stres i wypa-
lenie zawodowe pielęgniarek. W artykule Gabrieli Majchrowskiej i Kamila 
Tomkiewicza można znaleźć odpowiedź na pytanie, jak stres wpływa na pra-
cę zawodową pielęgniarek. Natomiast w artykule Edyty Kędry i Małgorza-
ty Nowocień podjęto próbę zdiagnozowania czynników stresogennych oraz 
natężenia stresu i wypalenia zawodowego wśród pielęgniarek pracujących 
w różnych podmiotach działalności leczniczej. W pracy Urszuli Błazuckiej 
i Haliny Cieślak zbadano, które z bodźców są najbardziej motywujące w pracy 
pielęgniarskiej.

Na zakończenie przedstawiamy sprawozdanie ze szkolenia pt. „Roszcze-
niowy pacjent, czy błąd pielęgniarki? Odpowiedzialność prawna i zawodowa”, 
które zostało zorganizowane przez Zakład Dydaktyki i Efektów Kształcenia 
Wydziału Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. 

Zachęcamy Czytelników do nadsyłania prac oraz aktywnego kontaktu 
z Redakcją. Życzymy owocnej lektury i zapraszamy do udziału w konferen-
cjach organizowanych przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu. 

Dr hab. Maria Danuta Głowacka
Redaktor Naczelny

Dr inż. Renata Rasińska
Sekretarz Naukowy

OD REDAKTORA



250 EDITOR’S NOTEPIELĘGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

Dear Readers,

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

In the current issue we present papers related to health behaviours and 
problems particularly meaningful in the nurse’s job. We would like to recom-
mend the article on the infl uence of selected socio-demographic traits on 
women’s knowledge and attitudes towards breast self-examination, as well as 
the text on self-evaluation of physical activity made by women after mastec-
tomy. The level of their knowledge about the importance of physical activity 
in breast cancer prevention was presented here as well. Since one of the key 
elements affecting the positive course of aging is regular physical activity, it 
is important to consider examples of taking advantage of exergames in the 
elderly people’s activation. 

The subsequent essential topic covered in the present issue is stress and 
professional burnout of nurses. In the article by Gabriela Majchrowska and 
Kamila Tomkiewicz, the reply to the question about the impact of stress on 
the nurse’s work can be found. However, in the paper by Edyta Kędra and 
Małgorzata Nowocień an attempt to diagnose stressors, stress intensity and 
professional burnout among nurses in various medical entities. The article by 
Urszula Błazucka and Halina Cieślak presents incentives which are the most 
motivating in the nurse’s job. 

Finally, we report on the training “A demanding patients or the nurse’s 
mistake? Legal and professional responsibility” that was organized by the Di-
vision of Teaching and Outcomes of Education at the Faculty of Health Sci-
ences, Medical University of Warsaw. 

We encourage Readers to submit articles and contact the Editors. We 
wish the fruitful reading and we invite to participate in scientifi c conferences 
organized by the Poznan University of Medical Sciences. We also encourage 
students to publish the results of their research in our journal. 

Assoc. Prof. Maria Danuta Głowacka, PhD 
Editor in Chief

Renata Rasińska, PhD (Eng)
Scientifi c Secretary

EDITOR’S NOTE
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CZY OSOBY W WIEKU 65+ SĄ SKŁONNE DO KORZYSTANIA 
Z USŁUG DIETETYCZNYCH?
ARE PERSONS AT THE AGE OF 65 AND OVER LIKELY TO BENEFIT FROM DIETARY SERVICES?

Karol Augustowski1, Magdalena Augustowska2

1 Uniwersytet Pedagogiczny im. Komisji Edukacji Narodowej w Krakowie
2 Śląska Wyższa Szkoła Medyczna w Katowicach 

STRESZCZENIE

Cel. Właściwe odżywianie się odgrywa bardzo istotną rolę, nie 
tylko ze względu na właściwy metabolizm, lecz także na możliwe 
interakcje, jakie mogą wystąpić na linii lek-pożywienie, szczegól-
nie ważne u osób 65+, u których przyjmowanie leków nie należy 
do rzadkości. Pojawia się jednak ważne pytanie: jak przekonać 
osobę starszą do skorzystania z poradnictwa dietetycznego oraz 
do zmiany jej nawyków żywieniowych? Celem pracy była ocena 
skłonności osób w wieku 65+ do korzystania z usług dietetyka.
Materiał i metody. Badaniami objęto 81 osób starszych zamiesz-
kujących obszary zarówno wiejskie, jak i miasta, o różnym wy-
kształceniu i sytuacji materialnej. Do badań wykorzystano au-
torski raptularz składający się z 19 pytań, za które można było 
uzyskać łącznie 25 punktów.
Wyniki. Widoczny jest bardzo niski stopień świadomości ży-
wieniowej osób starszych. Jednocześnie osoby w wieku 65+ są 
przeświadczone, że ich sposób żywienia jest prawidłowy. Konse-
kwencją tych przekonań jest brak  potrzeby korzystania z porad 
dietetycznych.
Wnioski. Przed dietetykami (jak również w pewnym stopniu 
przed lekarzami) wyrasta nowe, trudne, a może i najtrudniejsze 
zadanie – uzmysłowienie osobie starszej, że jej wiedza z zakresu 
żywienia jest ograniczona, przekonanie jej do skorzystania z po-
mocy dietetyka, a następnie zmiana jej nawyków żywieniowych.

SŁOWA KLUCZOWE: osoby starsze, świadomość żywieniowa, 
poradnictwo dietetyczne, odżywianie.

ABSTRACT

Aim. Appropriate nutrition plays a very important role, not only due 
to proper metabolism, but also possible interactions that can occur 
on a line medication-food, especially important for people 65+, tak-
ing drugs very often. However, there is an important question – how 
to convince older persons to benefi t from dietary counseling and 
change their nutritional habits. The aim of the study was to assess 
the propensity of people 65+ to use services of a dietitian.
Material and methods. The study included 81 elderly people, 
living in rural areas and cities, with different education and fi -
nancial situation. Customized questionnaire of 19 questions was 
used as a research tool.
Results. The very low level of nutrition awareness is visible. 
People aged 65+ are convinced that their diet is correct. As 
a consequence, they do not feel the need to use dietary advice.
Conclusions. Dietitians (as well as doctors) have a new, diffi cult 
task – how to convince the elderly to take advantage of the dieti-
tian’s help and then change their nutritional habits.

KEYWORDS: elderly people, awareness of nutrition, dietary 
counseling, nutrition.

Wstęp 
Zmiana struktury demografi cznej Polski, w tym przede 
wszystkim względnie szybkie starzenie się społeczeń-
stwa [1] pociąga za sobą konieczność zmian na róż-
nych płaszczyznach: ekonomicznych, gospodarczych 
czy w sektorze ochrony zdrowia. Sytuacja szczególnie 
w tej ostatniej dziedzinie ulega poprawie (zwłaszcza 
jeśli idzie o opiekę geriatryczną) [2], jednak pod wzglę-
dem zdrowego odżywiania osób starszych zmiany nie 
przebiegają już tak szybko. Mimo wprowadzenia rzą-
dowych programów mających na celu rozwój wiedzy 
o dietetyce czy aktywności fi zycznej jako istotnych dzia-
łań profi laktycznych dla ochrony zdrowia [1, 3] zmiana 

postaw żywieniowych osób starszych nie jest często 
obserwowana. Wiąże się to z długoletnim przyzwy-
czajeniem do spożywania tych samych rodzajów pro-
duktów i potraw, z przyzwyczajeniem do sposobu ich 
przygotowania, co w przeświadczeniu osób starszych 
nie wpływa negatywnie na ich stan zdrowia. W konse-
kwencji prowadzi to często do wielu problemów, które 
w przypadku osób starszych dotyczą przede wszyst-
kim otyłości czy niedożywienia, w tym przede wszyst-
kim niedożywienia białkowo-kalorycznego i białkowe-
go bądź też niedoborów mineralno-witaminowych [4]. 
Skutkuje to licznymi zmianami patofi zjologicznymi, jak 
np. zmniejszenie beztłuszczowej masy ciała [5], spa-
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dek masy mineralnej kości [6], czy wieloma zmianami 
endokrynologicznymi i neurologicznymi [7] oraz zabu-
rzeniami wydajności układu pokarmowego [8–10]. Wy-
niki dotychczasowych badań ukazujące odsetek osób 
starszych z nadwagą (ok. 46%) i otyłością (ok. 21%) 
[11], niedożywionych (ok. 13%) i zagrożonych niedoży-
wieniem (57%) [12, 13] świadczą w wielu przypadkach 
o katastrofalnym braku odpowiedniej wiedzy na temat 
właściwego sposobu odżywiania.

Potrzeba edukacji żywieniowej zarówno w grupie 
osób 65+, jak i w pozostałych grupach wiekowych nie 
budzi wątpliwości. Problem jednak jest znacznie więk-
szy – jak przekonać bowiem osobę, która uważa, że 
odżywia się prawidłowo, do udziału w kursach edukacji 
żywieniowej czy też do kontaktu z dietetykiem?

Cel pracy
Celem niniejszej pracy była ocena skłonności osób 
w wieku 65+ do skorzystania z usług dietetyka.

Materiał i metody
W celu oszacowania skali tego problemu podjęto pró-
bę określenia stopnia znajomości podstawowych za-
sad prawidłowego odżywiania się. Badaniami objęto 
81 osób starszych (Rycina 1) (osoby, które osiągnęły 
co najmniej 65. rok życia [14]), kobiety i mężczyzn, za-
mieszkujących obszary zarówno wiejskie, jak i miasta, 
o różnym wykształceniu i sytuacji materialnej. Osoby 
objęte badaniem były mieszkańcami województw ma-
łopolskiego i podkarpackiego.

Rycina 1. Charakterystyka badanych osób
Figure 1. Characteristics of the study persons

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

W raptularzu sformułowano pytania dotyczące mię-
dzy innymi subiektywnego odczucia badanych na temat 
jakości ich sposobu odżywiania, ilości posiłków, które 
powinny być spożywane każdego dnia, grup produktów, 
jakie powinny dominować w codziennej diecie, rodza-
jów tłuszczów używanych do smażenia, dopuszczalnej 
ilości soli kuchennej dodawanej do potraw, ilości pły-
nów, jaka powinna być przyjmowana w ciągu doby, oraz 
prawidłowej liczby poszczególnych grup produktów 
w codziennej diecie. Odpowiedzi respondentów odnosi-
ły się do ich aktualnego stanu zdrowia bądź podawane 
były w odniesieniu do osoby zdrowej (zgodnie ze wska-
zaniem badanych). Ankietowanym zadano łącznie 19 
pytań o różnym stopniu trudności, za które można było 
uzyskać maksymalnie 25 punktów. Określenie stopnia 
świadomości żywieniowej oparto na skali:

0–25% prawidłowych odpowiedzi – BRAK ŚWIA-• 
DOMOŚCI ŻYWIENIOWEJ,
26–50% prawidłowych odpowiedzi – NISKA ŚWIA-• 
DOMOŚĆ ŻYWIENIOWA,
51–75% prawidłowych odpowiedzi – ŚREDNIA • 
ŚWIADOMOŚĆ ŻYWIENIOWA,
powyżej 76% prawidłowych odpowiedzi – DOBRA • 
ŚWIADOMOŚĆ ŻYWIENIOWA.

Respondenci wyrażali również opinię nt. chęci sko-
rzystania z usług edukacyjnych (kursów/szkoleń/warsz-
tatów) w zakresie właściwego odżywiania się.
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Wyniki
Średnia ilość punktów uzyskana przez osoby badane 
wyniosła niecałe 11 pkt. (44%) i wahała się między 2 
a 18 pkt. Uzyskane wyniki ukazały bardzo niską zna-
jomość zasad prawidłowego odżywiania (Rycina 2A). 
Nieznacznie lepiej w tym względzie prezentują się wy-
niki kobiet (Rycina 2B) oraz osób zamieszkujących ob-

szary wiejskie (Rycina 2C). Brak jest prawidłowości po-
między stopniem świadomości żywieniowej a wiekiem 
badanych (Rycina 2D). Zaznacza się jednak wyraźny 
jej wzrost wraz ze wzrostem poziomu wykształcenia 
(Rycina 2E) – wzrost ten odnosi się do procentowego 
wzrostu udziału osób o średniej i dobrej świadomości 
żywieniowej.

Rycina 2. Stopień świadomości żywieniowej ankietowanych (A); w odniesieniu do płci (B), miejsca zamieszkania (C), wieku (D), wy-
kształcenia (E)
Figure 2. The level of nutrition awareness (A); in relation to: gender (B), place of residence (C), age (D), education (E)

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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Niedostateczna wiedza w zakresie świadomości 
żywieniowej widoczna jest w pierwszym pytaniu o za-
lecaną dziennie ilość posiłków. Wśród wszystkich ba-
danych 24 osoby (30% respondentów) nie znały pra-
widłowej odpowiedzi. Byli to zarówno mężczyźni (25% 
spośród nich), jak i kobiety (32% spośród nich). Wszy-
scy respondenci z wykształceniem podstawowym nie 
znali odpowiedzi na to pytanie. Ok. 38% respondentów 
o wykształceniu zawodowym i wyższym odpowiedzia-
ło również błędnie. Najlepiej w tym względzie wypadli 
ankietowani o wykształceniu średnim – mniej niż co 6 
osoba nie znała prawidłowej odpowiedzi. W odniesie-
niu do miejsca zamieszkania korzystniej prezentują się 
osoby zamieszkujące obszary wiejskie (17% błędnych 
odpowiedzi; ankietowani zamieszkujący w miastach – 
50% błędnych odpowiedzi).

Znaczny odsetek prawidłowych odpowiedzi uzyskali 
ankietowani, odpowiadając na pytanie, jak powinno wy-
glądać pierwsze śniadanie. Spośród badanych 6 osób 
(ok. 7%) stwierdziło, że jest ono zbędne i można je pomi-
nąć. Były to wyłącznie kobiety o średnim wykształceniu 
i zamieszkujące obszary miejskie. Taka sama liczba an-
kietowanych uznała, że śniadanie powinno być możliwie 
skromne. W tym przypadku byli to prawie wyłącznie męż-
czyźni zamieszkujący w większości obszary wiejskie.

Na pytanie o produkty, jakie powinny dominować 
w codziennej diecie (Rycina 3), prawidłową odpowiedź 
wskazało 27 respondentów (33% ankietowanych). Były to 
przede wszystkim kobiety, bez względu na miejsce ich za-
mieszkania. Mężczyźni odpowiadający prawidłowo na to 
pytanie zamieszkiwali wyłącznie obszary wiejskie. Istotny 

w tym względzie wydaje się odsetek osób wskazujących 
prawidłową odpowiedź. Wśród mężczyzn wyniósł on za-
ledwie 17%, natomiast wśród kobiet – 46%.

Rycina 3. Produkty, które powinny dominować w codziennej diecie 
(zdaniem respondentów)
Figure 3. Products that should dominate in a daily diet (according to 
respondents)

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Znaczne zróżnicowanie opinii respondentów od-
notowano w odpowiedziach na pytanie o to, ile razy 
w ciągu tygodnia powinno się spożywać mięso na 
obiad, by było to najkorzystniejsze dla naszego zdrowia 
(Rycina 4). Spośród osób biorących udział w badaniu 
15% wskazało, że mięso winno się znaleźć w codzien-
nym lub prawie codziennym jadłospisie. Byli to zarówno 
mężczyźni, jak i kobiety, z wyraźnym wskazaniem na 
osoby zamieszkujące obszary wiejskie (stanowiły one 
75% spośród ankietowanych wybierających te odpowie-
dzi). Nie zauważa się wyraźnych prawidłowości między 
wyborem poprawnych odpowiedzi a płcią, miejscem 
zamieszkania czy wykształceniem ankietowanych. 

Rycina 4. Właściwa częstość spożywania produktów mięsnych na obiad w ciągu tygodnia (zdaniem respondentów)
Figure 4. Proper frequency of consuming meat products for dinner during the week (according to respondents)

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

1 raz lub rzadziej
(once or less)
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Niski odsetek prawidłowych odpowiedzi odnotowa-
no w pytaniu dotyczącym właściwej ilości porcji spoży-
wanych warzyw i owoców w ciągu dnia. Niewiele ponad 
20 osób nie odpowiedziało na to pytanie, a kolejnych 
42 ankietowanych określiło wystarczające spożycie 
owoców i warzyw w wielkości 1–2 porcji. Zwraca uwa-
gę fakt, że odpowiedzi nie udzielili wyłącznie mężczyź-
ni zamieszkujący obszary wiejskie. Sześć osób okre-
śliło je na poziomie 3 porcji, dalsze 6 osób – 4 porcji, 
i kolejne 6 osób – 5 porcji (Rycina 5). Wśród odpowiedzi 
wskazujących 4–5 porcji warzyw i owoców w ciągu dnia 
brak jest wyraźnych prawidłowości. Zarówno mężczyźni, 
jak i kobiety odpowiadali w równym stopniu właściwie. 
Nie odnotowano też związku między wykształceniem 
a wskazaniami respondentów. 

Rycina 5. Właściwa częstość spożywania owoców i warzyw w ciągu  
dnia (zdaniem respondentów)
Figure 5. Proper frequency of consuming fruits and vegetables within 
a day (according to respondents)

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Dyskusja
Analizując odpowiedzi udzielone przez respondentów 
w niniejszym badaniu oraz inne – tutaj nieprzytoczo-
ne – widoczny jest bardzo niski stopień świadomości 
żywieniowej osób starszych. Sytuację pogarsza brak 
korelacji tego stopnia z jakimkolwiek punktem odnie-
sienia – płcią, wiekiem, miejscem zamieszkania czy 
wykształceniem. W wielu sytuacjach w jednym z pytań 
korzystniej wypadali mężczyźni, w kolejnym już kobiety. 
Dotyczy to również pozostałych kategorii. Nie ma za-
tem możliwości skierowania kursów/szkoleń w zakresie 
tematyki żywieniowej do konkretnej grupy odbiorców, 
a powinna ona objąć wszystkie osoby. Tym bardziej jest 
to istotne, że wszyscy ankietowani wskazali, że wła-
ściwa dieta znacząco bądź w dużej mierze wpływa na 
nasze zdrowie. Pomimo tego blisko 50% respondentów 
nie wzięłoby udziału w takim wydarzeniu. Dodatkowo 
niepokojący jest fakt, że znaczna grupa spośród bada-
nych ma błędne przekonanie na temat swojej wiedzy 
o właściwym sposobie odżywiania (Rycina 6).

Sytuacja ta sprawia, że przed dietetykami (jak rów-
nież w pewnym stopniu przed lekarzami) wyrasta nowe, 
trudne, a może i najtrudniejsze zadanie – uzmysłowie-
nie osobie starszej, że jej wiedza z zakresu żywienia 
jest ograniczona, przekonanie jej do skorzystania z po-
mocy dietetyka, a następnie zmiana jej nawyków żywie-
niowych. Jeżeli uda się to osiągnąć, jakość produktów 
i potraw spożywanych przez osoby starsze ulegnie po-
prawie. Przyczyni się to do polepszenia stanu odżywie-
nia osób starszych (w przypadku rodzin wielopokolenio-

Rycina 6. Przeświadczenie o własnym sposobie odżywiania się a stopień świadomości żywieniowej i chęć skorzy-
stania ze szkoleń
Figure 6. Conviction about own eating habits and the level of nutrition awareness and willingness to attend nutrition 
courses

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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wych – pozostałych osób wspólnie zamieszkujących), 
a w następstwie do poprawy ich stanu zdrowia. Wydaje 
się zatem oczywiste, że jest o co się starać.

Wnioski
Osoby starsze mają często (64% respondentów) 1. 
błędne, stereotypowe przekonania na temat wła-
ściwego (zdrowego) sposobu odżywiania.
Osoby w wieku 65+ są często przeświadczone 2. 
o swojej nieomylności i nie są skłonne (49% respon-
dentów) do uczestnictwa w kursach/szkoleniach/
warsztatach/spotkaniach z doradcą dietetycznym.
Stopień świadomości żywieniowej osób starszych 3. 
nie jest związany z wiekiem, płcią, miejscem za-
mieszkania czy też z wykształceniem.
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-DEMOGRAFICZNYCH NA WIEDZĘ KOBIET O SAMOBADANIU
PIERSI I NA POSTAWY KOBIET WOBEC TEGO PROBLEMU
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KNOWLEDGE OF THE BREAST SELF-EXAMINATION AND ON ATTITUDES OF WOMEN TOWARDS 
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STRESZCZENIE

Wstęp. Rak piersi stanowi jeden z ważniejszych problemów zdro-
wotnych na całym świecie, co potwierdzają dane epidemiologicz-
ne, pokazując ciągły wzrost zachorowalności i umieralności.
Cel. Celem pracy była analiza wpływu wybranych cech społecz-
no-demografi cznych na postawy kobiet wobec samobadania 
piersi.
Materiał i metody. W pracy zastosowano metodę sondażu diagno-
stycznego. Jako narzędzie badawcze użyto kwestionariusza ankiety 
własnego autorstwa skonstruowanego specjalnie na potrzeby badania. 
Obejmował on 34 pytania – analiza udzielonych na nie odpowiedzi po-
zwoliła na określenie stanu wiedzy kobiet o samobadaniu piersi i postaw 
respondentek wobec tego problemu. Badanie przeprowadzono od listo-
pada 2013 roku do kwietnia 2014 roku wśród 302 kobiet zamieszkałych 
na terenie województwa lubelskiego.
Wyniki. W badanej grupie większość, bo 74,8%, potrafi  wykonać 
samobadanie piersi, ale tylko 34,8% respondentek przeprowadza 
badanie regularnie raz w miesiącu, a 28,8% nie przeprowadza ta-
kiego badania w ogóle. Zdaniem 56,3% ankietowanych regularne 
prowadzenie samokontroli należy rozpocząć od 20. roku życia. 
W badanej grupie 47,3% kobiet potrafi  wskazać właściwy w cyklu 
miesięcznym czas przeprowadzania badania.
Wnioski. Wiedza ankietowanych na temat wieku, w którym nale-
ży rozpocząć regularnie prowadzoną samokontrolę piersi, jest na 
średnim poziomie. Większość respondentek potrafi  przeprowa-
dzać samobadanie piersi, jednak zdecydowanie mniejsza liczba 
ankietowanych wykonuje badanie regularnie raz w miesiącu.

SŁOWA KLUCZOWE: rak piersi, profi laktyka, samobadanie piersi.

ABSTRACT

Introduction. Breast cancer is one of the major health problems 
throughout the world as confi rmed by epidemiological data show-
ing a continuous increase in morbidity and mortality.
Aim. The aim of the study was to analyze the infl uence of selected 
socio-demographic attitudes of women towards the breast self-
examination.
Material and methods. The work applied a method of a di-
agnostic survey. As a research tool the authors used their own 
survey questionnaire. It included 34 questions – the analysis of 
replies to those questions allowed to determine the level of wo-
men’s knowledge and attitudes towards breast self-examination. 
The survey was conducted among 302 women living in the Lublin 
province in the period from November 2013 to April 2014.
Results. In the study group, the majority (74.8%) can perform the 
breast self-examination, but only 34.8% of respondents perform 
it regularly once a month, and 28.8% did not carry out such an 
examination at all. According to 56.3% of respondents, the regu-
lar self-examination should begin at the age of 20. In the study 
group, 47.3% can indicate the correct time of conducting the ex-
amination in relation to the menstrual cycle.
Conclusions. Knowledge of respondents on the best age to start 
a regular breast self-examination is on a medium level. Most re-
spondents can perform the breast self-examination, however, the 
much smaller number of respondents regularly performs testing 
once a month.

KEYWORDS: breast cancer, prevention, breast self-examination.

Wprowadzenie
Rak piersi stanowi jeden z ważniejszych problemów 
zdrowotnych na całym świecie, co potwierdzają rów-
nież dane epidemiologiczne, pokazując ciągły wzrost 
zachorowalności i umieralności. Na podstawie danych 
pochodzących z Krajowego Rejestru Nowotworów 

w 2011 roku stwierdzono ponad 16 tys. nowych zachorowań 
i ponad 5 tys. zgonów spowodowanych rakiem piersi [1]. Ze 
względu na częste występowanie oraz ciężki przebieg nowo-
twór ten jest źródłem powszechnego niepokoju wśród kobiet 
zarówno zdrowych, jak i chorych. Jednym z najważniejszych 
elementów walki z rakiem piersi jest profi laktyka [2].
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Podstawą działań realizowanych w ramach profi lak-
tyki pierwotnej, której celem jest zmniejszenie zachoro-
walności na raka piersi, jest między innymi znajomość 
czynników zwiększających ryzyko zachorowania na 
ten nowotwór oraz sposobów ich skutecznego elimino-
wania. Niestety nadal nie są znane wszystkie czynniki 
zwiększające ryzyko zachorowania na raka gruczołu 
piersiowego, których eliminacja w znaczący sposób 
mogłaby zmniejszyć zachorowalność na ten nowotwór. 
Dlatego też szczególnego znaczenia nabierają działania 
realizowane w ramach profi laktyki wtórnej, której celem 
jest jak najwcześniejsze rozpoznawanie choroby, a co 
z tym się wiąże – skuteczne i mniej okaleczające lecze-
nie raka piersi [3]. Największe znaczenie we wczesnej 
diagnostyce raka piersi ma mammografi a, która umożli-
wia wykrywanie postaci przedklinicznych. Prowadzone 
w tym zakresie badania epidemiologiczne wykaza-
ły, że u kobiet powyżej 50. r.ż. przesiewowe badania 
mammografi czne pozwalają zmniejszyć ryzyko zgonu 
o 30%. Jednak najprostszym i najtańszym sposobem 
diagnostyki raka piersi pozostaje nadal regularne sa-
modzielne badanie piersi przez kobiety [4]. Istnieją do-
niesienia, które mówią, że samokontrola piersi może 
być pomocna w wykrywaniu raka piersi we wcześniej-
szych stadiach choroby, które dzięki temu mogą być le-
czone przy użyciu mniej radykalnej terapii miejscowej. 
Najważniejszym czynnikiem powodzenia samobadania 
piersi jest jednak prawidłowa technika samokontroli 
[5]. Dlatego też kobiety, począwszy od 20. r.ż., powin-
ny wykonywać takie badania regularnie co miesiąc, 
najlepiej 2–3 dni po zakończeniu miesiączki. Jeśli nie 
miesiączkują, mogą je wykonywać w dowolnym termi-
nie – z zastrzeżeniem, aby był to zawsze ten sam dzień 
miesiąca. Budowa piersi kobiety ulega zmianie w cza-
sie jej życia; istotną rolę odgrywają takie czynniki jak: 
wiek, miesięczny cykl menstruacyjny, ciąża, karmienie 
piersią, doustne środki antykoncepcyjne lub inne leki 
hormonalne, a także menopauza. Gruczoły piersiowe 
są zbudowane z przewodów, płatów, płacików, tkanki 
włóknistej i tłuszczowej, pod którymi znajdują się mię-
śnie i kości. Dlatego w piersiach wyczuwa się wiele 
guzkowatości i nierówności, co jest rzeczą normalną. 
Jako objaw niepokojący, wymagający zgłoszenia się 
do lekarza kobiety powinny traktować każde nowe, 
wcześniej niebadane stwardnienie. Wiadomo, że przed 
wystąpieniem miesiączki lub w trakcie mogą pojawiać 
się dodatkowe, bolesne guzki z powodu nadmiernego 
nagromadzenia płynu w tkankach. Zaleca się, by ba-
danie palpacyjne obejmowało zawsze obie piersi oraz 
węzły chłonne po obydwu stronach ciała. Należy także 
wziąć pod uwagę fałdy pachowe i dół pachowy. Szcze-
gólną uwagę powinno się zwrócić na górny boczny 
kwadrant gruczołu sutkowego, ponieważ około 50% 

złośliwych nowotworów piersi lokalizuje się właśnie 
w tym miejscu [3, 6].

Cel pracy 
Celem pracy była analiza wpływu wybranych cech spo-
łeczno-demografi cznych na wiedzę kobiet o samoba-
daniu piersi i na postawy kobiet wobec tego problemu.

Materiał i metoda
W pracy zastosowano metodę sondażu diagnostycz-
nego. Jako narzędzie badawcze użyto kwestionariusza 
ankiety własnego autorstwa skonstruowanego spe-
cjalnie na potrzeby badania. Obejmował on 34 pytania 
– na podstawie udzielonych na nie odpowiedzi prze-
analizowano stan wiedzy kobiet o samobadaniu piersi 
i postawy respondentek wobec tego problemu. Bada-
nie przeprowadzono od listopada 2013 roku do kwietnia 
2014 roku wśród 302 kobiet zamieszkałych na terenie wo-
jewództwa lubelskiego. Udział w badaniu był dobrowolny, 
wszystkim ankietowanym zapewniono anonimowość.

Do porównania wpływu wybranych cech społeczno- 
-demografi cznych na postawy kobiet wobec samoba-
dania piersi zastosowano metodę analizy statystycznej, 
w której wykorzystano elementy statystyki opisowej 
(średnia, odchylenie standardowe) oraz test chi-kwadrat. 
Za poziom istotności statystycznej przyjęto p < 0,05. Do 
analizy statystycznej wykorzystano program STATISTI-
CA (StatSoft.Inc, 2011) v. 10,0.

Wyniki 
Kobiety z badanej grupy były w wieku od 19 do 67 lat. 
Średni wiek w badanej grupie wynosił 32,4 roku (odchy-
lenie standardowe 13,5 roku, min. 19 lat, max. 67, media-
na 24 lata). Wśród badanych kobiet większość, bo 53% 
(n = 160), pochodziła z obszarów wiejskich, 31,4% (n = 95) 
kobiet mieszkało w dużym mieście, a 15,6% (n = 47) 
w małym mieście. Większość respondentek (51,6%, 
n = 156) miała wykształcenie średnie, znaczna część 
badanych (43,7%, n = 132) zadeklarowała wykształce-
nie wyższe, tylko nieliczne osoby miały wykształcenie 
podstawowe (n = 3) i zawodowe (n = 11). 

Ankietowane zapytano o to, jak oceniają swoją wie-
dzę z zakresu profi laktyki raka piersi. W badanej grupie 
najczęściej wybierano odpowiedź „przeciętna” – wska-
zała ją ponad połowa respondentek z wykształceniem 
średnim (n = 92) i wyższym (n = 71) oraz znaczna część 
kobiet z wykształceniem podstawowym (n = 2) i zawo-
dowym (n = 11). Jako dobrą oceniło swoją wiedzę 34,8% 
(n = 105) respondentek. Nie stwierdzono istotnych sta-
tystycznie różnic pomiędzy wykształceniem badanych 
kobiet a opinią na temat posiadanej wiedzy (chi-kwa-
drat 7,76, p = 0,56). Mieszkanki dużego miasta częściej 
wskazywały odpowiedź „przeciętna” (n = 59) i „zła” 
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(n = 7) niż osoby mieszkające na terenach wiejskich, które 
oceniały swoją wiedzę z tego zakresu wyżej, a uzyskane 
zależności były istotne statystycznie (chi-kwadrat 18,81, 
p = 0,03) (Tabela 1).

Tabela 1. Subiektywna ocena wiedzy z zakresu profi laktyki raka piersi 
a miejsce zamieszkania
Table 1. Subjective assessment of knowledge in the fi eld of breast can-
cer prevention and place of residence

Ocena stanu 
wiedzy z zakresu 
profi laktyki raka 

piersi/Assessment 
of knowledge in 

the fi eld of breast 
cancer prevention

Miejsce zamieszkania/Place of residence

Wieś/Village Duże miasto/
Big city

Małe miasto/
Small city

n % n % n %

Bardzo dobrze/
Very well 4 2,5 1 1 6 12,8

Dobrze/Well 58 36,3 28 29,5 19 40,4

Przeciętnie/Average 93 58,1 59 62,1 22 46,8

Źle/Badly 5 3,1 7 7,4 0 0

Analiza statystyczna/Statistical analysis  Chi2 18,81, p = 0,03

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

W następnym pytaniu poproszono o określenie wie-
ku, w którym powinna rozpocząć się regularnie prowa-
dzona samokontrola piersi. W badanej grupie 56,3% 
(n = 170) wybrało odpowiedź „od 20. roku życia”, znacz-
na część respondentek (23,8%, n = 72) uważa, że regu-
larną samokontrolę powinno prowadzić się już od cza-
su wystąpienia pierwszej miesiączki, nieliczne osoby 
(n = 33) uważają, że od 30. roku życia. Analiza statystycz-
na wykazała, że osoby mieszkające na wsi i w małym 
mieście reprezentują wyższy poziom wiedzy w tym 
zakresie niż mieszkanki dużego miasta, a uzyskane 
zależności są istotne statystycznie (chi-kwadrat 27,15, 
p = 0,03). Przy analizie uwzględniającej wykształcenie 
wykazano, że osoby z wykształceniem podstawowym 
i zawodowym udzieliły znacznie mniej poprawnych 
odpowiedzi od osób z wykształceniem średnim i wyż-
szym, a uzyskane wyniki były istotne statystycznie 
(chi-kwadrat 28,32, p = 0,02) (Tabela 2). 

Tabela 2. Wiedza na temat wieku, w którym należy rozpocząć regular-
ną samokontrolę piersi, a wykształcenie
Table 2. Knowledge about the age at which you should start regular 
breast self-examination and education

Wiek, w którym 
należy rozpocząć 

regularne samoba-
danie piersi/Age at 
which you should 

start regular breast 
self-examination 

Wykształcenie/Education

Podsta-
wowe/

Primary

Zawodowe/ 
Vacational

Średnie/ 
Secondary

Wyższe/
Higher

n % n % n % n %

Po pierwszej mie-
siączce/After fi rst 

menstruation 
0 0 1 9,1 31 19,9 40 30,3

Od 20. roku życia/
Over the age of 20 1 33,3 5 45,4 91 58,3 73 55,3

Od 30. roku życia/
Over the age of 30 1 33,3 3 27,3 16 10,3 13 9,9

Od 40. roku życia/
Over the age of 40 0 0 2 18,2 7 4,5 2 1,5

Od 50. roku życia/
Over the age of 50 0 0 0 0 3 1,9 0 0

Nie wiem/
I do not know 1 33,3 0 0 8 5,1 4 3

Analiza statystyczna/Statistical analysis   Chi2 28,32, p = 0,02 

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

W dalszej kolejności respondentki zapytano o to, 
czy potrafi ą przeprowadzać samobadanie piersi. W ba-
danej grupie większość (74,8%, n = 226) zadeklarowała 
taką umiejętność. Przy czym nie stwierdzono istotnych 
statystycznie różnic pomiędzy wykształceniem (chi-kwa-
drat 3,28, p = 0,95) i miejscem zamieszkania (chi-kwa-
drat 4,43, p = 0,88) a deklarowaną umiejętnością samo-
badania piersi. 

Umiejętność samobadania piersi nie jest równo-
znaczna z regularnym prowadzeniem samokontroli. 
Z tego względu zapytano respondentki o to, jak często 
przeprowadzają samokontrolę. W analizowanej grupie 
28,8% respondentek (n = 87) w ogóle nie przeprowadza 
takiego badania, a tylko 34,8% (n = 105) przeprowadza 
badanie regularnie raz w miesiącu, ponadto 27,1% (n = 82) 
wybrało odpowiedź „raz na pół roku”. Przeprowadzona 
analiza statystyczna wykazała, że osoby z wyższym wy-
kształceniem (chi-kwadrat 13,47, p = 0,56) i mieszkające 
w małym mieście (chi-kwadrat 11,76, p = 0,70) rzadziej 
wykonują samobadania lub przeprowadzają badanie 
bardzo nieregularnie, nie są to jednak zależności istot-
ne statystycznie.

Samobadanie piersi powinno być przeprowadzane 
w odpowiednim w cyklu miesięcznym czasie; przyjęto, 
że będą to 2–3 dni po zakończeniu miesiączki. W ba-
danej grupie 47,3% ankietowanych (n = 143) potrafi ło 
wskazać właściwy czas w cyklu miesięcznym. Zdaniem 
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25,8% respondentek (n = 78) czas nie ma znaczenia, 
a niewiele mniejszy ich odsetek uważa, że badanie 
powinno się przeprowadzać w połowie cyklu. Analiza 
statystyczna wykazała, że kobiety ze średnim wykształ-
ceniem nieznacznie częściej niż pozostałe ankietowa-
ne wybierały prawidłową odpowiedź, nie były to jed-
nak zależności istotne statystycznie (chi-kwadrat 2,73, 
p = 0,97) (Tabela 3). Analiza wpływu miejsca zamiesz-
kania na wiedzę z tego zakresu również nie wykaza-
ła istotnej statystycznie zależności (chi-kwadrat 11,36, 
p = 0,25).

Tabela 3. Czas przeprowadzania samobadania piersi w opinii ankieto-
wanych a wykształcenie
Table 3. Duration of the breast self-examination in the opinion of re-
spondents and education

Czas przeprowadzania 
samobadania piersi 

w opinii ankietowanych/
Duration of the breast 
self-examination in the 
opinion of respondents

Wykształcenie/Education

Podsta-
wowe/

Primary

Zawodowe/
Vacational

Średnie/ 
Secondary

Wyższe/ 
Higher

n % n % n % n %

W połowie cyklu men-
struacyjnego/In the 

middle of the 
menstrual cycle

1 33,3 3 27,3 32 20,5 33 25

W trakcie trwania mie-
siączki/During menstru-

ation
0 0 0 0 6 3,9 6 4,6

2–3 dni po zakończeniu 
miesiączki/2–3 days 
after menstruation

1 33,3 5 45,4 78 50 59 44,7

Czas nie ma znaczenia/
The time does not 

matter
1 33,3 3 27,3 40 25,6 34 25,7

Analiza statystyczna/Statistical analysis   Chi2 2,73,  p = 0,97

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Respondentki zapytano także o opinię na temat tego, 
czy systematyczne badanie piersi może przyczynić się 
do obniżenia ryzyka zgonu z powodu raka piersi. Świa-
domość kobiet w tym zakresie jest duża, aż 99% jest 
przekonanych, że  samobadanie piersi może przyczy-
nić się do obniżenia ryzyka zgonu, ponieważ pozwala 
wcześniej wykryć nowotwór i wcześniej rozpocząć le-
czenie, tylko 3 kobiety miały przeciwne zdanie. 

Dyskusja 
Wczesne rozpoznanie raka piersi zależy przede wszyst-
kim od samej kobiety. To ona decyduje o tym, kiedy 
i z powodu jakich dolegliwości zgłosi się do lekarza. Dla-
tego też istotne znaczenie ma szeroko pojęte szerzenie 

oświaty zdrowotnej, wykształcenie w kobietach nawy-
ku samokontroli piersi oraz przekazanie im niezbędnej 
wiedzy dotyczącej wczesnych objawów tego nowo-
tworu [3]. Analiza odpowiedzi respondentek pozwoliła 
na ocenę wiedzy kobiet o samobadaniu piersi, postaw 
wobec tego problemu. Udzielone odpowiedzi sugeru-
ją, że kobiety z badanej grupy, oceniając swoją wiedzę 
z zakresu profi laktyki raka piersi, dostrzegają znaczne 
braki, tylko nieliczne osoby uważają, że ich wiadomości 
są wystarczające. W badaniach prowadzonych przez 
Paździor i wsp. [7] trzy czwarte ankietowanych stwier-
dziło, że nie posiada wystarczających informacji z za-
kresu profi laktyki raka piersi.

Niedostateczna wiedza z zakresu profi laktyki raka 
piersi została potwierdzona w kolejnym pytaniu, gdzie 
poproszono ankietowane o określenie wieku, w któ-
rym należy rozpocząć regularną samokontrolę. W ana-
lizowanej grupie niewiele ponad połowa wiedziała, że 
badanie takie należy przeprowadzać regularnie już od 
20. r.ż., a uzyskane wyniki są zbieżne z wynikami in-
nych autorów. W badaniach prowadzonych przez Zych 
i wsp. [8] ponad połowa ankietowanych była przekonana 
o konieczności wykonywania samobadania piersi sys-
tematycznie już od 20. r. ż. Nieznacznie wyższe wyniki 
uzyskano w badaniach prowadzonych w grupie kobiet 
z Polski i Nowej Zelandii [9]. 

Pomimo licznie prowadzonych akcji profi laktycznych 
i propagowania zachowań zdrowotnych związanych 
z profi laktyką raka piersi w dalszym ciągu znaczna 
część kobiet nie umie wykonać samobadania piersi. 
Wyniki te znajdują potwierdzenie w większości badań 
z tego zakresu. W badaniach Ciechońskiej i wsp. [10] 
25% nie wie, jak prowadzić samokontrolę. Nieznacznie 
gorsze wyniki uzyskali Zych i wsp. [9] – prawie 40% ko-
biet nie miało takiej umiejętności. 

Z analizy licznie prowadzonych badań z zakresu sa-
mobadania piersi wynika, że kobiety pomimo posiadania 
umiejętności samobadania piersi badanie wykonują bar-
dzo nieregularnie. Respondentki zapytano o to, jak czę-
sto wykonują samobadanie piersi. W  badaniach prowa-
dzonych wśród kobiet z województwa podkarpackiego 
tylko 28% ankietowanych zdeklarowało, że bada się raz 
w miesiącu, a 18% wykonuje samobadanie raz na pół 
roku [11]. Podobne wyniki uzyskano w Łodzi, gdzie ana-
lizując zachowania zdrowotne kobiet w zakresie wtórnej 
profi laktyki, czyli samobadania piersi, stwierdzono, że 
tylko 17% kobiet wykonywało badanie regularnie raz 
w miesiącu [12]. Uzyskane przez omawianych autorów 
wyniki są zbieżne z wynikami badań własnych, gdzie tyl-
ko 34,8% deklaruje wykonywanie badań regularnie raz 
w miesiącu. Znacznie wyższe wyniki uzyskali Najdy-
hor i wsp. [13] – w tych badaniach zapytano mężczyzn 
o to, czy ich partnerki przeprowadzają samobadanie pier-
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si. Większość mężczyzn (63%) wyraziła przekonanie, że 
ich żony/partnerki kontrolują piersi, a tym samym dbają 
o stan swojego zdrowia. To samo pytanie zadano gru-
pie kobiet. Spośród ankietowanych 66% potwierdziło, iż 
bada piersi dość często, przynajmniej raz w miesiącu. 

W prezentowanych badaniach zwrócono także 
uwagę na to, czy kobiety wiedzą, kiedy należy przepro-
wadzać samobadanie piersi. W badaniach własnych 
prawie połowa respondentek wiedziała, że najbardziej 
odpowiedni czas na przeprowadzenie takiego badania 
to 2–3 dni po zakończeniu miesiączki. Podobne wyni-
ki otrzymali również inni autorzy. Badania prowadzone 
przez Gaworka i wsp. [9] pokazały, iż o tym, że samo-
badanie piersi przeprowadza się około tygodnia po 
menstruacji, wiedziało 68% kobiet z Polski i 29% ko-
biet z Nowej Zelandii. W badaniach Najdyhor i wsp. [13] 
wiedzę na temat tego, że badanie piersi przeprowadza 
się tydzień po miesiączce, miało tylko 57% badanych. 
Jeszcze gorsze wyniki uzyskali Lewandowska i wsp. [11] 
– połowa respondentek wskazała, że najlepiej wykonać 
badanie po zakończeniu miesiączki, tego samego dnia, 
4% kobiet odpowiedziało, że należy robić to codziennie 
po kąpieli, natomiast 46% nie wiedziało, kiedy należy je 
wykonać.

Wnioski
Wiedza ankietowanych na temat wieku, w którym 1. 
należy rozpocząć regularnie prowadzoną samo-
kontrolę piersi, jest na średnim poziomie, przy 
czym wyższy poziom wiedzy z tego zakresu repre-
zentują mieszkanki wsi i małych miast oraz mające 
wykształcenie średnie i wyższe.
Większość respondentek deklaruje, że potrafi  2. 
przeprowadzać samobadanie piersi, jednak zde-
cydowanie mniejsza liczba respondentek wykonuje 
badanie regularnie raz w miesiącu. 
Osoby mieszkające w mieście oraz mające wy-3. 
kształcenie wyższe rzadziej przeprowadzają bada-
nie piersi regularnie.
Mniej niż połowa respondentek potrafi  wskazać 4. 
właściwy w cyklu miesięcznym czas wykonywania 
badania piersi.
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AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA KOBIET PO MASTEKTOMII Z KLUBU 
„AMAZONKI” W KIELCACH
PHYSICAL ACTIVITY OF WOMEN AFTER MASTECTOMY FROM THE “AMAZON CLUB” IN KIELCE

Katarzyna Lis, Dorota Rębak

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

STRESZCZENIE

Wstęp. Rak piersi jest najczęściej występującym nowotworem 
złośliwym wśród kobiet w Polsce. Aktywność fi zyczna może sta-
nowić prewencję pierwotną i wtórną.
Cel. Celem pracy było zbadanie zarówno dokonywanej przez 
kobiety po mastektomii samooceny aktywności fi zycznej, jak 
i poziomu wiedzy tych kobiet na temat znaczenia aktywności ru-
chowej w profi laktyce raka piersi.
Materiał i metody. Badania przeprowadzono w październiku 
2013 roku wśród 40 kobiet po mastektomii z Klubu „Amazonki” 
w Kielcach. W przeprowadzonych badaniach zastosowano me-
todę sondażu diagnostycznego, w którym wykorzystano technikę 
ankietowania. Narzędziem badawczym był złożony z 27 pytań 
kwestionariusz ankiety własnej konstrukcji.
Wyniki. W opinii 82,5% kobiet aktywność fi zyczna ma znaczenie 
w profi laktyce choroby nowotworowej gruczołu piersiowego. Do 
najchętniej podejmowanych form aktywności należały spacery, gim-
nastyka w grupie i jazda na rowerze. Aktywny ruch podejmowała nie-
spełna połowa kobiet dwa razy w tygodniu, a przeszkodę stanowił 
brak czasu. Zajęcia grupowe (85% badanych), najczęściej w Klu-
bach „Amazonek” cieszą się znacznie większym zainteresowaniem 
niż ćwiczenia indywidualne (15%). Po zabiegu chirurgicznym ponad 
70% kobiet ocenia swoją sprawność fi zyczną na poziomie dobrym.
Wnioski. „Amazonki” oceniają swoją sprawność fi zyczną na 
poziomie dobrym. Aktywny tryb życia odgrywa u badanych sto-
sunkowo dużą rolę w codziennym funkcjonowaniu. Wolny czas 
spędzają w sposób aktywny, najchętniej w Klubie „Amazonek”. 
Poziom wiedzy kobiet po mastektomii na temat aktywności fi -
zycznej jest wysoki.

SŁOWA KLUCZOWE: mastektomia, aktywność fi zyczna, zdrowie, 
sprawność fi zyczna.

ABSTRACT

Introduction. Breast cancer is the most common malignant cancer 
among women in Poland. Physical activity can determine primary 
and secondary prevention.
Aim. The aim of this study was the self-assessment of physical ac-
tivity as well as of the level of knowledge and importance of physi-
cal activity for women subjected to mastectomy.
Material and methods. The research was conducted in Octo-
ber 2013 among 40 women after mastectomy from the “Amazon 
Club” in Kielce. In the study a diagnostic survey was carried out 
with the use of questionnaires. The tool used to conduct the re-
search was a questionnaire prepared by the researcher, which 
comprised 27 questions.
Results. In the opinion of 82.5% of women physical activity is 
important for preventing breast cancer. The most popular forms of 
activity were walks, gymnastics in a group and cycling. Physical 
activity was taken up by almost half of the women twice a week, 
but the lack of time was an obstacle. Group activities (85% of the 
respondents), the most often in the “Amazon Clubs”, are by far 
more popular than individual activities (15%). After the surgery 
over 70% of women assess their physical fi tness level as good.
Conclusions. The Amazons assess their physical fi tness level as 
good. The active lifestyle plays quite an important role in every-
day lives of the respondents. They spend their spare time actively, 
preferably in the “Amazon Club”. The level of knowledge con-
cerning physical activity among women subjected to mastectomy 
is high.

KEYWORDS: mastectomy, physical activity, health, fi tness.

Wstęp

Rak piersi jest najczęściej występującym nowotworem zło-
śliwym wśród kobiet w Polsce i drugą – po raku płuc – przy-
czyną zgonów Polek z powodów onkologicznych. Rocznie 
z jego powodu umiera w naszym kraju ok. 5000 kobiet [1]. 

Profi laktyka jest jednym z najważniejszych aspek-
tów walki z nowotworem. Aktywność fi zyczna może 
stanowić prewencję pierwotną i wtórną. Opracowania 

naukowe wskazują, że aktywność ruchowa zapobiega 
powstawaniu raka piersi. Stwierdzono między innymi 
pozytywny wpływ rekreacyjnie uprawianego sportu 
przez dziewczynki w wieku od 10. do 15. roku życia 
[2–5] na zmniejszenie późniejszego ryzyka zachorowal-
ności na raka piersi. Kobiety uprawiające sport z odpo-
wiednią systematycznością oraz z większym niż kobiety 
ćwiczące po mastektomii wydatkiem energii wyróżniają 
się zdecydowanie mniejszą zachorowalnością na nowo-
twór piersi [6]. 
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U kobiet po leczeniu nowotworu piersi mogą pojawić 
się zaburzenia układów ruchu, nerwowego, krążenia 
i oddechowego. Wybór formy aktywności ruchowej 
uzależniony jest od rodzaju nowotworu, rokowań i wieku 
oraz stanu chorego. Priorytetem dla pacjentek staje się 
powrót do życia rodzinnego, społecznego i zawodowe-
go. Najważniejszym aspektem powrotu do normalnego 
życia jest chęć bycia aktywnym ruchowo. 

Zmniejszenie ruchu lub jego brak mogą prowadzić do 
wzrostu masy ciała, co z kolei powoduje bóle kręgosłupa. 
Końcem takiego stanu rzeczy jest zaprzestanie ćwiczeń 
ruchowych, w konsekwencji czego pogłębiają się zmiany 
spowodowane akinezą. W przebiegu choroby nowotwo-
rowej piersi mogą powstać wady postawy i ograniczenia 
ruchomości kręgosłupa. Między innymi zaburzeniom usta-
wienia ulegają: barki, łopatki, trójkąty talii. Uwidacznia się 
pogłębienie kifozy piersiowej, zniekształcenie klatki piersio-
wej po zabiegu amputacji piersi, co prowadzi do zaburzeń 
statyki tułowia. Efektem jest pojawienie się bólu pleców, co 
warunkuje zmniejszenie siły mięśni tułowia [7].

Cel pracy
Celem pracy było zbadanie zarówno dokonywanej przez 
kobiety po mastektomii samooceny aktywności fi zycznej, 
jak i poziomu ich wiedzy na temat znaczenia aktywno-
ści ruchowej w profi laktyce raka piersi. Badaniami ob-
jęto członkinie Świętokrzyskiego Klubu „Amazonki” przy 
Świętokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach.

Materiał i metody
Badania przeprowadzono w październiku 2013 roku 
wśród 40 kobiet po mastektomii z Klubu „Amazonki” 
w Kielcach. Najliczniejszą grupę badanych stanowiły ko-
biety powyżej 55. roku życia – 67,5% badanej populacji. 
W grupie 41–55 lat było 20% badanych, a w przedziale 
25–40 lat – 12,5% ogółu. Zdecydowana większość ankie-
towanych – 57,5% – pozostawała w związku małżeńskim, 
wdowy stanowiły 17,5%, a pozostała część badanych – 
25% – to panny i osoby rozwiedzione. Wykształcenie 
średnie miało 70% kobiet, a wyższe 30%.

W przeprowadzonych badaniach zastosowano me-
todę sondażu diagnostycznego, w którym wykorzy-
stano technikę ankietowania. Narzędziem badawczym 
był złożony z 27 pytań kwestionariusz ankiety własnej 
konstrukcji. Pierwsza część ankiety to metryczka, druga 
część dotyczyła jednostki chorobowej badanych. Dalsze 
pytania obejmowały problematykę aktywności fi zycznej 
w badanych aspektach: poziomu sprawności, rodzaju 
i częstotliwości aktywności, motywów i poziomu wiedzy. 

Wyniki badań
Z analizy zebranego materiału badawczego wynika, 
że ponad połowa badanych (57,5%) o chorobie dowie-

działa się dzięki samobadaniu piersi. Wykrycie poprzez 
rutynowe badanie mammografi czne jest drugim warian-
tem w częstości udzielanych przez kobiety odpowiedzi 
(27,5%). Zaledwie 4-osobową grupę stanowiły kobiety, 
u których rak piersi został wykryty przypadkowo pod-
czas leczenia innej choroby (10%) (Rycina 1). Guz 
w dole pachowym stanowił najczęstszy objaw choroby 
nowotworowej (72%). Kobiety zauważyły również po-
marszczenie skóry sutka (17,5%) oraz poszerzenie żył 
na skórze piersi (5%).

Rycina 1. Wykrycie raka piersi
Figure 1. Detection of breast cancer

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Kolejna pozycja kwestionariusza dotyczyła rodzaju 
terapii zastosowanej u kobiet. Chemioterapia i leczenie 
chirurgiczne było głównym rodzajem  leczenia u bada-
nych (87,5%), znacznie rzadziej stosowano hormonote-
rapię (27,5%) (Tabela 1). Czas od zabiegu operacyjnego 
u najliczniejszej grupy mieścił się w granicach od 3 do 
5 lat (35%). Radykalną mastektomię przeprowadzono 
u niemal całej grupy badanej – 92,5%. Mastektomię 
oszczędzającą zastosowano zaledwie u 3 kobiet (7,5%). 

Tabela 1. Rodzaj zastosowanej terapii w leczeniu*
Table 1. Type of therapy used in treatment*

Rodzaj terapii/
Type of therapy

Kobiety/Women (n = 40)

n %

Radioterapia/
Radiotherapy 18 45,00

Chemioterapia/
Chemotherapy 35 87,50

Leczenie chirurgiczne/
Surgical treatment 35 87,50

Hormonoterapia/
Hormone therapy 15 37,50

*Pytanie wielokrotnego wyboru
* Multiple choice question

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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Aktywność fi zyczną przed zabiegiem zadeklarowało 
90% kobiet. Po przeprowadzonym  zabiegu  mastekto-
mii 75% badanych nadal aktywnie spędza wolny czas. 
Pozostałe ankietowane oceniły swój czas jako mało ak-
tywny (25%), jednak żadna z kobiet nie uważa swojego 
stylu życia za bierny.

Częstotliwość ćwiczeń kobiet była na różnym pozio-
mie. Ćwiczenia dwa razy w tygodniu (47,5% badanych) 
są najczęściej podejmowaną aktywnością przez badane, 
następnie trzy razy w tygodniu (22,5%), codziennie (20%) 
i cztery razy w tygodniu (10%) (Rycina 2).

Rycina 2. Częstotliwość ćwiczeń wśród badanych
Figure 2. Frequency of doing exercise among the respondents

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Ankietowane kobiety zapytano o czas poświęcony 
na ćwiczenia. Zanotowano, że 45% badanych poświęca 
do pół godziny na ćwiczenia fi zyczne. Zaledwie jedna 
osoba ćwiczy przez ponad godzinę (2,5%). Godzinę 
ćwiczy 30% badanych, a 10–15 minut tylko 17,5% ko-
biet (Rycina 3).

Rycina 3. Czas poświęcony przez badane na ćwiczenia
Figure 3. Time devoted to exercise by the respondents

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Sprawdzenie rodzaju aktywności fi zycznej było ko-
lejnym etapem podjętych badań. Uzyskane informacje 

były bardzo zróżnicowane. Spacer na świeżym powie-
trzu, jazda na rowerze i gimnastyka w grupie były od-
powiedziami najczęstszymi. Natomiast joga oraz pilates 
mają wśród badanych najmniej zwolenników. Oceniono 
również rodzaj preferowanych ćwiczeń. Z otrzymanych 
danych wynika, że zajęcia grupowe (85%), najczęściej 
w Klubach „Amazonek”, cieszą się znacznie większym 
zainteresowaniem niż ćwiczenia indywidualne (15%).

Jednym z poruszanych zagadnień był cel aktywno-
ści fi zycznej. Spośród pięciu kategorii kobiety najczę-
ściej wybierały odpowiedź: „dla poprawy stanu zdrowia 
oraz dla podnoszenia sprawności fi zycznej”. U 42,5% 
kobiet decyzja o aktywnym trybie życia była świadomą 
i samodzielną decyzją. Przeszkodę w podejmowaniu 
aktywności fi zycznej stanowi brak czasu oraz niechęć 
do samodzielnych ćwiczeń. Osobami zachęcającymi 
kobiety do ruchu byli lekarz oraz ich bliscy. Jednak 
w większości decyzję podjęły samodzielnie badane. Po-
nadto prawie cała grupa badawcza – 97,5% – zachęca 
inne osoby do podjęcia aktywności fi zycznej. Jedynie 
jedna osoba nie podejmuje tego typu działań.

W kolejnej części kwestionariusza sprawdzono po-
ziom wiedzy kobiet na temat znaczenia aktywności fi zycz-
nej w profi laktyce raka piersi. Znaczna większość kobiet 
– 82,5% – deklaruje, iż aktywność fi zyczna ma wpływ 
na zapobieganie chorobom nowotworowym. Istnieje 
również grupa wśród kobiet, która nie do końca wierzy 
(15%) i w ogóle nie wierzy (2,5%) w znaczenie aktyw-
ności ruchowej w profi laktyce choroby nowotworowej 
piersi. Ponad połowa „Amazonek” – 57,5% – przypisuje 
stosunkowo duże znaczenie aktywności fi zycznej w ich 
życiu. Druga grupa kobiet informuje, iż zajęcia  ruchowe 
odgrywają bardzo dużą rolę w ich codziennym funkcjo-
nowaniu (35%), a małe znaczenie odczuwa niewielka 
grupa (7,5%) (Rycina 4).

Rycina 4. Rola aktywności fi zycznej w życiu kobiet chorych na raka piersi
Figure 4. The role of physical activity in the lives of women suffering 
from breast cancer

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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Badane uważają, że aktywność fi zyczna poprawia 
samopoczucie, opóźnia proces starzenia, a także redu-
kuje masę ciała. Udział aktywności fi zycznej w powrocie 
do zdrowia po operacji potwierdziło 77,5% kobiet. Po-
zostałe kobiety (22,5%) uważają, że aktywność fi zyczna 
częściowo wpłynęła na sprawność codziennego funk-
cjonowania. W samoocenie badanych kobiet 72,5% 
z nich cechuje się dobrym poziomem sprawności fi -
zycznej, średnim 15%, bardzo dobrym 10%, a jedynie 
2,5% deklaruje niski poziom sprawności (Rycina 5).

Rycina 5. Samoocena sprawności fi zycznej badanych
Figure 5. Self-assessment of physical fi tness

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Prowadzenie prozdrowotnego stylu życia przez kobiety 
po leczeniu chirurgicznym raka piersi jest szczególnie 
ważne. Priorytetowym elementem zdrowia psychicz-
nego i fi zycznego kobiet po mastektomii jest aktywność 
fi zyczna, która jest istotna nie tylko w czasie leczenia 
pod ścisłą obserwacją fi zjoterapeuty – równie ważne jest 
jej świadome kontynuowanie po zakończonym leczeniu. 
Aktywność fi zyczna ma działanie wielopłaszczyznowe 
[8–10]. Podnosi poziom sprawności, przeciwdziała 
wielu chorobom oraz poprawia samopoczucie danej 
jednostki. Może być doskonałym sposobem spędzania 
wolnego czasu lub metodą na odstresowanie [11]. Ba-
dane kobiety z Świętokrzyskiego Klubu „Amazonek” 
wskazały, że aktywność fi zyczna wpływa na poprawę 
samopoczucia, opóźnienie procesu starzenia, a także 
redukcję masy ciała. Znaczna większość kobiet (82,5%) 
deklaruje, iż aktywność fi zyczna zapobiega chorobom 
nowotworowym, a ponad połowa „Amazonek” (57,5%) 
przypisuje stosunkowo duże znaczenie aktywności fi -
zycznej w ich życiu. 

Kobietom zmagającym się ze skutkami przebytego 
zabiegu amputacji piersi, często z wyciętymi węzłami 
chłonnymi, zaleca się jak najszybsze wdrożenie w życie 
rehabilitacji, która przede wszystkim polega na akty-
wnym trybie życia [12]. W badaniach własnych czę-

stotliwość ćwiczeń kobiet była na różnym poziomie. 
Ćwiczenia dwa razy w tygodniu (47,5% badanych) są 
najczęściej podejmowaną aktywnością przez badane. 
Zanotowano również, że 45% badanych poświęca do 
pół godziny na ćwiczenia fi zyczne.

Zdecydowana większość kobiet w badaniach prze-
prowadzonych przez Kalinowskiego i wsp. uważa, że 
szeroko pojęta rehabilitacja odgrywa ogromną rolę 
w powrocie do zdrowia [13]. W przeprowadzonych bada-
niach własnych fakt ten potwierdza 77,5% badanych.

W życiu każdego człowieka czas wolny stanowi jed-
ną trzecią część każdego dnia. Aktywny sposób jego 
spędzenia jest nieodzownym elementem zdrowego sty-
lu życia. W przypadku kobiet objętych rehabilitacją po 
mastektomii jest to szczególnie ważne. 

W przeprowadzonych badaniach własnych aktyw-
ność fi zyczną przed zabiegiem zadeklarowało 90% 
kobiet. Po przeprowadzonym zabiegu mastektomii 
75% badanych nadal aktywnie spędzało wolny czas. 
Pozostałe ankietowane (25%) oceniły, że spędzają swój 
czas w sposób mało aktywny, jednak żadna z kobiet nie 
uważa swojego stylu życia za bierny.

Malicka i wsp. [14] wykazali, iż najczęściej podejmowaną 
formą aktywności ruchowej przez badane były spacery 
i gimnastyka, natomiast przeszkodę stanowił brak czasu. 
Fakt ten potwierdzają badania własne. W analizach 
własnych wykazano również znaczny wpływ aktywności 
ruchowej na powrót do zdrowia po zabiegu, co odno-
towane zostało także przez Malicką i wsp. [14]. 

Wybraniec-Lewicka i wsp. [15] w swoich badaniach 
przedstawiają rozwój aktywności życiowej kobiet po 
mastektomii zrzeszonych w Skarżyskim Klubie „Ama-
zonek”. Według autorów zadaniem Klubów „Amazonek” 
jest stworzenie potrzebującym kobietom warunków do 
odbudowy ich sfery psychicznej, fi zycznej i pomoc 
w powrocie do społeczeństwa. Autorzy twierdzą, iż szcze-
gólnie istotne dla kobiet mających na uwadze powrót do 
zdrowia okazują się możliwości korzystania z różnorod-
nych form aktywności fi zycznej, jakie oferuje Klub „Ama-
zonek” [15]. Z analizy wyników przeprowadzonych badań 
wynika, że zajęcia grupowe (85%), najczęściej w Klubach 
„Amazonek”, cieszą się znacznie większym zainteresowa-
niem niż ćwiczenia indywidualne (15%).

Stwierdzono, że 42,5% kobiet podjęło świadomą 
i samodzielną decyzję o aktywnym trybie życia, a w sa-
moocenie 72,5% cechuje się dobrym poziomem spraw-
ności fi zycznej, średnim 15%, bardzo dobrym 10%, 
a 2,5% deklaruje niski poziom sprawności. W związku 
z powyższym nadal istnieje potrzeba propagowania 
i wdrażania wśród kobiet po mastektomii różnych form 
aktywności ruchowej. Wysoki potencjał ruchowy poz-
woli kobietom w sytuacji zagrożenia chorobą podjąć 
skuteczną walkę z nią. 

72,5% 

 2,5% 
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Wnioski
„1. Amazonki” oceniają swoją sprawność fi zyczną na 
poziomie dobrym. 
Wolny czas spędzają w sposób aktywny najchęt-2. 
niej w Klubie „Amazonek”. 
Poziom wiedzy kobiet po mastektomii na temat ak-3. 
tywności fi zycznej jest wysoki.
Aktywny tryb życia odgrywa u badanych stosunko-4. 
wo dużą rolę w codziennym funkcjonowaniu. 
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STRES I WYPALENIE ZAWODOWE W ZAWODZIE PIELĘGNIARKI 
– WYNIKI BADAŃ PIELĘGNIAREK Z SOR ZZOZ CIESZYN
STRESS AND PROFESSIONAL BURNOUT IN A JOB OF A NURSE – THE RESULTS OF RESEARCH  
FROM THE SOR (HOSPITAL EMERGENCY DEPARTMENT) ZZOZ CIESZYN

Gabriela Majchrowska, Kamil Tomkiewicz

Instytut Spraw Publicznych
Uniwersytet Jagielloński w Krakowie

STRESZCZENIE

Wstęp i cel. We wprowadzeniu przedstawiono różne defi nicje oraz 
rodzaje stresu, następnie opisano stres jako czynnik mobilizująco 
i demobilizująco wpływający na człowieka. Cel pracy ogniskuje 
się na odpowiedzi na pytanie, jak stres wpływa na pracę zawo-
dową pielęgniarek.
Materiał i metody. Badania na temat stresu i wypalenia zawo-
dowego wśród pielęgniarek z SOR ZZOZ Cieszyn zostały prze-
prowadzone od czerwca do września 2014 roku. Badaniem ob-
jęto pielęgniarki pracujące na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym 
Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Cieszynie (skrót: SOR 
ZZOZ Cieszyn). W grupie badawczej znalazły się wszystkie pielę-
gniarki (32 kobiety) pracujące na tym oddziale. Metodą badawczą 
był sondaż diagnostyczny przeprowadzony za pomocą techniki 
ankietowej oraz wywiadów.
Wyniki i wnioski. Badania pokazały, że wpływ stażu pracy pie-
lęgniarek jest zmienną niezależną. Z przeprowadzonych badań 
wynika, iż najczęstszym źródłem stresu dla pielęgniarek jest nad-
mierna liczba pacjentów. Pielęgniarkom w odreagowaniu stresu 
pomagają rozmowa i wsparcie ze strony przełożonych. Respon-
dentki nie odczuwają wypalenia zawodowego.

SŁOWA KLUCZOWE: pielęgniarki, stres, oddział szpitalny, wypa-
lenie zawodowe.

ABSTRACT

Introduction and aim. The introduction presents various defi ni-
tions and types of stress, it also describes stress as a factor which 
can infl uence people in a way of mobilisation or destruction. The 
aim of the research focuses on the question how stress affects the 
work of professional nurses.
Material and methods. The research on the stress professional 
burnout among nurses in the SOR (Hospital Emergency Depart-
ment) ZZOZ (Health Care Facilities) Cieszyn was carried out in 
the period from June to September 2014. The study included 
all nurses (32 women) working in the emergency department of 
Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej (Health Care Facilities) in 
Cieszyn. The research method was a diagnostic survey conduct-
ed by means of the questionnaire and interview techniques.
Results and conclusions. The difference in work experience of 
nurses did not affect the results. The study shows that the most 
common source of stress for nurses is the excessive number of 
patients. A conversation and support from the supervisor helps 
nurses in stressful situations. The respondents do not feel profes-
sional burnout.

KEYWORDS: nursing staff, stress, hospital department, profes-
sional burnout.

Wprowadzenie
Z roku na rok nasze życie nabiera szybszego tempa. 
Intensywność prowadzonego przez nas życia przynosi 
zarówno pozytywne, jak i negatywne skutki. Do efek-
tów pozytywnych możemy zaliczyć m.in. nawiązywanie 
kontaktów interpersonalnych, większy udział jednostki 
w postępie cywilizacyjnym oraz polepszanie się warunków 
życia poszczególnych grup społecznych. Skutki uboczne 
w związku z nieustannie wzrastającym tempem życia to 
m.in. presja otoczenia, wymagania i oczekiwania bez-
pośrednich przełożonych i własne wysokie ambicje [1]. 
Szybkie tempo naszego życia w XXI wieku nierozerwal-
nie związane jest ze stresem.

Stres stał się częścią naszego życia, zarówno tego 
zawodowego, jak i prywatnego. Można powiedzieć, że 

stres to nasz cień, od którego nie można się uwolnić. 
Mimo że czasem blednie bądź znika, to i tak zawsze do 
nas wraca, stąd stwierdzenie, że nie możemy go unik-
nąć. Hans Selye, uważany za ojca psychologii stresu, 
powiedział, że całkowita wolność od stresu to śmierć*. 
Próbując zdefi niować stres, trzeba odwołać się do 
emocji negatywnych i pozytywnych, np. strachu, lęku 
czy złości. Stres zawsze wywołuje zmiany w naszym 
organizmie – wpływa na fi zjologię, psychikę, bioche-
mię. Często jednostka nie jest w stanie sama poradzić 
sobie ze stresem, dlatego tak ważne jest wsparcie ze 

* Motto często przytaczane i cytowane. Autorem jest Hans Se-
lye, który całe swoje życie poświęcił zagadnieniom z obsza-
ru stresu. Spopularyzował pojęcie stresu i wprowadził je do 
nauk. 
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strony najbliższego otoczenia, np. rodziny i przyjaciół. 
Naukowcy opracowali szereg różnych defi nicji stresu. 
Stres jest nieswoistą reakcją organizmu na wszel-
kie stawiane mu żądanie [2]. Defi nicja ta prezentuje 
medyczny punkt widzenia, ponieważ odwołuje się 
stricte do zmian fi zjologicznych. Uwzględnia tylko 
i wyłącznie czynniki zewnętrzne, które negatywnie 
oddziałują na nasz organizm. Stres nie jest obiek-
tem badań tylko lekarzy, ale także np. socjologów 
czy psychologów. Zakłócenie równowagi pomiędzy 
wymaganiami środowiska a cechami i reakcjami 
jednostki [3] – stres rozpatrywany jest w kontekście 
jednostki i jej bezpośredniego otoczenia. Otocze-
nie może przytłaczać jednostkę, dlatego nie będzie 
ona w stanie sukcesywnie radzić sobie z presją wy-
wieraną przez otoczenie. Defi nicja ta nawiązuje do 
koncepcji R.S. Lazarusa i S. Folkman [4]. Wielość 
defi nicji stresu można odnaleźć w literaturze z zakre-
su psychologii**. Po ich przeglądzie dochodzi się do 
wniosku, że każda z defi nicji kładzie nacisk na bo-
dziec. Ów bodziec może działać mobilizująco bądź 
demobilizująco na człowieka. Zazwyczaj w kontek-
ście psychologicznym bodziec popycha jednostkę 
do aktywności/bierności. Według Zimbardo stres 
to zespół specyfi cznych i niespecyfi cznych reakcji 
organizmu na zdarzenia bodźcowe, które zakłócają 
jego równowagę i wystawiają na poważną próbę lub 
przekraczają jego zdolność radzenia sobie [5]. 

W zależności od potrzeb stres można podzielić 
na różne rodzaje, np. fi zyczny, psychologiczny oraz 
organizacyjny [6]. Każdy z tych trzech rodzajów stre-
su powiązany jest z naszym organizmem – wywołuje 
zmiany. Są to zmiany negatywne, które w przyszło-
ści mogą przerodzić się np. w depresję, pogarszać 
nasz ogólny stan fi zyczny czy utrudniać sprawną 
komunikację. Niestety nie da się całkowicie wyeli-
minować stresu z naszego życia. Jedyne, co można 
zrobić, to nauczyć się żyć ze stresem – radzić sobie 
z nim na co dzień, próbować niwelować negatywne 
skutki stresu. Można zacząć od prostych ćwiczeń, 
np. otaczać się ludźmi pozytywnie nastawionymi do 
świata, regularnie uprawiać sport, powoli policzyć do 
10, brać głębokie oddechy czy zastosować się do 
techniki relaksacji progresywnej Jacobsona. Stresu-
jemy się nie tylko w sytuacjach dla nas przykrych, 
np. zły stan zdrowia, nadmierna ilość pracy zawodo-
wej, przeciążenie obowiązkami rodzinnymi, ale także 
w sytuacjach, które są dla nas pozytywne, np. awans 
w pracy, pochwała męża/żony, narodziny dziecka 
czy przejście na zasłużoną emeryturę [7]. 

** Zagadnieniami stresu zajmowali się m.in. J. Strelau, P.G. Zim-
bardo, R. Kretschmann.

W nawiązaniu do powyższych rozważań Hart 
scharakteryzował stres jako czynnik mobilizujący 
bądź destrukcyjny w działaniu człowieka. Krótko mó-
wiąc, chodzi o stres pozytywny i negatywny. Stres 
pozytywny, czyli ten, który mobilizuje do aktywności, 
ma jedną wadę – człowiek nie jest w stanie przeżywać 
go bez przerwy. Stres pozytywny to motor napędza-
jący człowieka do poszukiwania wyjścia z trudnych 
sytuacji. Pomaga w życiu codziennym, dodaje siły 
i wprawia w stan euforii. Z jednej strony jest bodźcem 
pobudzającym do działania, wewnętrzną siłą, któ-
ra pozwala stawiać czoło wyzwaniom, ale z drugiej 
strony stres mobilizujący jest marginalny w stosunku 
do stresu destrukcyjnego. Udział stresu negatywne-
go w naszym życiu jest kilkakrotnie razy większy 
niż stresu pozytywnego. Poza tym człowiek czę-
ściej rozpamiętuje i wewnętrznie przeżywa chwile 
złe niż dobre, które doświadczył w życiu [8]. Rumi-
nacja jest ściśle skorelowana ze skłonnościami na 
zapadalność w stany depresyjne. Stres negatywny 
w sensie psychologicznym przyczynia się do cierpie-
nia, utrudnia prawidłowe funkcjonowanie jednostki, 
a w konsekwencji może przyczynić się do poważ-
nych chorób psychosomatycznych, np. chorób ser-
ca, nerwic, bezsenności. Patrząc holistycznie na 
stres, można stwierdzić, że nasz organizm może za-
reagować na niego w trojaki sposób: 

odczuwać zagrożenie, zniecierpliwienie, trudno-• 
ści w realizacji zadań – stres zły (dystres),
być gotowym do działania – stres dobry (eu-• 
stres),
odczuwać neutralność podejmowanych działań • 
– stres neutralny (neustres) [9]. 

Cel pracy, materiały i metody 
Celem artykułu jest odpowiedź na pytanie badawcze: 
jak stres wpływa na pracę zawodową pielęgniarek 
ze Szpitalnego Oddziału Ratunkowego Zespołu Za-
kładów Opieki Zdrowotnej w Cieszynie (skrót: SOR 
ZZOZ Cieszyn)? Przeprowadzone badania, zweryfi -
kowane hipotezy oraz odpowiedź na pytanie badaw-
cze pokazują typowe stresory, jakie towarzyszą pracy 
pielęgniarek. W badaniach postawiono trzy hipotezy:
1) pielęgniarki odczuwają większy stres związany 

z nadmierną liczbą pacjentów niż z ich nieuprzej-
mością; 

2) wsparcie przełożonych w większym stopniu niwe-
luje stres niż wsparcie przyjaciół czy rodziny; 

3) pielęgniarki nie odczuwają wypalenia zawodowego. 

Postawione hipotezy odwołują się do wcześniej-
szych badań prowadzonych wśród tej grupy zawodo-
wej [10, 11]. Wyniki badań autorów koncentrowały się 
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na pielęgniarkach pracujących na różnych oddzia-
łach szpitalnych, a także w przychodniach. Autorzy 
próbowali wykrystalizować uniwersalnie czynniki 
stresogenne w środowisku pielęgniarskim oraz zdia-
gnozować poziom wypalenia zawodowego w tejże 
grupie zawodowej. Badania ukazały, iż w zależności 
od specyfi ki pracy na danym oddziale szpitalnym 
występują różne czynniki stresogenne. 

Własne badania zostały przeprowadzone od 
czerwca do września 2014 roku. W swoich bada-
niach autorzy skupili się na pielęgniarkach zatrud-
nionych w SOR ZZOZ Cieszyn. Szpital ten jest pla-
cówką publiczną, o zasięgu powiatowym. Metodą 
badawczą był sondaż diagnostyczny przeprowadzo-
ny za pomocą techniki ankietowej oraz wywiadów. 
Narzędziem badawczym był kwestionariusz ankiety 
złożony z pytań otwartych i zamkniętych. Ponadto 
zastosowano kilka stwierdzeń charakteryzujących 
pracę zawodową. Stwierdzenia te oceniano w skali 
MBI – GS (Maslach Burnout Inventory – General Su-
rvey). Kwestionariusz ankiety ogniskował pytania na 
zagadnieniach związanych z przyczynami stresu, 
sposobami radzenia sobie z nim oraz poczuciem 
wypalenia zawodowego. Charakterystyka grupy ba-
dawczej uwzględnia takie zmienne jak: wiek, staż 
pracy, staż w obecnym miejscu pracy, wykształcenie. 
Autorzy przebadali wszystkie pielęgniarki pracujące 
na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Wybór grupy 
badawczej był podyktowany założeniem metodolo-
gicznym – badanie pielęgniarek, z którymi pacjenci 
mają pierwszy kontakt, zanim trafi ają na konkretne 
oddziały bądź zostaną wypisani do domu. Grupa 
przebadanych osób składa się z 32 pielęgniarek – są 
to wszystkie pielęgniarki zatrudnione na SOR ZZOZ 
Cieszyn. Respondentki mieszczą się w przedziale 
wiekowym 24–48 lat. Ich całkowity staż pracy wy-
nosi 2–26 lat.

Wyniki badań 
Pielęgniarki, mimo iż prezentują zróżnicowaną gru-
pę pod względem zarówno wieku, jak i całkowitego 
stażu pracy, udzielały odpowiedzi mieszczących się 
w podobnych kategoriach. Odpowiedzi uzyskane za 
pomocą kwestionariusza ankiety oraz kwestionariu-
sza wywiadu są zbliżone do siebie. Zdecydowana 
większość (76%) pielęgniarek podkreślała w wypo-
wiedziach, że w ich pracy najważniejszy jest pacjent, 
a nie np. wysokie zarobki, dlatego nie zmieniłyby 
swojego zawodu na inny: jestem stworzona do tego 
zawodu i to jest to, co lubię robić. Pielęgniarki są nie-

zwykle przywiązane do swojego miejsca pracy, wiele 
z nich z radością „idzie na dyżur”. 

Prawie wszystkie pielęgniarki (84%) uskarżają się 
na nadmierną liczbę pacjentów, z jaką w ciągu dyżu-
ru mają styczność. Jest to dla nich bardzo stresują-
ce, ponieważ każdy pacjent wymaga indywidualnej 
pomocy, a co za tym idzie – rzetelności i sumienności 
w wykonywaniu swoich obowiązków. Odpowiedzial-
ność za ludzkie życie działa mobilizująco na pielę-
gniarki, ponieważ – jak same podkreślały – czują 
się dumne, gdy komuś pomogą bądź uratują życie. 
W kontakcie z chorym liczy się pacjent i jego dole-
gliwość/choroba, pielęgniarki nie zwracają uwagi na 
nieuprzejmości czy uskarżanie się na nieudolność 
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Pielę-
gniarki są uodpornione na aroganckich i roszcze-
niowych pacjentów. W pracy odczuwają także stres 
negatywny związany z m.in.: 

natłokiem papierkowej pracy i niemożnością za-• 
jęcia się w tym czasie pacjentem – wiele pielę-
gniarek (68%) chciałoby uproszczenia tych pro-
cedur, 
„brakiem władzy” – • każda czynność pielęgniarki 
skierowana do pacjenta wymaga zgody lekarza, 
powoduje to dodatkowy upływ czasu, ponieważ na 
dyżurze zazwyczaj jest jeden bądź dwóch lekarzy 
na kilka sal SOR,
narażeniem na poważne choroby zakaźne, np. HIV. • 

Pielęgniarki, mimo iż odczuwają więcej demobilizu-
jącego stresu niż mobilizującego, chętnie wykonują po-
wierzane im obowiązki. Mogą liczyć na wsparcie spo-
łeczne – przełożonych, rodziny, przyjaciół i znajomych. 
Respondentki odreagowują swój stres, gdy mogą po-
rozmawiać o swojej pracy, gdy usłyszą pochwałę typu: 
twoja praca ratuje życie, gdy pacjent powie: dziękuję.  
Z pozoru wydaje się to drobnostką, jednak dla pielę-
gniarek ma ogromnie znaczenie. Wsparcie i rozmowę 
z bezpośrednimi przełożonymi wybiera 65% pielęgnia-
rek – w ten sposób niwelują stres (Rycina 1). Na 25% 
pielęgniarek odstresowująco działa rozmowa z innymi 
pielęgniarkami o ich pracy i pacjentach. Reszta rozma-
wia z najbliższą rodziną. Nieco dziwi fakt, że tak mało 
pielęgniarek szuka wsparcia wśród rodziny, jednak uza-
sadnienie takiego wyboru jest proste. Często najbliższa 
rodzina nie jest związana z branżą medyczną, dlatego 
trudno bliskim zrozumieć pracę pielęgniarek – preferują 
one rozmowy z osobami z ich własnego środowiska. 
Pielęgniarki wychodzą z założenia, że lepiej zrozumieją 
je osoby, które również narażone są na działanie takich 
samych lub podobnych czynników stresogennych. 
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Rycina 1. Radzenie sobie ze stresem 
Figure 1. Coping with stress

Źródło: badania własne, VI–IX 2014, N = 32
Source: author’s own analysis, VI–IX 2014, N = 32

Wypalenie zawodowe lub syndrom wypalenia zawo-
dowego występują wtedy, gdy praca nie daje już satys-
fakcji pracownikowi. Ten stan musi utrzymać się przez 
minimum pół roku. Często wypalenie zawodowe wystę-
puje na skutek stresu, przepracowania zawodowego 
w wyniku np. natłoku obowiązków, godzin nadliczbo-
wych (typowe dla pracy w szpitalu). 

Według Maslach i Leitera wypalenie zawodowe naj-
częściej dotyka zawody, w których kontakt nakierowany 
jest na drugiego człowieka, a więc m.in. lekarzy i pielę-
gniarki [12]. Wykorzystując narzędzie stworzone przez 
Christine Maslach, w łatwy sposób można zdiagnozo-
wać poziom wypalenia zawodowego. Według Maslach 
istnieją trzy składowe wypalenia zawodowego: 

wyczerpanie emocjonalne – jest to tzw. wyczer-• 
panie ogólne, odczuwanie wewnętrznej pustki, 
nadmierne obciążenie psychospołeczne i emo-
cjonalne. Występuje wtedy, gdy wymagania 
przewyższają możliwości jednostki; 

depersonalizacja/cynizm – obniżenie wrażliwo-• 
ści patrzenia na innych, obojętne i bezosobowe 
reagowanie na pracę/pracodawcę; 
poczucie kompetencji – niewydajnie wykorzy-• 
stany czas pracy, obniżenie oceny dokonań 
osobistych oraz spadek wydajności pracy na 
zajmowanym stanowisku. Poczucie, iż nie na-
daję się do tej pracy [13].

Triadę wypalenia zawodowego wśród pielęgniarek 
SOR ZZOZ Cieszyn przedstawiono na rycinie 2. 

By postawić jednoznaczną diagnozę wypalenia za-
wodowego, punktacja w przypadku wyczerpania emo-
cjonalnego oraz depersonalizacji powinna być wysoka 
(max. 30 pkt.), natomiast poczucie kompetencji niskie. 
Jeżeli wyniki w trzeciej składowej wypalenia zawodowe-
go są wysokie (max. można uzyskać 36 pkt.), świadczy 
to o zaangażowaniu w swoją pracę. Analizując uzyska-
ne wyniki (Rycina 2), stwierdzono, że wypalenie zawo-
dowe nie dotyczy pielęgniarek z SOR ZZOZ Cieszyn. 

Przedstawione na rycinie 2 wyniki są średnią arytme-
tyczną udzielanych przez respondentki odpowiedzi. 
Wyczerpanie emocjonalne kształtuje się na średnim 
poziomie, warto zaznaczyć, że analizując pojedyncze 
wyniki każdej z pielęgniarek, można stwierdzić, iż młod-
sze stażem pielęgniarki (do 10 lat pracy) mają wyższe 
wyczerpanie emocjonalne niż pielęgniarki o dłuższym 
stażu pracy – powyżej 10 lat. W wywiadach pielęgniarki 
mówiły o swoistej rutynie – w pozytywnym tego słowa 
znaczeniu – w którą popadają, pracując w swoim za-
wodzie. Pielęgniarki z czasem przyzwyczajają się do 
wysokich wymagań, jakie stawia przed nimi otoczenie. 
Uodparniają się na czynniki psychospołeczne, które nie 

Rycina 2. Wypalenie zawodowe wśród pielęgniarek 
Figure 2. Occupational burnout among nurses

Źródło: badania własne, VI–IX 2014, N = 32
Source: author’s own analysis, VI–IX 2014, N = 32
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tylko stresują, ale także przyczyniają się do odczuwania 
nadmiernej pustki wewnętrznej – niemożności poradze-
nia sobie z obowiązkami. Depersonalizacja wśród pie-
lęgniarek zarówno z mniejszym, jak i większym stażem 
pracy osiągnęła niskie wyniki. Tłumacząc ten stan rze-
czy, należy odwołać się do faktu, że trzy czwarte prze-
badanych pielęgniarek zadeklarowało, że wybrało swój 
zawód „z powołania”. Większość z nich, pomimo trud-
nej i bardzo odpowiedzialnej pracy, nie jest nastawiona 
cynicznie w stosunku do pacjentów czy pracowników 
reprezentujących inne podmioty medyczne. Poczucie 
kompetencji, które według Maslach powinno być niskie, 
aby mówić o wypaleniu zawodowym, w przypadku pie-
lęgniarek jest wysokie. Pielęgniarki nie odczuwają obni-
żenia oceny własnych dokonań, wręcz przeciwnie – ich 
poczucie kompetencji jest bardzo wysokie. Uważają 
one, że wysiłek, jaki wkładają w swoją pracę, owocuje 
zdrowiem i zadowoleniem pacjentów. Pielęgniarki nie 
marnują czasu na swoim stanowisku pracy oraz przede 
wszystkim czują się potrzebne, ponieważ odczuwają 
wewnętrzną radość z niesienia pomocy drugiemu czło-
wiekowi. 

Stres nierozerwalnie łączy się z wypaleniem zawo-
dowym. Jeżeli pielęgniarki odczuwają m.in. przeciąże-
nie pracą czy niskie zarobki, może to wskazywać na 
zaczątek wypalenia zawodowego [14]. Syndrom wypa-
lenia zawodowego uzależniony jest od dwóch kategorii 
czynników:

endogennych – roli indywidualnych właściwości • 
jednostki,
egzogennych•  – czynników zewnętrznych wynikają-
ce z więzi ze środowiskiem pracy [15].

Brak wypalenia zawodowego u przebadanych pie-
lęgniarek na oddziale SOR można upatrywać w czyn-
nikach endogennych. Cechy pielęgniarek przesądziły 
o tym, iż jako grupa nie odczuwają one wypalenia za-
wodowego. Ich chęć niesienia pomocy i wiara we wła-
sne możliwości są wspomagane przez bezpośrednich 
przełożonych oraz samych pacjentów. Sprawiło to, że 
wypalenie zawodowe nie dotknęło jeszcze tej grupy 
pielęgniarek [16]. 

Podsumowanie
W prezentowanej pracy autorzy podjęli próbę zdiagno-
zowania czynników stresogennych oraz wypalenia za-
wodowego wśród pielęgniarek z SOR ZZOZ Cieszyn. 
Grupa respondentek była homogeniczna pod względem 
wykonywanej pracy i zajmowanego stanowiska, różniła 
się stażem pracy. Ogólnie można stwierdzić, iż repre-
zentują one jednolitą grupę pod względem uzyskanych 
wyników. Mimo iż pielęgniarki odczuwają stres w pracy, 

to nie są wypalone zawodowo. Głównym źródłem stre-
su jest nadmierna liczba pacjentów. Warto podkreślić, 
że pielęgniarki odczuwają także stres mobilizujący je do 
pracy, który przyczynia się do łagodzenia skutków stre-
su negatywnego. Przeprowadzone badania pozwalają 
na zweryfi kowanie hipotez badawczych: 
1) nadmierna liczba pacjentów jest głównym czynni-

kiem stresogennym w miejscu pracy; 
2) pielęgniarkom zdecydowanie pomagają szczera 

rozmowa i wsparcie ze strony bezpośrednich prze-
łożonych; 

3) przebadane pielęgniarki nie odczuwają wypalenia 
zawodowego. 

Pielęgniarki starają się sprawnie funkcjonować w stre-
sogennym środowisku pracy, jednak należałoby podjąć 
działania profi laktyczne prowadzące do zmniejszenia 
negatywnych objawów stresu wśród tej grupy zawodo-
wej. Długotrwały stres może doprowadzić do wypale-
nia zawodowego. Ważne, by próbować zadbać o dobrą 
kondycję psychiczną pielęgniarek. 

Jak pisze Valerio Albisetti, w życiu ważne jest, aby 
nadać pracy sens [17]. Nie liczy się zawód, zajmowa-
nie stanowisko, zakres obowiązków – ważne jest to, by 
w swojej pracy umieć dostrzec jej znaczenie dla innych. 
Pracownik, widząc sens wykonywanej przez siebie pracy, 
nie będzie odczuwał znaczącego stresu. Natomiast w sy-
tuacjach stresowych będzie w stanie sukcesywnie sobie 
z nim radzić, ponieważ odczuwa wewnętrzną satysfakcję 
z sensu swojej pracy. Sens pracy pielęgniarek jest szcze-
gólnie widoczny, gdy niosą one pomoc chorym. Owszem, 
stresu nie można zmarginalizować, jednak można sobie 
z nim skutecznie radzić. Wychodząc z założenia, że lepiej 
zapobiegać, niż leczyć, skutecznymi technikami relaksa-
cyjnymi (nie tylko wśród pielęgniarek) mogą być techniki: 

hartowania ciała, np. poprzez bieganie, • 
zabiegów hydroterapeutycznych, np. kąpiel z od-• 
powiednimi ziołami, 
manualne, np. origami, • 
muzyczne, np. słuchanie ulubionego rodzaju mu-• 
zyki [18]. 

Każde środowisko pracy niesie ze sobą stres wyni-
kający np. z zakresu obowiązków, relacji z przełożonymi, 
komunikacji wewnątrzśrodowiskowej, organizacji pracy 
itp. Czynniki warunkujące zdrowie człowieka związane 
są z jego pracą zawodową. Jeżeli są one dobre, praca 
daje satysfakcję i przyczynia się do budowania wartości 
dodanej. Dlatego w obecnych czasach tak ważne staje 
się prawidłowe zdefi niowanie czynników stresogennych 
występujących w pracy oraz skuteczne im przeciwdzia-
łanie. Mało stresowe warunki pracy przekładają się do-
datnio na wyniki pracowników. 
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ŚNIADANIA UCZNIÓW SZKÓŁ PODSTAWOWYCH – OCENA 
JAKOŚCIOWA
ELEMENTARY SCHOOL STUDENTS’ BREAKFASTS – QUALITATIVE ASSESSMENT

Beata Sińska, Alicja Kucharska, Ewa Michota-Katulska, Magdalena Zegan 

Zakład Żywienia Człowieka
Warszawski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

Wstęp i cel. Spożywanie prawidłowo zbilansowanego śniada-
nia warunkuje prawidłowy wzrost i rozwój dzieci w wieku szkol-
nym. Celem pracy były: jakościowa ocena pierwszego i drugiego 
śniadania uczniów szkół podstawowych, wskazanie najczęściej 
popełnianych błędów w zakresie komponowania tych posiłków, 
a także wskazanie preferencji odnośnie asortymentu sklepiku 
szkolnego.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w dwóch celowo 
wybranych warszawskich szkołach podstawowych. Objęto nim 
174 dzieci (10–13 lat). Wykorzystano kwestionariusz ankiety za-
wierający pytania dotyczące zwyczajów związanych ze spożywa-
niem pierwszych i drugich śniadań oraz opisy tych posiłków spo-
żytych w dniu badania. Analizy otrzymanych wyników dokonano 
za pomocą programu Excel z wykorzystaniem metod statystyki 
opisowej.
Wyniki i wnioski. Zwyczajowo pierwsze śniadanie jadało 75,9% 
uczniów, natomiast drugie – 66,4%. Najczęściej występującymi 
błędami w zakresie komponowania tych posiłków są niewy-
starczająca częstotliwość występowania warzyw, owoców i od-
powiednich napojów oraz włączanie produktów cukierniczych 
i słodyczy do drugiego śniadania. Stwierdzono także niekorzystne 
pod względem zdrowotnym preferencje dotyczące wyboru pro-
duktów w sklepiku szkolnym. W celu zapobiegania konsekwen-
cjom nieprawidłowego sposobu żywienia konieczne jest prowa-
dzenie stałej edukacji żywieniowej dzieci i ich rodziców oraz osób 
odpowiedzialnych za asortyment sklepików szkolnych.

SŁOWA KLUCZOWE: pierwsze śniadanie, drugie śniadanie, dzieci 
w wieku szkolnym.

ABSTRACT

Introduction and aim. Eating a correctly balanced breakfast af-
fects the growth and proper development of schoolchildren. The 
aim of this study was to assess the quality of schoolchildren’s 
breakfasts and second breakfasts, to point to the most common 
mistakes in composing these meals and to indicate some prefer-
ences regarding the assortment of goods available in the school 
shop.
Material and methods. The survey was conducted in two pur-
posively chosen elementary schools in Warsaw. 174 children, 
aged 10–13, participated. A survey questionnaire was employed, 
including questions pertaining to breakfast and second breakfast 
habits, as well as a record of the contents of breakfast and sec-
ond breakfast on the day of the survey.
Results and conclusion. The analysis of obtained data was 
performed with the help of the Excel software, using descriptive 
statistical methods. 75.9% of the students customarily ate break-
fast, 66.4% of students ate second breakfast. The most common 
mistakes in the composition of those meals were: an insuffi cient 
frequency of eating vegetables, fruit and suitable beverages and 
the inclusion of confectionery and sweets in second breakfast. 
Additionally, the preferences regarding the school shop’s assort-
ment of goods were found to be inexpedient in terms of health 
effects. In order to prevent the consequences of inappropriate 
dietary habits, it is essential to continually educate children and 
their parents, as well as the persons responsible for the school 
shops’ assortment of goods, on correct nutritional habits.

KEYWORDS: breakfast, second breakfast, schoolchildren.

Wprowadzenie
W okresie rozwojowym należy dbać o prawidłowo zbi-
lansowaną dietę i kształtowanie prawidłowych nawyków 
żywieniowych. Racjonalna dieta dzieci w wieku szkol-
nym jest warunkiem prawidłowego rozwoju fi zycznego 
i psychicznego oraz może zmniejszać ryzyko rozwoju 
chorób dietozależnych w latach późniejszych [1].

Jednym z warunków racjonalnego żywienia dzieci 
w wieku szkolnym jest prawidłowo zaplanowany jadło-
spis uwzględniający zarówno odpowiednią ilość, jak 

i jakość posiłków. Zaleca się spożywanie 4–5 posiłków, 
spośród których szczególne znaczenie mają pierwsze 
i drugie śniadanie. Śniadanie to pierwszy i najważniej-
szy posiłek spożywany w ciągu dnia. Powinno zostać 
zjedzone w domu, w ciągu pierwszych godzin po prze-
budzeniu, aby pobudzić metabolizm i przygotować or-
ganizm do prawidłowego funkcjonowania w ciągu dnia, 
a także zabezpieczyć przed wahaniami stężenia glu-
kozy we krwi. Pierwsze śniadanie musi być posiłkiem 
pełnowartościowym, tzn. zawierać w swoim składzie 
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wszystkie niezbędne składniki odżywcze w odpowied-
nich proporcjach i dostarczać około 25% energii [2].

Podstawę śniadania powinny stanowić pełnoziarni-
ste produkty zbożowe, np. w postaci pieczywa lub płat-
ków śniadaniowych. Jako dodatek do pieczywa zaleca 
się podawanie chudej wędliny, sera twarogowego lub 
pasty: jajecznej, rybnej lub warzywnej. W pierwszym 
śniadaniu powinien znaleźć  się produkt mleczny – mle-
ko, jogurt, np. w postaci zupy mlecznej, kaszki na mle-
ku lub napoju mlecznego, np. kakao, bawarka. Nieod-
łącznym elementem śniadania są warzywa lub owoce. 
Może to być: pomidor, ogórek lub rzodkiewka, jako do-
datek do pieczywa, lub maliny, banany, jako dodatek do 
zupy mlecznej. Bardzo ważne jest, aby dziecko wypiło 
napój, np. mleko lub herbatę, do pierwszego śniadania. 
Po upływie 3–4 godzin dziecko powinno spożyć drugie 
śniadanie. Posiłek ten powinien być zjedzony w szkole. 
Udowodniono, że dzieci spożywające posiłek podczas 
pobytu w szkole lepiej niż ich rówieśnicy opuszczający 
drugie śniadania radzą sobie z zadaniami pamięciowy-
mi lub wymagającymi skupienia. Zgodnie z zasadami 
racjonalnego żywienia drugie śniadanie powinno reali-
zować 5–10% dziennej wartości energetycznej diety 
i zawierać urozmaicone produkty, m.in. kanapkę z wę-
dliną, serem lub jajem, warzywo, owoc i napój, najlepiej 
mleko lub mleczny napój fermentowany, herbatę owo-
cową lub wodę mineralną. Wypijanie odpowiedniego 
napoju jest ważne ze względu na konieczność uzu-
pełniania strat wody z organizmu. W przypadku młod-
szych dzieci nawet niewielkie odwodnienie skutkuje po-
wstawaniem uczucie zmęczenia, znużenia oraz gorszą 
koncentracją. Dzieci w wieku szkolnym w czasie pobytu 
w szkole powinny wypijać minimum mniej więcej pół litra 
płynów; w czasie upałów zapotrzebowanie organizmu 
znacząco wzrasta [2]. 

Regularne spożywanie posiłków powoduje, że or-
ganizm przyzwyczaja się do ciągłego dostarczania 
odpowiedniej dawki energii i składników odżywczych 
i potrafi  nimi racjonalnie gospodarować. Spożywanie 
posiłków nie rzadziej niż co 3–4 godziny powoduje, że 
organizm nie musi nastawiać się na dłuższe okresy gło-
du i nadmiernie gromadzić zapasów. Brak regularności 
w spożywaniu posiłków wyzwala momenty głodu, które 
zwiększają apetyt na słodkie i tłuste potrawy, co może 
prowadzić do dodatniego bilansu energetycznego, 
a w jego następstwie do odkładania się nadmiaru tkanki 
tłuszczowej i powstawania nadwagi lub otyłości [3].

Uczniowie, którzy nie przynoszą do szkoły drugich 
śniadań, powinni mieć możliwość zakupienia zdrowych 
produktów spożywczych w szkolnym sklepiku. Asorty-
ment sklepików szkolnych powinien stwarzać uczniom 
sposobność kupienia produktów spożywczych o wy-
sokiej gęstości odżywczej, tzn. dostarczających pro-

porcjonalną w stosunku do wartości energetycznej ilość 
składników odżywczych. W ofercie sklepików powinny 
znaleźć się produkty mleczne, owoce, pełnoziarniste 
produkty zbożowe, niesłodzone soki owocowo-warzyw-
ne, produkty o obniżonej zawartości tłuszczu i cukru. 
Wymienione artykuły powinny zastąpić obecne dotych-
czas w wielu szkołach produkty wysokoprzetworzone, 
słodycze, słone przekąski, słodzone soki i napoje gazo-
wane [4]. Prawidłowo zaopatrzony sklepik szkolny może 
stać się ważnym miejscem edukacji żywieniowej dzieci.

Promowanie zasad zdrowego żywienia poprzez 
popularyzację wiedzy na temat znaczenia regularnego 
spożywania śniadań oraz umożliwianie dokonywania 
dobrych wyborów żywieniowych podczas zakupów 
w sklepiku szkolnym powinny stanowić wspólny cel 
rodziców, nauczycieli i dyrektorów szkół na drodze 
kształtowania prawidłowych nawyków żywieniowych 
dzieci.

Cel pracy
Celem pracy były: jakościowa ocena pierwszego i dru-
giego śniadania uczniów szkół podstawowych, wskaza-
nie najczęściej popełnianych błędów w zakresie kom-
ponowania tych posiłków, a także wskazanie preferencji 
uczniów odnośnie asortymentu sklepiku szkolnego.

Materiał i metody
Badanie zostało przeprowadzone w dwóch celowo 
wybranych warszawskich szkołach podstawowych za 
zgodą dyrektorów oraz rodziców/opiekunów dzieci. 
Badaniem objęto 174 dzieci w wieku od 10 do 13 lat, 
uczniów klas 4–6. Narzędziem badawczym był kwestio-
nariusz ankiety zawierający pytania dotyczące zwycza-
jów związanych ze spożywaniem pierwszych i drugich 
śniadań oraz produktów wybieranych podczas zakupów 
w sklepiku szkolnym; wykorzystano też opis tych po-
siłków spożytych w dniu badania. Analizy otrzyma-
nych wyników dokonano za pomocą programu Excel 
z wykorzystaniem metod statystyki opisowej.

Wyniki 
W badaniu udział wzięło 174 dzieci, w tym 97 dziewczy-
nek (56%) oraz 77 chłopców (44%) w wieku 10–13 lat. 
W dniu, w którym przeprowadzono badanie, prawie 15% 
uczniów przyznało, że przed przyjściem do szkoły nic 
nie jadło ani nie piło. Za główną przyczynę tego stanu 
rzeczy dzieci podawały brak czasu oraz brak apetytu 
(odpowiednio 48% i 20% wskazań). W odpowiedzi na 
pytanie o zwyczajowe spożywanie pierwszego śniada-
nia 75,9% uczniów deklarowało codzienne jadanie tego 
posiłku, 10,9% – 3–4 razy w tygodniu, 8% – 1–2 razy 
w tygodniu, natomiast 5,2% stwierdziło, że nigdy nie 
jada pierwszego śniadania.
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Analiza jakościowa śniadaniowych jadłospisów wy-
kazała, że w skład zjadanego w domu pierwszego śnia-
dania najczęściej wchodziły płatki zbożowe z mlekiem 
(43% wskazań) lub kanapka z wędliną lub żółtym serem 
(36,2% wskazań). Najczęściej wybieranym napojem 
była herbata (56,4% wskazań). Napoje takie jak mleko, 
kakao czy sok wskazało odpowiednio 11,4%, 8,1% oraz 
6,7% uczniów. Prawie 7% ankietowanych nie piło do 
pierwszego śniadania żadnego napoju. 

Spożycie drugiego śniadania w dniu badania za-
deklarowało 84% uczniów. Dzieci, które w tym dniu 
nie jadły drugiego śniadania, za powody podawa-
ły następujące przyczyny: „jem obiad w szkole” 
(25% wskazań), „jem obiad w domu zaraz po przyj-
ściu ze szkoły” (25% wskazań), „nie jestem głod-
ny(a)” (25% wskazań), „jadłem(am) duże śniadanie 
w domu” (18% wskazań), „szkoda czasu na jedzenie na 
przerwie” (7% wskazań). W pytaniu o zwyczajowe ja-
danie drugiego śniadania w szkole zdecydowana więk-
szość deklarowała codzienne przynoszenie do szkoły 
jedzenia z domu (66,4% wskazań). Przynajmniej raz 
w tygodniu przynoszenie z domu drugiego śniadania 
deklarowało 23,3% uczniów, natomiast rzadziej niż raz 
w tygodniu lub nigdy – 9,6% ankietowanych. 

W skład przynoszonego z domu drugiego śniadania 
wchodziły najczęściej kanapki (92,1% wskazań). Warzy-
wa, jako składnik kanapek lub dodatkowy element drugie-
go śniadania, obecne były w posiłkach 15,7% uczniów. 
Prawie co piąty uczeń (17,8% wskazań) przynosił z domu 
owoce. Zbliżony odsetek dzieci dostawał na drugie śnia-
danie słodycze (batony, wafelki, ciastka) (18,5% wskazań). 
Ponad połowa ankietowanych dzieci (53,4% wskazań) de-
klarowała przynoszenie do szkoły napojów, połowa z nich 
przynosiła wodę, a pozostałe – napoje słodzone. 

Ponad połowa dzieci biorących udział w badaniu 
przyznała, że otrzymuje od rodziców pieniądze na za-
kup jedzenia w szkole i robi zakupy w sklepiku szkolnym 
(65% wskazań). Średnia kwota pieniędzy otrzymywana 
przez dzieci wynosiła 4 zł 70 gr na dzień. Do najczęściej 
wybieranych przez nie produktów należały drożdżów-
ki/pączki (44,2% wskazań), słodycze (43,2% wskazań) 
i słone przekąski (15,8% wskazań). Ponadto wykazano, 
że 60% dzieci przynoszących drugie śniadanie z domu 
dodatkowo kupowało produkty dostępne w sklepiku 
szkolnym, a 93% spośród nich deklarowało, że zjada 
zarówno przyniesione śniadanie, jak i przekąski ze skle-
piku. 

Analiza zadowolenia dzieci z asortymentu sklepi-
ku szkolnego wykazała, że 72% uczniów odczuwało 
w nim pewne braki. Produkty, o które dzieci chciałyby 
poszerzyć jego asortyment, to przede wszystkim owo-
ce (52,4% wskazań), kanapki (40% wskazań), ciepłe na-
poje (36,2% wskazań).

Dyskusja

Zdrowie i dobre samopoczucie uczniów są jednymi 
z warunków skutecznej edukacji. Dobremu samo-
poczuciu, otwartości na naukę i gotowości do pracy 
uczniów sprzyja zaspokojenie podstawowych potrzeb 
fi zjologicznych. Jedną z tych potrzeb są zdrowe i regu-
larne posiłki, w tym pierwsze śniadanie i drugie śnia-
danie [2]. 

Pierwsze śniadanie jest najważniejszym posiłkiem 
po długiej przewie nocnej, podczas której dochodzi 
do obniżenia stężenia glukozy we krwi, a brak posiłku 
może ten stan pogłębić. Uczniowie, którzy przychodzą 
do szkoły na czczo, zwykle nie mają możliwości zjedze-
nia pierwszego śniadania przed zajęciami i są głodni 
co najmniej w czasie pierwszych lekcji. Z przeprowa-
dzonego badania wynika, że około 15% ankietowanych 
uczniów nie zjadało pierwszego śniadania w dniu ba-
dania przed wyjściem do szkoły. Podobne wyniki w ba-
daniach dotyczących spożywania śniadań przez dzieci 
w szkołach podstawowych otrzymali także Hamułka 
i wsp. oraz Czeczelewski [5, 6]. Analogiczne zjawisko 
opisali Rampersaud i wsp., którzy na podstawie prze-
glądu 47 amerykańskich badań stwierdzili, że średnio 
12% dzieci w wieku 8–10 lat i 20% dzieci w wieku 11–14 
lat omija pierwszy posiłek, jakim jest śniadanie [7]. Fakt 
ten jest bardzo niepokojący, ponieważ wiadomo, że 
konsekwencją niezjedzenia pierwszego posiłku w domu 
są trudności w prawidłowym zapamiętywaniu informacji 
i zdobywaniu wiedzy. To z kolei może przekładać się na 
pogorszenie wyników w nauce dziecka [6, 8, 9]. Istniejące 
badania dowodzą, że spożywanie przez uczniów pierw-
szego śniadania poprawia ich możliwości poznawcze od-
noszące się do pamięci oraz koreluje dodatnio z wysoką 
frekwencją dziecka podczas zajęć w szkole; poprawiają 
się też jego stopnie ze sprawdzianów [7]. Z badań Głów-
nego Urzędu Statystycznego wynika, że co szesnaste 
dziecko nie potrafi  skupić uwagi podczas zajęć w szkole, 
a główną przyczyną tego stanu jest fakt, że nie zjadło ono 
posiłku przed przyjściem do szkoły lub w szkole [10]. 

Przeprowadzona w badaniu własnym jakościowa 
analiza pierwszego śniadania wykazała, że nie spełnia-
ło ono w pełni kryteriów posiłku pełnowartościowego. 
Dzieci najczęściej spożywały płatki zbożowe z mlekiem 
oraz kanapki z wędliną lub żółtym serem, brakowało 
natomiast warzyw i owoców, które powinny być nie-
odzownym elementem tego posiłku. Płatki zbożowe 
oraz pieczywo dostarczają węglowodanów złożonych 
niezbędnych dla prawidłowej pracy mózgu i komórek 
mięśniowych. Zaleca się, by ze względu na większą za-
wartość błonnika pokarmowego, witamin i składników 
mineralnych spożywane były produkty pełnoziarniste. 
Ser żółty, choć jest bogatym źródłem białka i wapnia 
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(składniki ważne w procesie intensywnego wzrostu or-
ganizmu dziecka), dostarcza jednocześnie dużych ilości 
nasyconych kwasów tłuszczowych, cholesterolu oraz 
sodu, nie powinien zatem być spożywany w nadmiarze. 
Dla zapewnienia odpowiedniej podaży wapnia wskaza-
ne byłoby włączenie do posiłku mleka lub mlecznych 
napojów fermentowanych, najlepiej naturalnych, tzn. 
bez dodatku cukru [2]. Brak warzyw i owoców w śnia-
daniu utrwala, charakterystyczne dla populacji polskiej, 
niekorzystne zwyczaje żywieniowe związane z niskim 
spożyciem tych grup produktów. Odwrócenie tego nie-
korzystnego trendu byłoby możliwe, gdyby dzieci już od 
najmłodszych lat zachęcać do ich spożywania. 

Wszyscy uczniowie przebywający w szkole do 6 
godzin powinni zjadać w tym czasie co najmniej jeden 
posiłek, tj. drugie śniadanie. W badaniu własnym wyka-
zano, że posiłek ten – były to najczęściej przynoszone 
z domu kanapki – spożywała zdecydowana większość 
dzieci. Analogicznie jak w przypadku pierwszego śnia-
dania dodatek warzyw oraz spożycie owoców nie były 
zjawiskiem powszechnym. Częściej niż warzywa dzieci 
dostawały w ramach drugiego śniadania słodycze – 
niestety produkty te spożywane w nadmiarze mają nie-
korzystny wpływ na stan odżywienia dzieci. Produkty te 
tłumią uczucie głodu, ale nie dostarczają organizmowi 
odpowiedniej ilości składników odżywczych, mają zaś 
wysoką wartość energetyczną z powodu dużej zawar-
tości cukrów prostych i/lub tłuszczów [2]. Podobne 
obserwacje dotyczące zarówno pierwszego, jak i dru-
giego śniadania poczynili także Hamułka i wsp., którzy 
oceniając częstotliwość i wartość energetyczną śniadań  
uczniów warszawskich szkół podstawowych, zwrócili 
uwagę na preferowanie kanapek z serem i wędliną, na-
pojów słodzonych oraz małą ilość warzyw i owoców [5]. 

W badaniu własnym ponad połowa uczniów robi-
ła zakupy w szkolnym sklepiku, w tym co piąty uczeń 
kupował tam swoje drugie śniadanie przynajmniej raz 
w tygodniu, a co dziesiąty przez większość dni w tygo-
dniu. Do produktów najchętniej kupowanych przez dzie-
ci należały słodycze, pieczywo cukiernicze oraz słone 
przekąski. Wybierane samodzielnie przez dzieci pro-
dukty należały niestety do produktów niezalecanych, 
charakteryzujących się wysoką gęstością energetycz-
ną, zaś niską odżywczą. Podobne preferencje w wybo-
rze produktów podczas zakupów w sklepiku szkolnym 
zaobserwowali także Woynarowska i wsp. Wskazali oni 
dodatkowo na fakt, że nawet wtedy, gdy sklepik szkolny 
oferuje produkty korzystne dla zdrowia, dzieci chętniej 
kupują słodycze, słodkie napoje i słone przekąski [4].

Bardzo istotnym elementem prawidłowo zbilanso-
wanej diety jest właściwa podaż odpowiednich płynów. 
Wypijane napoje powinny być dla organizmu przede 
wszystkim źródłem wody. W badaniu własnym wykaza-

no, ze znacząca część dzieci spożywała przynoszone 
z domu napoje słodzone. Preferowanie tego typu na-
pojów wśród uczniów szkół podstawowych wykazano 
także w pracach innych badaczy [5, 6]. Napoje słodzo-
ne są przede wszystkim źródłem cukrów prostych, dla-
tego też nie są zalecane w żywieniu dzieci i młodzieży. 
Duże spożycie tego typu napojów może stanowić istot-
ny czynnik ryzyka wystąpienia wielu chorób, przede 
wszystkim otyłości, cukrzycy typu II i próchnicy zębów. 
Ponadto słodzone napoje często zawierają szereg sub-
stancji dodatkowych (aromaty, barwniki, konserwanty). 
Choć część z tych substancji jest dopuszczona do użyt-
ku, to badania wykazały, że mogą one mieć szkodliwy 
wpływ na dzieci [2]. 

Współczesna szkoła powinna dostrzegać potrze-
bę większego niż dotychczas uwzględnienia zdrowego 
żywienia w swojej działalności dydaktycznej, wycho-
wawczej, opiekuńczej i profi laktycznej. W październiku 
2011 r. ukazało się „Stanowisko Ministra Edukacji Naro-
dowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Turystyki 
w sprawie działań podejmowanych przez szkoły w zakre-
sie zdrowego żywienia uczniów”. Stanowi ono podsta-
wę do tworzenia w każdej szkole odpowiedniej polityki 
w zakresie zdrowego żywienia. Priorytetowym zada-
niem wymienionym w tym dokumencie jest tworzenie 
warunków umożliwiających spożywanie śniadań w kla-
sach lub innych pomieszczeniach w szkole przez wszyst-
kich uczniów, wspólnie z nauczycielem [1]. 

Wnioski
Najczęściej występującymi błędami w zakresie 1. 
komponowania pierwszych i drugich śniadań są 
niewystarczająca częstotliwość występowania 
w nich warzyw, owoców i odpowiednich napojów 
oraz włączanie produktów cukierniczych i słodyczy 
do drugiego śniadania.
Spożywanie niepełnowartościowych śniadań uzu-2. 
pełnianych o niezalecane przekąski ze sklepiku 
szkolnego może przyczyniać się do nabywania 
i utrwalania niewłaściwych nawyków żywieniowych.

Wniosek wdrożeniowy 
W celu zapobiegania konsekwencjom nieprawidłowego 
sposobu żywienia konieczne jest prowadzenie stałej 
edukacji żywieniowej dzieci i ich rodziców oraz osób 
odpowiedzialnych za asortyment sklepików szkolnych. 
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STRESZCZENIE

Wstęp. Przeszczepienie nerki stanowi obecnie najlepszą metodę 
leczenia nerkozastępczego. Jest ona „konkurencyjna” wobec in-
nych form leczenia, ponieważ znacznie poprawia jakość życia i je 
wydłuża. Jednak z tą metodą wiążą się: konieczność przyjmowa-
nia leków immunosupresyjnych, zmiana rytmu życia, możliwość 
wczesnych i późnych powikłań.
Cel. Celem pracy jest porównanie oczekiwań pacjentów wobec 
transplantacji nerki w odniesieniu do problemów związanych 
z hemodializą.
Materiał i metody. Badaniu poddano 74 pacjentów hemodiali-
zowanych, z 14 ośrodków dializ województwa mazowieckiego, 
którzy byli zgłoszeni do przeszczepienia nerki. Narzędziem po-
miaru był kwestionariusz zawierający 58 pytań.
Wyniki. Problemy w trakcie dializy zgłasza 62% respondentów, 
12% nie ma siły na codzienną aktywność. Według 96% ankieto-
wanych transplantacja jest lepszą formą leczenia niż hemodializy. 
W powodzenie transplantacji wierzy 76%, a 93% wierzy, że ich 
życie ulegnie zmianie na lepsze.
Wnioski. Transplantacja nerki jest szansą na nowe, lepsze życie. 
Stanowi zdecydowanie lepszą formę leczenia niż hemodializa, 
dając ponad połowie badanych nadzieję na powrót do aktywno-
ści fi zycznej i zawodowej. Oczekiwania potencjalnych biorców 
wobec swobody życia po transplantacji są duże, jednak aby się 
spełniły, konieczne jest przestrzeganie określonego trybu życia.

SŁOWA KLUCZOWE: hemodializa, transplantacja nerki, oczekiwa-
nia pacjentów.

ABSTRACT

Introduction. Kidney transplantation is currently the best method 
of renal replacement therapy. It is “competitive” to other forms of 
treatment, because signifi cantly enhances the quality and duration 
of a patient’s life. However, this method involves immunosuppres-
sive therapy, changes in normal life rhythm and possibility of early 
and late complications.
Aim. The aim of the study is to compare patients expectations of 
renal transplantation in relation to problems associated with hemo-
dialysis.
Material and methods. The information was gathered from 14 
dialysis centers in Mazowieckie district, with the use of a self pre-
pared, 58 points questionnaire. The study involved 74 patients 
undergoing hemodialysis, who had been accepted to a waiting 
list for kidney transplantation.
Results. Sixty two percent of patients report problems during 
dialysis, 12% report permanent weakness to perform daily ac-
tivities. According to 96% of the respondents, transplantation is 
a better form of treatment than hemodialysis. Seventy six percent 
believe in the success of the transplantation and 93% believe that 
their life will improve after transplantation.
Conclusions. Kidney transplantation is an opportunity of better 
life. It is a much better form of treatment than hemodialysis, giving 
the hope of returning to physical and professional activity for over 
50% of the respondents. Recipients expect improvement of life 
quality after transplantation, but there is the need of change of 
everyday life in order to achieve it.

KEYWORDS: hemodialysis, kidney transplantation, expectations 
of patient.

Wprowadzenie
Przewlekła choroba nerek (PChN) prowadzi do pogor-
szenia funkcjonowania całego organizmu. Jeśli choroba 
nerek zostanie wykryta i zdiagnozowana i jeśli zostanie 
wprowadzone leczenie, pacjent ma szansę na zwolnie-
nie postępu choroby. Leczenie zachowawcze może je-

dynie przedłużać życie chorego, przed śmiercią może 
uchronić go włączenie leczenia nerkozastępczego. 
Obecne metody leczenia nerkozastępczego to:

przeszczepienie nerki u pacjenta dializowanego lub • 
przeszczepienie wyprzedzające,
hemodializa (HD – dializa zewnątrzustrojowa),• 
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dializa otrzewnowa (DO – dializa wewnątrzustrojo-• 
wa) [1, 2]. 

Hemodializa, czyli dializa pozaustrojowa, to jedna 
z metod leczenia nerkozastępczego. W Polsce najwię-
cej pacjentów z PChN (lub ostrą niewydolnością nerek 
– ONN) poddawanych jest hemodializie. Jest to zabieg 
wykonywany przy użyciu dializatora (zawierającego 
błonę półprzepuszczalną), w którym dzięki dyfuzji, 
osmozie i konwekcji dochodzi do wymiany pomiędzy 
osoczem a płynem dializacyjnym wody i rozpuszczo-
nych w niej substancji. W trakcie dializy organizm czę-
ściowo oczyszcza się z toksyn i poprawia się jego funk-
cja. Pacjent przewlekle leczony hemodializami wymaga 
równolegle leczenia substytucyjnego, dietetycznego 
i farmakologicznego. Ważna jest rehabilitacja psychicz-
na, społeczna i zawodowa [1–5]. 

Przeszczepienie nerki stanowi obecnie najlepszą 
metodę leczenia nerkozastępczego. Jest ona „konku-
rencyjna” wobec innych form leczenia, ponieważ znacz-
nie poprawia jakość i przedłuża życie pacjenta. Biorąc 
pod uwagę kwestię ekonomiczną, jest tańsza niż prze-
wlekła dializoterapia. Jednak i z tą metodą wiążą się: 
konieczność przyjmowania leków immunosupresyjnych, 
określony styl życia, możliwość powikłań wczesnych 
i późnych [2, 3].

Cel pracy
Celem pracy jest porównanie oczekiwań pacjentów wo-
bec transplantacji nerki w odniesieniu do problemów 
związanych z hemodializą. 

Materiał i metody
Badaniu poddano 74 pacjentów hemodializowanych,
z 14 ośrodków dializ województwa mazowieckiego, któ-
rzy byli zgłoszeni do przeszczepienia nerki. W grupie 
badanej dominowali mężczyźni (60,8%), średnia wieku 
wynosiła 49,9 roku (SD = 14,3), były to osoby z różnym 
wykształceniem, dominowała grupa (42%), która ukoń-
czyła szkołę zawodową, a najmniejsza miała wykształ-
cenie podstawowe (9%). 

W badaniu wykorzystano metodę sondażu diagno-
stycznego zrealizowanego za pomocą techniki wywia-
du. Narzędziem pomiaru był kwestionariusz zawierają-
cy 58 pytań. Każdy pacjent odpowiadał na identyczny 
zestaw pytań. W pytaniach otwartych i z możliwością 
wielokrotnego wyboru zastosowano z powodu swobo-
dy wypowiedzi wyliczenia wartości %, jednak suma bę-
dzie przekraczać 100.

Ankieta była anonimowa i dobrowolna. Badanie 
przeprowadzono po uzyskaniu ustnej zgody respon-
denta. 

Wyniki badań
W badanej grupie najwięcej osób zachorowało na nerki 
przed 20. rokiem życia (24%), a także w wieku między 
40. a 50. rokiem życia (23%), najmniejszą grupę stano-
wili chorzy > 60. roku życia. 

Schyłkowa niewydolność nerek zmusza często pa-
cjentów do zmiany wcześniejszego trybu życia. Przed 
rozpoznaniem choroby 73% badanych pracowało za-
wodowo. Analizując wyniki, należy pamiętać, że część 
ankietowanych miała rozpoznaną chorobę przed 20. 
rokiem życia. Grupa, która nie pracowała przed roz-
poznaniem choroby nerek, to 27% ankietowanych. Ak-
tywność zawodowa przed rozpoczęciem dializoterapii 
jest problemem dla wielu osób (Tabela 1). Ankietowani 
przyznali, że przed rozpoczęciem hemodializ już w 46% 
przypadków nie byli w stanie pracować. Liczba osób 
czynnych zawodowo zmniejszyła się – biorąc pod uwa-
gę odpowiedzi udzielone na wcześniej zadane pytanie –  
o 19%. Wśród badanych osób na rencie lub emeryturze 
przebywa 74% pacjentów. Zawodowo aktywnych było 
19% ankietowanych.

Tabela 1. Aktywność zawodowa
Table 1. Professional activity

Aktywność zawodowa/
Professional activity

Odpowiedzi/
Answers

Grupa badana/
Study group

Przed chorobą/
Against disease

Tak/Yes 54 (72,9%)

Nie/No 20 (27,1%)

Bezpośrednio przed dializoterapią/
Immediately before dialysis

Tak/Yes 40 (54,1%)

Nie/No 34 (45,9%)

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Najczęściej występującą patologią stanowiącą przy-
czynę schyłkowej niewydolności nerek było przewlekłe 
kłębkowe zapalenie nerek (prawie 38%), ponad 13% 
badanych nie znało przyczyny.

Najwięcej, bo ponad 40%, badanych dializuje się oko-
ło 2 lat. Dłużej, bo 2–5 lat, z leczenia hemodializami ko-
rzysta 32%. Najmniejszą liczebnie grupę stanowią chorzy 
dializujący się nie dłużej niż 12 miesięcy (Tabela 2). 

Dostęp naczyniowy jest podstawą w tym zabiegu. 
W całej grupie 92% badanych dializuje się przy użyciu 
przetoki tętniczo-żylnej wytworzonej z własnych na-
czyń. Na przetoce wytworzonej przy użyciu sztucznego 
materiału przeprowadzane są dializy u 5,4% ankieto-
wanych. Cewnik do dializ jest wykorzystywany u 2,6% 
osób. Zapytano o możliwe problemy ze strony dostępu 
naczyniowego, wystąpiły one u 7 pacjentów, co stano-
wi 9,5% badanych (Tabela 2). Najczęściej wymieniany 
problem to zwężenie przetoki tętniczo-żylnej. 
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Tabela 2. Przewlekła dializoterapia, dostęp naczyniowy (problemy)
Table 2. Chronic dialysis, vascular access (problems)

Odpowiedzi/Answers Grupa badana/
Study group

Okres przewlekłej 
dializoterapii/
Period of the 

chronic dialysis

1–12 miesięcy/months 8 (10,8%)
1–2 lata/years 30 (40,6%)
2–5 lat/yers 24 (32,4%)

5 lat i dłużej/years and 
longer 12 (16,2%)

Aktualny dostęp 
naczyniowy/

Current vascular 
access

Przetoka tętniczo-żylna/
Arterio-venous fi stula 68 (92%)

Cewnik do dializ/
Dialysis catheter 2 (2,6%)

Przetoka sztuczna/
Graft 4 (5,4%)

Problemy 
z dostępem

naczyniowym/
Vascular access 

problems

Tak/Yes 7 (9,5%)

Nie/No 67 (90,5%)

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Zabiegi hemodializy dobrze znosi 38% badanych i pro-
blemy w ich przypadku nie występują. Zdecydowana więk-
szość (62%) stwierdziła, że HD wiąże się z wystąpieniem 
problemów w trakcie dializy lub po zabiegu. Najczęściej 
wymieniane dolegliwości w tej grupie to: spadki ciśnienia 
tętniczego, osłabienie, bóle głowy, kurcze mięśni. Badani 
wymieniali wiele innych problemów, np.: świąd, bóle kost-
no-stawowe, bezsenność, nadruchliwość.

Porównując przeszczepienie nerki z dializoterapią – 
dwie metody leczenia nerkozastępczego – 96% stwier-
dziło, że według nich transplantacja jest lepszą formą 
leczenia, 3 osoby nie miały zdania. Prosząc ankietowa-
nych o uzasadnienie swojego wyboru formy leczenia, za-
stosowano pytanie otwarte. Argumenty za transplantacją 
podało 90% badanych. Dano pacjentom możliwość swo-
bodnej wypowiedzi. Różnorodność odpowiedzi sprawiła, 
że uszeregowano je w grupach przedstawionych poniżej:

1) lepsze życie osobiste – 165 odpowiedzi (swobo-
da, praca, wypoczynek z rodziną, więcej czasu 
w domu, nadzieja na dziecko, wolny czas, kom-
fort psychiczny);

2) koniec przewlekłej dializoterapii – 111 odpowiedzi 
(picie bez ograniczeń, wzbogacenie diety, waga, 
nakłuwanie igłą, uciążliwość hemodializ);

3) prawidłowa funkcja organizmu – 68 odpowie-
dzi (efektywniejsze leczenie, HD to „chemia”, 
przeszczepiona nerka to nie maszyna, poprawa 
morfologii, zahamowanie odwapniania kości, 
odstawienie EPO i żelaza).

Mimo problemów w powodzenie transplantacji wie-
rzy 75,7%, duże kłopoty przewiduje 6,7% ankietowa-
nych, a 17,6% nie ma zdania na ten temat. 

Respondenci zapytani, czy przeszczepienie nerki 
w jakiś sposób zmieni ich życie, w 93% odpowiadają, że 

będzie to zmiana na lepsze. Nikt z ankietowanych nie do-
puszcza możliwości pogorszenia życia po transplantacji. 
Pacjenci mówili o szansie powrotu do pracy, jaką daje im 
przeszczep. Zdania na ten temat są podzielone. Choć 44 
osoby są na rencie, to jednak większość (54%) badanych 
chciałaby podjąć pracę ponownie, 11% zastanawia się, 
czy to będzie możliwe. Jest jednak grupa pacjentów, sta-
nowiąca 26%, którzy nie chcą podjąć wyzwania. 

Przewlekłe hemodializy zmuszają chorych do wy-
rzeczeń. Zobowiązani są oni do przestrzegania stosow-
nej diety (ubogiej w potas, fosfor, białko), muszą ogra-
niczać ilość przyjmowanych płynów. Z tego powodu 
przeszczepienie nerki kojarzone jest z pewną swobo-
dą w tym zakresie. Tylko połowa badanych na pewno 
zmieni swoją dietę, 15% nie widzi takiej potrzeby, a 35% 
jeszcze się nad tym nie zastanawiało.

Zapytano pacjentów poddawanych dializie o ich 
codzienną aktywność fi zyczną. Większość stara się 
zachować dobrą formę każdego dnia, to grupa 61% 
badanych; 12% ankietowanych z powodu złego samo-
poczucia na dializie i po niej nie ma siły na dodatkową 
aktywność; pozostałe 27% badanych jako aktywność 
podaje prace związane z prowadzeniem domu. Badani 
w 78% są pewni, że po przeszczepieniu będą mieć możli-
wość na zwiększenie aktywności, 15% pacjentów nie my-
śli o zwiększeniu potencjału fi zycznego.

Po zabiegu transplantacji konieczne jest regularne 
przyjmowanie leków immunosupresyjnych. Zapytano 
o systematyczność w przyjmowaniu zaleconych leków 
na stałe w trakcie hemodializy. Tylko pojedynczym oso-
bom zdarza się zapomnieć przyjąć lek raz w tygodniu, 
raz w miesiącu przytrafi a się to 15% badanych. Regu-
larnie stosują się do zaleceń chorzy stanowiący 77% 
ankietowanych. Z grupy badanych 3 osoby nie potrafi ły 
udzielić odpowiedzi na to pytanie (Tabela 3). 

Tabela 3. Przewlekła farmakoterapia w opinii badanych
Table 3. Chronic drugs in the opinion of respondents

Odpowiedzi/Answers Grupa badana/
Study group

Systematycz-
ność 

w przyjmo-
waniu

zleconych 
leków/

Regular-
ity in taking 
medications 

ordered

Przyjmuję wg zaleceń/
Taking medications as 
advised by the doctor

57 (77%)

Raz w miesiącu/
Once a month 11 (14,9%)

Raz w tygodniu/
Once a week 2 (2,7%)

Co drugi dzień/
Every other day 1 (1,3%)

Codziennie
Every day 0

Nie wiem/
No response 3 (4,1)

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis



281LECZENIE HEMODIALIZAMI A PRZESZCZEPIENIE NERKI W OPINII PACJENTÓW OCZEKUJĄCYCH NA TRANSPLANTACJĘ

Zapytano ankietowanych, czy po przeszczepieniu 
kobieta może zajść w ciążę i urodzić zdrowe dziecko. 
Pozytywną odpowiedź zaznaczyło 76% badanych, wie-
dzy na ten temat nie miało 20% badanych, 3 osoby od-
powiedziały przecząco.

Mimo świadomości pacjentów o możliwych powi-
kłaniach okresu potransplantacyjnego z odpowiedzi 
pacjentów wynika, że 47% badanych nie odczuwa lęku 
przed przeszczepieniem; grupa stanowiąca 26% bada-
nych stara się o tym nie myśleć, a 27% odczuwa strach 
(Rycina 1).

Rycina 1. Lęk przed transplantacją – opinia ankietowanych
Figure 1. Fear of transplantation – opinion of respondents

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Dyskusja
Przewlekła choroba nerek to schorzenie, które bez 
względu na wiek, płeć czy wykształcenie doprowadza 
do trwałego uszkodzenia nerek, wtedy potrzebne jest 
wdrożenie leczenia nerkozastępczego: dializoterapia 
lub przeszczepienie nerki [1–6].

Wzrasta średni wiek pacjentów, u których wykonuje 
się zabieg transplantacji. W Polsce średni wiek pacjenta 
kwalifi kowanego do transplantacji w 1991 roku wynosił 
36,9 roku, w 2001 roku 41,3 roku, z przeprowadzonych 
badań wynika, że jest to 49 lat [7, 8].

Większość ankietowanych biorących udział w ba-
daniu (96%) uważa, że przeszczepienie nerki jest lep-
szą formą leczenia niż dializoterapia. Z przeprowa-
dzonych w 2007 roku badań o jakości życia pacjentów 
ze schyłkową niewydolnością nerek [9] wynika, że le-
czenie nerkozastępcze jest oceniane przez pacjentów 
jako uciążliwe, utrudniające kontakty międzyludzkie. 
W konsekwencji tylko 66% badanych stosuje się do za-
leceń dietetycznych, ograniczenia płynów i regularnego 
przyjmowania leków. Dializoterapia pociąga za sobą 
szereg zmian w życiu pacjenta. Wymaga dostosowania 
się do szeregu zaleceń dotyczących stylu życia, diety, 
ochrony przetoki tętniczo-żylnej, dostosowania aktyw-
ności fi zycznej i zawodowej [9, 10].

Mannitus i wsp. [11], opierając się na danych z Polski 
i Stanów Zjednoczonych, jako o korzyści z transplantacji 
mówią o odległej śmiertelności po przeszczepieniu nerki 

– śmiertelność ta jest około 60% mniejsza w porównaniu 
ze śmiertelnością wśród chorych przewlekle dializowa-
nych; poprawie ulega jakość życia w wielu sferach: fi zycz-
nej, psychicznej, rodzinnej, zawodowej i życia intymnego 
[12, 13]. Szansę na poprawę życia po transplantacji w ba-
danej grupie widzi 93% pacjentów hemodializowanych. 
Wójcicka i wsp. [14] opisują grupę 149 pacjentów diali-
zowanych po udanym przeszczepieniu i 149 zdrowych 
(grupa kontrolna). Pacjenci po udanym przeszczepieniu 
nerki mieli podobną jakość życia do jakości życia osób 
zdrowych i lepszą od jakości życia dializowanych. 

Hemodializy są uciążliwą formą leczenia. Występują 
problemy, które obciążają pacjenta. Według Rutkow-
skiego [2] kurcze mięśniowe występują u 20% dializo-
wanych, a hipotonia śróddializacyjna u 30%. W opraco-
waniu Książka [15] wymieniono problemy dializowanych: 
niedociśnienie tętnicze dotyczące 20–30%, kurcze 5–20%, 
bóle głowy 5%, świąd skóry 5%. Z badań przeprowadzo-
nych w Bydgoszczy [16] wynika, że jako przykre dolegli-
wości pacjenci zgłaszali: kurcze kończyn dotyczące 25%, 
wahania ciśnienia tętniczego krwi 18%, bóle głowy 13%, 
osłabienie 15%. W przeprowadzonym badaniu własnym 
ponad połowa ankietowanych zgłosiła obecność proble-
mów, pokrywają się one z odsetkami dolegliwości opisy-
wanych powyżej. Reasumując: dializoterapia jest uciążliwą 
formą leczenia, a 93% ankietowanych uważa, że jakość 
ich życia po przeszczepieniu ulegnie poprawie. W bada-
niu 76% ankietowanych pozytywnie podchodzi do zabiegu 
transplantacji. Na transplantację 47% badanych oczeku-
je bez lęku. Respondenci wierzą w powodzenie zabiegu 
i szybki powrót do zdrowia.

Transplantacja łączy się z przewlekłą farmakote-
rapią, koniecznością wizyt kontrolnych i określonym 
stylem życia, co też dla wielu biorców nie jest łatwe. 
Mając na uwadze leki immunosupresyjne, zapytano 
ankietowanych o obecną terapię lekową i jej syste-
matyczność. Wyniki są zaskakująco dobre, gdyż 77% 
badanych przyjmuje leki regularnie, a zapomina o tym 
tylko raz w miesiącu 14,9% ankietowanych. Laederach-
-Hofmann i Bunzel [17] piszą, że konsekwencje nieprze-
strzegania zaleceń lekarskich po transplantacji mogą 
być szkodliwe i niszczące dla konkretnego pacjenta 
i jego rodziny. Leczenie immunosupresyjne przyjmowa-
ne przez całe życie jest warunkiem wstępnym dobrej 
czynności przeszczepionego narządu. Można założyć, 
że pacjenci po transplantacji są wysoko zmotywowaną 
grupą i powinni skrupulatnie przestrzegać zaleceń leka-
rzy. Niestety, całkowity odsetek biorców niestosujących 
się do zaleceń waha się w przedziale od 20 do 50%. 
U dorosłych ten problem pojawia się około 9. miesiąca 
po przeszczepieniu [13]. Konieczna jest identyfi kacja 
tych pacjentów i ich wczesna edukacja, która może ich 
uchronić przed utratą nerki. 

27 

47 

26

0 0 
5 

10 
15 
20 
25 
30 
35 
40 
45 
50 

Tak
Yes 

Nie
No

Nie my l  
Not to think

Nie wiem 
No response

% 



282 PIELĘGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

Pacjenci dializowani muszą często rezygnować 
z aktywności fi zycznej, zawodowej. W badanej grupie 
tylko 19% pracuje zawodowo, na rencie jest 59%, na 
emeryturze 15%. W Bydgoszczy przeprowadzono ba-
danie wśród dializowanych pacjentów, które wykazało,  
iż około 70% uważało, że ich stan zdrowia nie pozwa-
la na podjęcie pracy [16]. Wyniki własne są bardziej 
optymistyczne, 54% badanych chce po transplantacji 
znowu pracować, a 78% z nich wyraża przekonanie, że 
będzie mieć możliwość zwiększenia aktywności fi zycz-
nej. Chory po przeszczepie powinien mieć szansę na 
powrót do pracy, by mógł rehabilitować się społecznie 
i rodzinnie.

Ciąża u pacjentki po transplantacji jest możliwa. Jest 
to ciąża wysokiego ryzyka, ale planowana i świadoma 
zmniejsza zagrożenie wystąpienia powikłań. Opraco-
wania donoszą, że najlepszy czas na zajście w ciążę to 
mniej więcej 2 lata po transplantacji [11, 12]. Przed pod-
jęciem decyzji o ciąży lub jej kontynuacji należy uważać 
na: bezpieczeństwo przyszłej matki, potencjalny wpływ 
ciąży na czynność przeszczepu i możliwości powikłań.

W powodzenie transplantacji wierzy 76% ankieto-
wanych, ważne jest zapoznanie tej grupy chorych z ko-
niecznością zmiany stylu życia, tak by otrzymana nerka 
funkcjonowała jak najdłużej i by ograniczyć możliwość 
powikłań potransplantacyjnych. Po przeanalizowaniu wy-
ników widać potrzebę szeroko pojętej edukacji właśnie 
w okresie kwalifi kacji i oczekiwania na przeszczepienie. 

Wnioski 
Transplantacja nerki jest szansą na nowe, lepsze 1. 
życie. Stanowi zdecydowanie lepszą formę lecze-
nia niż dializoterapia, dając ponad połowie bada-
nych nadzieję na powrót do aktywności fi zycznej 
i zawodowej.
Oczekiwania potencjalnych biorców wobec życia 2. 
po transplantacji są duże, jednak aby się spełni-
ły, konieczne są: przestrzeganie określonego stylu 
życia, przyjmowanie systematycznie leków immu-
nosupresyjnych, odbywanie wizyt kontrolnych,
o czym badana grupa powinna wiedzieć już na eta-
pie kwalifi kacji i oczekiwania na przeszczep. Dlate-
go też konieczna jest edukacja tej grupy.
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STRESZCZENIE

Wstęp. Motywacja to termin o bardzo wielu znaczeniach. Ozna-
cza gotowość człowieka do podjęcia jakiegoś działania. Podob-
nie jak motywacja, również motywowanie może okazać się pro-
cesem złożonym, skomplikowanym. Wynika to z faktu, że każdy 
człowiek ma inne potrzeby i różne cele. Czynniki motywujące 
w pracy pielęgniarki, a więc wysokość płacy, możliwość podno-
szenia kwalifi kacji poprzez udział w kursach, szkoleniach oraz 
innych formach dokształcania, warunki pracy oraz współpraca  
w zespole interdyscyplinarnym, mogą być indywidualne. Anali-
za potrzeb pracownika przez osoby kierujące zespołem pozwoli 
stworzyć odpowiednie warunki pracy, zmotywuje pracownika, 
a tym samym poprawi jakość świadczonych usług oraz wizeru-
nek zakładu pracy.
Cel. Celem niniejszej pracy była próba określenia, czy staż pra-
cy wpływa na wybór czynnika motywującego. W pracy zbadano 
również, które z bodźców – zarówno fi nansowych, jak i pozapła-
cowych oraz  niematerialnych – są najbardziej motywujące.
Materiał i metody. Narzędziem badawczym w pracy był kwe-
stionariusz ankiety własnego autorstwa. Zawierał on 14 pytań 
zamkniętych, jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru. Badaniem 
objęto 100 studentek pielęgniarstwa na Warszawskim Uniwersyte-
cie Medycznym. Wszystkie respondentki były aktywne zawodowo.
Wyniki i wnioski. Stworzenie odpowiedniego systemu motywacji 
dopasowanego do indywidualnych potrzeb może pobudzić pra-
cownika do bardziej efektywnej pracy oraz wpłynąć na funkcjono-
wanie zakładu pracy i podniesienie poziomu świadczonych usług.

SŁOWA KLUCZOWE: motywacja, cel, potrzeba, zakład pracy.

ABSTRACT

Introduction. Motivation is a term of many meanings. In general, it 
means readiness to take some action. Like motivation, motivating 
can be a complex and complicated process. This is due to the fact 
that each individual has different needs and different goals. Moti-
vating factors in the work of nurses, such as the amount of wages, 
the chance to improve their skills through participation in courses 
and other forms of training, working conditions and cooperation in 
an interdisciplinary team will depend on individual needs and the 
situation. The analysis of employees’ needs conducted by the team 
manager will allow to create proper work conditions, moreover it will 
motivate employees and thus improve the quality of services and 
the image of the company.
Aim. The aim of this study was to determine whether the job se-
niority affects the choice of an incentive. The study also examined 
which incentives, both fi nancial and non-fi nancial as well as intan-
gible assets, are the most motivating.
Material and methods. The research tool was a questionnaire 
survey created by the author. It comprised 14 closed questions, 
single or multiple choice. The study included  answers of 100 
nursing students of the Medical University in Warsaw. All of the 
respondents were economically active.
Results and conclusions. Creating an appropriate scheme of 
incentives tailored to individual needs can motivate employees to 
more effi cient work, and thus, it affects functioning of an organi-
zation and improves the level of provided services.

KEYWORDS: motivation, purpose, need, workplace.

Wstęp

Współczesne pielęgniarstwo, zapoczątkowane w poło-
wie XIX wieku przez jego prekursorkę Florence Nightin-
gale, przeszło do chwili obecnej wiele reform i zmian. 
Większość z nich miała charakter pozytywny, np. reor-
ganizacja systemu kształcenia, wprowadzenie podstaw 
prawnych do wykonywania zawodu, możliwość podno-
szenia kwalifi kacji poprzez uzyskanie tytułów nauko-
wych, pełnienie funkcji zarządczych. Powstały również 
samorządy i stowarzyszenia działające na rzecz pielę-
gniarstwa i broniące swoich przywilejów zawodowych. 

Oprócz niniejszych pozytywnych zmian na przestrzeni 
dziejów zaszło również wiele niepokojących transforma-
cji. Drastycznie zmniejszyło się zainteresowanie zawo-
dem pielęgniarki wśród osób młodych, coraz częściej 
zaczął pojawiać się problem wypalenia zawodowego, 
spowodowany być może kwestią ekonomiczną lub też 
obciążeniem obowiązkami z powodu braków kadro-
wych. Niewystarczająca ilość szkoleń, nieznajomość 
aspektów prawnych czy korupcja to kolejne przykła-
dy zmian, jakie w znaczeniu negatywnym miały i mają 
wpływ na wykonywanie zawodu pielęgniarki. Wszystkie 
te czynniki mają wpływ na poziom motywacji w pracy 
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pielęgniarki. Mogą one powodować wzrost zaintereso-
wania wykonywaną pracą lub też jego spadek.

Na pielęgniarkach przełożonych spoczywa obowią-
zek motywacji pracownika, wynikający z funkcji kierow-
niczej. Mogą one realizować to zadanie poprzez oddzia-
ływanie na pracowników, zmierzające do wskazania im 
przyjętych celów. Pielęgniarska kadra kierownicza po-
winna dokonywać analizy potrzeb i oczekiwań perso-
nelu oraz stwarzać odpowiednie warunki pracy. Takie 
podejście do pracownika pozwala osiągać cele fi rmy, 
a tym samym zaspokajać jego potrzeby i oczekiwania.

Z badań przeprowadzonych przez Tomaszewską [1] 
wynika, że to nie czynnik ekonomiczny jest głównym 
motywatorem do pracy pielęgniarki. Zapewne ma on 
również ogromne znaczenie w dzisiejszych czasach, 
gdzie siła  pieniądza stanowi zawsze najlepszy argu-
ment. Według wyników badań autorki możliwość roz-
woju zawodowego to największy motywator w pracy 
pielęgniarki. 

Również zapewnienie odpowiedniego standardu 
warunków pracy powoduje, że pielęgniarki czują się 
bezpiecznie, wykonując swoje obowiązki, a zarazem są 
bardziej zmotywowane do ich rzetelnego wykonywania. 
Duże znaczenie dla osób pracujących w tym zawodzie 
ma obciążenie pracą pod względem fi zycznym, psy-
chicznym czy też duchowym. Pielęgniarka przełożona, 
która powinna motywować swoich pracowników, musi 
umieć zorganizować im pracę tak, by uwzględnić moż-
liwość zapewnienia  specjalistycznego sprzętu. Praca 
pielęgniarki może również obciążać psychicznie. Tre-
ningi asertywności czy też kursy zapobiegające wypa-
leniu zawodowemu powodują, że pielęgniarka staje się 
bardziej efektywnym pracownikiem.

Obciążeniem dla tego zawodu są także czynniki 
biologiczne i chemiczne. Pielęgniarki są ciągle nara-
żone na działania takich czynników jak wirusy (HIV, 
WZW typu C i B) poprzez stały kontakt z krwią pacjenta 
i ostrymi narzędziami. Również wszelkiego rodzaju pre-
paraty do dezynfekcji czy mycia nie pozostają obojęt-
ne dla zdrowia i niekorzystnie wpływają na jego stan. 
Można poprawić bezpieczeństwo w miejscu pracy, 
zapewniając dostęp do odzieży i innego typu ochron 
osobistych, jak również poprzez odpowiednią liczbę 
personelu na oddziale. Z powodu zbyt małej liczby per-
sonelu wzrasta przemęczenie pracą i znacznie zwiększa 
się ryzyko popełnienia błędu. Bezpieczne i zdrowe śro-
dowisko pracy gwarantuje zadowolenie z wykonywanych 
obowiązków oraz zapewnienie pierwszego poziomu po-
trzeb w hierarchii Maslowa.

Oprócz indywidualnych zadań stojących przed 
pielęgniarką pojawia się wiele sytuacji wymagających 
nieustannego współdziałania w zespole pielęgniar-
skim; ważna jest także współpraca z przedstawicie-

lami innych zawodów medycznych. To właśnie kadra 
kierownicza kreuje wzory i standardy postępowania 
pośród podległego jej personelu. Poprzez takie postę-
powanie integruje środowisko zawodowe we wszystkich 
jego aspektach. Przeciwdziała w ten sposób konfl iktom 
i podziałom. Jest to bardzo ważne w pracy pielęgniarki, 
ponieważ pielęgniarstwo to zawód, który wymaga współ-
pracy i synchronizacji działań w zespole terapeutycznym. 

Dość powszechnym problemem jest utrudniona, 
a wręcz niewłaściwa komunikacja pomiędzy lekarzem 
a pielęgniarkami. Utarty w społeczeństwie stereotyp pielę-
gniarki jako podwładnej lekarza i wykonującej posłusznie 
jego polecenia zapewne utrudnia poprawienie wzajemnych 
relacji. Często pielęgniarki mają większą wiedzę i umiejęt-
ności niż te, które przypisuje się im powszechnie. W wielu 
krajach, gdzie przyjęty przez społeczeństwo stereotyp pie-
lęgniarki jest inny, mają one wąski, określony zakres zadań, 
w którym mogą samodzielnie poruszać się, a nawet wypi-
sywać recepty. Takie działania zmniejszają także kolejki 
do lekarzy pierwszego kontaktu. Oba te zawody powinny 
być zainteresowane współpracą i poprawą wzajemnych 
stosunków, chociażby ze względu na fakt, że ich wspólny 
cel to poprawa stanu zdrowia pacjenta. Niestety, współ-
praca tych dwóch zawodów ma raczej charakter chłodny 
i pozbawiony wzajemnego wsparcia, zaufania i życzliwej 
pomocy. 

Ustawa o zawodach pielęgniarki i położnej nakłada 
na tę grupę zawodową obowiązek stałego doskonalenia 
i aktualizowania swojej wiedzy. Możliwości kształcenia 
zawodowego jest wiele, organizowane są specjaliza-
cje, kursy kwalifi kacyjne czy też kursy specjalizacyjne. 
Wybranie jednej ze ścieżek kariery zawodowej pozwo-
liłoby uporządkować kompetencje pracowników i jasno 
określić obszar wykonywanych przez nich obowiązków. 
Obranie jasnej, czytelniej ścieżki kariery zawodowej 
na pewno spowoduje wzrost satysfakcji pracownika 
i wpłynie na jakość opieki nad pacjentem. Niestety, naj-
większym ograniczeniem w rozwoju zawodowym oka-
zuje się brak środków fi nansowych. Nie jest to czynnik, 
na który ta grupa zawodowa może mieć wpływ, jest to 
raczej czynnik systemowy. Według Bidzińskiej i wsp. 
wyodrębnienie przez zakład specjalnego budżetu prze-
znaczonego na kształcenie i doskonalenie pielęgniarek 
mogłoby zmotywować pielęgniarki do dalszego dosko-
nalenia zawodowego [2].

Cel pracy
Celem niniejszej pracy była próba określenia bodźców 
motywujących pielęgniarki do pracy. Aby go osiągnąć, 
postawiono pytania szczegółowe:

Czy pielęgniarki mające wieloletni staż pracy są 1. 
motywowane głównie przez motywatory finan-
sowe? 
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Które z bodźców – zarówno fi nansowych, jak i po-2. 
zapłacowych, niematerialnych – są najbardziej mo-
tywujące w pracy pielęgniarki?

Materiał i metody
Narzędziem badawczym w pracy był kwestionariusz 
ankiety własnego autorstwa. Kwestionariusz zawierał 
14 pytań zamkniętych, jednokrotnego lub wielokrotnego 
wyboru. W pierwszej części, zwanej metryczką, kobie-
ty były pytane o wiek, staż pracy oraz rodzaj studiów. 
Druga część ankiety to pytania dotyczące zadowolenia 
z pracy oraz czynników motywujących.

Badaniem objęto 100 studentek pielęgniarstwa na 
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym. Wszystkie re-
spondentki były aktywne zawodowo. Udział w badaniu 
był anonimowy i dobrowolny.

Wyniki
Grupę badaną w 100% stanowiły kobiety. Wszystkie 
były aktywne zawodowo. Najliczniejszą grupę ankie-
towanych pod względem stażu pracy stanowiły pielę-
gniarki pracujące w zawodzie rok lub krócej – 33%. Dru-
ga najliczniejsza grupa to osoby o stażu powyżej 20 lat 
– 27%. W dalszej kolejności ankietowane osoby były za 
stażem pracy od 2 do 5 lat – 23%, oraz 11–20 lat – 14% 
badanych. Najmniej liczną grupę stanowiły pielęgniarki  
ze stażem zawodowym 6–10 lat – 3%.

Wśród ankietowanych kobiet znalazły się studentki 
studiów niestacjonarnych oraz stacjonarnych II stopnia, 
a także studentki studiów pomostowych.

W kwestionariuszu zapytano studentki, co najbar-
dziej motywuje do pracy. Motywatory fi nansowe wska-
zało 78% ankietowanych. Pozostałe 22% wybrało moty-
watory pozapłacowe. Rycina 1 pokazuje, jak rozkładał 
się wybór tych czynników  w zależności od stażu pracy.

Rycina 1. Rodzaje motywacji a staż pracy 
Figure 1. Types of incentives and work experience

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Kolejne pytanie było pytaniem wielokrotnego wy-
boru. Respondentki były proszone o wybranie trzech 
najbardziej demotywujących czynników występujących 
w pracy. W pytaniu tym najwięcej osób, bo 71, wybrało 
niskie zarobki, 53 – nieadekwatną do ilości pracy licz-
bę pielęgniarek, a co za tym idzie – duże obciążenie fi -
zyczne pracą, 37 – niski status wykonywanego zawodu, 
również 37 – złą atmosferę w pracy. Pozostałe czynniki 
były wybierane rzadziej i przedstawiały się następu-
jąco: 34 – zbytni formalizm, biurokracja, 28 – zbytnie 
przerzucanie obowiązków nieleżących w kompetencji 
pielęgniarki, 14 – złe relacje z przełożonymi, 14 – obcią-
żenie psychiczne, kontakt ze śmiercią, cierpieniem, 9 
– mała samodzielność i decyzyjność podczas leczenia 
i pielęgnacji pacjenta, 5 – odpowiedzialność za pacjen-
ta. Wybór tych czynników w zależności od stażu pracy 
przedstawiony został w tabeli 1.

Tabela 1. Demotywujące czynniki występujące w pracy
Table 1. Disincentives occurring at work
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Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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Na pytanie, jaki czynnik wzięłaby Pani pod uwagę, 
szukając nowego stanowiska pracy, 44% ankietowa-
nych wskazało na wynagrodzenie. Stałość zatrudnienia 
wybrało 26%, 16% możliwość awansu, a 14% atmosfe-
rę panującą w pracy. Powyższe odpowiedzi przedsta-
wia tabela 2.

Tabela 2. Czynniki brane pod uwagę podczas wyboru nowego miejsca 
pracy w zależności od lat pracy
Table 2. Factors to consider when choosing a new job, depending on 
seniority

Straż 
pracy/

Senioraty

Liczeb-
ność/

Number

Stałość 
zatrudnienia/

Stability 
of employ-

ment

Wysokość 
wynagrodze-

nia/
Salary

Możliwość 
rozwoju, 
awansu/

Development 
opportunities, 

promotion

Atmosfera 
w pracy/

Atmosphere 
at work

%          n %              n %             n %             n

≤1 33 36,4%    12 33,3%       11 15,2%      5 15,2%       5

2–5 lat/
years 23 35%        8 39%           9 17%         4 9%            2

6–10 lat/
years 3 0%          0 67%           2 33%         1 0%            0

11–20 lat/
years 14 21,43%    3 50%           7 14,3%      2 14,3%       2

≥ 20 27 11,1%       3 55,6%       15 14,8%      4 18,5%       5

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

W pracy podjęto również próbę określenia najbar-
dziej motywujących bodźców fi nansowych, pozapła-
cowych i niematerialnych. Postawiono pytanie, który 
z bodźców fi nansowych jest najbardziej motywujący. 
Ankietowane w większości (59% osób) wybrały wyso-
kość wynagrodzenia; w dalszej kolejności najbardziej 
cenionym motywatorem były dodatki za pracę w godzi-
nach nadliczbowych, nocnych czy w szkodliwych wa-
runkach – 16% – i tak samo cenione były premie mo-
tywacyjne – 16%. Najmniej osób (9%) wybrało nagrody 
fi nansowe (Rycina 2).

Rycina 2. Najbardziej motywujący bodziec fi nansowy
Figure 2. The most motivating fi nancial incentive

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Na pytanie, który z bodźców pozapłacowych jest 
najbardziej motywujący, respondentki w 81% wybra-
ły możliwość podnoszenia kwalifi kacji poprzez kursy, 
szkolenia na koszt pracodawcy, 9% badanych osób wy-
brało możliwość dodatkowych świadczeń zdrowotnych/
emerytalnych, 7% – bony/kupony na zakupy i 4% zwrot 
kosztów dojazdu do pracy (Rycina 3).

              
Rycina 3. Najbardziej motywujący bodziec pozapłacowy
Figure 3. The most motivating non-wage stimulus

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Na pytanie, który z bodźców niematerialnych jest 
najbardziej motywujący, respondentki w 42% wybra-
ły przyjazne stosunki z pozostałymi członkami ze-
społu, 34% badanych osób wybrało elastyczny czas 
pracy, możliwość dostosowania grafi ku do swoich po-
trzeb, 17% – samodzielność oraz swobodę w działaniu 
i 8% – bycie docenianym (Rycina 4).

Rycina 4. Najbardziej motywujący bodziec niematerialny
Figure 4. The most motivating immaterial stimulus

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

W dalszym toku postępowania badawczego podjęto 
próbę udzielenia odpowiedzi na pierwsze z postawio-
nych pytań. Na początku obliczono współczynnik ko-
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relacji Pearsona dla dwóch zmiennych, jakimi były staż 
pracy oraz czynnik motywujący. Otrzymana wartość 
współczynnika wynosiła 0,1248. Używając tablic mate-
matycznych, przy założeniu poziomu prawdopodobień-
stwa p = 0,05, można określić zależność tych dwóch 
zmiennych. Otrzymany wynik oznacza, że nie ma kore-
lacji między stażem pracy a czynnikiem motywującym. 

Dyskusja
Motywacja to termin o bardzo wielu znaczeniach. Ozna-
cza gotowość człowieka do podjęcia jakiegoś działania 
[3]. Podobnie jak motywacja, również motywowanie 
może okazać się procesem złożonym i skomplikowa-
nym. Wynika to z faktu, że każdy człowiek ma inne po-
trzeby i różne cele w działalności zawodowej. Dotarcie 
do człowieka po to, by zidentyfi kować jego potrzeby 
i poznać jego cele, może być dość skomplikowane. 
Wszystkie modele motywacyjne mają spełniać pod-
stawowe zadanie, jakim jest pobudzenie pracowników 
do bardziej efektywnej i intensywnej pracy. Czynniki 
motywujące w pracy pielęgniarki, a więc wysokość pła-
cy, możliwość podnoszenia kwalifi kacji poprzez udział 
w kursach, szkoleniach oraz innych formach dokształca-
nia, warunki pracy oraz współpraca w zespole interdyscy-
plinarnym, mogą być indywidualne. Mogą się one różnić  
w zależności od osobowości, sytuacji, w jakiej znajdują się 
pielęgniarki, czy też mogą być zależne od pozycji społecz-
nej. To, co dla jednych pielęgniarek może być czynnikiem 
wysoce motywującym, dla innych może okazać się bez 
znaczenia lub też motywować je w mniejszym stopniu. 

Motywowanie pracownika poprzez wysokość wy-
nagrodzenia należy rozpatrywać w trzech aspektach. 
Przede wszystkim należałoby wziąć pod uwagę wysiłek 
włożony w pracę i adekwatnie do tego  wysiłku dopaso-
wać wynagrodzenie. Kolejnym problemem jest korzyst-
ne dopasowanie wynagrodzenia kadry pielęgniarskiej 
do zarobków innych grup zawodowych. Ważne jest, 
aby w tej ocenie wziąć pod uwagę poziom wykształ-
cenia. Trzeci aspekt to zbyt niskie zarobki tej grupy 
zawodowej, niepozwalające na zaspokojenie potrzeb 
pielęgniarek i ich rodzin. Badania wskazują, że wyso-
kość wynagrodzenia stanowi dla personelu pielęgniar-
skiego najważniejszy czynnik motywujący. Z badań 
przeprowadzonych przez Tomaszewską [1] wynika, że 
to nie czynnik ekonomiczny jest głównym motywato-
rem do pracy pielęgniarki. Według badań przeprowa-
dzonych przez autorkę możliwość rozwoju zawodowego 
to największy motywator do pracy. Inne badania prze-
prowadzone przez Tomaszewską [4] wskazują, że 55% 
ankietowanych osób dostrzega, że ich ograniczenia 
w rozwoju zawodowym spowodowane są negatywną 
postawą kadry zarządzającej, w tym w dużej mierze 
kadry pielęgniarskiej. Kadra kierownicza – mowa tu 

o pielęgniarkach oddziałowych, przełożonych, naczel-
nych czy dyrektorach ds. pielęgniarstwa – powinna sta-
rać się współpracować z pielęgniarkami pracującymi na 
oddziałach, poznawać ich trudności i potrzeby w zakresie 
rozwoju praktyki pielęgniarskiej. W ocenie ważności moty-
watorów w opracowaniu Sekuły i Sabat możliwość podno-
szenia kwalifi kacji zawodowych zajmuje wysoką pozycję 
w hierarchii. Czynnik ten jest oceniany jako bardzo ważny 
w procesie motywowania pracownika, zwłaszcza obecnie 
– w dobie intensywnego rozwoju pielęgniarstwa [5].

Wnioski
Z przeprowadzonych badań wynika, że:

1) bodźcami najbardziej motywującymi pielęgniarki 
do pracy zawodowej są: wynagrodzenie oraz pod-
noszenie kwalifi kacji poprzez kursy i szkolenia;

2) wśród bodźców pozapłacowych pielęgniarki wy-
mieniają: przyjazne stosunki w zespole terapeu-
tycznym, elastyczny czas pracy i dostosowanie 
grafi ku pracy do potrzeb osobistych pielęgniarki.

Wprowadzenie motywacyjnej polityki płac, która 
dostosowuje wynagrodzenie do kompetencji, zaanga-
żowania i wkładu pracy, mogłoby bardziej motywować 
pielęgniarki do wykonywania zadań zawodowych.
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OPINIA MŁODEGO PERSONELU PIELĘGNIARSKIEGO NA TEMAT 
PRZEBIEGU PROCESU ADAPTACJI SPOŁECZNO-ZAWODOWEJ
YOUNG NURSING STAFF’S OPINION ON THE COURSE OF THE SOCIO-PROFESSIONAL 
ADAPTATION PROCESS

Ewa Perycz¹, Anna Leńczuk-Gruba²

¹ Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
  Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka
² Zakład Pielęgniarstwa Społecznego
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STRESZCZENIE

Wstęp. Proces adaptacji społeczno-zawodowej powinien umoż-
liwić nowo zatrudnionemu pracownikowi pełne zaangażowanie 
w realizację zadań zawodowych wynikających ze specyfi ki pracy. 
Aby proces wdrażania do pracy młodego personelu pielęgniar-
skiego przebiegał sprawnie, konieczne jest wsparcie ze strony 
kadry zarządzającej i współpracowników.
Cel. Celem pracy była próba oceny procesu adaptacji zawo-
dowej personelu pielęgniarskiego zatrudnionego w placówkach 
medycznych.
Materiał i metody. Grupę badaną stanowiło 170 osób z mak-
symalnie 3-letnim stażem pracy w placówkach ochrony zdrowia. 
W badaniach zastosowano metodę sondażu diagnostycznego. Na-
rzędziem badawczym była ankieta własnej konstrukcji.
Wyniki. Większość badanego personelu pielęgniarskiego (74,6%) 
oceniła czas wdrażania do pracy jako trudny. Wśród negatywnych 
odczuć towarzyszących pierwszym tygodniom pracy respondenci 
wskazywali: obawę przed niewłaściwym wykonywaniem obowiąz-
ków (75,9%), niepokój i lęk wynikające z braku wiedzy (67,1%), 
strach przed brakiem akceptacji (60,6%). Pozytywna ocena pro-
cesu adaptacji przez badanych korelowała z bardzo dobrą i do-
brą oceną poszczególnych obszarów adaptacji zawodowej, tj. 
pomocy i wsparcia ze strony innych pracowników, umiejętności 
przekazywania wiedzy przez osobę wprowadzającą, atmosfery 
w miejscu pracy (p < 0,001). 
Wnioski. Większość badanego personelu pielęgniarskiego oceni-
ła pozytywnie przebieg procesu adaptacji zawodowej. Pozytywna 
ocena poszczególnych obszarów wdrażania do pracy przekłada 
się na pozytywną ocenę przez młody personel pielęgniarski całości 
procesu adaptacji zawodowej. 

SŁOWA KLUCZOWE: personel pielęgniarski, adaptacja społecz-
no-zawodowa.

ABSTRACT

Introduction. The socio-professional adaptation process should 
allow the newly employed staff member to fully commit herself in 
fulfi lling professional duties arising from the job.
Aim. The aim of this work was an attempt to evaluate the adapta-
tion process of nursing staff employed in medical institutions.
Material and methods. The research pool was formed by 170 
people with no more than 3 years of seniority in healthcare institu-
tions. A method of diagnostic survey was used in the research. 
The research tool was an author’s own questionnaire.
Results. Time spent in training was evaluated by most of the 
respondents (74.6%) as diffi cult. Respondents have described 
the following negative emotions, felt during the fi rst few weeks of 
employment, as occurring most often: fear of incorrect execution 
of duties (75.9%), anxiety and apprehension resulting from lack of 
knowledge (67.1%) and fear of being rejected (60.6%). Respon-
dents’ positive evaluation of the adaptation process correlated 
with a very good and good valuation for individual professional 
adaptation areas, i. e. help and support from other employees, 
the ability to convey knowledge by the person providing induction 
and workplace atmosphere (p < 0.001). 
Conclusions. The positive evaluation of individual professional ad-
aptation areas during the induction process transfers to the positive 
evaluation of the overall professional adaptation process as seen 
by the young nursing staff.

KEYWORDS: nursing staff, socio-professional adaptation.

Wprowadzenie
Proces adaptacji społeczno-zawodowej powinien 
umożliwić nowo zatrudnionemu personelowi pielęgniar-
skiemu pełne zaangażowanie w realizację zadań zawo-
dowych wynikających ze specyfi ki pracy. Oczekiwania 

wobec pielęgniarek i pielęgniarzy już od pierwszych 
dni pracy są bardzo wysokie. Muszą oni radzić sobie 
w sytuacjach stresowych, być partnerem dla interdy-
scyplinarnego zespołu pracowników oraz zapewnić 
opiekę pacjentom [1]. Istotną rolę w procesie adapta-
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cji odgrywają zarówno bezpośredni przełożony, jak 
i współpracownicy z dłuższym stażem, którzy powinni 
swoją postawą kształtować u nowych pracowników po-
żądane zachowania [2]. Rolą przełożonego jest umożli-
wienie nowej osobie wejścia do zespołu pracowników, 
przydzielenie zadań i obowiązków. Natomiast zadaniem 
współpracowników jest z jednej strony okazanie młode-
mu pracownikowi życzliwości, cierpliwości i tolerancji, 
a z drugiej strony służenie radą i pomocą w wykony-
waniu powierzonych mu zadań. Szczególnie ważny dla 
nowych pracowników jest wymiar społeczny procesu 
adaptacji, a zwłaszcza budowanie pozytywnych relacji 
ze współpracownikami oraz ich wsparcie w trudnych 
sytuacjach zawodowych [3]. Wiele krajów w Europie 
i na świecie dostrzegło problemy związane z wdraża-
niem do pracy i wprowadziło działania zmierzające do 
ich niwelowania. Wśród cennych inicjatyw z tego zakre-
su warto wymienić programy rezydencji, których celem 
jest zlikwidowanie rozbieżności między nauką i praktyką 
w pielęgniarstwie. W ramach ww. programów prowa-
dzone są dodatkowe szkolenia, aby wchodzący do 
zawodu personel pielęgniarski mógł skutecznie opie-
kować się pacjentami wymagającymi skomplikowa-
nych procedur medycznych [4, 5]. Warto podkreślić, 
że problematyka adaptacji zawodowej personelu pie-
lęgniarskiego w polskim piśmiennictwie jest traktowa-
na marginalnie, brakuje również badań empirycznych 
z tego zakresu. 

Cel pracy
Celem podjętych badań była próba oceny procesu ada-
ptacji zawodowej personelu pielęgniarskiego zatrudnio-
nego w placówkach medycznych.

Materiał i metody 
Badania zostały przeprowadzone od października do 
grudnia 2013 roku wśród 170 osób personelu pielęgniar-
skiego zatrudnionego w placówkach ochrony zdrowia, 
ze stażem pracy do 3 lat. Do badania wykorzystano 
metodę sondażu diagnostycznego, narzędziem badaw-
czym był autorski kwestionariusz ankiety. W ankiecie 
uwzględniono trzy grupy pytań. Pierwsza pozwoliła 
scharakteryzować osoby badane pod względem wie-
ku, stażu i miejsca pracy. Druga dotyczyła problema-
tyki związanej z elementami i obszarami adaptacji za-
wodowej. Trzecia zawierała pytanie otwarte dotyczące 
indywidualnych uwag i odczuć związanych z adaptacją 
zawodową. Wszystkie osoby biorące udział w badaniu 
zostały poinformowane o celowości, anonimowości oraz 

dobrowolności udziału w badaniu. Analizy statystycznej 
wyników dokonano za pomocą programu komputero-
wego Statistica 10. Zastosowano elementy statystyki 
opisowej, a także zbadano zależności za pomocą tabel 
dwudzielczych, wykorzystując statystykę chi-kwadrat 
oraz współczynnik korelacji rang Spearmana. Przyjęto 
poziom istotności p ≤ 0,05. 

Wyniki
W badanej grupie przeważały kobiety (95,3%). Wiek 
badanych kształtował się w przedziałach: 22–24 lata – 
58,2% badanych, 25–27 lat – 1,8% badanych, 28–31 
lat – 10,0%. Wykształcenie wyższe zawodowe – licen-
cjat – deklarowało 77,1% osób, 22,9% ukończyło stu-
dia magisterskie. Najwięcej personelu pielęgniarskiego 
(90%) pracowało w szpitalu. Staż pracy respondentów 
kształtował się następująco: 0–3 miesiące – 7,6% bada-
nych, 3–6 miesięcy – 12,3% badanych, 6–12 miesięcy 
–32,4%, 1–2 lata – 32,4%, 2–3 lata – 15,3%. 

Wyniki badań ukazały, że 41,8% respondentów oce-
niło okres wdrażania do pracy jako raczej trudny, 32,9% 
jako zdecydowanie trudny, tylko 3,0% respondentów 
deklarowało, że adaptacja nie wiązała się z trudnymi 
sytuacjami (Rycina 1).

Rycina 1. Ocena początkowego okresu pracy jako trudny
Figure 1. Evaluation of the initial time in employment as diffi cult

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Najczęstsze negatywne odczucia towarzyszące 
młodym pracownikom w pierwszych tygodniach pracy 
to: obawa przed niewłaściwym wykonywaniem obo-
wiązków (75,9%), niepokój i lęk wynikające z braku wie-
dzy (67,1%) , strach przed brakiem akceptacji (60,6%). 
Tylko 4,1% badanych nie zadeklarowało negatywnych 
odczuć związanych z procesem adaptacji (Rycina 2). 
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Rycina 2. Negatywne odczucia towarzyszące badanym w pierwszych 
tygodniach pracy
Figure 2. Negative emotions accompanying respondents during the 
fi rst few weeks of employment

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Analiza oceny wybranych obszarów adaptacji zawo-
dowej pozwoliła stwierdzić, że atmosferę w miejscu pra-
cy 73% badanych oceniło pozytywnie,  14% negatywnie, 
13% nie miało zdania na ten temat. Średnia ocena tego 
obszaru adaptacji zawodowej wynosiła 3,79. Umiejęt-
ność przekazywania wiedzy przez osobę wprowadzają-
cą większość (78%) młodych pracowników oceniła po-
zytywnie, 9% negatywnie, 13% nie miało zdania na ten 
temat. Średnia ocena umiejętności opiekuna adaptacji 
zawodowej wynosiła 3,96. Pomoc i wsparcie ze strony 
innych pracowników 75% respondentów oceniło pozy-
tywnie, 10% negatywnie, 15% nie miało zdania. Średnia 
ocena tego obszaru adaptacji zawodowej wynosi 3,91 
(Rycina 3).

Rycina 3. Obszary adaptacji zawodowej – średnia ocena oraz  pro-
centowy rozkład odpowiedzi
Figure 3. Areas of professional adaptation – an average evaluation and 
percentage distribution of answers

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Analiza statystyczna zebranego materiału potwier-
dziła, że istnieje umiarkowana dodatnia korelacja między 
oceną procesu adaptacji zawodowej a atmosferą w miej-
scu pracy (R = 0,41; p < 0,001), oceną procesu adaptacji 
zawodowej a umiejętnością przekazywania wiedzy przez 
osobę wprowadzającą (R = 0,46; p < 0,001), oceną proce-
su adaptacji zawodowej a pomocą i wsparciem ze strony 
innych pracowników (R = 048; p < 0,001). Personel pielę-
gniarski, który lepiej oceniał poszczególne obszary ada-
ptacji, również lepiej oceniał całość procesu adaptacji za-
wodowej (Ryciny 4–6). 

Rycina 4. Ocena procesu adaptacji zawodowej a ocena atmosfery 
w miejscu pracy
Figure 4. Evaluation of professional adaptation process vs. evaluation 
of workplace atmosphere

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Rycina 5. Ocena procesu adaptacji zawodowej a ocena umiejętności 
przekazywania wiedzy przez osobę wprowadzającą
Figure 5. Evaluation of professional adaptation process vs. evaluation 
of transfer of knowledge by the person providing induction

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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Rycina 6. Ocena procesu adaptacji zawodowej a ocena pomocy 
i wsparcia ze strony innych pracowników
Figure 6. Evaluation of professional adaptation process vs. evaluation 
of help and support from other employees

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Na pytanie dotyczące oceny całego procesu ada-
ptacji zawodowej 73,5% badanych wskazało ocenę 
pozytywną, 8,3% ocenę negatywną, 18,2 % nie miało 
zdania na ten temat (Rycina 7).

Rycina 7. Ocena całego procesu adaptacji zawodowej
Figure 7. Evaluation of the overall professional adaptation process

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Dyskusja
Rozpoczęcie kariery zawodowej związane jest z pewne-
go rodzaju kryzysem, nazywanym „szokiem nowej sytu-
acji”, co ma związek z wypełnianiem obowiązków, rela-
cjami z przełożonymi i współpracownikami. Pracodawcy 
stawiają przed młodymi pracownikami wysokie wyma-
gania i oczekują od nowo zatrudnionych szybkiej ada-
ptacji do środowiska pracy oraz wysokiej efektywności. 
Gdy wymagania przewyższają możliwości adaptacyjne 
pracownika, pojawiają się problemy, które mogą skut-
kować decyzją o zmianie pracy, a nawet o rezygnacji 
z niej, co w konsekwencji prowadzi do wzrostu kosz-
tów ponoszonych przez zakład pracy [6]. Analiza pi-
śmiennictwa wskazuje, że młody personel pielęgniarski 
po ukończeniu edukacji zawodowej nie jest wystarcza-
jąco przygotowany do radzenia sobie z trudnymi sytu-
acjami w pracy [5]. Potwierdzają to wyniki badań wła-

snych, ukazujących obawę młodych pielęgniarek przed 
wykonywaniem obowiązków zawodowych. Ponadto  
dla 74,6% badanych proces adaptacji był okresem trud-
nym. Żarczyńska-Dobiesz zwraca uwagę, że u osób 
podejmujących pracę największych emocji nie budzi 
specyfi ka zakładu pracy, procedury, instrukcje czy też 
zakres obowiązków, ale klimat, jaki tworzą pracownicy 
[3]. Lewicka podkreśla, iż  tworzeniu dobrej atmosfery  
w pracy sprzyja prawidłowo przygotowany proces ada-
ptacji zawodowej [7]. Wyniki badań własnych potwier-
dziły zależność pomiędzy oceną atmosfery w miejscu 
pracy a oceną całości procesu adaptacji zawodowej 
(r = 0,41). Warto podkreślić, że przyjazna atmosfera 
w miejscu pracy to istotny czynnik decydujący o wybo-
rze pierwszego miejsca zatrudnienia przez absolwen-
tów pielęgniarstwa [8].

Bardzo ważną rolę w procesie wdrażania do pracy 
odgrywają pomoc i życzliwość wyznaczonego opieku-
na, współpracowników oraz przełożonego. Pracownicy, 
którzy uzyskali wsparcie w pierwszym okresie pracy, 
szybciej osiągali pełną efektywność w realizacji za-
dań zawodowych [7]. Kunecka podkreśla, że brak wy-
znaczenia opiekuna na okres wdrażania do pracy nie 
sprzyja pomyślnemu przebiegowi adaptacji zawodo-
wej młodego pracownika [9]. Wyniki badań własnych 
potwierdziły zależność pomiędzy pozytywną oceną 
wsparcia ze strony innych pracowników a pozytywną 
oceną całości procesu adaptacji zawodowej (r = 0,48) 
oraz pomiędzy wysoką oceną umiejętności przekazy-
wania wiedzy przez osobę wprowadzającą a pozytyw-
ną oceną procesu adaptacji zawodowej (r = 0,46). 

Monitorowanie losów zawodowych  absolwentów 
pielęgniarstwa w kontekście pierwszych doświadczeń 
w pracy powinno być kontynuowane, ponieważ w na-
szym kraju, podobnie jak w innych krajach europej-
skich, dostrzega się narastający defi cyt młodej kadry 
pielęgniarskiej [10].

Wnioski
Większość badanego personelu pielęgniarskiego 1. 
oceniła pozytywnie przebieg procesu adaptacji za-
wodowej. 
Pozytywna ocena poszczególnych obszarów wdra-2. 
żania do pracy przekłada się na pozytywną ocenę 
przez młody personel pielęgniarski całości proce-
su adaptacji zawodowej. 
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CZYNNIKI STRESOGENNE A RYZYKO WYPALENIA 
ZAWODOWEGO W PRACY PIELĘGNIAREK
STRESSORS AND THE RISK OF PROFESSIONAL BURNOUT IN THE NURSES’ WORK

Edyta Kędra, Małgorzata Nowocień

Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu

STRESZCZENIE

Wstęp. Zawód pielęgniarki jest jednym z zawodów utożsamia-
nych z szeroko pojętą opieką zdrowotną. Wiążą się z nim specy-
fi czne obciążenia typowe dla tego zawodu oraz stosunkowo niski 
prestiż pracy, a co za nim idzie – nieadekwatne wynagrodzenie. 
Obciążenia te niosą ze sobą duży potencjał negatywnych oddzia-
ływań na psychiczną i fi zyczną sferę funkcjonowania personelu 
pielęgniarskiego, a przy braku umiejętności przeciwdziałania im 
prowadzą do powstania i ujawnienia się wypalenia.
Cel. Na podstawie wieloletniej obserwacji środowiska pielęgniar-
skiego, zewnętrznych i wewnętrznych uwarunkowań wykonywa-
nego zawodu, przeglądu literatury z zakresu stresu i wypalenia 
zawodowego podjęto próbę zdiagnozowania czynników streso-
gennych oraz natężenia stresu i wypalenia zawodowego wśród 
pielęgniarek pracujących w różnych podmiotach działalności 
leczniczej.
Materiał i metody. Badaniami objęto grupę 200 pielęgniarek/
pielęgniarzy pracujących w różnych podmiotach działalności 
leczniczej na terenie województwa lubuskiego. Do badań wyko-
rzystano metodę sondażu diagnostycznego, opartą na technice 
ankietowej z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza an-
kiety. Natomiast do statystycznego opracowania wyników ba-
dań oraz zweryfi kowania przyjętych hipotez zastosowano dwie 
wartości statystyczne: dominantę oraz test chi-kwadrat.
Wyniki. Uzyskane wyniki badań pozwalają stwierdzić, że wyko-
nywanie zawodu pielęgniarki/pielęgniarza wiąże się z występowa-
niem czynników stresogennych, które można podzielić na czynniki 
specyfi czne dla tego zawodu oraz na czynniki związane z warun-
kami pracy.
Wnioski. Najczęściej wskazywanymi czynnikami stresogennymi 
w pracy pielęgniarek/pielęgniarzy są: nadmiar obowiązków, odpo-
wiedzialność za zdrowie drugiego człowieka oraz niezadowolenie 
i pretensje pacjentów i ich rodzin. Natomiast istotnym czynnikiem 
powodującym utratę zadowolenia z wykonywanej pracy i doprowa-
dzającym do wypalenia zawodowego jest przeciążenie obowiąz-
kami zawodowymi. Za wypalonych zawodowo nie można uznać 
75% badanych pielęgniarek/pielęgniarzy ze względu na zbyt małą 
ilość objawów świadczących o tym syndromie; podmiot leczniczy, 
w którym świadczą swoje usługi, nie odgrywa tu roli.

SŁOWA KLUCZOWE: stres zawodowy, wypalenie zawodowe pie-
lęgniarek.

ABSTRACT

Introduction. The nurse’s job is one of professions identifi ed 
with widely comprehended health care. Peculiar burdens, typi-
cal of this job, are connected with it, namely disappointment, 
relatively low prestige, and what follows – inappropriate remu-
neration. They bring together a lot of potential negative impacts 
on the mental and the physical sphere of nurses’ functioning, 
and in the absence of skills to counter them, they lead to profes-
sional burnout.
Aim. Based on long-term observation of the nursing environ-
ment, external and internal conditions of the pursued profes-
sion, the literature review from the scope of stress and profes-
sional burnout, an attempt to diagnose stress causing factors, 
as well as straining stress and professional burnout amongst 
nurses working in all sorts of medical entities was made.
Material and methods. The studies covered a group of 200 
nurses working in a variety of therapeutic entities, operating 
in the Lubuskie province. The method of a diagnostic survey 
based on the survey technique using the author’s questionnaire 
form was applied for examinations. However, the statistical 
analysis of research results and verifi cation of adopted hypoth-
eses were prepared using two statistical values: the dominant 
and chi-square test.
Results. Obtained fi ndings allow to state that the nurse’s job is 
associated with stress causing factors which can be divided into 
factors specifi c for this profession and factors connected with 
working conditions.
Conclusions. The most frequent stress causing factors in the 
nurse’s job are: the excess of duties, responsibility for health of 
the other person, dissatisfaction and grudges of patients and their 
families. However, the overload with duties is a crucial factor caus-
ing the loss of satisfaction from work performed and leading to pro-
fessional burnout. 75% of respondents cannot be considered pro-
fessionally burnt out due to the insuffi cient amount of symptoms, 
connected with this syndrome, irrespective of the healing entity in 
which they provide services.

KEYWORDS: professional stress, professional burnout of nurses.
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Wprowadzenie

Współczesne pielęgniarstwo nabiera coraz większego 
znaczenia w systemie opieki zdrowotnej, stanowiąc tym 
samym jego niezbędny element. Coraz bardziej zazna-
cza swoją rolę w odniesieniu do promowania i zacho-
wania zdrowia oraz zapobiegania chorobom w różnych 
środowiskach funkcjonowania człowieka. Pielęgniarki 
stanowią najliczniejszą grupę pracowników medycznych 
zatrudnionych w podmiotach leczniczych, odgrywającą 
zasadniczą rolę w opiece nad człowiekiem zdrowym 
i chorym. Stefania Poznańska przedstawiła pielęgniar-
stwo jako złożoną działalność, zawód, profesję, naukę 
i sztukę. Według autorki złożona działalność opiera się na 
świadczeniu profesjonalnej opieki pielęgniarskiej zarówno 
pojedynczemu człowiekowi, jak i całemu społeczeństwu 
[1]. W obecnie obowiązujących przepisach prawnych za-
mieszczonych w ustawie o zawodach pielęgniarki i położ-
nej pielęgniarstwo określane jest jako samodzielny zawód 
medyczny, który może wykonywać osoba posiadająca 
prawo wykonywania zawodu. Ponadto w art. 4. tego do-
kumentu prawnego zostało wyraźnie określone, na czym 
polega wykonywanie zawodu pielęgniarki [2].

Wraz ze wzrostem znaczenia profesjonalnej opieki 
pielęgniarskiej zmienia się także społeczny sposób po-
strzegania tej grupy zawodowej, a z drugiej strony spo-
łeczeństwo oczekuje od pielęgniarki znacznie większej 
wiedzy i umiejętności, niż to było jeszcze kilkanaście lat 
temu. Zawód pielęgniarki i położnej postrzegany jest 
w oczach opinii publicznej jako ważny, odgrywający 
zasadniczą rolę w zmaganiu się z wyzwaniami zdrowia 
publicznego [3].

W literaturze przedmiotu wskazuje się na specyfi cz-
ne uwarunkowania, cechy i wymagania zawodu pielę-
gniarki, które z jednej strony różnicują ten zawód od 
innych, a z drugiej strony generują poważne problemy 
i mają istotny wpływ na możliwość rozwoju wypalenia 
zawodowego. W szczególności podkreśla się takie 
cechy zawodu, jak: codzienny kontakt z chorobą, nie-
pewność roli, niska możliwość kontrolowania otocze-
nia, wymóg stałej czujności, zhierarchizowany układ 
zależności zawodowej, konieczność kontaktu z różnymi 
osobami zaangażowanymi w ten sam problem [4–7]. 
Wszystkie przytoczone specyfi czne, a zarazem uciąż-
liwe cechy zawodu pielęgniarskiego znajdują potwier-
dzenie w empirycznych badaniach. Próbę ich usyste-
matyzowania podjęła Beisert [5], która na podstawie 
wyników przeprowadzonych badań na terenie różnych 
oddziałów szpitalnych w Poznaniu dokonała analizy 
i oceny, a następnie przedstawiła wnioski zmierzające 
do uporządkowania poglądów na tę sprawę. W rezulta-
cie udało się wyselekcjonować oraz pogrupować uciąż-
liwe i zniechęcające cechy zawodu pielęgniarskiego, 

które mogą przyczyniać się do rozwoju zespołu wypale-
nia zawodowego. Według badaczki należą do nich: wy-
magania wynikające ze specyfi ki zawodu, obciążenia 
psychiczne, brak warunków do leczenia, niskie zarobki, 
niski status zawodowy, zła współpraca zespołu leczą-
cego, zła współpraca z pacjentem i jego rodziną.

Utrzymujące się długotrwałe oddziaływanie czyn-
ników stresogennych towarzyszących wykonywaniu 
zawodu pielęgniarki w perspektywie czasowej może 
doprowadzić do rozwoju wypalenia zawodowego. 
Pierwsze publikacje dotyczące problematyki wypalenia 
zawodowego ukazały się w Stanach Zjednoczonych 
w 1974 r. O dynamice eksploracji tego nowego dla na-
uki obszaru badań świadczy wzrost liczby publikacji 
mu poświęconych, z początkowych 5 w 1975 roku do 
5500 w 1996 roku [8, 9]. Prace, w których podjęto próbę 
zdefi niowania zjawiska wypalenia zawodowego, mają 
zwykle charakter teoretyczny, natomiast prace ukierun-
kowane na znalezienie odpowiedzi na pytania dotyczą-
ce przyczyn, objawów, skutków oraz sposobów zapo-
biegania, są z reguły pracami bazującymi na badaniach 
empirycznych [10–18]. Pewnym mankamentem zasobu 
opracowań z tego nowego dla nauki obszaru badań jest 
fakt, że w odniesieniu do polskich publikacji literatura ta 
obejmuje stosunkowo krótki przedział czasu, początki 
którego sięgają końca lat 80. XX wieku. 

Wyniki przeprowadzonej analizy literatury przed-
miotu pozwalają na stwierdzenie, że najpełniejszą, 
uwzględniającą wielowymiarowy charakter zjawiska 
wypalenia zawodowego, jest defi nicja zbudowana na 
bazie wielu lat empirycznych badań, a zaprezentowana 
światu nauki przez Maslach oraz Jakson. Zdefi niowały 
one wypalenie zawodowe jako „psychologiczny zespół 
wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji oraz ob-
niżonego poczucia dokonań osobistych, który może 
wystąpić u osób pracujących z innymi ludźmi w pe-
wien określony sposób” [12]. W przedstawionym przez 
autorki wielowymiarowym modelu wypalenia te „trzy 
komponenty” dotyczą: wyczerpania emocjonalnego 
(odnosi się do poczucia danej osoby, że jest nadmier-
nie obciążona emocjonalnie, a jej zasoby emocji zostały 
w znacznym stopniu uszczuplone), depersonalizacji 
(dotyczy negatywnego, bezdusznego lub zbyt obojęt-
nego reagowania na innych ludzi, którzy są odbiorcami 
usług danej osoby lub przedmiotem opieki z jej strony), 
obniżonego poczucia dokonań osobistych (spadek po-
czucia własnej kompetencji i sukcesów w pracy).

Na etapie defi niowania zjawiska wypalenia zawo-
dowego istotnym jest podkreślenie, że choć czynni-
ki związane z emocjonalnym wyczerpaniem zbliżone 
są do opisywanych w literaturze czynników stresu, to 
wypalenia zawodowego nie można utożsamiać ze stre-
sem. Wyniki badań wyraźnie wskazują, że wypalenie, 
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choć w istotny sposób związane jest ze stresem, nie 
jest tym samym. Wypalenie należy rozpatrywać zawsze 
w złożonym kontekście uwarunkowań zawodowych 
i w nim upatrywać jego źródeł. Maslach argumentuje, 
że wypalenie jest czymś więcej niż tylko rodzajem stre-
su, mimo że wymiar wyczerpania jest podobny w swym 
opisie do przewlekłego stresu [12]. Gruntowne badania 
w celu zróżnicowania tych dwóch zjawisk przeprowadził 
w latach 1984–1996 Hart [9], który określił ich odmienną 
specyfi kę oraz wykazał zasadność ich rozróżniania, co 
zostało zaprezentowane w tabeli 1. 

Tabela 1. Specyfi ka stresu i wypalenia zawodowego [9]
Table 1. Specifi city of stress and burnout [9]

Stres/Stress Wypalenie zawodowe/Burnout

Ma charakter ofensywny i wyraża 
się wzrostem zaangażowania 
i aktywności/It has offensive 

character and manifests itself in 
the increase in the commitment 

and activity

Ma charakter defensywny i wyraża 
się spadkiem zaangażowania 
i aktywności/It has defensive 

character and manifes itselfl  in the 
decrease in the commitment and  

activity
Następuje wzrost reakcji 

emocjonalnej/A growth of the 
emotional reaction take place

Następuje stępienie emocjonalne/
Emotional blunting taes place

Zaburza głównie sferę fi zyczną/
It disturbs the physical sphere 

mainly

Zaburza głównie sferę 
emocjonalną/It disturbs the emo-

tional sphere mainly

Wyczerpuje zasoby fi zyczne/ It 
depletes physical resources

Wyczerpuje zasoby motywacyjno-
-dążeniowe/It depletes incentive 

and aspirations resources
Prowadzi do dezintegracji/It 

causes the disintegration
Prowadzi do demoralizacji/It 

causes demoralization
Jego istotą jest spadek sił 

i energii/Its essence is a drop of 
powers and energy

Jego istotą jest spadek ideałów 
i pragnień/Its essence is a fall of 

ideals
Sprawia, że jednostka czuje się 

ponaglana do działania i wzrostu 
aktywności/It maket the individual 

feel urged to action and activity

Prowadzi do poczucia bezradności 
i beznadziejności/It leads to 
a sense of helplessness and 

hopelessnesses

Przyczynia się do powstania 
reakcji panicznych, fobii, lęków/
It contributes to panic reactions, 

phobia, fears

Prowadzi do wzmożonej 
podejrzliwości, depersonalizacji 

i wyobcowania/It causes in-
creased suspicion, depersonaliza-

tion and  alienation
Może spowodować przedwczesną 
śmierć, udaremniając realizację 

działań/It can cause the untimely 
death, preventing the implementa-

tion of operations

Może nie doprowadzać do śmierci, 
ale sprawia, że życie odbierane 

jest jako bezsensowne/It cant lead 
not to the death, but makes life is 

perceived as pointless

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Pracownicy służby zdrowia, w szczególności leka-
rze i personel pielęgniarski, należą do tych grup zawo-
dowych, które od momentu zapoczątkowania badań 
nad problematyką wypalenia zawodowego znalazły się 
w centrum uwagi badaczy problemu. Przedstawiciele 
tych właśnie zawodów są bowiem nieustannie narażeni 
na przeżywanie stresu zawodowego i emocjonalnego, 
którego głównym powodem jest ciągły kontakt z drugim 
człowiekiem oczekującym od nich opieki i pomocy. 

Cel pracy 
Głównym celem przeprowadzonych badań była identy-
fi kacja istotnych czynników stresogennych występują-
cych w środowisku pracy pielęgniarek oraz określenie 
stopnia oddziaływania tych czynników na badaną gru-
pę zawodową, z jednoczesną oceną ryzyka wypalenia 
zawodowego wśród pielęgniarek/pielęgniarzy pracu-
jących w szpitalu oraz w otwartej opiece zdrowotnej. 
Dla tak określonego celu badań przyjęto następujące 
założenia metodologiczne w postaci hipotezy: istnieją 
istotne czynniki stresogenne, które charakteryzują się 
dużym stopniem oddziaływania na pielęgniarki i zwięk-
szają ryzyko wypalenia zawodowego w tej grupie za-
wodowej. 

Materiał i metody 
Badania prowadzono na przełomie 2013 i 2014 roku na 
potrzeby pracy magisterskiej [19]. Populację stanowiła 
grupa 200 osób wykonujących zawód pielęgniarki/pie-
lęgniarza w wybranych podmiotach leczniczych działa-
jących na terenie województwa lubuskiego. W badanej 
grupie dominowały kobiety (97%), natomiast mężczyźni 
stanowili 3% badanej populacji. Największy odsetek 
badanych (49,5%) stanowiły osoby w wieku 41–50 lat. 
Ankietowani w wieku 31–40 lat oraz powyżej 50. r.ż. 
stanowili po 23% badanej populacji. Natomiast najmniej 
liczną grupę reprezentowały osoby w wieku poniżej 30 
lat (4,5%). Biorąc pod uwagę poziom wykształcenia 
badanej populacji, osoby z wykształceniem średnim 
stanowiły 61% badanych, natomiast pozostałe 39% 
reprezentowały osoby z wykształceniem wyższym. 
Wśród ankietowanych dominowały osoby z co najmniej 
20-letnim stażem pracy (66% osób) oraz osoby, których 
staż pracy zamykał się w przedziale 16–20 lat (17%). 
Osoby o stażu pracy 1–5 lat oraz 6–10 lat stanowiły po 
6% badanych, a o stażu 11–15 lat – 5%. Kolejnym kry-
terium charakteryzującym badaną populację był system 
wykonywanej pracy zawodowej. W badanej populacji 
63% respondentów pracowało w systemie dwuzmiano-
wym, natomiast pozostałe 37% pracowało w systemie 
jednozmianowym.

Badania prowadzono metodą sondażu diagnostycz-
nego, do którego jako najodpowiedniejszą technikę po-
zwalającą na pozyskanie odpowiednich danych wybrano 
technikę ankiety. Narzędziem wykorzystanym do badań 
był autorski kwestionariusz ankiety, podzielony na dwie 
części: metryczkę oraz część główną. Dane pozyskane 
z odpowiedzi na pytania zawarte w metryczce pozwoliły 
na charakterystykę badanej populacji pielęgniarek/pie-
lęgniarzy, natomiast część główna została podzielona na 
kilka działów tematycznych pozwalających m.in. na oce-
nę wykonywanej pracy, ocenę poziomu występowania 
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stresu podczas pracy zawodowej oraz ocenę częstości 
występowania wypalenia zawodowego wśród persone-
lu pielęgniarskiego. W części głównej kwestionariusza 
znalazły się zasadniczo pytania, na które ankietowani 
udzielali odpowiedzi, posługując się pięciostopniową 
skalą oceny: przyznanie przez badanych oceny „1” 
świadczyło o najmniejszym stopniu oddziaływania da-
nego czynnika, a „5” o jego największym oddziaływa-
niu. Wykorzystano również pytania w formie zamkniętej 
oraz pytania dające respondentowi możliwość wyboru 
więcej niż jednej odpowiedzi z przygotowanej kafeterii. 

Do statystycznego opracowania wyników badań oraz 
zweryfi kowania przyjętych hipotez zastosowano dwie 
wartości statystyczne: dominantę oraz test chi-kwadrat. 
Dominanta jest miarą średnią, a jej wartość odpowiada 
wartości najczęściej występującej w danej populacji. 
Z kolei test chi-kwadrat odpowiada na pytanie, czy mię-
dzy dwoma zmiennymi niezależnymi występuje korela-
cja. Dla tego testu za próg istotności przyjęto wartość 
p > 0,05.

Wyniki i ich omówienie 
Pytania zawarte w pierwszym dziale ogólnej części au-
torskiego kwestionariusza ankiety miały pozwolić na 
dokonanie przez badanych oceny wykonywanej przez 
nich pracy. Pierwsze pytanie odnosiło się do poczucia 
ważności wykonywanej pracy. Niemal wszyscy badani 
(99%) mieli poczucie, że wykonywana przez nich pra-
ca jest ważna i potrzebna, z czego „tak” odpowiedziało 
83,5% ankietowanych, a „raczej tak” – 15,5% ankieto-
wanych (Rycina 1). 

Rycina 1. Poczucie ważności i potrzeby wykonywanej pracy
Figure 1. Sense of importance and need for the job

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Na pytanie: „Czy praca w zawodzie pielęgniarki/pie-
lęgniarza spełnia Pani/Pana oczekiwania?” 47% ankie-
towanych odpowiedziało „raczej tak”, a 29% ankietowa-
nych odpowiedziało „tak”. W sumie można stwierdzić, 
że trzy czwarte ankietowanych, wykonując zawód pie-
lęgniarki/pielęgniarza, czuje się usatysfakcjonowanymi 
(Rycina 2).

Rycina 2. Poczucie spełnienia oczekiwań w zawodzie pielęgniarki/
pielęgniarza
Figure 2. Sense of meeting nurse’s expectations

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

W kolejnym dziale ogólnej części kwestionariusza 
ankiety poszukiwano czynników powodujących po-
czucie braku satysfakcji i zadowolenia z wykonywanej 
pracy oraz podjęto próbę wyznaczenia stopnia ich od-
działywania poprzez zastosowanie pięciostopniowej 
skali (Tabela 2). Badani za najbardziej istotne czynniki 
powodujące poczucie braku satysfakcji i zadowolenia 
z wykonywanej pracy uznali: poczucie niskiego prestiżu 
zawodu, poczucie nieadekwatności wynagrodzenia do 
wymagań w pracy, nieakceptowaną relację zarobków 
w stosunku do innych grup zawodowych, nadmiar 
dokumentacji, przypadki niezadowolenia i pretensji 
pacjentów i ich rodzin oraz elementy pracy fi zycznej. 
Z kolei za najmniej istotne czynniki uznano: konieczność 
pracy zmianowej, świadomość ograniczenia lub bra-
ku perspektyw rozwoju zawodowego, brak pewności 
zatrudnienia, konieczność pełnienia dyżurów nocnych 
i świątecznych, mankamenty współpracy lekarz-pielę-
gniarka oraz pielęgniarka-pozostały personel.
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Tabela 2. Ocena czynników wywołujących poczucie braku satysfakcji 
i zadowolenia z wykonywanej pracy
Table 2. Evaluation of factors causing feelings of satisfaction and job 
satisfaction

Czynnik związany z wykony-
waną pracą/The factor asso-
ciated with performed work

Stopień oddziaływania czynników*/
Degree of thefactors’ infl uence*

Ocena 1/
Note 1

Ocena 2/
Note 2

Ocena 3/
Note 3

Ocena 4/
Note 4

Ocena 5/
Note 5

Poczucie niskiego prestiżu 
zawodu/The feeling of the low 

prestige of the job
13 28 52 36 71

Poczucie nieadekwatności 
wynagrodzenia do wymagań 

w pracy/The feeling of the 
inapplicability of the remu-
neration to requirements at 

the work

24 4 20 23 129

Nieakceptowana relacja 
zarobków w stosunku do 

innych grup zawodowych/
The unacceptable relation 
of earnings towards other 

occupational groups

6 7 32 55 100

Konieczność pracy zmia-
nowej/Necessity of the shift 

work
103 43 30 13 11

Świadomość ograniczonych 
perspektyw rozwoju zawo-
dowego lub ich braku/Awa-
reness of limited or lack of 

prospects of the professional 
development

60 55 58 21 6

Brak pewności zatrudnienia/
Lack of employment stability 88 48 28 20 16

Konieczność pełnienia dyżu-
rów nocnych i świątecznych/ 
Necessity to perform night 

and holiday duties

112 32 26 17 13

Nadmiar dokumentacji/
Excess of documentation 4 14 38 68 76

Przypadki niezadowolenia 
i pretensji pacjentów i ich 

rodzin/Cases of patients and 
their families’ dissatisfaction 

andgrudges

5 11 49 42 93

Atmosfera w pracy niespeł-
niająca oczekiwań/ Atmo-
sphere at work which does 

not meet expectations

30 52 67 33 18

Mankamenty współpracy 
lekarz-pielęgniarka/ Lack of 
doctor-nurse cooperation

26 85 45 24 20

Mankamenty współpracy pie-
lęgniarka-pozostały personel/
Lack of  nurse-remaining staff 

cooperation

41 91 46 14 8

Nadmiar i/lub przestarzałe 
przepisy/The excess and/or 

obsolete regulations
24 34 65 49 28

Elementy pracy fi zycznej/Ele-
ments of physical work 19 47 38 59 37

* im wyższa ocena, tym wyższy stopień oddziaływania/the higher the evalua-
tion, the higger the infl uence

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Odpowiedzi udzielone na kolejne pytanie miały za 
zadanie zidentyfi kować oraz określić stopień nasilenia 
czynników utrudniających wykonywanie pracy zgodnie 
z oczekiwaniami respondentów (Tabela 3). Do oceny 
stopnia nasilenia tych czynników również zastosowano 
pięciostopniową skalę. Ankietowani zaliczyli do czyn-
ników najbardziej utrudniających wykonywanie pracy 
zgodnie z oczekiwaniami: brak leków i aparatury medycz-
nej, nadmiar dokumentacji oraz nadmiar obowiązków. 
Z kolei za najmniej istotne czynniki utrudniające wyko-
nywanie zawodu uznali: mankamenty współpracy pie-
lęgniarka-lekarz oraz mankamenty współpracy pielę-
gniarka-pozostały personel.

Tabela 3. Ocena czynników utrudniających wykonywanie pracy zgod-
nie z oczekiwaniami
Table 3. Assessment of the factors hindering the performance of work 
as expected

Czynnik utrudniające wy-
konywanie pracy zgodnie 
z oczekiwaniami/ Factors 

hindering workperformance 
in line with expectations

Stopień oddziaływania czynników*/Degree of 
factors’ infl uence *

Ocena 1/
Note 1

Ocena 2/
Note 2

Ocena 3/
Note 3

Ocena 4/
Note 4

Ocena 5/
Note 5

Mankamenty w zakresie or-
ganizacji pracy/Defi ciencies 

in work organization
24 60 88 18 10

Świadomość zagrożeń dla 
własnego zdrowia (kontakt 
z materiałem chorobotwór-
czym, lekami, agresywnymi 
pacjentami oraz inne czyn-
niki)/Awareness of their own 
health threats (contact with 
pathogenic material, medi-
cines, aggressive patients 

and other factors)

13 44 74 47 22

Brak leków, aparatury me-
dycznej/Lack of medicines, 

medical apparatus 
27 28 41 55 49

Niesprzyjająca atmosfera 
w pracy/Inappropriate 
atmosphere at work

27 61 74 24 14

Mankamenty współpracy 
pielęgniarka-lekarz/Lack of 
nurse-doctor cooperation

24 72 66 16 22

Mankamenty współpracy 
pielęgniarka-pozostały 

personel/ Lack of nurse-re-
maining staff cooperation

33 78 67 13 9

Nadmiar dokumentacji/
Excess of documentation 2 11 44 67 76

Warunki lokalowe w miejscu 
pracy niespełniające ocze-
kiwań/ House conditions 
on-the-job which do not 

meet expectations

38 46 72 26 18

Nadmiar obowiązków/
Excess of duties 11 20 44 70 55

* im wyższa ocena, tym wyższy stopień oddziaływania/the higher the evalua-
tion, the higger the infl uence

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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Trzeci dział ogólnej części autorskiego kwestiona-
riusza ankiety służył ocenie oraz identyfi kacji uciążli-
wych czynników wywołujących stres wśród persone-
lu pielęgniarskiego (Tabela 4). Podobnie jak w dziale 
wcześniejszym tak i w tym do oceny stopnia uciążliwo-
ści tych czynników zastosowano pięciostopniową skalę. 
Spośród wymienionych czynników wywołujących stres, 
specyfi cznych dla zawodu pielęgniarki, za najbardziej 
uciążliwe ankietowani uznali: konieczność podejmo-
wania szybkich decyzji, lęk przed popełnieniem błędu 
skutkującego negatywnymi następstwami dla pacjenta, 
siebie lub zakładu pracy, odpowiedzialność za zdrowie 
i życie drugiego człowieka, konieczność zachowania 
czujności, kontroli i dokładności w sytuacjach szcze-
gólnie trudnych, niezadowolenie i pretensje pacjentów 
i ich rodzin, przerywanie i zakłócanie pracy oraz dużą 
odpowiedzialność. Ankietowani nie wskazali czynników 
najmniej uciążliwych wywołujących stres, gdyż żadne-
mu z wymienionych czynników nie przyznali oceny „1” 
lub „2”. Natomiast za dostatecznie uciążliwe (przyzna-
na ocena „3”) zostały uznane: obcowanie z cierpieniem, 
kontakt ze śmiercią, świadomość zagrożeń dla własne-
go zdrowia (kontakt z materiałem zakaźnym, lekami, 
agresywnymi pacjentami oraz inne czynniki) i nieule-
czalna choroba pacjenta. 

Tabela 4. Ocena uciążliwości czynników specyfi cznych dla zawodu 
pielęgniarki wywołujących stres
Table 4. Nuisance evaluation of stress-inducing factors specifi c for the 
nurse’s job

Czynniki specyfi czne dla za-
wodu pielęgniarki wywołujące 
stres/Stress-inducing factors 

specifi c for the nurse’s job

Stopień oddziaływania czynników*/
 Degree of the factors’ infl uence*

Ocena 1/
Note 1

Ocena 2/
Note 2

Ocena 3/
Note 3

Ocena 4/
Note 4

Ocena 5/
Note 5

Obcowanie z cierpieniem/Com-
muning with suffering 7 32 67 66 28

Kontakt ze śmiercią/Contact 
with the death 11 30 57 52 50

Konieczność podejmowania 
szybkich decyzji/Necessity to 

make quick decisions
17 32 46 61 44

Lęk przed popełnieniem błędu 
skutkującego negatywnymi 
następstwami dla pacjenta, 

siebie lub zakładu pracy/Fear 
of making mistakes resulting in 
negative effects for the patient, 

oneself or workplace

6 23 39 59 73

Odpowiedzialność za zdrowie 
i życie drugiego człowieka/

Responsibility for health and life 
the other person

7 17 42 51 83

Konieczność zachowania 
czujności, kontroli i dokładno-
ści w sytuacjach szczególnie 
trudnych/Necessity to keep 

vigilance, control and accuracy 
in particularly diffi cult situations

7 22 51 62 58

Świadomość zagrożeń dla 
własnego zdrowia (kontakt 

z materiałem zakaźnym, lekami, 
agresywnymi pacjentami oraz 
inne czynniki)/Awareness of 

one’s own health threats (con-
tact with contagious material, 

medicines, aggressive patients 
and other factors)

9 30 62 60 39

Niezadowolenie i pretensje 
pacjentów i ich rodzin/Dissatis-
faction and grudges of patients 

and their families

6 19 40 52 83

Przerywanie i zakłócanie pracy/
Interrupting and disturbing work 9 21 48 79 43

Duża odpowiedzialność/Large 
responsibility 7 10 36 61 86

Nieuleczalna choroba pacjenta/
The incurable illness of the 

patient
9 30 63 60 38

* im wyższa ocena, tym wyższy stopień oddziaływania/the higher the evalua-
tion, the higger the infl uence

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Odpowiedzi na następne pytanie miały za zadanie 
wskazać i ocenić czynniki wywołujące stres związany 
z warunkami pracy wśród badanej grupy zawodowej 
(Tabela 5). Spośród wymienionych czynników za naj-
istotniejsze ankietowani uznali: brak leków, aparatury 
medycznej, nadmiar obowiązków, pracę pod presją 
czasu oraz nadmierne wymagania jakościowe w pracy. 
Z kolei za najmniej istotne czynniki uznali: mankamenty 
w zakresie organizacji pracy, mankamenty współpracy 
lekarz-pielęgniarka, mankamenty współpracy pielę-
gniarka-pozostały personel placówki, wzrost obciąże-
nia pracą w ostatnim okresie oraz konieczność pracy 
w nadgodzinach.

Tabela 5. Ocena czynników związanych z warunkami pracy, wpływa-
jących na stres pielęgniarki
Table 5. Evaluation of factors related to working conditions, affecting 
the stress nurses

Czynniki wywołujące stres 
związane z warunkami pracy 
pielęgniarki/Inducers stress 
nurses associated with wor-

king conditions

Stopień oddziaływania czynników*/
 Degree of the factors’ infl uence*

Ocena 1/
Note 1

Ocena 2/
Note 2

Ocena 3/
Note 3

Ocena 4/
Note 4

Ocena 5/
Note 5

Konieczność pracy w nad-
godzinach/The need to work 

overtime
98 58 26 14 4

Mankamenty w zakresie 
organizacji pracy/Defi ciencies 

in the work organization
33 90 50 14 13

Mankamenty współpracy 
lekarz-pielęgniarka/Lack of 
doctor-nurse cooperation

30 82 47 21 20

Mankamenty współpracy 
pielęgniarka-pozostały pers-
onel placówki/Lack of nurse- 
-remaining staff cooperation

36 89 55 15 5
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Nadmiar i/lub przestarzałe 
przepisy/The excess and/or 

obsolete regulations
15 25 82 48 30

Brak leków, aparatury me-
dycznej/ Lack of medicines, 

medical apparatus 
29 24 41 61 45

Nadmiar obowiązków/Excess 
of duties 9 25 39 65 62

Wzrost obciążenia pracą 
w ostatnim okresie/Increase in
a workload in the last period

22 52 46 45 35

Praca pod presją czasu/Work 
under pressure of time 11 25 36 66 62

Nadmierne wymagania 
jakościowe w pracy/Exag-

gerated quality require-
ments in the work

18 18 48 43 73

* im wyższa ocena, tym wyższy stopień oddziaływania/the higher the evalua-
tion, the higger the infl uence

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Czwarty dział ogólnej części kwestionariusza ankie-
ty służył ocenie posiadanej przez ankietowanych wie-
dzy dotyczącej problematyki wypalenia zawodowego, 
a także ocenie stopnia nasilenia czynników wywołują-
cych to zjawisko u respondentów.

Pierwsze pytanie tej części pozwalało ankietowanym 
dokonać samooceny posiadanej przez nich wiedzy na te-
mat wypalenia zawodowego: 81% badanych uważało, że 
posiadana przez nich wiedza na temat wypalenia zawo-
dowego jest bardzo wysoka, przy czym 42,5% ankietowa-
nych oceniło ją jako „raczej dobrą”, a 38,5% jako „dobrą”. 
Jako „zły” lub „raczej zły” stan swojej wiedzy oceniało 
odpowiednio 0,5% oraz 4,5% ankietowanych. Zdania 
w tej sprawie nie miało 14% ankietowanych. 

Następne  pytanie  pozwoliło ustalić, czy kiedykol-
wiek respondenci spotkali się ze zjawiskiem wypalenia 
zawodowego w swoim otoczeniu zawodowym.  Uzyska-
ne odpowiedzi na to pytanie nie sumują się do 100%, 
ponieważ ankietowani mogli udzielać więcej niż jednej 
odpowiedzi. Spośród ankietowanych 56% osób słysza-
ło o zjawisku wypalenia zawodowego, a 52% ankie-
towanych znana była jego istota; 39% ankietowanych 
spotkało się ze zjawiskiem wypalenia zawodowego 
w swoim otoczeniu zawodowym, a 20% ankietowanych 
zjawisko wypalenia zawodowego dotknęło osobiście.

Na pytanie: „Czy odczuwa Pani/Pan zniechęcenie 
przed pójściem do pracy?” odpowiedzi „nie” lub „raczej 
nie” udzieliło odpowiednio 14,5% oraz 38% ankietowa-
nych. Z kolei odpowiedzi „tak” lub „raczej tak” udzieliło 
odpowiednio 7% i 21,5% ankietowanych; 19% ankieto-
wanych nie miało zdania na poruszany temat.

Kolejne pytania posłużyły do określenia częstotliwo-
ści nasilenia objawów mogących sugerować rozwijanie 
się syndromu wypalenia zawodowego u respondentów 

w odniesieniu do ich funkcjonowania w płaszczyznach 
indywidualnej, interpersonalnej oraz organizacyjnej (Ta-
bela 6). Do oceny nasilenia tych objawów użyto ponow-
nie pięciostopniowej skali. Najczęściej wskazywanymi 
objawami wypalenia zawodowego, ocenionymi przez 
badanych na poziomie „3”, odnoszącymi się do płasz-
czyzny indywidualnej funkcjonowania ankietowanych 
były: uczucie gniewu i złości oraz wyczerpanie i zmę-
czenie. Z kolei najrzadziej występującymi objawami 
były: zaburzenia snu, wzrost spożycia alkoholu, leków, 
kawy, poczucie winy, zaburzenie gastryczne i kardiolo-
giczne, depresyjność, obniżenie nastroju, zmiana wagi 
oraz lęk przed odsunięciem od pracy.

Tabela 6. Objawy mogące sugerować rozwój wypalenia zawodowego 
u badanych w płaszczyźnie indywidualnej i stopień ich nasilenia
Table 6. Symptoms that may suggest burnout development in respon-
dents at an individual level and the degree of their severity

Objawy sugerujące rozwój 
wypalenia zawodowego 

(płaszczyzna indywidualna)/ 
Symptoms suggesting pro-
fessional burnout develop-

ment (individual level)

Stopień oddziaływania czynników*/ 
Degree of the factors’ infl uence*

Ocena 1/
Note 1

Ocena 2/
Note 2

Ocena 3/
Note 3

Ocena 4/
Note 4

Ocena 5/
Note 5

Zaburzenia snu/Sleeping 
disorder 75 52 38 21 14

Bezradność, bezsilność/
Helplessness 51 64 53 22 10

Poczucie zawodu i rozczaro-
wania/Sense of disappoint-
ment and disappointments

36 65 55 25 19

Poczucie winy/Sense of guilt 63 99 30 7 1

Lękliwość, niepokój, poczucie 
osaczenia/Fearfulness, anxie-

ty, feeling the trap
59 87 38 12 4

Uczucie gniewu i złości/Feeling 
anger 41 64 71 17 7

Wzrost spożycia alkoholu, 
leków, kawy/Growth of alco-
hol consumption, medicines, 

coffee consumption

114 51 27 5 3

Wyczerpanie, zmęczenie/
Exhaustion, tiredness 23 50 71 33 23

Zaburzenie gastryczne 
i kardiologiczne/Gastric and 

cardiological disorder
76 56 43 13 12

Depresyjność, obniżenie 
nastroju/Depressiveness, 

depressed mood
61 64 46 18 11

Zmiana wagi/Change of the 
weight 77 62 40 10 11

Wysoki poziom napięcia 
powstający w pracy i utrzy-

mujący się jeszcze po jej 
zakończeniu/High pressure 

during and after work

51 65 48 22 14

Lęk przed odsunięciem od 
pracy/Fear of dismissal 80 68 31 11 10

* im wyższa ocena, tym wyższy stopień oddziaływania/the higher the evalua-
tion, the higger the infl uence

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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W płaszczyźnie interpersonalnej respondenci wska-
zywali najczęściej na takie objawy najmocniej nasilone, 
sugerujące rozwój wypalenia zawodowego, jak: poczucie 
obniżonej wartości pod wpływem krytyki przełożonych 
oraz brak możliwości wypowiadania opinii w istotnych 
sprawach (Tabela 7). Przy czym należy tutaj zaznaczyć, 
że wymienione czynniki oceniane były odpowiednio na 
poziomie „4” i „3”. Z kolei jako najmniej nasilone objawy 
świadczące o wypaleniu zawodowym w odniesieniu do 
ocenianej płaszczyzny funkcjonowania ankietowanych 
były: zerwanie więzi ze współpracownikami, wycofanie/
rezygnacja z kontaktów towarzyskich, przedmiotowe 
traktowanie innych, utrata zainteresowań problemami 
pacjentów, zmniejszenie empatii w stosunku do pacjen-
ta, ograniczone zainteresowanie problemami członków 
rodziny, kwestionowanie kompetencji i blokowanie ak-
tywności pracownika przez przełożonych oraz stosunki 
międzypracownicze (w tym mobbing).

Tabela 7. Objawy mogące sugerować rozwój wypalenia zawodowego 
u badanych w płaszczyźnie interpersonalnej i stopień ich nasilenia
Table 7. Symptoms that suggest the development of burnout in sub-
jects interpersonal level and the degree of severity

Objawy sugerujące rozwój 
wypalenia zawodowego 

(płaszczyzna interpersonalna)/ 
Symptoms suggesting the 

development of professional 
burnout (interpersonal level)

Stopień oddziaływania czynników*/Degree of 
the factors’ infl uence*

Ocena 1/
Note 1

Ocena 2/
Note 2

Ocena 3/
Note 3

Ocena 4/
Note 4

Ocena 5/
Note 5

Zerwanie więzi ze współ-
pracownikami/Breaking the 
connection with co-workers

111 59 22 7 1

Wycofanie/rezygnacja z kon-
taktów towarzyskich/Resigna-
tion from the social contacts

16 59 25 8 2

Przedmiotowe traktowanie 
innych/Object treatment other 19 60 20 8 3

Utrata zainteresowań proble-
mami pacjentów/Loss of an 

interests in patients’ problems
12 64 22 11 1

Zmniejszenie empatii w sto-
sunku do pacjenta/Reducing 
empathy towards the patient

95 66 27 10 2

Poczucie obniżonej wartości 
pod wpływem krytyki przeło-
żonych/Feeling the lowered 
value due to superiors’ cri-

ticism

38 40 45 45 35

Brak zaufania do przełożo-
nych/Distrust for superiors 63 77 26 17 17

Konfl ikty w pracy i domu/Con-
fl icts at work and at home 72 84 27 12 5

Nadmierne przeżywanie 
problemów pacjenta/Exagge-
rated experiencing patients’ 

problems 

84 79 22 12 3

Brak sensu podtrzymywania 
pozytywnych relacji interper-
sonalnych w miejscu pracy/ 
Lack of the sense of mainta-
ining positive interpersonal 

relationship on-the-job

98 63 25 9 5

Ograniczone zainteresowanie 
problemami członków rodziny/ 
Limited interest in problems of 

family members

15 63 25 7 0

Negatywne odczucia związane 
z postawami przełożonych 
wobec Pani/Pana/Negative 

feelings associated with attitu-
des of superiors towards you

52 65 42 25 16

Kwestionowanie kompetencji 
i blokowanie aktywności 

pracownika przez przełożo-
nych/Questioning competence 
and blocking  the activity of the 

employee by superiors

51 29 40 44 36

Brak możliwości wypowiadania 
opinii w istotnych sprawach/

Lack of ability to express 
opinions in matters of major 

importance

37 33 55 36 39

Stosunki międzypracownicze 
(w tym mobbing)/Relationships 
between employees (including 

the mobbing)

67 64 40 12 17

* im wyższa ocena, tym wyższy stopień oddziaływania/the higher the evalua-
tion, the higger the infl uence

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Najbardziej nasilonym objawem związanym z funk-
cjonowaniem w płaszczyźnie organizacyjnej wskazy-
wanym przez badanych była utrata satysfakcji zawo-
dowej, której badani przypisali wartość „3” (Tabela 8). 
Z kolei najmniej nasilonymi objawami były: absencje 
chorobowe oraz/lub przebywania na zwolnieniu lekar-
skim, brak możliwości dalszego rozwoju zawodowego, 
praca w godzinach nocnych i nadliczbowych oraz nie-
możność pogodzenia obowiązków zawodowych z obo-
wiązkami wobec rodziny.

Tabela 8. Objawy mogące sugerować rozwój wypalenia zawodowego 
u badanych w płaszczyźnie organizacyjnej i stopień ich nasilenia
Table 8. Symptoms that suggest professional burnout development in 
respondents at the organizational level and the degree of their severity

Objawy sugerujące rozwój 
wypalenia zawodowego (płasz-
czyzna organizacyjna)/Symp-

toms suggesting development of 
professional burnout (organiza-

tional level)

Stopień oddziaływania czynników*/Degree 
of the factors’ infl uence*

Ocena 1/
Note 1

Ocena 2/
Note 2

Ocena 3/
Note 3

Ocena 4/
Note 4

Ocena 5/
Note 5

Utrata satysfakcji zawodowej/ 
Loss of the job satisfaction 49 59 60 17 15

Spadek jakości i efektywności 
pracy, pomyłki w pracy/Decrease 
in work quality and productivity, 

mistakes at work

56 77 46 14 7

Skracanie efektywnego czasu 
pracy, unikanie pracy/Effective 
working hours shortening, avo-

iding work

76 81 31 6 6



301CZYNNIKI STRESOGENNE A RYZYKO WYPALENIA ZAWODOWEGO W PRACY PIELĘGNIAREK

Absencje chorobowe oraz/
lub przebywania na zwolnieniu 
lekarskim/Sick leaves and/or of 

staying on the sick leave

15 70 21 4 0

Spadek motywacji do pracy/ 
Decrease in work motivation 51 66 61 12 10

Brak możliwości dalszego 
rozwoju zawodowego/Lack of 

ability of the further professional 
development

86 79 27 5 3

Praca w godzinach nocnych 
i nadliczbowych/Work at night 

and overtime
110 50 26 6 8

Niemożność pogodzenia obo-
wiązków zawodowych z obo-

wiązkami wobec rodziny/Impos-
sibility of combining professional 
obligations with duties towards 

the family

80 78 32 5 5

Przeciążenie obowiązkami 
zawodowymi/Overload with 

professional obligations
47 55 48 24 26

* im wyższa ocena, tym wyższy stopień oddziaływania/the higher the evalua-
tion, the higger the infl uence

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Pojawianie się myśli o zmianie zawodu to kolejny 
etap rozwijającego się wypalenia zawodowego. Dla-
tego też zadano badanym pytanie: „Jak często myśli 
o zmianie pracy lub zawodu towarzyszą/- ły Pani/Panu?”. 
O zmianie zawodu rzadko myślało 46,5% badanych, 
a 17,5% nigdy nie myślało o zmianie zawodu. Natomiast 
u 27,5% ankietowanych taka myśl pojawiała się czasa-
mi. Na powyższe pytanie odpowiedzi „często” lub „cią-
gle” udzieliło odpowiednio 7% i 1,5% ankietowanych.

Kolejne pytanie tej części kwestionariusza ankiety 
miało za zadanie ocenić znajomość przez ankietowa-
nych istoty wypalenia zawodowego i można było na nie 
udzielić więcej niż jednej odpowiedzi. Po przeanalizo-
waniu otrzymanych odpowiedzi stwierdzono, że najczę-
ściej wskazywaną była ta, która mówiła, iż istotą wy-
palenia zawodowego jest jego charakter defensywny, 
gdzie następuje spadek aktywności i zaangażowania 
w pracę zawodową – przekonanych o tym było 76% ba-
danych; 52% ankietowanych za istotę wypalenia zawo-
dowego uważało zaburzenia strefy emocjonalnej; 49% 
i 45% respondentów odpowiednio wskazywało odpo-
wiedzi: „następuje wzrost reakcji emocjonalnej” oraz 
„prowadzi do poczucia bezradności i beznadziejności”; 
33% respondentów jako istotę wypalenia zawodowego 
uważało wyczerpanie zasobów motywacyjno-dążenio-
wych, a 22% ankietowanych było przekonanych, że 
następuje stępienie emocjonalne. Najmniej ankietowa-
nych – 8% – stwierdziło, że wypalenie zawodowe zabu-
rza głównie sferę fi zyczną.

Po przeanalizowaniu uzyskanych odpowiedzi na 
poszczególne pytania kwestionariusza przystąpiono 

do weryfi kacji hipotezy głównej, która dla pełniejsze-
go oglądu podzielona została na sześć hipotez szcze-
gółowych. Pierwsza hipoteza szczegółowa brzmiała: 
„Obcowanie z cierpieniem i przeciążenie obowiązkami 
zawodowymi to główne czynniki wpływające na pracę 
zawodową pielęgniarek, które równocześnie powodują 
utratę satysfakcji i zadowolenia z pracy, co prowadzi 
do wypalenia zawodowego”. Posłużono się wartością 
dominanty. Nadmiar obowiązków oraz nadmiar doku-
mentacji były najczęściej wskazanymi przez ankieto-
wanych czynnikami wpływającymi na pracę zawodową. 
Natomiast nie można tego powiedzieć w odniesieniu 
do stwierdzenia „obcowanie z cierpieniem”. W związku 
z powyższym hipotezę pierwszą można uznać za czę-
ściowo prawdziwą i tylko w odniesieniu do przeciążenia 
obowiązkami zawodowymi.

Dla zweryfi kowania drugiej hipotezy szczegółowej 
posłużono się również wartością dominanty. Hipoteza 
ta brzmiała: „Nadmiar obowiązków, odpowiedzialność 
za zdrowie drugiego człowieka oraz niezadowolenie 
i pretensje pacjentów i ich rodzin to czynniki powodujące 
stres u pielęgniarek”. Nadmiar obowiązków był najczę-
ściej wskazywanym przez ankietowanych czynnikiem 
wpływającym na pracę zawodową. Odpowiedzialność 
za zdrowie drugiego człowieka oraz niezadowolenie 
i pretensje pacjentów i ich rodzin również zostały uzna-
ne przez ankietowanych za najistotniejsze czynniki 
wywołujące u nich stres. Można więc jednoznacznie 
stwierdzić, iż hipoteza ta jest prawdziwa.

W celu weryfi kacji hipotez od trzeciej do szóstej ko-
nieczne stało się określenie, czy osoba ankietowana 
może zostać uznana za osobę wypaloną zawodowo. 
Dlatego dla każdego ankietowanego zostały dodatko-
wo zliczone odpowiedzi na następujące pytania:

„Czy w związku z wykonywaniem swojego za-1. 
wodu, w odniesieniu do zjawiska określanego 
jako wypalenie zawodowe, zjawisko to dotknęło 
Panią/Pana osobiście?” – jeśli odpowiedziano 
„tak”, przyznano 1 punkt.
„Czy odczuwa Pani/Pan zniechęcenie przed 2. 
pójściem do pracy?” – jeśli odpowiedziano 
„tak”, przyznano 1 punkt.
„Czy często lub ciągle myśli Pani/Pan o zmianie 3. 
pracy lub zawodu?” – jeśli odpowiedziano „czę-
sto” lub „ciągle”, przyznano 1 punkt.
„Czy utracił/-a Pan/-i zainteresowanie problemami 4. 
pacjentów?” – jeśli ankietowany ocenił, że ten czyn-
nik występuje u niego w stopniu „3”, „4” lub „5” (gdzie 
„5” to stopień najwyższy), przyznano 1 punkt.
„Czy dostrzega Pan/-i sens podtrzymywania 5. 
pozytywnych relacji interpersonalnych w miej-
scu pracy?” – jeśli ankietowany wskazał stopień 
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„3”, „4” lub „5” (gdzie „5” to ocena najwyższa), 
przyznano 1 punkt.
„Czy odczuwa Pan/-i utratę satysfakcji z wyko-6. 
nywanego zawodu?” – jeśli ankietowany wska-
zał stopień „3”, „4” lub „5” (gdzie „5” to ocena 
najwyższa), przyznano 1 punkt.

Na podstawie przyjętej systematyki do każdej z an-
kietowanych osób przyporządkowano liczbę od 0 do 6. 
Następnie każdą osobę ankietowaną, która uzyskała wy-
nik testu większy lub równy 3, uznano za osobę wypaloną 
zawodowo, a pozostałe osoby uznano za osoby, u których 
nie występuje wypalenie zawodowe. W następstwie prze-
prowadzonych wyliczeń 28% badanych można było uznać 
za osoby wypalone zawodowo, a pozostałe 72% ankieto-
wanych nie miało wystarczająco dużo objawów wypalenia, 
aby mogły zostać uznane za osoby wypalone zawodowo.

Na podstawie powyższych danych zweryfi kowano za 
pomocą testu chi-kwadrat następujące hipotezy szcze-
gółowe: hipotezę nr 3 (poziom wypalenia zawodowego 
wśród personelu pielęgniarskiego POZ jest wyższy niż 
u pielęgniarek pracujących na oddziałach szpitalnych), 
hipotezę nr 4 (syndrom wypalenia zawodowego występu-
je u pielęgniarek z ponad 20-letnim stażem pracy częściej 
niż u pozostałych), hipotezę nr 5 (przypuszcza się, że syn-
drom wypalenia zawodowego występuje u pielęgniarek 
z wyższym wykształceniem rzadziej niż u pozostałych) 
oraz hipotezę nr 6 (przypuszcza się, że syndrom wypa-
lenia zawodowego występuje u pielęgniarek pracujących 
w systemie dwuzmianowym częściej niż u pozostałych).

Po uzyskaniu opinii respondentów zatrudnionych 
w szpitalu 32% osób ankietowanych uznano za wypalo-
ne zawodowo, natomiast 68% ankietowanych nie zakwa-
lifi kowano do grupy wykazującej cechy wypalenia zawo-
dowego. W ten sam sposób dokonano analizy wśród 
respondentów zatrudnionych w POZ. Na podstawie 
uzyskanych odpowiedzi stwierdzono, że 24% ankietowa-
nych miało cechy wskazujące na wystąpienie wypalenia 
zawodowego, natomiast 76% respondentów nie  zakwa-
lifi kowano do pracowników wypalonych zawodowo.

W celu weryfi kacji hipotezy nr 3 przygotowano 
przedstawione w tabelach 9 i 10 zestawy danych.

Tabela 9. Dane rzeczywiste potrzebne do weryfi kacji hipotezy nr 3 
Table 9. Actual data needed to verify the hypothesis No. 3

Miejsce pracy/
Place of work

Czy osoba jest wypalona za-
wodowo?/Is the person burnt 

out professionally? Razem/Total

Tak/Yes Nie/No

Szpital/Hospital 32 68 100
POZ/Primary health 

care 24 76 100

Razem/Total 56 144 200

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Tabela 10. Dane teoretyczne potrzebne do weryfi kacji hipotezy nr 3
Table 10. Theoretical data needed to verify the hypothesis No. 3

Miejsce pracy/
Place of work

Czy osoba jest wypalona zawo-
dowo?/Is the person burnt out 

professionally? Razem/Total

Tak/Yes Nie/No

Szpital/Hospital 28 72 100
POZ/Primary 
health care 28 72 100

Razem/Total 56 144 200

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Wartość testu chi-kwadrat dla hipotezy nr 3 wyno-
si 0,21, a więc jest większa od założonego progu 5% 
(0,05), dlatego można stwierdzić, że hipoteza ta nie jest 
prawdziwa. 

W celu weryfi kacji hipotezy nr 4 zakładającej, iż syn-
drom wypalenia zawodowego występuje u pielęgniarek 
z ponad 20-letnim stażem pracy częściej niż u pozosta-
łych, przygotowano przedstawione w tabelach 11 i 12 
zestawy danych.

Tabela 11. Dane rzeczywiste potrzebne do weryfi kacji hipotezy nr 4
Table 11. Actual data needed to verify the hypothesis No. 4

Staż pracy/
Work expe-

rience

Czy osoba jest wypalona zawodowo?/
Is the person burnt out professionally? Razem/Total

Tak/Yes Nie/No

Poniżej 20 lat/
Under 20 years 18,76 48,24 67

Ponad 20 lat/
Over 20 years 37,24 95,76 133

Razem/Total 56 144 200

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Tabela 12. Dane teoretyczne potrzebne do weryfi kacji hipotezy nr 4
Table 12. Theoretical data needed to verify the hypothesis No. 4

Staż pracy/
Work expe-

rience

Czy osoba jest wypalona zawodowo?/
Is the person burnt out professionally? Razem/Total

Tak/Yes Nie/No

Poniżej 20 lat/
Under 20 years 17 50 67

Ponad 20 lat/ 
Over 20 years 39 94 133

Razem/Total 56 144 200

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Wartość testu chi-kwadrat wynosi 0,56, a więc jest 
większa od założonego progu 5% (0,05), dlatego można 
stwierdzić, że hipoteza ta nie jest prawdziwa. 
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W celu weryfi kacji hipotezy nr 5 mówiącej, że  syn-
drom wypalenia zawodowego występuje u pielęgniarek 
z wyższym wykształceniem rzadziej niż u pozostałych, 
przygotowano przedstawione w tabelach 13 i 14 ze-
stawy danych.

Tabela 13. Dane rzeczywiste potrzebne do weryfi kacji hipotezy nr 5
Table 13. Actual data needed to verify the hypothesis No. 5

Wykształcenie/
Education

Czy osoba jest wypalona zawodo-
wo?/Is the person burnt out profes-

sionally? Razem/Total

Tak/Yes Nie/No

Średnie/Secondary 38 84 122

Wyższe/Higher 18 60 78

Razem/Total 56 144 200

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Tabela 14. Dane teoretyczne potrzebne do weryfi kacji hipotezy nr 5
Table 14. Theoretical data needed to verify the hypothesis No. 5

Wykształcenie/
Education

Czy osoba jest wypalona zawo-
dowo?/Is the person burnt out 

professionally? Razem/Total

Tak/Yes Nie/No

Średnie/Secondary 34,16 87,84 122

Wyższe/Higher 21,84 56,16 78
Razem/Total 56,00 144 200

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Wartość testu chi-kwadrat wynosi 0,22, a więc jest 
większa od założonego progu 5% (0,05), dlatego można 
stwierdzić, że hipoteza nie jest prawdziwa. 

W celu weryfi kacji hipotezy nr 6 zakładającej, iż  
syndrom wypalenia zawodowego występuje u pielę-
gniarek pracujących w systemie dwuzmianowym czę-
ściej niż u pozostałych, przygotowano przedstawione 
w tabelach 15 i 16 zestawy danych.

Tabela 15. Dane rzeczywiste potrzebne do weryfi kacji hipotezy nr 6
Table 15. Actual data needed to verify the hypothesis No. 6

System pracy/
Working practice

Czy osoba jest wypalona zawodo-
wo?/Is the person burnt out profes-

sionally? Razem/Total

Tak/Yes Nie/No
Jednozmianowy/

One-shift 24 51 75

Dwuzmianowy/ 
Two-shift 32 93 125

Razem/Total 56 144 200

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Tabela 16. Dane teoretyczne potrzebne do weryfi kacji hipotezy nr 6
Table 16. Theoretical needed to verify the hypothesis No. 6

System pracy/
Working practice

Czy osoba jest wypalona zawo-
dowo?/Is the person burnt out 

professionally? Razem/Total

Tak/Yes Nie/No

Jednozmianowy/
One-shift 21,00 54,00 75

Dwuzmianowy/ 
Two-shift 35,00 90,00 125

Razem/Total 56,00 144 200

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Wartość testu chi-kwadrat wynosi 0,33, a więc jest 
większa od założonego progu 5% (0,05), dlatego można 
stwierdzić, że hipoteza nie jest prawdziwa. 

Uzyskane wyniki badań pozwalają stwierdzić, że 
wykonywanie zawodu pielęgniarki/pielęgniarza wiąże 
się z występowaniem czynników stresogennych, któ-
re można podzielić na wywołujące stres czynniki spe-
cyfi czne dla tego zawodu oraz na czynniki związane 
z warunkami pracy. Do pierwszej grupy czynników ba-
dani zaliczyli przede wszystkim dużą odpowiedzialność, 
a także odpowiedzialność za zdrowie i życie drugiego 
człowieka oraz niezadowolenie i pretensje pacjentów 
i ich rodzin. Wśród czynników stresogennych związa-
nych z warunkami pracy, na jakie zwróciły uwagę bada-
ne osoby, należy wymienić nadmierne wymagania jako-
ściowe w pracy, pracę pod presją czasu oraz nadmiar 
obowiązków. 

Pomimo wysokiego poczucia ważności wykonywa-
nej pracy (99% badanych) oraz stwierdzenia, że spełnia 
ona oczekiwania badanych (76% badanych) dały się 
w badanej grupie zidentyfi kować czynniki wywołujące 
brak satysfakcji i zadowolenia z wykonywanej pracy. 
Do tych czynników badani zaliczyli m.in.: poczucie nie-
adekwatności wynagrodzenia do wymagań pracy, nie-
akceptowaną relację zarobków w stosunku do innych 
grup zawodowych, a także przypadki niezadowolenia 
i pretensji pacjentów i ich rodzin oraz nadmiar doku-
mentacji. Zidentyfi kowano również czynniki utrudnia-
jące wykonywanie pracy zgodnie z oczekiwaniami, do 
których badane osoby zaliczyły: mankamenty współ-
pracy pielęgniarz-lekarz, nadmiar obowiązków oraz 
brak leków i aparatury medycznej.

W badanej grupie daje się zauważyć, że zarówno 
w płaszczyźnie indywidualnej, jak i interpersonalnej 
oraz organizacyjnej badani wskazują na objawy su-
gerujące możliwość rozwoju wypalenia zawodowego. 
W płaszczyźnie indywidualnej należą do nich: uczu-
cie gniewu i złości oraz wyczerpanie i zmęczenie, 
w płaszczyźnie interpersonalnej – zmniejszenie empa-
tii w stosunku do pacjenta, natomiast w płaszczyźnie 



304 PIELĘGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

organizacyjnej – utrata satysfakcji zawodowej. Mimo 
to 72% badanych osób nie miało wystarczająco dużo 
objawów wskazujących na wypalenie zawodowe, któ-
re pozwoliłyby te osoby zaliczyć do wypalonych za-
wodowo. Warto również podkreślić, iż poziom wypa-
lenia zawodowego wśród personelu pielęgniarskiego 
POZ nie jest wyższy niż u pielęgniarek pracujących 
na oddziałach szpitalnych, czego dowiodły przeprowa-
dzone badania. Należy także zwrócić uwagę na fakt, 
iż wiedza badanych na temat wypalenia zawodowego 
oceniana jest przez nich samych na poziomie „raczej 
dobrym” (42,5%) i „dobrym” (38,5%), co może sugero-
wać, że problem nie jest obcy badanym, choć wymaga 
on jeszcze zgłębienia. Zadowalające jest również to, że 
pomimo licznych sytuacji stresogennych, jakie niesie za 
sobą praca pielęgniarki/pielęgniarza, 56,5% ankietowa-
nych rzadko myślało o przekwalifi kowaniu zawodowym, 
a 17,5% nigdy nie zastanawiało się nad zmianą wykony-
wanego zawodu.

Dyskusja
Zaprezentowane wyniki badań pozwalają na dokonanie 
oceny stopnia nasilenia czynników stresogennych to-
warzyszących pracy zawodowej pielęgniarki/pielęgnia-
rza oraz na dokonanie oceny stopnia ryzyka rozwoju 
wypalenia  zawodowego w badanej grupie, a także na 
ich porównanie z wynikami badań innych autorów. 

Praca pielęgniarek łączy się ze stresem oraz obcią-
żeniami psychicznymi, które mogą powodować zakłó-
cenia w stanie zdrowia i prowadzić do syndromu wy-
palenia zawodowego. Wysokie wymagania wynikające 
z pracy zawodowej mogą spowodować powstanie tzw. 
zespołu przewlekłego stresu, który zużywa zasoby wi-
talne pracownika. Pielęgniarka w swojej pracy zawo-
dowej narażona jest na działanie charakterystycznego 
stresu, którego źródłem jest bezpośredni kontakt z dru-
gim człowiekiem – pacjentem, co zostało potwierdzone 
wynikami badań własnych odnoszącymi się do oce-
ny uciążliwości czynników specyfi cznych dla zawodu 
pielęgniarki wywołujących stres (odpowiedzialność za 
zdrowie i życie drugiego człowieka oraz niezadowolenie 
i pretensje pacjentów i ich rodzin). Praca z podopiecz-
nym niejednokrotnie powoduje powstanie dużego na-
pięcia emocjonalnego, trwającego nawet przez dłuższy 
czas. Pacjent oczekuje od personelu pielęgniarskie-
go wysokiej sprawności oraz efektywności działania 
z jednoczesnym skoncentrowaniem się na jego osobie 
i pełnego zaangażowania. Kontakt z pacjentem w wielu 
przypadkach może przebiegać w atmosferze strachu, 
napięcia i poczucia bezsilności. Pytka, Kądalska, Do-
boszyńska w swoich badaniach [20] wyodrębniają inne 
czynniki stresogenne, do których należą m.in.: ciągły 
kontakt z cierpieniem, śmierć chorego oraz rozpacz 

rodziny. Natomiast Święcicka i Saturn wskazują [21] 
na: konieczność podejmowania szybkich decyzji, złą 
organizację pracy, nadmiar obowiązków, niskie wyna-
grodzenie oraz zbyt małą obsadę kadrową dyżurów. 
Rozbieżności w zakresie identyfi kowanych czynników 
stresogennych mogą być determinowane miejscem pra-
cy/rodzajem oddziału, w którym świadczone są usługi 
pielęgniarskie. W literaturze przedmiotu nie odnajduje 
się natomiast wyraźnego odniesienia do niezadowole-
nia, pretensji pacjentów i ich rodzin jako źródeł stresu 
wśród personelu pielęgniarskiego. Może to wynikać 
z faktu, że problem ten jest stosunkowo młodym zjawi-
skiem, który dopiero ostatnimi czasy wyraźnie daje się 
odczuć w pracy tej grupy zawodowej.

Pomimo identyfi kacji w badaniach własnych czyn-
ników wywołujących poczucie braku satysfakcji i za-
dowolenia z wykonywanej pracy oraz czynników utrud-
niających wykonywanie pracy zgodnie z oczekiwaniami 
zwraca uwagę wysoki odsetek osób badanych twier-
dzących, że mają one poczucie spełnienia oczekiwań 
w wykonywanym zawodzie pielęgniarki/pielęgniarza 
oraz poczucie ważności i potrzeby wykonywanej pracy. 
Wyniki te znajdują potwierdzenie w innych badaniach 
[22], w których ocena wykonywanej pracy przez pod-
dany badaniu personel pielęgniarski w obu tych aspek-
tach była również bardzo wysoka.

Wyniki współczesnych badań pokazują, że zjawisko 
wypalenia zawodowego dotyczy różnych grup zawodo-
wych i specjalności. Wspólnym wyróżnikiem tych zawo-
dów jest ich psychospołeczny charakter, który oznacza 
wymóg stałej koncentracji na problemach innych osób 
[23]. Do zawodów obciążonych ryzykiem wypalenia 
zawodowego zalicza się między innymi pracowników 
służby zdrowia, nauczycieli, psychologów, pracow-
ników socjalnych, kuratorów sądowych, policjantów, 
księży i zakonnice, a także w mniejszym stopniu przed-
stawicieli innych zawodów ukierunkowanych na pracę 
z drugą osobą. Analiza literatury przedmiotu w zakresie 
wyników badań nad wypaleniem zawodowym perso-
nelu pielęgniarskiego [16–22] pozwala na stwierdze-
nie, że za powstanie zjawiska wypalenia w tej grupie 
zawodowej związanej z opieką zdrowotną odpowia-
dają różnorodne bodźce. Zauważa się wpływ między 
innymi takich czynników jak: rodzaj placówki (zakładu 
opieki medycznej), ranga placówki (województwo, po-
wiat, gmina), rodzaj (specyfi ka) oddziału szpitalnego, 
stan zaplecza i infrastruktury, system organizacji pracy, 
a w odniesieniu do samych zainteresowanych: ich wiek 
i staż pracy, rodzaj i poziom wykształcenia, stan cywil-
ny i stan rodzinny. Wszystkie wymienione czynniki mają 
swój indywidualny wpływ na wyniki badań, przy czym 
zauważa się, że w zależności od terenu i okoliczno-
ści badania wypływ ten bywa różny. Prawdopodobnie 
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jednymi z dodatkowych uwarunkowań są subiektyw-
ne odczucia badanych pielęgniarek oraz specyfi czne 
uwarunkowania środowiskowe terenu badań. I właśnie 
aspekt subiektywnych odczuć badanych pielęgniarek/
pielęgniarzy znajduje potwierdzenie w wynikach ba-
dań własnych, gdzie aż u 72% badanych pielęgniarek/
pielęgniarzy nie stwierdzono wystarczająco dużej ilo-
ści objawów wypalenia, aby można było ich uznać za 
wypalonych zawodowo, a takie zmienne jak staż pracy, 
wykształcenie oraz system pracy nie miały wpływu na 
identyfi kację ryzyka wypalenia zawodowego w badanej 
grupie. Również w badaniach przeprowadzonych przez 
Wojciechowską nie wystąpił typ osoby wypalonej zawo-
dowo [24]. Z kolei Ogińska i Żuralska ujawniły obecność 
objawów wypalenia u wszystkich respondentów. W in-
nych badaniach przeprowadzonych przez Kędrę i Sanak 
[22] wykazano, że zarówno wiek pielęgniarek, jak i ich 
staż pracy zwiększają poczucie wypalenia zawodowego 
w badanej grupie.

Należy także zwrócić uwagę na fakt, iż wiedza an-
kietowanych na temat wypalenia zawodowego ocenia-
na jest przez nich samych na poziomie „raczej dobrym” 
(42,5%) i „dobrym” (38,5%), co może sugerować, że po-
ruszana problematyka nie jest im obca, ale być może 
wymaga jeszcze dogłębniejszego poznania. Podobne 
wyniki otrzymano w toku badań przeprowadzonych 
przez Kędrę i Sanak [22], gdzie 69% badanych stwier-
dziło, że zna istotę zjawiska wypalenia zawodowego 
na ogólnie dobrym poziomie, lecz tylko 54% ankieto-
wanych uzyskało wynik w teście, który można uznać 
za ledwo zadowalający, czyli powyżej 50% możliwych 
do zdobycia punktów. Zaskoczeniem okazały się nato-
miast wyniki pokazujące, że starsze oraz o dłuższym 
stażu pracy pielęgniarki mają mniej merytorycznej wie-
dzy na temat wypalenia zawodowego. Jednym z możli-
wych wytłumaczeń tego faktu może być to, że młodsze 
pielęgniarki, wstępujące do zawodu w ostatnich latach, 
otrzymały już zasób elementarnej wiedzy na ten temat 
w trakcie studiów i szkoleń.  Problematyka ta zaś nie 
była omawiana, bo nie była po prostu znana, jeszcze 
mniej więcej 20 lat temu. Inne wyniki badań zaprezen-
towały Lewandowska i Litwin [26]. W ich badaniach re-
spondentki w 72% przyznały, że nie mają wystarczającej 
wiedzy na temat wypalenia zawodowego, która pozwoli-
łaby je ochronić przed tym negatywnym zjawiskiem. 

Z zainteresowaniem należy również odnotować fakt, 
iż w zakresie obserwowanych i odczuwanych objawów 
wypalenia zawodowego objawy w płaszczyznach in-
terpersonalnej, indywidualnej i organizacyjnej były 
zgłaszane (obserwowane) ze znacznie niższą często-
tliwością i nasileniem, niż można się było spodziewać. 
Wyjaśnienia tego zjawiska nie znaleziono w analizowa-
nej literaturze przedmiotu [16–18, 20–22, 24–26].

Zakończenie 
Środowisko pielęgniarskie XXI wieku często wspo-
mina o zjawisku wypalenia zawodowego. Pojęcie to 
kojarzone jest z brakiem satysfakcji z wykonywanej 
pracy, zwłaszcza pracy z innymi osobami. Zatem pie-
lęgniarki są grupą zawodową zaliczaną do najbardziej 
narażonych na wystąpienie tego zjawiska. Przeciążenie 
pracownika nadmiarem obowiązków, kwestionowa-
nie kompetencji, brak możliwości wypowiadania opinii 
w istotnych sprawach oraz obniżenie wartości pod 
wpływem krytyki przełożonego to główne czynniki 
wywołujące stres u respondentów, które w końcowym 
etapie mogą doprowadzić do powstania syndromu wy-
palenia zawodowego.

Wnioski z analizy literatury przedmiotu pozwalają 
stwierdzić, że świat nauki zajmujący się od ponad 30 
lat problematyką wypalenia zawodowego nie jest w sta-
nie w zadowalający sposób zdefi niować tego zjawiska 
i stworzyć w miarę uzgodnionej, kompleksowej, jedno-
znacznej i zrozumiałej dla wszystkich defi nicji. Powyż-
sze przekłada się na różne rozumienie jego istoty i tre-
ści w nim zawartych oraz różnorodność poglądów, na 
przykład w zakresie rozważań o przyczynach, skutkach 
czy sposobach przeciwdziałania. Niewątpliwie wypale-
nie zawodowe nie jest zjawiskiem łatwym do opisania 
w jednoznaczny sposób, chociażby ze względu na jego 
wielowymiarowość. Ponadto jak zauważa Burisch w ar-
tykule „W poszukiwaniu teorii – przemyślenia na temat 
natury i etiologii wypalenia”, wypalenie „obejmuje kon-
fi guracje symptomów, style życia, sposoby myślenia, 
sytuację zawodową itp., […] te konfi guracje (zazwyczaj 
ukryte) są nieco różne dla różnych osób, postrzegają-
cych tę całość” [12].

Współczesne opracowania i analizy wyraźnie po-
kazują, że zjawisko wypalenia zawodowego dotyczy 
różnych grup zawodowych i specjalności. Pracownicy 
opieki zdrowotnej niewątpliwie są jedną z grup zawodo-
wych najsilniej narażonych na wystąpienie tego nieko-
rzystnego zjawiska. W swojej pracy bowiem nieustannie 
stykają się z sytuacjami wymuszającymi u nich przeży-
wanie stresu zawodowego, którego głównym powodem 
jest ciągły kontakt z drugim człowiekiem oczekującym 
od nich opieki i pomocy. Z uwagi zaś na wykazane 
w pracy specyfi czne uwarunkowania, cechy i wymogi 
zawodu personel pielęgniarski jest tym, który w szcze-
gólny sposób narażony jest na wypalenie zawodowe.  

Wnioski
Zaprezentowane wyniki badań własnych pozwalają na 
wysunięcie następujących wniosków:

istotnym czynnikiem powodującym utratę zadowo-1) 
lenia z wykonywanej pracy i doprowadzającym do 
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wypalenia zawodowego jest przeciążenie obowiąz-
kami zawodowymi; 
najczęściej wskazywanymi czynnikami stresogen-2) 
nymi w pracy pielęgniarek/pielęgniarzy są: nadmiar 
obowiązków, odpowiedzialność za zdrowie drugie-
go człowieka oraz niezadowolenie i pretensje pa-
cjentów i ich rodzin;
trzy czwarte badanych pielęgniarek/pielęgniarzy 3) 
nie można uznać za wypalonych zawodowo ze 
względu na zbyt małą ilość objawów świadczących 
o tym syndromie; podmiot leczniczy, w którym 
świadczą swoje usługi, nie odgrywa tu roli;
staż pracy w zawodzie, wykształcenie i system pra-4) 
cy nie wpływają na częstość występowania wypa-
lenia zawodowego w badanej grupie.
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JAKOŚĆ ŻYCIA KOBIET PO HISTEREKTOMII JAKO WSKAŹNIK 
EFEKTYWNOŚCI DZIAŁAŃ TERAPEUTYCZNYCH I OPIEKI 
PIELĘGNIARSKIEJ
THE QUALITY OF LIFE IN WOMEN AFTER HYSTERECTOMY AS THE INDEX OF THERAPY 
AND NURSING CARE EFFECTIVENESS

Anna Bielawska, Grażyna Bączyk, Katarzyna A. Kozłowska, Katarzyna Turkiewicz, 
Beata Skokowska, Lucyna Gacek, Monika Pyszczorska, Dorota Bernad, Jadwiga Pieścikowska

Pracownia Praktyki Pielęgniarskiej 
Katedra Pielęgniarstwa
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu 

STRESZCZENIE

Cel. Celem podjętych badań była ocena jakości życia kobiet  po 
histerektomii w odniesieniu do czynników społeczno-demogra-
fi cznych i klinicznych.
Materiał i metody. Badaniami objęto  70 kobiet po histerektomii, 
hospitalizowanych w 2011 r. w Oddziale Radioterapii i Onkolo-
gii Ginekologicznej WCO w Poznaniu. Najczęstszą przyczynę 
operacji stanowiły krwawienia z macicy – 42,86%, nowotwory 
złośliwe – 24,29% oraz mięśniaki macicy – 22,86%. Czas od 
zakończenia leczenia do dnia badania wynosił od 6 miesięcy 
do 5 lat. Badania zostały przeprowadzone przy użyciu polskiej 
wersji indeksu jakości życia (Quality of Life Index – QLI) Fer-
rans & Powers. Skala ta ocenia zadowolenie z różnych dziedzin 
życia oraz  ocenia ważność tych dziedzin  w funkcjonowaniu 
badanych. Im wyższa punktacja, tym wyżej oceniana jest ja-
kość życia.
Wyniki. Stwierdzono, że wartość średnia skali QLI była wyższa 
u kobiet młodszych, zamężnych oraz panien z wykształceniem 
średnim i wyższym niż u kobiet starszych, wdów i rozwiedzionych 
z wykształceniem zawodowym i podstawowym. Wartość średnia 
skali QLI była wyższa u kobiet, u których zabieg usunięcia macicy 
wykonany był z przyczyn nieonkologicznych, które nie miały dodat-
kowego leczenia, a od operacji upłynęło powyżej 5 lat.
Wnioski. Wyniki przeprowadzonych badań pokazują, że zabieg usu-
nięcia macicy powoduje obniżenie jakości życia kobiet, na którą mają 
wpływ zarówno czynniki kliniczne, jak i społeczno-demografi czne.

SŁOWA KLUCZOWE: jakość życia, histerektomia.

ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to evaluate the quality of life of 
women after hysterectomy with respect to socio-demographic 
and clinical factors.
Material and methods. The study included 70 women after hys-
terectomy, hospitalized in 2011 in the Radiotherapy and Gyne-
cological Oncology Unit at WCO in Poznan. The most common 
reasons for surgery were bleeding from the uterus – 42.86%, 
malignant tumors – 24.29% and uterine fi broids – 22.86%. The 
time from the end of treatment to the study ranged from 6 months 
to 5 years. The study was conducted using the Polish version of 
the Quality of Life Index (QLI) by Ferrans & Powers. The scale 
evaluates satisfaction with various aspects of life as well as the 
importance of these aspects in the functioning of respondents. 
The higher the score, the higher the quality of life.
Results. It was found that the average value of the QLI scale was 
higher in younger women, married and unmarried with secondary 
and university education, than in older women, widows and di-
vorcees with vocational and basic education. The average value 
of the QLI scale was higher in women who had hysterectomy for 
non-oncological reasons, without any additional treatment and 
the time since the operation was over 5 years.
Conclusions. Results of this study show that surgical removal of 
the uterus causes a reduction in the quality of life in women, which 
is infl uenced by both clinical and socio-demographic factors.

KEYWORDS: quality of life, hysterectomy.

Wprowadzenie
Histerektomia jest najczęściej wykonywaną dużą ope-
racją ginekologiczną, której wskazania obecnie są wią-
zane raczej z poprawą jakości życia niż z zagrożeniem 
życia [1–3]. Tylko w Wielkiej Brytanii rocznie przeprowa-
dza się ok. 100 tys. takich operacji, w Stanach Zjedno-
czonych ponad 600 tys., natomiast w Polsce ich liczba 
wynosi ponad 50 tys. [4–6]. Większość operacji usunię-

cia macicy wykonywana jest z powodów nienowotwo-
rowych, najczęściej są to zaburzenia miesiączkowania, 
mięśniaki macicy i wypadanie narządu rodnego [3, 5, 7].

Operacja usunięcia macicy jest interwencją doty-
czącą zarówno sfery fi zycznej (wycięcie narządu utoż-
samianego z kobiecością i macierzyństwem), jak rów-
nież sfery psychicznej (częsta dominacja lęku przed 
utratą atrybutu kobiecości, atrakcyjności seksualnej 
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i odrzuceniem przez partnera). Te czynniki u wielu ko-
biet warunkują niską ocenę jakości życia i negatywnie 
wpływają na ich funkcjonowanie w małżeństwie, związ-
kach partnerskich, rodzinie i społeczeństwie [3, 8–10]. 
Ocena jakości życia może przyczynić się do opracowa-
nia indywidualnych programów terapeutycznych. Po-
miar poziomu zadowolenia lub niezadowolenia z jakości 
funkcjonowania kobiet po histerektomii może być cen-
nym wskaźnikiem efektywności w sprawowaniu specja-
listycznej opieki.

Cel pracy
Celem podjętych badań była ocena jakości życia kobiet  
po histerektomii w odniesieniu do czynników społecz-
no-demografi cznych i klinicznych.

Materiał i metody
Badania zostały przeprowadzone w grupie 79 pacjen-
tek hospitalizowanych w okresie styczeń–marzec 2011 
r. w Oddziale Radioterapii i Onkologii Ginekologicznej 
Wielkopolskiego Centrum Onkologii w Poznaniu. Wśród 
tych pacjentek 9 odmówiło udziału w badaniach. Osta-
tecznie badaniami objęto 70 kobiet w wieku od 20 do 65 
lat. Wśród badanych 72,86% było w związku małżeń-
skim, 11,43% rozwiedzionych, 8,75% wdów, 7,14% pa-
nien. Najliczniejsza grupa pacjentek miała wykształce-
nie średnie (45,71%), 22,86% zawodowe, 20% wyższe 
oraz 11,43%  podstawowe. 

Najczęstszą przyczyną wykonania histerektomii 
były krwawienia z macicy (42,86%) oraz nowotwory zło-
śliwe (24,29%), co prawdopodobnie wiązało się z miej-
scem hospitalizacji i przeprowadzenia prezentowanych 
badań. Kolejną grupę wskazań do wykonania operacji 
stanowiły mięśniaki macicy (22,86%), wskazania profi -
laktyczne (7,14%), endometrioza mięśnia macicy (1,43%) 
i przewlekły ból w obrębie miednicy mniejszej (1,43%). 
U 87,14% badanych wykonano zabieg usunięcia maci-
cy drogą brzuszną, u 11,43% drogą przezpochwową, 
a laparoskopię wykonano u jednej respondentki (1,43%). 
Po histerektomii 45,71% pacjentek zostało poddanych 
chemioterapii, 22,86% było leczonych promieniami jo-
nizującymi, u 14,29% zastosowano leczenie skojarzone 
(radiochemioterapia), a 17,14% nie miało włączonego 
dalszego leczenia.

Czas od zakończenia leczenia do dnia badania był 
zróżnicowany: do 6 miesięcy (57,14%), od 6 do 12 mie-
sięcy (10%), od roku do 5 lat (18,57%), powyżej 5 lat 
(14,29%).

Badania zostały przeprowadzone przy użyciu indek-
su jakości życia (Quality of Life Index – QLI) Ferrans & 
Powers [11–13], który w sposób ilościowy ocenia jakość 
życia. Jest to narzędzie składające się z dwóch części 
zawierających po 33 pytania każda. W pierwszej części 

badany odpowiada na pytania, jak bardzo jest zadowo-
lony lub niezadowolony z różnych aspektów swojego 
życia, a w części drugiej na pytania, jak ważne są dla 
niego wymienione sfery życia. Odpowiedzi udziela się 
na sześciostopniowej skali szacunkowej. Ocena końco-
wa dla całości skali i czterech podskal stanowi wagę 
punktacji z obu części. Im wyższa punktacja, tym wyżej 
oceniana jest jakość życia.

Indeks jakości życia obejmuje cztery obszary:
zdrowia i funkcjonowania (zawiera 13 kryteriów),1) 
psychologiczno-duchowy (zawiera 7 kryteriów),2) 
socjalno-ekonomiczny (zawiera 8 kryteriów),3) 
życia rodzinnego (zawiera 5 kryteriów).4) 

Dane demografi czne i kliniczne badanej grupy uzy-
skano za pomocą autorskiego kwestionariusza ankiety.

Analiza statystyczna 
Do dokonania charakterystyki badanych grup i zmien-
nych posłużono się następującymi miarami statystyki 
opisowej: średnie, mediany, odchylenie standardowe, 
częstości i frakcje procentowe. Dla porównania wyni-
ków grup badanych według indeksu jakości życia po-
służono się wartościami przeliczonymi dla tej skali.

W sprawdzaniu  założeń testów parametrycznych: 
rozkładów zmiennych oraz jednorodności wariancji 
zmiennych zależnych odwołano się do statystyk Lavena 
i Kołgomorowa-Smirnowa. Badając różnice między gru-
pami w zakresie indeksu jakości życia, wnioski wycią-
gano na podstawie wyników analizy wariancji ANOVA.  
Za poziom istotności przyjęto p < 0,05.

Wyniki
Badania przeprowadzono wśród 70 kobiet, które były 
co najmniej miesiąc po zabiegu operacyjnym usunię-
cia macicy z przydatkami lub bez przydatków. Kobiety 
oceniały jakość życia w odniesieniu do czynników spo-
łeczno-demografi cznych i czynników klinicznych. Wiek 
okazał się istotnym predyktorem jakości życia. Najniżej 
jakość życia oceniły kobiety w przedziale wiekowym 
56–65 lat (13,95) i powyżej 65. roku życia (13,58), a naj-
wyżej pacjentki w wieku 20–25 lat (19,27). Na podob-
nym poziomie ta ocena była u badanych w wieku 26–35 
lat (17,63), 36–45 lat (16,82) i 46–55 lat (16,61). 

Zauważono również, że wraz ze wzrostem poziomu 
wykształcenia wzrasta oceniana jakość życia: u ba-
danych z wykształceniem podstawowym wynik wyno-
sił 13,18, zawodowym 15,36, średnim 17,19 i wyższym 
18,69. Pacjentki z wykształceniem podstawowym i za-
wodowym nisko oceniły podskalę socjalno-ekonomicz-
ną (15,03).

Analiza wpływu stanu cywilnego na jakość życia po-
kazała, że wdowy i kobiety rozwiedzione znacznie niżej 
oceniły jakość swojego życia w porównaniu do kobiet 
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pozostających w związku małżeńskim i w stanie wol-
nym (13,33 i 15,34 vs. 17,26 i 18,41). 

W grupie badanych najliczniejszą grupę stanowiły 
chore, u których wykonano zabieg usunięcia macicy 
z powodu nieprawidłowych krwawień – jakość życia 
oceniły na poziomie 16,38. Nieco wyżej jakość życia 
została oceniona przez kobiety, u których histerektomię 
wykonano ze wskazań profi laktycznych (17,05) i mię-
śniaków macicy (17,25). Najniżej wartościowana była ja-
kość życia u kobiet poddanych histerektomii z powodu 
nowotworów złośliwych – 15,13. Spośród czterech ob-
szarów QLI podskale zdrowia i funkcjonowania zostały 
ocenione na poziomie 17,93.

Wyniki badań pokazują, że wartość jakości życia 
wzrasta w miarę upływu czasu od zabiegu operacyj-
nego. Najniżej jakość życia wartościowały kobiety 
w dwóch badanych grupach: do 6 miesięcy (15,65) 
i 6–12 miesięcy po zabiegu (16,64). Badane, u których 
minęło 1–5 lat od operacji, oceniły jakość życia na po-
ziomie 17,09, natomiast respondentki będące powyżej 5 
lat po zabiegu oceniły ją najwyżej – 18,58 (w ocenie tej 
grupy każdy obszar został oszacowany najwyżej).

Różnice oceny jakości życia dotyczyły również za-
kresu operacji. Pacjentki poddane histerektomii bez 
przydatków najwyżej wartościowały jakość życia – 
18,25 – w porównaniu do pacjentek będących po usu-
nięciu macicy i jednego jajnika – 17,04 – i po usunięciu 
macicy i obu jajników – 15,82.

Badanie związku pomiędzy koniecznością włącze-
nia lub też nie dalszego leczenia po zabiegu operacyj-
nym a poziomem jakości życia pokazuje, że kobiety 
niepoddane dalszemu leczeniu wyżej oceniają jakość 
życia – 19,17 – w porównaniu do pacjentek, u których  
istnieje konieczność włączenia: radiochemioterapii – 
16,94, chemioterapii – 16,03 i radioterapii – 20,97.

Różnice statystyczne występują w: grupach wieko-
wych (F = 7,28), wykształceniu (F = 7,41), przyczynach 
wykonanego zabiegu (F = 6,55) oraz rodzaju wykona-
nego zabiegu (F = 11,55). Na rycinach 1–4 wskazano, 
które elementy badanych dziedzin życia różnią się mię-
dzy sobą istotnie statystycznie. Tabela 1 przedstawia 
ocenę jakości życia badanych na podstawie wartości  
średnich odchylenia standardowego i mediany.

Tabela 1. Wartości średnie, odchylenia standardowego i mediany ogól-
nej jakości życia, w wybranych dziedzinach, w skali Powers i Ferrans 
Table 1. Mean  , standard deviation and median of the quality of life in 
selected areas, in the scale by Powers and Ferrans

Badana dziedzina/
Study domain

Średnia/
Mean SD

Mediana/
Median

Grupy wiekowe/Age groups 
20–25 19,27 5,66  21,00

26–35 17,63 5,60 18,38

36–45 16,82 4,34 17,85

46–55 16,61 4,07 16,77

56–65 13,95 3,19 14,18
> 65 13,58 4,42 14,14

Wykształcenie/Education

podstawowe/basic 13,18 5,30 14,19

zawodowe/vocational 15,03 3,32 15,38

średnie/secondary 17,14 3,70 17,61

wyższe/university 18,43 4,88 19,14

Stan cywilny/Legal status 

panna/miss 18,41 4,89 19,60

mężatka/married 17,26 3,58 18,01

rozwiedziona/divorced 15,34 4,77 15,69

wdowa/widow 13,33 4,69 12,83

Przyczyna wykonanego zbiegu/Cause 
performer sugery 

krwawienie z macicy/bleeding from 
the uterus 16,38 3,33 16,87

mięśniaki macicy/uterine fi broids 17,25 3,47 17,63
endometrioza mięśnia macicy/en-
dometriosis of the uterine muscle 21,44 7,20 24,00

przewlekły ból miednicy mniejszej/
chronic pain of minor pelvis 17,54 4,79 17,50

nowotwory złośliwe/malignant tumors 15,13 4,86 15,85
wskazania profi laktyczne/preventive 

indications 17,05 3,92 17,40

Czas, jaki minął od zabiegu/The time 
since surgery 

do 6 miesięcy/6 months 15,65 3,53 15,98

od 6 do 12 miesięcy/6 to 12 months 16,64 4,08 17,14

od roku do 5 lat/1 to 5 years 17,09 3,99 17,42

powyżej 5 lat/over  5 years 18,58 3,61 19,30
Rodzaj wykonanego zabiegu/Surgical 

treatment 
wycięcie macicy/hysterectomy 18,25 3,96 18,33

wycięcie macicy i jednego jajnika/hy-
sterectomy and one ovary removal 17,04 5,12 18,10

wycięcie macicy i obu jajników/hyster-
ectomy and removal of both ovaries  15,82 3,44 16,26

nie wiem/I do not know 23,33 6,83 24,00

Dalsze leczenie/Further treatment
nie miała dalszego leczenia/no further 

treatment 19,16 4,03 19,50

radioterapia/radiationtherapy 20,97 34,84 14,06

chemioterapia/chemotherapy 16,03 4,00 16,63
radiochemioterapia/chemoradiation 

therapy 16,94 3,41 17,15

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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Rycina 1. Różnica jakości życia w poszczególnych grupach wiekowych 
(1 – 20–25; 2 – 26–35; 3 – 36–45; 4 – 46–55; 5 – 56–65; 6 – >65)
Figure 1. The difference in quality of life according to age groups (1 – 
20–25; 2 – 26–35; 3 – 36–45; 4 – 46–55; 5 – 56–65; 6 –> 65)

Rycina 2. Jakość życia w poszczególnych rodzajach wykształcenia 
(P – podstawowe; Z – zawodowe; Ś – średnie; W – wyższe)
Figure 2. Quality of life according to different types of education (P – 
basic; Z – vocational; M – secondary; W – university)

Rycina 3. Jakość życia w zależności od przyczyny wykonanego za-
biegu (KM – krwawienie z macicy; MM – mięśniaki macicy; EMM – en-
dometrioza mięśnia macicy; PB – przewlekły ból miednicy mniejszej; 
NZ – nowotwory złośliwe; WP – wskazania profi laktyczne)
Figure 3. Quality of life according to the reason of surgery performed 
(KM – bleeding from the uterus; MM – uterine fi broids; EMM – endome-
triosis of the uterine muscle, PB – chronic pain of pelvic minor, NZ – 
malignant tumor; HR – preventive indication)

Rycina 4. Jakość życia w zależności od rodzaju wykonanego zabiegu 
(WM – wycięcie macicy; WM1J – wycięcie macicy i jednego jajnika; 
WM2J – wycięcie macicy i obu jajników; NW – nie wiem)
Figure 4. Quality of life according to the type of surgery performed (WM 
– hysterectomy; WM1J – hysterectomy and one ovary removal; WM2J 
– hysterectomy and removal of both ovaries; NW – unknown)

Dyskusja 
Histerektomia jako jedna z najczęściej wykonywanych 
operacji ginekologicznych na świecie, zapoczątkowana 
w XIX wieku, ma na celu nie tylko leczenie schorzeń gi-
nekologicznych, ale również poprawę jakości życia kobiet 
[3–5, 7]. Uzyskane wyniki świadczą o obniżonej jakości 
życia kobiet po przebytej operacji usunięcia macicy; pod-
skala zdrowia i funkcjonowania została najniżej oceniona. 

Z badań Stadnickiej i wsp. wynika, że tylko co dzie-
siąta badana (8,40%) po operacji oceniała swoje samo-
poczucie jako lepsze niż przed operacją. Wiele kobiet 
po usunięciu macicy podkreślało gorsze relacje z part-
nerem oraz niski stopień zadowolenia seksualnego [3]. 

W badaniach przeprowadzonych w warunkach 
praktyki lekarza rodzinnego Richards stwierdził, że 
37% z 200 kobiet po histrektomii było leczonych 
z powodu depresji pooperacyjnej. Szczególnie podat-
ne na depresję były kobiety poniżej 40. r.ż., z dodat-
nim wywiadem w kierunku depresji i u których w czasie 
operacji nie znaleziono zmian patologicznych w obrębie 
miednicy mniejszej [14].

Jak twierdzą Lalinec-Michaund i Engelsman, więk-
szość kobiet po zabiegu usunięcia macicy może odczu-
wać przygnębienie. Lęk i odczucie smutku są u tych 
kobiet czymś powszechnym, zaś depresja wymagająca 
profesjonalnej interwencji terapeutycznej w większości 
przypadków nie pojawia się [15].

Badania nad jakością życia przeprowadziła Pietrzyk. 
Ocena respondentek wskazuje na obniżoną samoocenę 
oraz trudności emocjonalne, poznawcze i behawioralne 
w małżeńskim funkcjonowaniu seksualnym [8].

Występowanie stanów depresyjnych i zaburzeń 
psychosomatycznych bezpośrednio po histerekto-
mii potwierdzili również Okohawa i wsp. Wykazali oni, 
że poziom lęku w większości przypadków był wyższy 
przed zabiegiem operacyjnym i stopniowo obniżał się 

1                   2                 3                    4                5                   6 
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            WM                WM1J              WM2J              NW 
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po operacji. Natomiast głębokość depresji była znacz-
na przed zabiegiem i 2 tygodnie po operacji, osiągając 
najwyższy poziom 6 miesięcy po zabiegu [16].

Innego zdania są natomiast Lambden i wsp., któ-
rzy twierdzą, że pojawienie się depresji po histerektomii 
jest jednym z wielu mitów, które krążą wokół tego za-
biegu. W swoich badaniach stwierdzają, że pacjentki 4 
miesiące po zabiegu operacyjnym miały niższy poziom 
depresji niż w okresie okołooperacyjnym oraz że zabieg 
ten prowadzi do polepszenia samopoczucia psychiczne-
go i poprawy funkcjonowania społecznego [17]. 

Potwierdzeniem tego są badania Wang i wsp. – we-
dług tych autorów tylko 1,9% badanych doświadczyła 
stanów lękowych i u 4,8% stwierdzono depresję [18].

Badania przeprowadzone w Norwegii przy użyciu 
indeksu jakości życia miały na celu porównanie pozio-
mu jakości życia u kobiet przed zabiegiem histerektomii 
i po tej operacji. Uzyskane wyniki wyraźnie pokazują, że 
podskala zdrowie i  funkcjonowanie QLI u kobiet ocze-
kujących na histerektomię została znacznie niżej oce-
niona (20,60) niż przez kobiety po upływie 6 miesięcy 
(22,77) i 12 miesięcy (22,80) od operacji [1].

Lambden i  wsp. badali samopoczucie i zadowolenie 
z życia u pacjentek w okresie przed- i pooperacyjnym. 
Wykazali oni, że wraz z upływem czasu po operacji na-
stępuje poprawa samopoczucia i nastroju (z 88% po 4 
miesiącach do 93% po 11 miesiącach) [17].

Większość operacji usunięcia macicy przeprowa-
dzana jest z powodów nienowotworowych, co przekłada 
się na wyższą ocenę jakości życia. Inaczej kształtuje się 
ta ocena u kobiet, u których postawiono niekorzystną 
diagnozę, która oprócz leczenia operacyjnego wymaga 
włączenia leczenia onkologicznego [3, 7, 19].

Przeprowadzona analiza wykazała, że badane 
z chorobą nowotworową i włączonym leczeniem uzu-
pełniającym znacznie niżej oceniły jakość życia w po-
równaniu z badanymi z łagodnymi schorzeniami gineko-
logicznymi bez konieczności leczenia pooperacyjnego. 

Podobne wyniki wskazujące na powiązanie pomię-
dzy diagnozą a obniżeniem jakości życia uzyskali Stad-
nicka i wsp. Zauważyli oni, że obniżenie jakości życia 
deklarowały badane z chorobą nowotworową, a nie ankie-
towane z łagodnymi schorzeniami ginekologicznymi [3]. 

W niniejszym badaniu ujawniona została niższa ja-
kość życia pacjentek po histerektomii drogą brzuszną 
niż drogą pochwową. Rekonwalescencja po zabiegu 
przezpochwowym jest łatwiejsza niż po operacjach 
z dostępu brzusznego. Dodatkowo po histerektomii dro-
gą pochwową uzyskuje się korzystny efekt kosmetycz-
ny, gdyż nie ma konieczności nacinania powłok brzusz-
nych [20]. Jak podają Benassi i wsp., czas hospitalizacji 
po histerektomii drogą pochwową był krótszy o dzień, 
a kobiety po operacji tą drogą były w większym stop-

niu zadowolone z leczenia niż kobiety poddane operacji 
z dostępu brzusznego (83,4% vs. 32,1%) [21]. 

Wśród kobiet istnieje przekonanie, że zabieg usu-
nięcia macicy i przydatków może spowodować przed-
wczesne starzenie się, wpływać na obniżenie aktyw-
ności fi zycznej i seksualnej, zmieniać ich atrakcyjność 
[3, 15].

Z analizy wyników badań własnych dotyczących za-
dowolenia z życia seksualnego kobiet po histerektomii 
wynika, że zadowolenie najniżej jest oceniane przez ko-
biety w przedziale wiekowym 56–65 lat (wartość śred-
nia 14,87) oraz powyżej 65. roku życia (wartość śred-
nia 15,25), natomiast najwyżej przez kobiety, które nie 
ukończyły 25. roku życia (wartość średnia 22,25).

Zgodnie z przyjętym modelem cyklu reakcji seksu-
alnej Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne doko-
nało podziału zaburzeń seksualnych na skutek histe-
rektomii na cztery grupy: zaburzenia fazy pożądania, 
fazy podniecenia, orgazmu oraz zaburzenia związane 
z bólem. Zaburzenia pożądania seksualnego występu-
ją u ok. 30–50% kobiet na świecie (10–67% w Polsce). 
Zaburzenia fazy podniecenia dotyczą ok. 15% pacjen-
tek (12% Polek). Częstość zaburzeń fazy orgazmu sza-
cowana jest na ok. 10% (w populacji Polek 17–26%). 
Zaburzenia związane z bólem występują najczęściej 
w postaci dyspareunii, dotyczy to 7% populacji kobiet 
(13% w Polsce) [22]. 

W badaniach Skrzypulec i wsp. ocena m.in. aktyw-
ności seksualnej u kobiet w okresie okołomenopauzal-
nym potwierdza negatywny wpływ operacji ginekolo-
gicznej zarówno na sferę psychiczną, jak i seksualność 
kobiety, co przejawia się spadkiem aktywności seksu-
alnej u 44,4% badanych [23].

Problemy natury psychicznej towarzyszące kobie-
tom po histrektomii są często umniejszane lub pomija-
ne, mimo iż szereg doniesień wskazuje, że mają duży 
wpływ na jakość ich życia.

Wnioski
Zabieg usunięcia macicy powoduje obniżenie ja-1. 
kości życia kobiet, na którą mają wpływ zarówno 
czynniki kliniczne (przyczyny wykonania operacji, 
czas, jaki minął od operacji, metoda i rodzaj zabie-
gu, rodzaj leczenia pooperacyjnego), jak i społecz-
no-demografi czne (wiek, miejsce zamieszkania, 
wykształcenie, stan cywilny). 
Istnieje potrzeba oceny poziomu zadowolenia lub 2. 
niezadowolenia z jakości funkcjonowania w po-
szczególnych dziedzinach jakości życia, co posłuży 
opracowaniu indywidualnych programów terapeu-
tycznych, właściwego wsparcia psychologicznego 
i opieki pielęgniarskiej  na każdym etapie funkcjo-
nowania kobiet po histerektomii.
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PSYCHOSPOŁECZNE ZAGROŻENIA ZAWODOWE I ICH ZWIĄZEK 
ZE ZDROWIEM ORAZ FUNKCJONOWANIEM ZAWODOWYM 
PRACOWNIKÓW OCHRONY ZDROWIA
RELATIONSHIPS BETWEEN PSYCHOSOCIAL RISKS, HEALTH AND OCCUPATIONAL 
FUNCTIONING AMONG HEALTH PROFESSIONALS

Anna Najder, Adrianna Potocka

Zakład Psychologii Pracy 
Instytut Medycyny Pracy im. prof. Jerzego Nofera w Łodzi  

STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy była identyfi kacja potencjalnych zagrożeń psy-
chospołecznych (ZP), ocena stresogenności zidentyfi kowanych 
ZP w grupie pracowników służby zdrowia oraz ustalenie związ-
ku pomiędzy ZP a samooceną stanu zdrowia, zaangażowaniem 
w pracę i zdolnością do pracy.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono z użyciem skali 
ryzyka psychospołecznego na ogólnopolskiej grupie lekarzy 
i pielęgniarek (N = 329). Skala pozwala m.in. na identyfi kację 
i ocenę stresorów z różnych kategorii (treści, kontekstu pracy, 
patologii w relacjach oraz stresorów specyfi cznych dla danej 
branży).
Wyniki. Zagrożenia psychospołeczne, które respondenci najczę-
ściej wskazywali, to: odpowiedzialność za zdrowie i życie innych 
ludzi, duży wysiłek umysłowy i niesienie pomocy innym osobom. 
Najczęstszym powodem stresu okazały się: ekstremalne i nieprze-
widywalne reakcje ludzi, obciążenie emocjonalne i gotowość do 
szybkiego reagowania. W badanej grupie ponad jedna trzecia re-
spondentów spotkała się z jakąś formą mobbingu. Analiza korela-
cyjna wykazała, że poszczególne kategorie ZP, nawet jeśli nie były 
przyczyną stresu, ale pojawiły się w pracy, niosły reperkusje dla 
stanu zdrowia respondentów. Stresogenność ZP charakterystycz-
nych dla branży istotnie wiązała się z samooceną stanu zdrowia, 
zdolnością do pracy oraz zaangażowaniem w pracę.
Wnioski. Badania potwierdziły, że samo występowanie ZP 
w środowisku pracy, nawet jeśli ich obecność nie jest stresująca 
dla pracowników, istotnie koreluje ze zdrowiem i funkcjonowaniem 
zawodowym. Ponadto wyniki wskazują na znaczenie identyfi kacji 
ZP specyfi cznych dla branży, w jakiej zatrudnieni są pracownicy.

SŁOWA KLUCZOWE: ryzyko psychospołeczne, stres zawodowy, 
pracownicy ochrony zdrowia, personel medyczny.

ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to identify the psychosocial risks 
(PRs) in health professionals. We also assessed the stressfulness 
of identifi ed PRs and determined the relationship between PRs 
and self-assessed health, work ability and job engagement.
Material and methods. The study was conducted in a nation-
wide group of physicians and nurses (N = 329).We used the 
Psychosocial Risk Scale that allows to identify three categories 
of non-specifi c general stressors (work content, work context, 
pathologies in relationships) and branch specifi c PRs – here re-
lated to the healthcare industry.
Results. The most frequently indicated PRs were: responsibil-
ity for others’ health and lives, a lot of mental effort and helping 
others, whereas the most frequent PRs causing stress were: ex-
treme and unpredictable human reactions, the emotional charge 
and readiness to respond quickly. More than one third of respon-
dents experienced bullying. Correlation analysis showed that the 
particular categories of PRs, even if they were not stressful, but 
present at the workplace, negatively infl uenced health. Branch-
specifi c PRs’ stressfulness was signifi cantly associated with self-
assessed health, work ability and job engagement.
Conclusions. The results indicate that the occurrence of PRs in 
the work environment of health professionals, even if they were not 
stressful for them, signifi cantly correlated with health and occupa-
tional functioning. Moreover, the results emphasize the importance 
of identifying PRs that are specifi c to the branch in which workers 
are employed.

KEYWORDS: psychosocial risks, occupational stress, health pro-
fessionals, medical staff.

Wstęp
Dbałość o zdrowie pracowników wymaga stałej kontroli 
narażenia na zagrożenia obecne w środowisku pracy. 
Zagrożeniem jest każdy czynnik, który może spowo-
dować wystąpienie szkody, której człowiek może do-
świadczyć na skutek działania tych czynników. Odno-

sząc się do płaszczyzny zawodowej, jest to więc każdy 
potencjalnie szkodliwy czynnik tkwiący w  środowisku 
pracy (potencjalnie szkodliwa cecha pracy). Podkreśla 
się, że skutek działania zagrożenia może mieć charakter 
fi zyczny (pogorszenie stanu zdrowia), psychiczny (za-
kłócenia na poziomie emocji i procesów poznawczych) 
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i/lub społeczny (konfl ikty, pogorszenie relacji na gruncie 
prywatnym i zawodowym) [1]. 

W defi nicji „zagrożenia” podkreśla się jego właści-
wość, jaką jest „możliwość”, czy też „potencjalność”, 
wywołania szkody, której człowiek może doświadczyć 
na skutek jego działania. Ma to kluczowe znaczenie dla 
szacowania ryzyka narażenia na zagrożenia tkwiące 
w środowisku pracy. W praktyce oznacza to, że nawet 
jeżeli konkretna cecha pracy uznana została za za-
grożenie, to w danym momencie nie musi negatywnie 
wpływać na zdrowie i samopoczucie pracowników (np. 
hałas) – ale jednocześnie nie oznacza to, że za jakiś 
czas nie będzie. Stąd stała potrzeba kontroli i monito-
rowania środowiska pracy pod kątem obecności i skut-
ków działania zagrożeń zawodowych. 

Zagrożenia zawodowe dzielą się na: fi zyczne (bio-
logiczne, biomechaniczne, chemiczne i radiologiczne) 
i psychospołeczne [1, 2]. Jeżeli oddziaływanie ma cha-
rakter bezpośredni, fi zykochemiczny, mówimy wówczas 
o zagrożeniach fi zycznych, jeżeli natomiast oddziaływa-
nie odbywa się za pośrednictwem stresu — mowa o za-
grożeniach psychospołecznych (ZP) [1, 2]. Można więc 
powiedzieć, że ZP to „stresory zawodowe” lub inaczej 
„źródła stresu w pracy”. Defi nicja ZP zaproponowana 
przez Coxa podkreśla, że są to „te aspekty organizacji 
i zarządzania w pracy, wraz z ich kontekstem społecz-
nym i środowiskowym, które potencjalnie mogą powo-
dować szkody psychiczne, społeczne lub fi zyczne” [1].

Psychospołeczne zagrożenia zawodowe nie zawsze 
są od razu dostrzegalne (np. mobbing) i czasami trudno 
je zdiagnozować, ale tak samo jak zagrożenia fi zyczne 
są możliwe do kontrolowania (np. poprzez zarządza-
nie ryzykiem psychospołecznym). Niekontrolowane ZP 
mogą powodować równie groźne skutki, jak zagroże-
nia fi zyczne. Wyniki badań naukowych prowadzonych 
od kilkudziesięciu lat dostarczyły dowodów na istnienie 
związku pomiędzy występowaniem ZP i stresem zawo-
dowym a skutkami zdrowotnymi w postaci zaburzeń 
stanu zdrowia psychicznego (np. depresji), chorób ukła-
du krążenia, chorób układu mięśniowo-szkieletowego, 
a ostatnio także cukrzycy [3]. W 2002 roku roczny koszt 
związany ze stresem zawodowym w państwach człon-
kowskich UE-15 oszacowano na 20 bilionów euro, na-
tomiast według najnowszych danych koszt samej tylko 
depresji związanej ze stresem zawodowym wynosi 617 
bilionów euro rocznie [3]. Można więc powiedzieć, że 
zarządzanie ryzykiem psychospołecznym stanowi nie-
zbędny proces w zapobieganiu indywidualnym, organi-
zacyjnym i ekonomicznym skutkom narażenia na zagro-
żenia tkwiące w środowisku pracy [4, 5].

Źródła podają, że osobami najbardziej narażonymi 
na negatywne skutki zdrowotne wynikające z doświad-

czanego stresu zawodowego są pracownicy sektora 
usług społecznych (w tym sektora ochrony zdrowia) 
i edukacji – stres dotyka prawie jedną trzecią zatrudnio-
nych w tych sektorach [6, 7]. 

Stres doświadczany przez personel medyczny 
(lekarzy, pielęgniarki, ratowników medycznych) jest 
przede wszystkim skutkiem silnie nacechowanych 
emocjonalnie relacji z pacjentami [8]. Ponadto wymie-
nia się przemoc i nękanie [6, 9, 10], brak równowagi 
pomiędzy zaangażowaniem w pracę a nagrodą, jaką 
w zamian się uzyskuje [11, 12], czy niepewność roli [7]. 
Inne typowe dla sektora ochrony zdrowia psychospo-
łeczne czynniki ryzyka to: wysokie oczekiwania wraz 
z niedostatecznym czasem, umiejętnościami i wspar-
ciem społecznym; konfrontacja z bólem; praca z umie-
rającymi; sytuacje kryzysowe; wystawienie na trauma-
tyczne przeżycia; skargi i spory sądowe [10].

Analizując sytuację polskich pracowników zatrud-
nionych w sektorze ochrony zdrowia, można odwołać 
się do raportu Państwowej Inspekcji Pracy [13], według 
którego najczęściej zgłaszanymi stresorami dla tej bran-
ży są wysiłek fi zyczny (w tym kontakty z innymi ludź-
mi) (15,1%), konfl ikty (13,2%) oraz pośpiech (12,65%). 
Z kolei badanie przeprowadzone wśród polskich ratow-
ników medycznych wskazuje, że obciążenie psychiczne 
pracą, brak nagród, kontakty społeczne, zagrożenie 
zdrowia i życia, nieprzyjemne warunki pracy oraz od-
powiedzialność stanowią największe źródła stresu w tej 
grupie pracowników [8]. 

Zagrożenia zawodowe wśród pracowników ochrony 
zdrowia (głównie pielęgniarek) stanowią częsty przed-
miot badań zarówno w Polsce, jak i na świecie. W bada-
niach tych zazwyczaj ocenia się najbardziej stresujące 
cechy pracy albo utożsamia się ZP ze skutkiem nara-
żenia na nie, czyli szacuje się poziom odczuwanego 
stresu zawodowego. Brakuje natomiast badań, w któ-
rych ZP byłyby defi niowane i oceniane w doniesieniu do 
przyjętej defi nicji ZP, zgodnie z którą na pełen obraz ZP 
w danym środowisku pracy składają się nie tylko te ce-
chy pracy, które wywołują stres, ale również te, których 
już sama obecność w środowisku pracy jest zagroże-
niem dla pracownika [1]. Dlatego celem niniejszej pracy 
była identyfi kacja potencjalnych ZP w grupie pracowni-
ków służby zdrowia. Kolejnym celem była ocena stre-
sogenności zidentyfi kowanych zagrożeń oraz ustalenie, 
czy istnieje związek pomiędzy poziomem stresogenno-
ści ZP a samooceną stanu zdrowia i funkcjonowania 
zawodowego (zaangażowania w pracę, zdolności do 
pracy) tych pracowników. 
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Metodyka

Procedura badania

W 2012 roku grupa ponad 7,5 tys. pracowników z 15 
branż gospodarki uczestniczyła w kwestionariuszowym 
badaniu ZP, które zostało zrealizowane w prywatnych 
przedsiębiorstwach w ramach ogólnopolskiego projektu 
badawczego. Udział w badaniu był dobrowolny i ano-
nimowy. Respondenci, którzy wyrazili zgodę na udział 
w badaniu, otrzymywali kwestionariusz do samodzielne-
go wypełnienia. Kwestionariusze następnie były odbierane 
od respondentów przez ankieterów, którzy weryfi kowali je 
pod względem formalnym. Dopuszczalna była możliwość 
nieudzielenia odpowiedzi na tzw. pytania drażliwe, tj. doty-
czące mobbingu i molestowania seksualnego. 

Grupa badana

Z ogólnopolskiej próby wyodrębniono grupę pracow-
ników służby zdrowia: lekarzy i pielęgniarki (N = 329). 
Średnia wieku osób badanych wynosiła 46 lat, a ich 
średni staż pracy – 23 lata. Średni staż zatrudnienia na 
obecnym stanowisku w chwili badania wynosił 17 lat. 
W grupie znalazło się 291 pielęgniarek (88%) i 38 leka-
rzy (12%). Wszyscy pracownicy mieli wyższe wykształ-
cenie (53% wyższe licencjackie, pozostali – magister-
skie). Charakterystykę demografi czną badanej grupy 
przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy pod względem demografi cznym
Table 1. Demographic characteristics of the study group

Zmienne/Variables N (%)

Płeć/Sex
Kobiety/Women 312 (95%)

Mężczyźni/Men 17 (5%)

Wiek/Age
Pracownicy < 49/Workers ≤49 214 (65%)

Pracownicy 50+/Workers 50+ 115 (35%)

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Pomiar zmiennych – skala ryzyka psychospołecznego

Badanie przeprowadzono z użyciem skali ryzyka psy-
chospołecznego (SRP). SRP umożliwia identyfi kację 
potencjalnych ZP występujących w danym środowisku 
oraz ocenę poziomu stresu, jaki te zagrożenia wywołu-
ją. Służy ona również do uzyskania informacji na temat 
zdrowia i funkcjonowania zawodowego [14]. 

Ocena psychospołecznych zagrożeń zawodowych 

Zasadnicza część SRP to 50-itemowy kwestionariusz 
dotyczący cech pracy, które mogą stanowić potencjal-

ne ZP. Uwzględnione cechy mają charakter uniwersal-
ny, co oznacza, że dotyczą większości pracowników, 
niezależnie od miejsca pracy i zajmowanego stanowi-
ska. Twierdzenia z tej części skali składają się na trzy 
kategorie potencjalnych ryzyk psychospołecznych:

treść pracy, która obejmuje twierdzenia dotyczące • 
charakteru środowiska pracy i jego wyposażenia, 
projektowania zadań, obciążenia pracą i czaso-
wych ram pracy;
kontekst pracy, który wiąże się z kontrolą pracy, kul-• 
turą i funkcjami organizacji, relacjami interpersonal-
nymi (w zakresie m.in. konfl iktów i wsparcia społecz-
nego), odpowiedzialnością w organizacji, rozwojem 
kariery zawodowej oraz relacją praca-dom;
patologie w relacjach zawodowych w środowisku • 
w pracy – czyli występujących nieprawidłowości 
w relacjach interpersonalnych, takich jak molesto-
wanie seksualne, mobbing, dyskryminacja oraz 
agresja psychiczna i fi zyczna w stosunku do osoby 
badanej lub jej współpracowników.

Kolejny element SRP stanowi tzw. aneks branżo-
wy, w którym ujęte są potencjalne zagrożenia typowe 
dla danej branży gospodarki. Aneks dla pracowników 
ochrony zdrowia składa się z 14 itemów, które tworzą 
czwartą kategorię związaną ze specyfi cznymi zagroże-
niami w miejscu pracy.

Osoby badane udzielały odpowiedzi, ustosunkowu-
jąc się do każdej z wymienionych cech pracy na dwóch 
wymiarach: (1) czy dana cecha występuje w ich miejscu 
pracy oraz (2), jeśli dana cecha występuje, to na ile oce-
niają ją jako stresującą (cecha występuje i irytuje/prze-
szkadza/denerwuje mnie: wcale, trochę, bardzo). Taka 
budowa skali odpowiedzi pozwala na uzyskanie infor-
macji, po pierwsze, jakie zagrożenia występują w danej 
grupie i, po drugie, jak bardzo stresujące są dla pracow-
ników poszczególne cechy i kategorie zagrożeń.

W niniejszym badaniu posłużono się wskaźnikiem 
występowania ZP, który stanowi suma wszystkich cech 
pracy wskazanych przez respondenta jako element 
jego pracy, oraz wskaźnikami stresogenności poszcze-
gólnych kategorii zagrożeń. Dla każdej kategorii ZP 
oszacowano stresogenność za pomocą sumy ocen re-
spondenta tych cech pracy, które uznał za stresujące 
(niezależnie od stopnia stresogenności, czyli odpowie-
dzi trochę i bardzo). Im więcej cech pracy, które wystę-
pują w danym miejscu pracy, które respondent ocenił 
jako stresujące, tym wyższy poziom stresu u danego 
respondenta.

Pełny opis SRP znajdzie czytelnik np. w pracy Naj-
der i Merecz-Kot [14].
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Ocena w zakresie zdrowia 
i funkcjonowania zawodowego

SRP obejmuje również wyodrębnioną partię pytań po-
święconą funkcjonowaniu zawodowemu. Odpowiedzi 
zawarte w tej części skali pozwalają uzyskać informa-
cje na temat m.in. takich aspektów funkcjonowania 
osób zatrudnionych jak: ilość dni nieobecności w pra-
cy, samoocena stanu zdrowia oraz zdolność do pracy, 
zadowolenie z różnych aspektów pracy czy zaangażo-
wanie w pracę. Dzięki takim danym możliwe jest bada-
nie związków stresu zawodowego i jego potencjalnych 
skutków.

W celu zidentyfi kowania psychospołecznych zagro-
żeń zawodowych występujących w służbie zdrowia oraz 
oceny ich stresogenności przeprowadzono analizę pro-
centowego rozkładu odpowiedzi na pytania kwestiona-
riusza. Następnie przeprowadzono analizę korelacyjną, 
której celem było uzyskanie odpowiedzi na następujące 
pytania: 
1) Czy istnieje związek pomiędzy występowaniem 

w środowisku pracy ZP a samooceną zdrowia i funk-
cjonowaniem zawodowym badanych pracowników? 

2) Czy istnieje związek pomiędzy poziomem streso-
genności ZP a samooceną zdrowia i funkcjonowa-
niem zawodowym? 
Analizę związków między zmiennymi przeprowa-

dzono z zastosowaniem korelacji porządku rang Spear-
mana za pomocą programu Statistica 10.

Wyniki
W celu identyfi kacji psychospołecznych zagrożeń za-
wodowych oraz oceny ich stresogenności dokonano  
analizy procentowego rozkładu odpowiedzi.

W wyniku przeprowadzonej analizy procentowe-
go rozkładu ocen poszczególnych cech pracy ujętych 
w SRP ustalono: (1) jakie cechy pracy osób zatrudnio-
nych w służbie zdrowia stanowią potencjalne zagroże-
nie (Tabele 2–4) oraz (2) które z tych zagrożeń najczę-
ściej są wskazywane jako stresujące (Tabela 5). 

Tabela 2 przedstawia te cechy pracy, które przez 
co najmniej 80% badanych zostały wskazane jako ele-
ment ich pracy. Twierdzenia uporządkowano według 
liczby respondentów, którzy wskazali, że dana cecha 
pracy ich dotyczy. Wśród tych cech, które najczęściej 
pojawiały się wśród badanych lekarzy i pielęgniarek, 
większość należy do kategorii treści pracy oraz specy-
fi cznych dla branży (stąd w tabeli nie pojawiły się cechy 
z pozostałych kategorii ZP badanych SRP). 

Najwięcej osób wskazało na obecność ZP specy-
fi cznych dla ochrony zdrowia, to jest na: odpowiedzial-
ność za zdrowie i życie innych ludzi (97%), duży wy-
siłek umysłowy i konieczność niesienia pomocy innym 

osobom (95%). Niemal taka sama liczba respondentów 
(93%) deklarowała, że ich praca wymaga długotrwałej 
koncentracji uwagi, jest obciążająca emocjonalnie i nie-
sie ryzyko ekstremalnych i nieprzewidywalnych reakcji 
ze strony innych.

Tabela 2. Najczęściej występujące cechy pracy w ochronie zdrowia
Table 2. The most frequent job characteristics in health industry

Treść itemu/Item content % wskazań
% of indications

Moja praca związana jest z odpowiedzialnością za 
zdrowie i życie innych ludzi (S)/

My job is related to responsibility for health and life 
of other people

97%

Moja praca wymaga dużego wysiłku umysłowego (S)/
My job requires a lot of mental effort 95%

Moja praca polega na pomocy/świadczeniu usług/
udzielaniu informacji innym osobom (S)/

My job is to help/provide services/provide information 
to others

95%

Moja praca wymaga długotrwałej koncentracji uwagi (T)/
My job requires prolonged attention 93%

Moja praca jest obciążająca emocjonalnie (S)/
My job is emotionally charging 93%

W pracy mogę spotkać się z ekstremalnymi i nieprze-
widywalnymi reakcjami ludzkimi (S)/

In my job I can expect the extreme and unpredictable 
human reactions

93%

Moja praca przez większość czasu wymaga gotowo-
ści do szybkiego reagowania (T)/

My job requires readiness to respond quickly most 
of the time

92%

Moja praca wymaga ścisłej współpracy w zespole (S)/
My job requires close teamwork 90%

Praca, którą wykonuję, jest poniżej moich kwalifi kacji (T)/
The job I perform is below my qualifi cations 89%

Moja praca wymaga ciągłego podnoszenia kwalifi -
kacji (T)/

My job requires continuous upskilling
88%

W pracy często muszę podejmować bardzo odpo-
wiedzialne decyzje (S)/

I often have to make very responsible decisions in my job
87%

W pracy wymagana jest ode mnie dyspozycyjność (T)/
Availability is required in my job 84%

W mojej pracy wymagane jest korzystanie z nowo-
czesnych technologii (T)/

My job requires using new technologies
83%

W pracy jestem narażona/y na agresję psychiczną 
ze strony pacjentów i ich rodzin (krzyk, obrażanie 

słowne, szantaż, pogróżki itp.) (S)/
In my work I am exposed to psychical aggression 

from patients and their families (shouts, verbal 
insults, blackmail, threats etc.)

81%

Ze względu na rodzaj pracy przeważnie nie mogę 
przewidzieć, co zdarzy się danego dnia (S)/

Due to the nature of my job, I am usually not able to 
predict what will happen that day

81%

S – zagrożenia specyfi czne, T – treść pracy
S – specifi c risks, T – job content

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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W tabeli 3 zaprezentowano częstość narażenia na 
patologie w relacjach interpersonalnych wśród badanych 
lekarzy i pielęgniarek. Wynika z niej, że 38% responden-
tów spotkało się z jakąś formą mobbingu – 4% osób oso-
biście doświadczyło mobbingu, 20% spotkało się z tym 
zjawiskiem w przypadku innych osób w fi rmie, natomiast 
14% badanych wskazało, że mobbing występuje w fi r-
mie i jednocześnie dotyczy ich osobiście. Mobbing był 
jednocześnie tą formą patologii, która była najczęściej 
wskazywana w tej grupie zagrożeń. Na zjawisko agresji 
psychicznej ze strony współpracowników wskazało 32% 
pracowników ochrony zdrowia, a 16% zadeklarowało, że 
w ich fi rmie zdarzają się przypadki dyskryminacji.

Tabela 3. Występowanie patologii w relacjach interpersonalnych 
w ochronie zdrowia
Table 3. Occurrence of pathologies in interpersonal relationships in 
health industry

Treść itemu/Item content
% wskazań
% of indica-

tions
W mojej fi rmie zdarzają się przypadki mobbingu (syste-
matycznego nękania, dręczenia trwającego co najmniej 

3 miesiące)/
In my company there are mobbing incidents (systematic 

harassment, bullying lasting at least 3 months)

34%

W pracy jestem narażona/y na agresję psychiczną ze 
strony kolegów, koleżanek i przełożonych (krzyki, obra-

żanie słowne, szantaż, pogróżki itp.)/
In my work I am exposed to physical aggression from my 
colleagues or superiors (shouts, verbal insults, blackmail, 

threats etc.)

32%

W mojej fi rmie zdarzają się przypadki dyskryminacji (np. 
ze względu na płeć, wiek, wyznanie, przynależność par-
tyjną, poglądy polityczne, narodowość, rasę, orientację 

seksualną, stan zdrowia, sytuację rodzinną)/
There are discrimination incidents in my company (be-
cause of, for example, my gender, age, denomination, 
party affi liation, political views, nationality, race, sexual 

orientation, health status, family situation)

16%

Jestem w pracy mobbowana/y (systematycznie dręczona/y, 
nękana/y przez okres co najmniej 3 miesięcy)/

In my work, I am mobbed (systematically harassed, bul-
lied for at least 3 months)

18%

Jestem w pracy dyskryminowana/y (np. ze względu na 
płeć, wiek, wyznanie, przynależność partyjną, poglądy 

polityczne, narodowość, rasę, orientację seksualną, stan 
zdrowia, sytuację rodzinną)/

I am discriminated in my work (because of, for example, 
my gender, age, denomination, party affi liation, political 
views, nationality, race, sexual orientation, health status, 

family situation)

9%

W mojej fi rmie zdarzają się przypadki molestowania 
seksualnego/

In my company there are sexual harassment incidents
7%

W pracy jestem narażony na agresję fi zyczną ze strony 
kolegów, koleżanek i przełożonych (bicie, popychanie, 

szarpanie, używanie niebezpiecznych narzędzi)/
In my work I am exposed to psychical aggression from 
my colleagues and superiors (beating, pushing, pulling, 

using dangerous tools)

7%

Jestem w pracy molestowana/y seksualnie/
I am sexually harassed in my work 4%

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Kolejnym etapem analiz była ocena zidentyfi ko-
wanych psychospołecznych zagrożeń zawodowych 
w badanej grupie pracowników pod kątem stresogenno-
ści tych zagrożeń. W tabeli 4 przedstawiono te cechy 
pracy, które zostały wskazane przez największą liczbę 
respondentów jako stresujące (przez co najmniej 70% 
badanych). Okazało się, że najwięcej respondentów od-
czuwa stres z powodu ekstremalnych i nieprzewidywal-
nych reakcji ludzkich (80%), obciążenia emocjonalnego 
spowodowanego pracą (78%) i gotowości do szybkiego 
reagowania (77%).

Analiza jakościowa wykazała, że zagrożenia, któ-
re dotyczyły największej liczby pracowników ochrony 
zdrowia, nie zawsze jawiły się w opinii pracujących jako 
stresujące. Odpowiedzialność za zdrowie i życie innych 
ludzi, jako immanentna cecha badanego środowiska 
pracy, nie była najczęściej stresującą cechą dla lekarzy 
i pielęgniarek, podobnie jak udzielanie pomocy innym 
osobom. Narażenie na agresję psychiczną ze strony 
pacjentów i ich rodzin, choć nie było najczęstszym za-
grożeniem, okazało się jednak stresujące dla siedmiu 
z dziesięciu respondentów.

Tabela 4. Najczęściej stresujące cechy pracy zdaniem pracowników 
ochrony zdrowia
Table 4. The most stressful job characteristics for health professionals

Treść itemu/Item content % wskazań
% of indications

W pracy mogę spotkać się z ekstremalnymi i nieprze-
widywalnymi reakcjami ludzkimi (S)/

In my job I can expect the extreme and unpredictable 
human reactions

80%

Moja praca jest obciążająca emocjonalnie (S)/
My job is emotionally charging 78%

Moja praca przez większość czasu wymaga gotowo-
ści do szybkiego reagowania (T)/

My job requires readiness to respond quickly most 
of the time

77%

Moja praca wymaga długotrwałej koncentracji uwagi (T)/
My job requires prolonged attention 76%

Praca, którą wykonuję, jest poniżej moich kwalifi kacji (T)/
The job I perform is below my qualifi cations 73%

Moja praca wymaga dużego wysiłku umysłowego (S)/
My job requires a lot of mental effort 71%

W pracy jestem narażona/y na agresję psychiczną 
ze strony pacjentów i ich rodzin (krzyk, obrażanie 

słowne, szantaż, pogróżki itp.) (S)/
In my work I am exposed to psychical aggression 
from patients and their families (shouts, verbal in-

sults, blackmail, threats etc.)

71%

S – zagrożenia specyfi czne, T – treść pracy
S – specifi c risks, T – job content

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis
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Związek pomiędzy psychospołecznymi zagrożeniami 
zawodowymi a zdrowiem i funkcjonowaniem 
zawodowym pracowników sektora ochrony zdrowia – 
analiza korelacyjna

W tabeli 5 przedstawiono charakterystykę responden-
tów pod względem ich samooceny stanu zdrowia, zdol-
ności do pracy i zaangażowania w pracę. Średnie wy-
niki w zakresie tych zmiennych oscylują wokół średnich 
dla populacji ogólnej [15].

Tabela 5. Średnie oceny pracowników ochrony zdrowia w zakresie 
swojego zdrowia, zdolności do pracy i zaangażowania w pracę
Table 5. Mean assessments of health professionals in health, work abi-
lity and job engagement

Pracownicy ochrony 
zdrowia/

Health professional

Populacja referencyjna/
Reference population

Min. Max. Średnia/
Mean SD Min. Max. Średnia/

Mean SD

Samoocena 
stanu

zdrowia/
Health self-

-assessment

2 5 3,8 0,7 1 5 3,8 0,8

Samoocena 
zdolności 
do pracy/

Work ability

1 5 3,6 0,8 1 5 3,7 0,8

Zaangażowanie 
w pracę/

Job engage-
ment

1 5 3,9 0,7 1 5 4,0 0,8

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

W kolejnym kroku wykonano analizę korelacyj-
ną, na podstawie której ustalono, czy istnieje związek 
pomiędzy występowaniem w środowisku pracy ZP 
a samooceną zdrowia i funkcjonowaniem zawodowym 
badanych pracowników, oraz czy istnieje związek po-
między poziomem stresogenności poszczególnych 
kategorii ZP a samooceną zdrowia i funkcjonowaniem 
zawodowym. W niniejszej analizie sumę ZP obecnych 
w środowisku pracy wykorzystano jako wskaźnik wy-
stępowania ZP. Wskaźnikami stresu były pogrupowane 
w poszczególne kategorie zgodnie z budową SRP za-
grożenia ocenione przez respondentów jako stresujące 
trochę i bardzo oraz ogólny poziom stresu szacowany 
jako średnia z poszczególnych kategorii (Tabela 6).

Analiza wykazała, że samoocena stanu zdrowia 
wiązała się negatywnie ze stresem odczuwanym w wy-
niku wszystkich badanych kategorii ZP. Co ważne, su-
biektywnie oceniany stan zdrowia również negatywnie 
korelował z samym występowaniem ZP w środowisku 
pracy. Oznacza to, że poszczególne ZP nawet jeśli nie 
były przyczyną stresu, ale pojawiły się w pracy, mogły 

nieść reperkusje dla stanu zdrowia badanych pracow-
ników. 

Stres spowodowany treścią pracy wiązał się nega-
tywnie z samooceną własnej zdolności do pracy, nato-
miast stres wywołany specyfi cznymi wymaganiami pra-
cy był negatywnie skorelowany zarówno ze zdolnością 
do pracy, jak i z zaangażowaniem w pracę.

Tabela 6. Korelacje pomiędzy zdrowiem i funkcjonowaniem zawodo-
wym pracowników ochrony zdrowia a występowaniem zagrożeń psy-
chospołecznych i stresogennością poszczególnych zagrożeń w ich 
miejscu pracy
Table 6. Correlations between health, occupational function, occurrence 
and stressfulness of particular risks groups in health professionals

              Występowanie 
             zagrożeń 

             psychospołecznych/
             Occureance 

            of psychosocial 
            risks

Stresogenność/
Stressfulness of

Ogólny 
poziom 
stresu/
General 
stress 
level

kontekstu 
pracy/

job 
context

treści 
pracy/

job 
context

patologii 
w relacjach 

zawodowych/
pathologies 
in relation-

ships

specyfi cznych 
cech 

pracy/
specifi c risks

Samoocena 
stanu 

zdrowia/
Health 

self-assessment

-0,30* -0,23* -0,23* -0,24* -0,23* -0,28*

Samoocena 
zdolności 
do pracy/

Work ability

-0,18 -0,16 -0,20* -0,08 -0,24* -0,22*

Zaangażowanie 
w pracę/

Job 
engagement

-0,16 -0,18 -0,08 -0,15 -0,19* -0,18

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Dyskusja i wnioski
Psychospołeczne zagrożenia zawodowe są związane 
z charakterem pracy, jej planowaniem, organizacją i za-
rządzaniem oraz ekonomicznym i społecznym kontek-
stem pracy. Stanowią źródło stresu i mogą przyczyniać 
się do poważnego pogorszenia zdrowia psychicznego 
i fi zycznego. W pracy przedstawiono wyniki badań, na 
podstawie których zidentyfi kowano charakterystyczne 
dla pracowników ochrony zdrowia psychospołeczne za-
grożenia zawodowe oraz zbadano ich stresogenność. 
Na podstawie przeprowadzonych analiz można stwier-
dzić, że psychospołeczne zagrożenia w badanej branży 
wynikają przede wszystkim z charakteru pracy, który 
wiąże się z niesieniem pomocy innym ludziom, bez-
pośrednim kontaktem z chorobą, ludzkim cierpieniem 
i często ze śmiercią. Obciążenie emocjonalne, odpowie-
dzialność za życie i zdrowie drugiego człowieka, ekspo-
zycja na ekstremalne i nieprzewidywalne reakcje innych 
osób to najbardziej charakterystyczne zagrożenia dla 
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pracowników ochrony zdrowia. Obraz najczęstszych 
i najczęściej stresujących ZP w badanej branży jest 
zbliżony do tego, który można odnaleźć w literatu-
rze przedmiotu, np. w raporcie Państwowej Inspekcji 
Pracy ujawniono, że wysiłek fi zyczny (w tym kontakty 
z innymi ludźmi) oraz konfl ikty najbardziej przeszkadza-
ją pracownikom zakładów ochrony zdrowia [13]. Rów-
nież niedawno przeprowadzone badania wśród polskich 
pielęgniarek, położnych i lekarzy pozwalają stwierdzić, 
że obciążenie psychiczne pracą, kontakty społeczne 
i związana z nimi agresja stanowią największe źródła 
stresu w tej grupie pracowników [16]. 

Na szczególną uwagę zasługują wyniki dotyczące 
narażenia personelu medycznego na patologiczne za-
chowania w miejscu pracy. Jeden na trzech pracowni-
ków zgłaszał mobbing oraz agresję ze strony współpra-
cowników. Doniesienia z lat wcześniejszych są spójne 
z niniejszymi badaniami i wskazują, że obrażanie, 
szantaż, reagowanie krzykiem to niestety dość typowe 
zachowania w tej branży i to zarówno ze strony prze-
łożonych, jak i współpracowników [17]. Osoby, które 
są ofi arami takich zachowań, stanowią grupę ryzyka 
dla rozwoju zaburzeń m.in. zdrowia psychicznego. Co 
równie istotne, skutki występujących patologii dotyka-
ją również pracodawcy, zarówno ze względu na kon-
sekwencje prawne, jak i z uwagi na koszty związane 
z konsekwencjami mobbingu i agresji w postaci zwol-
nień lekarskich pracowników czy wysokiej fl uktuacji 
kadr. Dlatego pracodawcy powinni być szczególnie za-
interesowani prewencją takich zachowań i wdrażaniem 
rozwiązań mających na celu ochronę zdrowia osób pra-
cujących [18].

Analizując wyniki prezentowanych badań, ale rów-
nież tych przytoczonych powyżej, nasuwają się dwa 
wnioski. Po pierwsze, identyfi kując w danym środo-
wisku pracy psychospołeczne zagrożenia zawodowe, 
należy uwzględniać specyfi kę branży, która ujawnia się 
właśnie w charakterze pracy. Takie podejście daje moż-
liwość uzyskania pełniejszego obrazu kluczowych ZP 
dla branży, a dzięki temu skuteczniejszego i trafniejsze-
go zarządzania ryzykiem psychospołecznym w danym 
zakładzie pracy.

Po drugie, koniecznym wydaje się ujednolicenie me-
todologii zbierania danych na temat ZP. Identyfi kacja 
ZP jest bowiem kluczowym etapem w procesie oceny 
ryzyka psychospołecznego, zatem wybór narzędzia, za 
pomocą którego dokonuje się tej identyfi kacji, wpływa 
również na przebieg tego procesu. Jednak różni bada-
cze i praktycy stosują różne kwestionariusze do dia-
gnozy ZP, co często uniemożliwia lub utrudnia porów-
nywanie danych, a w konsekwencji również uzyskanie 
jasnego obrazu badanego zjawiska. Ponadto niektóre 
z narzędzi identyfi kują wyłącznie tzw. ogólne czynniki 

stresu, a nie pozwalają na identyfi kację grup podwyż-
szonego ryzyka narażenia na stres zawodowy [19]. 
Praktyka jednak pokazuje, że w diagnozie ZP warto po-
sługiwać się narzędziem, które pozwala na wskazanie 
zarówno częstości występowania zagrażających cech 
pracy, jak i subiektywnej oceny stresogenności tych 
cech przez pracowników. 

Mocną stroną prezentowanych badań jest wykorzy-
stanie skali ryzyka psychospołecznego w celu uzyskania 
danych o ZP w badanej branży. SRP uwzględnia specyfi -
kę pracy badanej grupy (identyfi kuje specyfi czne ZP wyni-
kające z charakteru pracy), ujawnia ogólne czynniki stresu 
oraz pozwala na identyfi kację grup podwyższonego ryzy-
ka narażenia na stres zawodowy.

W prezentowanych badaniach wykazano ponadto, 
że istnieje związek pomiędzy obecnością w środowisku 
pracy zagrożeń psychospołecznych oraz poziomem ich 
stresogenności a samooceną stanu zdrowia i funkcjo-
nowania zawodowego pracowników ochrony zdrowia. 
W doniesieniach krajowych [8] oraz światowych [7] 
podkreśla się, że grupą zawodową szczególnie zagro-
żoną negatywnymi konsekwencjami zdrowotnymi stre-
su zawodowego jest właśnie personel medyczny. Po-
wszechne w tej grupie pracowników są zmęczenie, bóle 
głowy, krzyża, karku i ramion [16], ponadto trudności 
w zasypaniu, zbyt wczesne budzenie się, niestrawność 
[20] oraz zwiększona nerwowość i napady rozdrażnie-
nia [6, 20]. W badaniu International Hospital Outcomes 
Research Consortium wykazano, że ponad jedna trze-
cia (36,2%) angielskich pracowników w sektorze zdrowia 
doświadczała głębokiego wypalenia zawodowego [10], 
a w badaniu Northwestern National Life of Minneapolis 
– podobny odsetek ankietowanych pracowników (32%) 
zgłaszał odczuwanie depresji [3]. Pracownicy ochrony 
zdrowia znajdują się również w grupie wysokiego ryzyka 
w zakresie nadużywania środków odurzających i alko-
holu jako sposobów radzenia sobie ze stresem w pracy 
[10]. 

W prezentowanych badaniach wykazano dodatko-
wo, że samo już występowanie ZP w środowisku pracy, 
nawet jeśli ich obecność nie jest stresująca dla pracow-
ników, istotnie koreluje z samooceną zdrowia. Im wię-
cej ZP w środowisku pracy lekarzy i pielęgniarek, tym 
gorzej oceniają oni swój stan zdrowia. Stres wywołany 
specyfi cznymi psychospołecznymi zagrożeniami, cha-
rakterystycznymi dla badanej branży, ma znaczenie za-
równo dla samooceny stanu zdrowia, jak i samooceny 
zdolności do pracy i zaangażowania w pracę wśród re-
spondentów. 

Uzyskany rezultat wzmacnia przekonanie, że identy-
fi kacja cech środowiska pracy, które mogą oddziaływać 
w sposób właściwy zagrożeniom, powinna uwzględniać 
specyfi kę danego środowiska pracy. W związku z tym, 
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że jednym z etapów oceny ryzyka zawodowego jest 
szacowanie zależności pomiędzy zagrożeniami a po-
wstającymi na skutek ich działania szkodami – niedo-
szacowanie znaczenia specyfi cznych cech pracy (zbyt 
„powierzchowna” ich identyfi kacja) zmniejsza szanse 
skutecznego zarządzania ryzykiem psychospołecznym. 
Tym samym zmniejsza się prawdopodobieństwo ochro-
ny pracowników przed negatywnymi skutkami stresu 
zawodowego. Każdy program redukcji ryzyka oparty na 
dobrej diagnozie ZP oraz zaangażowaniu i wiedzy pra-
cowników będzie miał większe szanse powodzenia.
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NOWOCZESNE METODY REKONSTRUKCJI UZĘBIENIA 
U PACJENTÓW W WIEKU PODESZŁYM Z BEZZĘBIEM ŻUCHWY 
I SZCZĘKI
MODERN DENTAL RECONSTRUCTIVE METHODS FOR GERIATRIC PATIENTS WITH 
EDENTULOUS MANDIBLE AND MAXILLA

Ryszard Koczorowski

Klinika Gerostomatologii 
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu 

STRESZCZENIE

Celem pracy jest prezentacja możliwości nowoczesnego leczenia 
bezzębnych pacjentów w wieku podeszłym. Autor wprowadza 
czytelnika w zagadnienia problematyki związanej ze zmianami ze-
wnątrz-  i wewnątrzustnymi u pacjentów w zaawansowanym wieku. 
Prezentuje kilka rozwiązań protetycznego zaopatrzenia bezzębnej 
żuchwy i/lub szczęki z zastosowaniem śródkostnych wszczepów 
stomatologicznych oraz omawia zalety proponowanych uzupełnień 
ruchomych. Zaznajomienie pacjenta z formą leczenia przy użyciu 
protez typu overdentures i uświadomienie mu różnic, jakie istnieją 
w odniesieniu do tradycyjnych protez całkowitych, jest powinno-
ścią lekarza stomatologa podejmującego stomatologiczne leczenie 
odtwórcze u starszego pacjenta. Skuteczne czynnościowo protezy 
ruchome typu overdentures zapewniają starszym pacjentom psycho-
somatyczny komfort użytkowy podczas żucia i artykulacji mowy.

SŁOWA KLUCZOWE: wiek starczy, bezzębie, protezy całkowite, 
wszczepy śródkostne, protezy nakładowe.

ABSTRACT

The paper presents the most recent possibilities of treating eden-
tulous elderly patients. The issues concerning extra- and intraoral 
changes in that group of patients are discussed. Several methods of 
prosthetic management of an edentulous mandible and/or maxilla 
with the use of intraosseous dental implants and their advantages 
are also described. The author stresses that it is the responsibil-
ity of the dentist to plan restorative treatment in a geriatric patient 
to explain the idea of overdentures and the differences between 
them and conventional complete removable prostheses. Properly 
designed and made complete overdentures have the potential to 
ensure psycho-somatic comfort of use during the function of chew-
ing and may improve speech articulation.

KEYWORDS: geriatric age, edentulousness, complete dentures, 
intraosseous implants, overdentures.

Wprowadzenie
Stomatologia odtwórcza XXI wieku pozwala jak nigdy 
dotąd na skuteczną rekonstrukcję narządu żucia i przy-
wrócenie lub polepszenie czynnościowej sprawności 
w zakresie adekwatnym do warunków w jamie ustnej 
i ogólno zdrowotnej kondycji pacjenta. Gerostomatologia, 
czyli dziedzina stomatologii zajmująca się w sposób in-
terdyscyplinarny osobami w wieku podeszłym, uwzględ-
nia morfologiczno-anatomiczne i czynnościowe zmiany 
zachodzące z upływem lat w układzie stomatognatycz-
nym oraz wdraża nowe możliwości rehabilitacyjne dla tej 
grupy pacjentów. Niski przyrost naturalny, szczególnie 
w krajach wysoko cywilizowanych, i przedłużenie ży-
cia sprawiają, iż wzrasta w społeczeństwach populacja 
ludzi w mocno zaawansowanym wieku. Prognozy de-
mografi czne dla populacji ogólnoświatowej wskazują, 
że liczba osób powyżej 65. roku życia będzie stanowić 
w 2050 roku co najmniej 20%; przewiduje się, że w Pol-

sce w 2030 roku około 24% populacji będą to osoby 
starsze [1]. Ponieważ niezaprzeczalnym faktem jest, iż 
zdrowie jamy ustnej stanowi istotny element ogólnego 
stanu zdrowia i jakości życia, stąd stomatologiczna 
opieka geriatryczna jest znacząco ważna w aspek-
cie somatycznym i psychologicznym. Utrata zębów to 
pewna forma niepełnosprawności, która wpływa na 
życie ludzi, w tym także tych zaopatrzonych proteza-
mi zębowymi różnego typu. Należy bowiem pamiętać, 
ze wraz z wiekiem zmniejsza się zdolność przystoso-
wawcza do zachodzących zmian, a ludzie starsi często 
wykazują niechęć do wprowadzania wszelkiego rodzaju 
nowości dotyczących ich życia i nierzadko trudno ada-
ptują się do protez zębowych, szczególnie ruchomych, 
których retencja i stabilizacja jest mało skuteczna. 
W bezzębiu starczym będącym wynikiem wieloletniego 
braku zębów lub przy zbyt długim użytkowaniu protez 
ruchomych odnotowujemy:
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znaczny poziomy i pionowy zanik struktur kostnych • 
wyrostków zębodołowych,
małą podatność (resiliencja) tkanek miękkich po-• 
krywających atrofi czne podłoże,
płytko wysklepione podniebienie,• 
atrofi czne guzy szczęki,• 
małą podatność części gruczołowej na podniebieniu,• 
zawężenie obszaru nieruchomej błony śluzowej,• 
twarde dno jamy ustnej i przerośnięty język,• 
suchość jamy ustnej (xerostomia),• 
osłabione napięcie mięśni żwaczowych i okrężne-• 
go ust,
dużą dysproporcję pomiędzy łukiem szczęki i żuchwy,• 
uwydatnione kresy skośne wewnętrzne w żuchwie. • 

Te cechy wewnątrzustne nie sprzyjają uzyskaniu 
czynnościowego przyssania tradycyjnym protezom 
całkowitym, a niekiedy wręcz uniemożliwiają sprawne 
użytkowanie tych uzupełnień [2, 3].

Upośledzenie życia, w tym także wynikające z pro-
blemów stomatologicznych, stanowi podstawę do profi -
laktycznych i leczniczych działań mających na celu moż-
liwość  poprawy psychosomatycznego odczucia. Układ 
stomatognatyczny jest morfologiczno-czynnościową 
jednostką ustroju, która podlega przeobrażeniom 
w ciągu życia i w fazie okresu starczego różni się 
w wielu aspektach od kondycji zdrowotnej narządu żucia 
u młodych dorosłych. Liczne zmiany mają nieodwracalny 
charakter i wymagają dostosowania istniejącego stanu  
do czynnościowych wymagań. Geroprotetyka stanowi 
gałąź stomatologii, która u ludzi starszych jest wykorzy-
stywana zdecydowanie często z racji przewlekłych za-
burzeń zwarciowo-zgryzowych, zużywania się uzębienia 
resztkowego, chorób przyzębia, a także długoletniego 
i nieumiejętnego użytkowania przede wszystkim rucho-
mych uzupełnień protetycznych. Poprawa wydolności 
żucia, która uległa obniżeniu w wyniku utraty zębów, 
a także w wyniku degeneracyjnych zmian w narządzie 
żucia, jest warunkiem właściwej funkcji układu pokar-
mowego, którego kondycja rzutuje na zdrowie całego 
organizmu. Starzenie się jest procesem obejmującym 
redukcję homeostazy, stopniowe zmniejszanie rezerw 
czynnościowych i możliwości adaptacyjnych organizmu 
w szerokim ujęciu, w odpowiedzi na działanie czynni-
ków patogennych. Dlatego optymalizacja rekonstruk-
cyjnych działań leczniczych jest warunkiem efektywnej 
terapii. Badania epidemiologiczne dotyczące potrzeb 
leczniczych osób w wieku podeszłym w różnych śro-
dowiskach przeprowadzone w Poznaniu i Wielkopol-
sce [4] wykazały niekiedy wysoki, bo przekraczający 
50%, odsetek pacjentów geriatrycznych z bezzębną 
żuchwą i/lub szczęką. Podobne wyniki odnotowano 
w Warszawie i województwie mazowieckim, a także 
w Szczecinie, Krakowie i okolicach [5–7]. Obecnie ist-

nieje możliwość zaopatrzenia pacjentów bezzębnych, 
wykonując u nich, w ramach Narodowego Funduszu 
Zdrowia, akrylowe ruchome protezy całkowite. Trzeba 
jednak z całą świadomością powiedzieć, że uzupełnie-
nia te, oparte na błonie śluzowej oraz strukturach kost-
nych wyrostków zębodołowych, spełniają swoją funkcję 
w ograniczonym stopniu, bowiem siły zwarciowo-zgry-
zowe podczas funkcji żucia czy połykania są przeno-
szone w sposób niefi zjologiczny na leżące pod nimi 
tkanki. Z upływem czasu długo użytkowane protezy 
skutkują przebudową struktur protetycznego podłoża 
i jeśli w porę nie zostaną wymienione, wywołują nieod-
wracalne zmiany destrukcyjne [8,9]. Należy pamiętać, 
że o ile powierzchnia ozębnej całkowicie uzębionych 
łuków w szczęce i żuchwie (fi zjologiczne przenoszenie 
sił zwarciowych) jest zbliżona i wynosi średnio około 
45 cm2, to u pacjentów bezzębnych protezy całkowite 
w szczęce opierają się na podłożu śluzowo-kostnym 
(poza fi zjologiczne przenoszenie sił zwarciowych) 
o powierzchni około 23 cm2, natomiast w żuchwie czę-
sto na powierzchni dwu- a nawet trzykrotnie mniejszej 
[1]. Taki więc stan uwidacznia się w gorszym komforcie 
użytkowania protezy dolnej ze względu na jej ograniczo-
ne oparcie, a brak dobrej retencji i stabilizacji, odczucia 
bólowe wynikające z urazowości tkanek podłoża oraz 
dyskomfort języka podczas formowania kęsa pokarmo-
wego utrudniają skuteczne żucie. Błona śluzowa jamy 
ustnej wraz z wiekiem staje się cieńsza, mniej elastycz-
na i bledsza ze względu na ograniczoną ilość naczyń 
w warstwie właściwej i podśluzowej. Pogorszone odży-
wianie komórek nabłonka zmniejsza jego odporność na 
czynniki mechaniczne, zakaźne, regeneracyjne i opóźnia 
procesy gojenia [1, 2]. Podkreślić należy, że dobrze wy-
konane protezy zębowe nie tylko wpływają na poprawę 
estetyki czy funkcji narządu żucia, ale zapobiegają jego 
destrukcji, a tym samym realizują profi laktykę negatyw-
nych wewnątrz- i zewnątrzustnych zmian. U osób star-
szych obserwuje się z upływem lat utratę sprawności 
narządu żucia o około 73%, a u starców nawet do 88%. 
Ruchome protezy całkowite stanowić powinny podpar-
cie dla tkanek miękkich twarzy, a szczególnie mięśnia 
okrężnego ust nierzadko zwiotczałego, wypełniać te 
okolice, które uległy zanikom w wyniku utraty zębów lub 
w okresie zbyt długiego użytkowania „starych” protez, 
a także utrzymywać właściwą pionową i poziomą rela-
cję żuchwy do szczęki. 

Na proces adaptacji pacjenta do protez zębowych 
mają wpływ różne współzależności i czynniki, wśród 
których wymienić trzeba:

miejscowe warunki anatomiczno-morfologiczne,• 
motorykę aparatu żucia,• 
choroby ogólnoustrojowe,• 
kondycję psychiczną,• 
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czynniki socjologiczne,• 
względy kliniczno-laboratoryjne, na które składają • 
się znajomość procedur odtwórczych i umiejętno-
ści lekarza stomatologa oraz technologiczna dys-
cyplina i artyzm technika. 

Na bazie wymienionych współzależności oraz wie-
loletnich obserwacji klinicznych można powiedzieć, iż 
powszechnie stosowane całkowite akrylowe protezy 
ruchome z uwagi na ograniczoną retencję, niefi zjolo-
giczne podparcie na podłożu śluzowo-kostnym, po-
ziomą ruchomość w odniesieniu do podłoża (nawet do 
kilkunastu mm), urazowość i niepełnosprawną funkcję 
(żucia, fonetyki) są obecnie wykonywane z wyboru, ale 
są rozwiązaniem nie w pełni efektywnym [10–12].

Stąd też wydaje się konieczne uświadamianie pa-
cjentów co do skuteczniejszych możliwości rekonstruk-
cji uzębienia z zastosowaniem śródkostnych wszcze-
pów zębowych. Celem tej pracy jest prezentacja kilku 
przypadków klinicznych z zastosowaniem w bezzębnej  
żuchwie i/lub  szczęce nowoczesnych i skuteczniej-
szych czynnościowo uzupełnień protetycznych z zasto-
sowaniem implantów jako fi larów retencyjno-stabilizują-
cych całkowite protezy zębowe. W zależności od liczby 
i rozmieszczenia śródkostnych wszczepów stomatolo-
gicznych w strukturach kostnych wyrostków zębodoło-
wych lub trzonach kości szczęk wykonać można u pa-
cjentów protezy ruchome lub uzupełnienia stałe. O ile 
te ostatnie wymagają równomiernego rozmieszczenia 
w łuku wyrostka zębodołowego co najmniej 5–6 implan-
tów zębowych, to protezy ruchome mogą być oparte już 
na trzech, a nawet dwóch implantach stanowiących re-
tencję dla protezy typu overdenture (tzw. nakładowej). 
Protezy tego typu są znacznie częściej wykonywane 
u osób w wieku starczym z uwagi zarówno na ograni-
czoną urazowość zabiegu, jak i gorsze możliwości ana-
tomiczne struktur kostnych podłoża (duże zaniki kost-
ne, pneumatyzacja zatok szczękowych), czy wreszcie 
ze względów ekonomicznych. 

Bezzębna żuchwa, której wyrostek zębodołowy za-
nika pionowo oraz przede wszystkim od strony języko-
wej, z uwagi na rozrośnięty język, niskie struktury kost-
ne i małą podatność błony śluzowej, niekiedy suchej 
ze względu na xerostomię występującą często u osób 
starszych, stwarza trudne warunki do skutecznej terapii 
z zastosowaniem konwencjonalnych protez ruchomych. 
Implantowane fi lary, najczęściej w interforamenalnym 
odcinku żuchwy, zapewniają dobrą retencję i stabili-
zację protezy, „odbierając” siły zwarciowo-zgryzowe 
i przenosząc je bezpośrednio na struktury kostne bez 
urazowości błony śluzowej. Istnieje wiele rozwiązań 
retencyjnych w tego typu overdentures, że wymienię 
tylko retencje mechaniczne na belce łączącej dwa im-

planty, zaczepy typu lokator, magnesy, retencje kulowe 
czy inne precyzyjne elementy kotwiczące. Najprostsze, 
oparte na dwóch implantach protezy ruchome w sposób 
ewidentny poprawiają czynnościową  sprawność narzą-
du żucia i zapewniają profi laktykę zaniku kostnego pod-
łoża. Oczywiście zwiększenie liczby implantowanych 
fi larów poprawia efektywność terapii odtwórczej. Stąd 
też stosowanie nielicznych implantów w żuchwie u pa-
cjentów starszych staje się rozwiązaniem skutecznym 
i coraz powszechniejszym [9, 11, 12].

Rekonstrukcja uzębienia
Ilustracje w pracy pochodzą z dokumentacji własnej, 
a obserwacje kliniczne wynikają z ponad 20-letniego do-
świadczenia autora.

 
Rycina 1. Struktura metalowa oparta na dwóch wszczepach i zaopa-
trzona w kulowe elementy retencyjne 
Figure 1. Metal structure supported by two implants provided with ball 
retention

 
Rycina 2a. Struktura metalowa oparta na trzech wszczepach 
połączonych belkami dla retencji clip-bar 
Figure 2a. Metal structure supported by three implants connected with 
spans for clip-bar retention
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Rycina 2b. Zdjęcie pantomografi czne 
Figure 2b. Pantomographic images

Rycina 3. Całkowita proteza w żuchwie kotwiczona mechanicznie do 
śródkostnych wszczepów oraz dośluzowa część protezy z metalową 
strukturą w siodle
Figure 3. Complete mandibular denture mechanically attached to intra-
osseous implants and mucosal surface of denture with metal structure 
in the saddle

O ile w żuchwie implantowanie już dwóch fi larów 
jest metodą skuteczną dla osiągnięcia czynnościo-
wych efektów, to w bezzębnej szczęce minimalna licz-
ba fi larów pod protezę typu overdenture wynosi cztery. 
Rozmieszczenie implantów w łuku zębowym szczęki 
jest uzależnione od dostatecznej pojemności struk-
tur kostnych, które są nierzadko ograniczone szeroko 
spneumatyzowanymi zatokami szczękowymi lub lokal-
nymi zanikami wyrostka zębodołowego. Oczywiście 
istnieją możliwości poprawy podłoża kostnego poprzez 
przeszczepy kostne (np. z talerza biodrowego, bródki), 
augmentację materiału kościozastępczego czy podnie-
sienie dna zatoki szczękowej, ale procedury te wydłu-
żają znacznie okres leczenia i są u osób w zaawanso-

wanym wieku rzadziej stosowane z powodu rozległości 
zabiegu i ograniczonych możliwości regeneracyjnych. 
Dlatego też u z pacjentów geriatrycznych zalecane 
są najczęściej tzw. implantacje późne (w wygojone 
struktury kostne) z prostymi procedurami zabiegowy-
mi. Protezy całkowite w szczęce oparte na śródkost-
nych wszczepach mają tę niekwestionowaną zaletę, że 
w odróżnieniu od tradycyjnych płytowych protez gór-
nych sięgających do podniebienia miękkiego (przykryte 
całe podniebienie twarde płytką 2 mm grubości) odsła-
niają całą środkową część podniebienia twardego tak 
istotną dla fonetyki, kształtowania kęsa pokarmowego, 
czucia smaku i temperatury i ogólnego komfortu użyt-
kowego [8–10].

Rycina 4. Metalowe struktury oparte na implantowanych fi larach 
w szczęce w odcinkach bocznych 
Figure 4. Metal structure supported by implanted abutments in lateral 
parts of the maxilla

Rycina 5. Metalowa struktura oparta na czterech implantowanych fi la-
rach w przednim odcinku szczęki 
Figure 5. Metal structure supported by four implanted abutments in 
anterior section of the maxilla
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Rycina 6. Całkowita proteza w bezzębnej szczęce z odsłoniętym pod-
niebieniem twardym 
Figure 6. Complete overdenture in the edentulous  maxilla with the 
exposed hard palate

Podsumowanie
Zaawansowany wiek pacjentów nie jest przeciwwska-
zaniem do stosowania wszczepów śródkostnych jako 
fi larów pod stałe i ruchome uzupełnienia protetyczne.  
Z uwagi na znaczne zaniki podłoża śluzowo-kostne-
go pogarszające warunki podparcia dla tradycyjnych 
protez ruchomych stosowanie implantowanych fi larów 
w szczęce i/lub żuchwie jest rozwiązaniem szczególnie 
zalecanym, bowiem wszczepy śródkostne skutecznie 
poprawiają retencję i stabilizację protez ruchomych 
i odbiór sił żujących, przyczyniając się tym samym do 
poprawy psychosomatycznej kondycji starszego pa-
cjenta. Te nowoczesne rozwiązania odtwórcze powinny 
być szerzej stosowane w protetyce stomatologicznej, 
jeśli istnieją możliwości natury pozamedycznej, a pa-
cjent zobliguje się do utrzymywania należytej higieny 
jamy ustnej. Zaznajomienie pacjenta z tą formą leczenia 
i uświadomienie mu różnic, jakie istnieją w odniesieniu 
do tradycyjnych protez całkowitych, jest powinnością 
lekarza stomatologa podejmującego stomatologiczne 
leczenie odtwórcze u starszego pacjenta. Geroprotety-
ka XXI wieku stwarza takie warunki rekonstrukcji uzę-
bienia, które jeszcze 30 lat temu były w sferze marzeń. 
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PROBLEMY BIO-PSYCHO-SPOŁECZNE DZIECKA CHOREGO 
NA FAKOMATOZĘ
BIO-PSYCHO-SOCIAL PROBLEMS OF A CHILD WITH PHAKOMATOSIS
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STRESZCZENIE

Fakomatozy są chorobami nerwowo-skórnymi o charakterze 
przewlekłym, wielonarządowym. Chorobami występującymi naj-
częściej są: choroba Recklinghausena i stwardnienie guzowate. 
Predysponują one do m.in. padaczki, autyzmu, nadpobudliwości 
psychoruchowej, niedorozwoju umysłowego. Z tego względu są 
przyczyną problemów bio-psycho-społecznych. Rozległość tych 
schorzeń wymaga od pielęgniarki, aby sprawowała opiekę na 
najwyższym poziomie. Pielęgniarka, aby właściwie opiekować się 
zarówno chorym dzieckiem, jak i jego najbliższymi, musi wykazać 
się ogromną wiedzą, doświadczeniem, empatią i altruizmem. Na 
oddziale pełni ona funkcję psychologiczną, edukacyjną, wspiera 
i pomaga zaakceptować chorobę. W pracy stawia precyzyjną dia-
gnozę pielęgniarską, która jest wyznacznikiem działań, mających 
na celu poprawę jakości życia dzieci i ich rodzin.

SŁOWA KLUCZOWE: fakomatozy, stwardnienie guzowate, choro-
ba Recklinghausena, dziecko.

ABSTRACT

Phakomatoses, or neurocutaneous syndromes, are chronic mul-
tisystem disorders. The most common of them include Reck-
linghausen’s disease and tuberous sclerosis. They predispose to 
conditions such as epilepsy, autism, ADHD (Attention Defi cit Hyper-
activity Disorder), and mental retardation, thus contributing to bio-
-psycho-social problems. The range of these syndromes requires 
the highest standard of nursing care. To look after ill children and 
their families, a nurse must have extensive knowledge, experience, 
empathy and altruism. In the ward a nurse plays multiple roles of 
psychologist, educationalist, someone who supports patients and 
helps them to accept their diseases. At work she makes an accu-
rate nursing diagnosis which shows what actions should be taken 
to improve the quality of life of both children and their families.

KEYWORDS: phakomatosis, tuberous sclerosis, Recklinghausen’s 
disease, child.

Wstęp
Fakomatozy, inaczej dysplazje neuroektodermalne, 
są to zespoły nerwowo-skórne, należące do genoder-
matoz. Nazwa pochodzi od greckiego słowa phakos, 
które oznacza „naznaczony przy urodzeniu”. Fakoma-
tozy to  choroby powstające wskutek zaburzeń rozwoju 
tkanek o charakterze dysplazji, we wczesnym okresie 
życia płodowego. Tkanki te pochodzą z trzech listków 
zarodkowych, głównie ektodermy. Rozwijają się w nich 
liczne wady rozwojowe. Nieprawidłowe różnicowanie 
i migracja komórek są przyczyną schorzeń mających 
wiele wspólnych cech, zarówno klinicznych, jak i gene-
tycznych [1, 2]. 

Schorzenia te mają charakter wielonarządowy, dla-
tego pacjent wymaga wielospecjalistycznej opieki tak 
medycznej, jak i psychologicznej, a także regularnych 

badań zagrożonych narządów. Opieką należy otoczyć 
również rodzinę chorego, gdyż wraz z pacjentem „cho-
rują” osoby z jego najbliższego otoczenia.

Ze względu na częstość występowania nerwiakowłók-
niakowatości typu I i stwardnienia guzowatego artykuł ten 
został poświęcony tym dwóm jednostkom chorobowym.

Nerwiakowłókniakowatość typu I (NF1), inaczej 
zwana neurofi bromatozą obwodową, to choroba, któ-
rej charakterystyczną cechą jest występowanie guzów 
układu nerwowego, z towarzyszącymi zmianami skór-
nymi (plamy barwy kawy z mlekiem) oraz zaburzeniami 
ustrojowymi [1, 2]. W 1. roku życia dzieci są hipotonicz-
ne z nieznacznym opóźnieniem sprawności ruchowej. 
Mają one zazwyczaj prawidłowy fenotyp. Pomiędzy 1. 
a 2. rokiem życia motoryka ciała się zmniejsza, a rozwój 
mowy jest opóźniony. Fenotyp jest już typowy dla NF1. 
W wieku szkolnym zaczynają się problemy neurologicz-
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ne. Dzieci mają problemy z nauką, co jest spowodowa-
ne opóźnieniem rozwoju umysłowego, nadpobudliwo-
ścią, obniżonym ilorazem inteligencji. Mają też trudności 
w koncentracji, czytaniu oraz pisaniu. Chore dzieci 
dość często borykają się z brakiem akceptacji ze strony 
rówieśników oraz społeczeństwa. Fakt występowania 
zmian skórnych ma niebagatelny wpływ na samoocenę 
pacjentów, jak również na postrzeganie chorego przez 
innych. Wygląd zewnętrzny odgrywa ważną rolę w tym, 
jak pacjenci odbierają siebie i jak widzą ich inni ludzie. 
Pacjenci często czują się nieatrakcyjni fi zycznie, a stres 
z tym związany zaburza prawidłowe funkcjonowanie 
społeczne, a także relacje z ludźmi. Przewlekłe cho-
roby, a więc również NF1 czy stwardnienie guzowate, 
wpływają na życie osobiste, rodzinne małego pacjen-
ta. Dzieci wstydzą się swojego ciała, przez co unikają 
pójścia na basen, na plażę. Czują się gorsze od swoich 
zdrowych rówieśników [3]. Niestety większość dzieci 
wymaga szkoły specjalnej ze względu na niedostoso-
wanie społeczne. Niewielki procent chorych wykazuje 
znaczny stopień opóźnienia umysłowego na skutek 
nieprawidłowej struktury centralnego układu nerwowe-
go.  Wczesna i trafna diagnostyka choroby pozwala na 
objęcie opieką psychologiczną i logopedyczną dzieci 
w okresie przedszkolnym bądź wczesnoszkolnym [4]. 
Częstym problemem, z którym można się spotkać, jest 
brak zrozumienia ze strony rodziny co do konieczności 
stałej i wielospecjalistycznej opieki lekarskiej nad dziec-
kiem chorym. Niekiedy rodzice z braku wiedzy i świado-
mości zdrowotnej oraz nieakceptacji choroby wykazują 
niechęć do leczenia [5].

Stwardnienie guzowate to kolejny zespół nerwo-
wo-skórny o różnorodnej symptomatologii klinicznej. 
W 1862 roku Von Recklinghausen wykrył u noworodka 
i opisał obecność guzów w sercu oraz obszary o wzmo-
żonej spoistości w obrębie mózgu. Głównymi objawami 
są: padaczka, niedorozwój umysłowy i zmiany skórne 
[6]. Opisując funkcjonowanie dziecka cierpiącego na to 
schorzenie, należałoby szczególną uwagę zwrócić na 
zachowania o podłożu neuropsychologicznym. U więk-
szości dzieci występuje opóźnienie rozwoju umysło-
wego, co może powodować autyzm, nadpobudliwość 
psychoruchową, trudności w nauce, zaburzenia zacho-
wania i problemy wychowawcze. Dzieci z normalnym 
ilorazem inteligencji mogą mieć problemy w nauce z po-
wodu zaburzeń artykulacji, koncentracji, myślenia abs-
trakcyjnego. Problemy te wyzwalać mogą agresywne 
zachowanie u dzieci. Dzieci autystyczne nie są w sta-
nie prawidłowo się komunikować, nie rozumieją zasad 
współżycia społecznego, izolują się, ulegają frustracji, 
stanom paniki, agresji i niepokoju [2, 4, 8, 9].

Dzieci, u których diagnozuje się poważne powikłania 
choroby: występowanie guzów w mózgu, nerkach, ser-

cu, płucach, wymagają częstych hospitalizacji oraz lecze-
nia chirurgicznego w celu ratowania życia. Rodzice wraz 
ze swoimi chorymi pociechami żyją pomiędzy domem 
a szpitalami, szukając pomocy w walce z chorobą. 

Cel pracy
Celem pracy jest zaprezentowanie najważniejszych 
problemów biologicznych, psychicznych i społecznych 
dziecka chorego na fakomatozę.

Opieka nad dzieckiem chorym 
na fakomatozę
Opieka nad dzieckiem chorym powinna opierać się na 
zaspokojeniu jego wszechstronnych potrzeb, dbałości 
o dobre samopoczucie, godność, poczucie bezpie-
czeństwa, a co najważniejsze, zapewnić podmiotowe 
traktowanie. Fakomatozy są przyczyną opóźnienia roz-
woju zarówno fi zycznego, jak i umysłowego. Dziecko 
cierpiące na NF1 czy stwardnienie guzowate często nie 
jest w stanie określić swoich potrzeb i problemów. Wła-
śnie dlatego od pielęgniarki pediatrycznej oczekuje się 
holistycznego podejścia do małych pacjentów i ich ro-
dziców. Dziecko traktuje się indywidualnie, biorąc pod 
uwagę jego rozwój biologiczny, psychiczny i społeczny. 
Proces pielęgnowania opiera się na ogólnych zasadach 
postępowania, określonych dla danego stanu zdrowia, 
z uwzględnieniem wieku dziecka i miejsca świadczenia 
opieki [11]. 

Mali pacjenci, szczególnie chorujący na tak złożo-
ne choroby jak NF1 czy stwardnienie guzowate, różnią 
się od dorosłych pacjentów. Są oni niedojrzali fi zycznie, 
psychicznie i emocjonalnie. Jest to powodem nieradze-
nia sobie w sytuacjach trudnych, które często są dla nich 
niezrozumiałe. Właśnie dlatego pielęgniarka powinna 
mieć ogromną wiedzę i dojrzałość zawodową. Ważne 
jest zdobycie zaufania dziecka, nawiązanie dobrego 
kontaktu z nim i jego rodzicami, jak również prawidłowy 
przepływ informacji. Chore dziecko trzeba traktować 
jako jedność psychofi zyczną, a pielęgniarka powinna 
czuć odpowiedzialność za całość świadczonej opieki, 
okazać empatię oraz dostrzegać osobowość dziecka, 
składającą się z różnych aspektów. Swoją postawą jest 
w stanie zniwelować lęk, nieufność, pamiętając, że naj-
ważniejsze jest zdrowie i życie dziecka [12].

Każdego pacjenta należy traktować indywidualnie, 
w sposób holistyczny. Potrzeby dziecka są uzależnio-
ne od stopnia zaawansowania choroby, momentu jej 
zdiagnozowania, częstotliwości hospitalizacji, stanu 
układu nerwowego, a także od stosunku rodziny do 
chorego dziecka i jego choroby. Dziecko przebywające 
w szpitalu odczuwa lęk, którego przyczynami są rozłą-
ka z rodzicami i cierpienie związane z leczeniem bądź 
diagnozowaniem. Jeżeli uczucie to występuje dłuższy 
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czas, może dojść do zaburzeń zachowania i obniże-
nia jakości życia. W sferze fi zjologii lęk powoduje m.in. 
szybsze bicie serca u dzieci, przyspieszenie oddechu, 
bóle brzucha, głowy, nocne moczenie się. Na pozio-
mie intelektualnym lęk jest przyczyną występowania 
gonitwy myśli, luk w pamięci, zaburza koncentrację. 
Drażliwość, płaczliwość, przygnębienie są charakte-
rystycznymi zachowaniami w sferze uczuciowej. Lęk 
powoduje zwiększenie ruchliwości dziecka, trudności 
w mówieniu, zgrzytanie zębami. Zachowań tych nie na-
leży lekceważyć, gdyż długotrwały lęk doprowadza do 
psychicznego wyczerpania. Niwelowanie go powinno 
być tak samo ważne jak cały proces leczenia i pielęgno-
wania dziecka. Mały pacjent w trakcie pobytu w szpi-
talu musi mieć zaspokojoną potrzebę bezpieczeństwa. 
Hospitalizacja, rozłąka z rodzicami mogą doprowadzić 
w dużej mierze do nasilenia choroby. Dlatego chore 
dziecko, jak już wspomniano, potrzebuje poczucia bez-
pieczeństwa, wsparcia emocjonalnego. Pielęgniarka 
może to osiągnąć poprzez spokojną rozmowę z dziec-
kiem, zdobycie zaufania, dzięki tłumaczeniu dziecku 
wszelkich zdarzeń, które mają nastąpić, w sposób do-
stosowany do jego wieku i rozwoju. Pielęgniarka powin-
na na samym początku uświadomić dziecku, że szpital 
jest otwarty dla rodziców codziennie, że nie musi się 
obawiać długiej rozłąki z nimi. Rodzicom należy zasu-
gerować, by dziecko w trakcie pobytu w szpitalu mia-
ło ze sobą ulubione zabawki, maskotki, aby zapewnić 
mu poczucie bezpieczeństwa. Istotne jest, żeby pielę-
gniarka okazywała dziecku zainteresowanie, sympa-
tię, uśmiech, delikatny dotyk, zwracała się do niego 
w sposób bezpośredni, mówiąc spokojnym tonem gło-
su [13]. Psychologiczna rola pielęgniarki w stosunku 
do hospitalizowanego dziecka jest nie mniej ważna niż 
samo leczenie czy pielęgnowanie. 

Ze starszymi dziećmi pielęgniarka powinna nawią-
zywać kontakt werbalny. Zadaniem jej jest odpowiada-
nie na pytania, a także pocieszanie, gdy dziecko jest 
przygnębione z powodu zaistniałej sytuacji. W tych 
wszystkich postępowaniach należy przede wszystkim 
pamiętać o godności dziecka i intymności. Istotne, by 
uwzględniać właściwości psychiczne dzieci związane 
z rozwojem i chorobą. Nie należy okłamywać dziecka 
i okazywać mu zniecierpliwienia. Zmniejszanie przy-
krości przez zapowiedź przyjemności jest wskazanym 
działaniem, by zmniejszyć strach i lęk dziecka przed np. 
badaniami, iniekcjami. Zdecydowanie trudniej jest pie-
lęgniarce współpracować z chorymi przewlekle nasto-
latkami. Często są one obrażone na świat, zbuntowa-
ne. Zachowanie to można złagodzić poprzez rozmowę 
z nastolatkiem, traktowanie go poważnie. Uszanowanie 
podmiotowości dziecka jest podstawową zasadą całe-
go procesu pielęgnowania [12]. 

Nie należy zapominać o należytym stosunku pie-
lęgniarki do rodziców dziecka chorego na fakomato-
zę. Aby zyskać ich zaufanie, ważna jest odpowiednia 
rozmowa. Jeżeli z jakichkolwiek przyczyn nie mogą oni 
być często z dzieckiem, należy zasugerować im, żeby 
dawali dziecku poczucie bezpieczeństwa i miłości, cho-
ciażby poprzez rozmowy telefoniczne [14].

Nieodzowną część pracy pielęgniarki stanowi edu-
kacja. Samo słowo „edukacja” rozumie się jako oddzia-
ływanie wychowawcze i nauczanie, zarówno pacjenta, 
jak i ludzi przebywających w jego otoczeniu. Działania 
te dążą do wykształcenia postaw prozdrowotnych, 
zgodnych z celem promocji zdrowia. Podstawą edukacji 
jest komunikacja interpersonalna. Pielęgniarka, pełniąc 
funkcję edukatorki, powinna być osobą komunikatywną, 
posiadać umiejętność aktywnego słuchania, współpra-
cy, motywowania, rzeczowo i zrozumiale przekazywać 
informacje. Aby proces edukacji przebiegał prawidło-
wo, niezbędne są następujące czynniki [12]:

gotowość – zarówno psychiczna, jak i fi zyczna – • 
odbiorcy do uczenia się,
motywacja do nauki i zmian,• 
aktywny udział pacjenta,• 
pozytywne nastawienie do nauki i osoby uczącej,• 
systematyczne przyswajanie nabytej wiedzy.• 

Pielęgniarka, która prowadzi edukację dziecka prze-
wlekle chorego i jego rodziny, powinna [12]:

ocenić aktualny poziom wiedzy, motywacji, goto-• 
wości do nauki,
dowiedzieć się, jakie są potrzeby, oczekiwania za-• 
równo dziecka, jak i rodziców odnośnie edukacji,
zasugerować dziecku/rodzinie, by określali cele • 
edukacji,
planować edukację indywidualnie,• 
weryfi kować metody i nauczanie w zależności od • 
potrzeb,
oceniać osiągnięcia dziecka/rodziców w trakcie • 
trwania edukacji oraz po jej skończeniu.

Przykładowe diagnozy i interwencje 
pielęgniarskie wobec chorego dziecka/ 
rodziców dziecka
Diagnoza pielęgniarska: pacjent ze względu na wygląd 
swojej skóry nie akceptuje choroby, nie wykazuje chęci 
współpracy z personelem medycznym, co utrudnia z nim 
kontakt.

Cel opieki: nawiązanie kontaktu i współpracy z ma-
łym pacjentem oraz zaakceptowanie przez niego swojej 
choroby.

Postępowanie:
nawiązanie kontaktu z dzieckiem, odnalezienie głów-• 
nej przyczyny, która powoduje izolację dziecka,
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wzbudzenie w pacjencie poczucia zaufania poprzez • 
ograniczenie do minimum liczby osób z personelu 
medycznego, co pozwoli nawiązać bliższy kontakt 
z pacjentem,
dokładne wyjaśnianie dziecku celowości pobytu • 
w szpitalu, leczenia, wszelkich badań, podanie in-
formacji dostosowanych do wieku,
okazywanie dziecku ciepła, szacunku, co ma po-• 
móc w akceptacji zaistniałej sytuacji, zaklimatyzo-
waniu się w nowym i nieznanym miejscu, jakim jest 
szpital,
zachęcanie pacjenta do zadawania pytań, do • 
otwartego mówienia o swoim lęku oraz obawach 
(bez wywierania nacisku na dziecko, by nie czuło 
obowiązku udzielania informacji),
okazywanie dziecku zainteresowania, przez co • 
czuje się ono ważne i doceniane, czuje ważność 
decyzji przez siebie podejmowanych,
zapewnienie dziecku i jego rodzicom spokoju i in-• 
tymności – na tyle, na ile jest to możliwe,
ustalenie z całym zespołem terapeutycznym kon-• 
kretnych działań, które mają pomóc dziecku w za-
akceptowaniu i zrozumieniu choroby,
zasugerowanie rodzicom i samemu dziecku rozmo-• 
wy z psychologiem, który pomógłby zaakceptować 
chorobę,
w miarę możliwości zorganizowanie dziecku i jego • 
rodzicom spotkania z innym chorym pacjentem, 
który w pełni akceptuje chorobę, i jego rodziną, 
udzielenie informacji na temat grup wsparcia i or-• 
ganizacji niosących pomoc, takich jak m.in. Sto-
warzyszenie Alba Julia działające w Bydgoszczy 
i Stowarzyszenie Chorych na Stwardnienie Guzo-
wate działające w Gdyni [12].

Diagnoza pielęgniarska: ryzyko wystąpienia urazów 
spowodowane nadruchliwością i nieprzestrzeganiem 
określonych zasad.

Cel opieki: zmniejszenie bądź wyeliminowanie ist-
niejących zagrożeń.

Postępowanie:
w miarę możliwości zapewnienie dziecku miejsca • 
w sali, która znajduje się blisko dyżurki pielęgniarek,
umieszczenie dziecka w sali z ograniczoną ilością • 
sprzętu medycznego,
skrupulatne ustalanie czynności pielęgnacyjno- • 
-leczniczych,
zwracanie szczególnej uwagi na miejsca i przed-• 
mioty potencjalnie niebezpieczne na oddziale,
niedopuszczenie do sytuacji, w której dziecko po-• 
zostaje same, szczególnie w pierwszych dniach 
pobytu w szpitalu,
przewidywanie wpływu zdarzeń i działań za dziecko,• 

właściwa komunikacja z dzieckiem:• 
mówienie do dziecka wyraźnie, zrozumiale, za  –
pomocą prostych komunikatów,
w trakcie rozmowy unikanie czynników rozpra- –
szających uwagę dziecka, np. hałas, muzyka,
ograniczenie ilości przekazywanych jednora- –
zowo informacji do minimum,
zapisywanie i zawieszanie nad łóżkiem dziecka  –
informacji ważnych i nowych dla pacjenta,
powtarzanie dziecku, co jakiś czas, ważnych  –
informacji [12].

Diagnoza pielęgniarska: nadmierny lęk dziecka, po-
czucie niepewności, zagubienia, spowodowane emo-
cjonalną niedojrzałością.

Cel opieki: unormowanie stanu emocjonalnego dziecka.
Postępowanie:
ograniczenie liczby osób przebywających z dziec-• 
kiem i opiekujących się nim,
ograniczenie do minimum ilość nowych informacji • 
– zbyt duża ich ilość może być przyczyną strachu, 
lęku,
kilkukrotne wytłumaczenie dziecku w sposób zro-• 
zumiały celowości każdej nowej sytuacji, działań 
planowanych,
w każdej sytuacji zachowanie kontaktu wzrokowe-• 
go z dzieckiem,
towarzyszenie dziecku w sytuacjach powodujących • 
stres, lęk,
zachowanie spokoju, opanowania w kontaktach • 
z dzieckiem,
ustalenie planu dnia, regularności wykonywanych • 
działań, dzięki czemu dziecko będzie miało poczu-
cie bezpieczeństwa i spokoju,
ustalenie prostych zasad i reguł, które dziecko po-• 
winno przestrzegać,
wytłumaczenie dziecku i wspólne spisanie na kart-• 
ce zasad, które obowiązują w szpitalu i umieszcze-
nie ich w miejscu widocznym dla dziecka,
zapewnienie dziecku poczucia ciepła, życzliwości, • 
pokazywanie, że jest dla nas ważne, dostrzeganie 
i nagradzanie pozytywnych zachowań i cech małe-
go pacjenta,
wykonywanie zabiegów pielęgnacyjnych w takiej • 
formie, by były dla dziecka relaksem i chwilą wyci-
szenia, dostosowanie ich do możliwości psychofi -
zycznych dziecka,
edukacja dziecka odnośnie radzenia sobie poprzez • 
rozładowywanie napięcia z negatywnymi emocjami,
organizowanie dziecku wolnego czasu, np. poprzez • 
wykonywanie prac plastycznych, które także będą 
formą terapii [12].
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Diagnoza pielęgniarska: niepełnosprawność inte-
lektualna i zespół nadpobudliwości psychoruchowej 
źródłem problemów w kontaktach międzyludzkich 
z powodu zachowań niedojrzałych, agresywnych, im-
pulsywnych.

Cel opieki: poprawienie relacji międzyludzkich.
Postępowanie:
umieszczenie dziecka, które z powodu fakomato-• 
zy cierpi na niepełnosprawność intelektualną bądź 
ADHD, w sali z rówieśnikami bądź dziećmi starszy-
mi o spokojnym temperamencie,
okazywanie małemu pacjentowi wyrozumiałości, • 
nieodbieranie osobiście zachowań dziecka, któ-
rych się nie akceptuje,
natychmiastowa reakcja na niewłaściwe zachowa-• 
nia dziecka, wytłumaczenie, co zrobiło źle i dlacze-
go nie powinno tego zrobić, mówienie spokojnie, 
ale zdecydowanie,
ustalenie planu dnia – regularnie wykonywane czyn-• 
ności dają dziecku poczucie bezpieczeństwa,
stosowanie nagród i kar w celu aktywizacji dziecka • 
– takie postępowanie wzmocni w dziecku pozytyw-
ne zachowania,
dowartościowywanie i docenianie małego pacjenta • 
poprzez dawanie mu odpowiedzialnych zadań do 
wykonania, dostosowanych do jego możliwości 
i zdrowia,
organizowanie małemu pacjentowi zabaw z innymi • 
dziećmi na oddziale,
myślą przewodnią w opiece nad dzieckiem nadpo-• 
budliwym powinno być tzw. dziesięć próśb dziecka 
nadpobudliwego [12]:

pomóż mi skupić się na jednej czynności, –
chcę wiedzieć, co się zdarzy za chwilę, –
poczekaj na mnie, pozwól mi się zastanowić, –
jestem w kropce, nie potrafi ę tego zrobić, po- –
każ mi wyjście z tej sytuacji,
chciałbym od razu wiedzieć, czy to, co robię,  –
jest zrobione dobrze,
dawaj mi tylko jedno polecenie naraz, –
przypomnij mi, żebym się zatrzymał i pomyślał, –
dawaj mi małe zadania do wykonania, kiedy  –
cel jest daleko, gubię się,
chwal mnie choć raz dziennie, bardzo tego po- –
trzebuję,
wiem, że potrafi ę być męczący, ale czuję, że  –
rosnę, kiedy okazujesz, że mnie kochasz!

Diagnoza pielęgniarska: rodzice dzieci cierpiących 
na fakomatozy są mało konsekwentni w ich wychowy-
waniu.

Cel opieki: doskonalenie postaw rodzicielskich.

Postępowanie:
nawiązanie dobrego, szczerego kontaktu z rodzicami,• 
zasugerowanie rodzicom, by nie wyręczali dzieci, • 
a pomagali im w codziennych czynnościach, co bę-
dzie dla nich formą nauki i zabawy,
udzielanie rodzicom wsparcia i zaproponowanie • 
pomocy,
poinformowanie o zasadach panujących na oddzia-• 
le, delikatne zasugerowanie oczekiwań odnośnie 
współpracy z nimi dla dobra dziecka,
zasugerowanie rodzicom, żeby reguły panujące • 
w domu przenieśli do szpitala, uświadomienie, że 
konsekwentne działania pomagają w utrzymaniu 
dobrych relacji z dzieckiem,
zachęcanie rodziców do zadawania pytań, a w za-• 
mian zapewnienie im otrzymywania rzetelnych od-
powiedzi,
jeżeli istnieje taka konieczność, to skontaktowanie • 
rodziców z psychologiem pracującym na oddziale,
zasugerowanie rodzicom, by stosowali metody radze-• 
nia sobie ze stresem, kontrolowali własne emocje,
poinformowanie o istniejących instytucjach, gru-• 
pach wsparcia na rzecz dzieci chorujących na fa-
komatozy [12]. 

Diagnoza pielęgniarska: obniżona jakość życia 
dziecka chorego na fakomatozę z powodu zaburzeń 
funkcji poznawczych i psychoruchowych spowodowa-
nych niepełnosprawnością intelektualną.

Cel opieki: poprawa jakości życia dziecka.
Postępowanie:
podchodzenie do każdego pacjenta w sposób in-• 
dywidualny,
okazywanie dziecku życzliwości, szacunku, intym-• 
ności,
nawiązanie z dzieckiem bliższego kontaktu, by • 
czuło zaufanie, bezpieczeństwo, 
zapoznanie go z oddziałem w celu zniwelowania stra-• 
chu przed pobytem w nowym, nieznanym miejscu,
przekazywanie informacji, poleceń, wiadomości • 
dotyczących jego zdrowia, leczenia, badań w spo-
sób adekwatny do możliwości dziecka,
uważanie, żeby dziecko nie przebywało w po-• 
mieszczeniach głośnych, co mogłoby być przyczy-
ną lęku, strachu,
docenianie małych osiągnięć dziecka, dowarto-• 
ściowywanie go,
przekazywanie dziecku minimum informacji naraz, • 
kilkukrotne ich akcentowanie,
mówienie wolno, zrozumiale, używanie pojedyn-• 
czych zdań, łatwych do zrozumienia słów,
traktowanie dziecka tak, by czuło satysfakcję ze • 
swoich osiągnięć,
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niewyręczanie dziecka w codziennych czynno-• 
ściach, jedynie udzielanie mu pomocy, co stanowi 
źródło rehabilitacji i terapii,
zachęcanie dziecka do zabaw z rówieśnikami, mo-• 
bilizowanie go;
stosowanie komunikacji niewerbalnej;• 
zachęcanie dziecka do czynności usprawniających, • 
takich jak: śpiewanie piosenek, rysowanie, układanie 
puzzli, które dodatkowo sprawią mu przyjemność,
niewymaganie od dziecka zbyt wiele, jeżeli nie na-• 
było jeszcze umiejętności charakteryzujących jego 
wiek [12].

Podsumowanie
Celem pracy było zaprezentowanie najważniejszych 
problemów biologicznych, psychicznych i społecznych 
dziecka chorego na fakomatozę. Temat przedstawiony 
został na przykładzie dwóch jednostek chorobowych: 
choroby Recklinghausena i stwardnienia guzowatego. 
Ze względu na przewlekły charakter tych chorób, ich 
rozległość i wielonarządowość udowodniono, iż proble-
my pielęgnacyjno-opiekuńcze stanowią dla pielęgniarki 
duże wyzwanie. Zaprezentowane  kwestie potwierdziły 
fakt, że brak kompetencji, doświadczenia i odpowied-
niego podejścia uniemożliwia sprawowanie należytej 
opieki nad dzieckiem i jego najbliższymi. 

Pielęgniarka musi zadbać o zaspokojenie wszech-
stronnych potrzeb dziecka, dlatego wymaga się od niej 
holistycznego, indywidualnego podejścia w stosunku do 
pacjenta. W swojej pracy skupia się ona przede wszyst-
kim na poprawie jakości życia dzieci i ich rodzin. Na od-
dziale pediatrycznym pełni ona wiele ważnych funkcji. 
Psychologiczna rola polega na niwelowaniu lęku, stra-
chu, zdobyciu zaufania dziecka okazywaniu szacunku 
i zrozumienia w stosunku do niego i jego rodziny. Cho-
roba przewlekła dziecka jest sytuacją trudną do zaak-
ceptowania. Zaburza ona dotychczasowe funkcjonowa-
nie rodziny. 

Pielęgniarka pomaga zaakceptować nową, niezna-
ną sytuację poprzez wspieranie, mobilizowanie, naukę 
samoopieki i edukowanie. Dziecko oraz jego najbliż-
si, dowiadując się o chorobie, przeżywają okres bun-
tu, dlatego ważne jest, aby pielęgniarka wykazała się 
cierpliwością i wytrwałością w nawiązywaniu kontaktu 
z pacjentem oraz jego rodziną. Okres ten jest istotny, 
gdyż wykształcają się w dziecku mechanizmy przysto-
sowania do choroby. 

Po szoku, który przeżywa rodzina, dowiadując się 
o chorobie, następuje proces adaptacji, w którym rów-
nież uczestniczy pielęgniarka. Pomaga rodzinie pogo-
dzić nowe obowiązki, walczyć z negatywnymi emo-

cjami poprzez nieustanne wspieranie, proponowanie 
rozwiązań tych problemów, z którymi nie radzą sobie 
najbliżsi dziecka. Mobilizuje również do szybkiego po-
dejmowania działań mających na celu poprawę jakości 
życia zarówno dziecka, jak i całej rodziny. Pielęgniarka 
w pracy z rodzicami, którzy cechują się niewłaściwym 
podejściem do dziecka, skupia się na poprawie relacji 
rodzic-dziecko. 

Zarówno choroba Recklinghausena, jak i stwardnie-
nie guzowate to schorzenia, które w znacznym stopniu 
wpływają na obniżenie jakości funkcjonowania dziecka 
w życiu rodzinnym oraz społecznym. Pielęgniarka po-
przez formułowanie diagnoz pielęgniarskich wyznacza 
kierunek działań, które mają na celu poprawę jakości 
życia dzieci i ich najbliższych.
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ROLA PIELĘGNIARKI W ZWALCZANIU BÓLU POOPERACYJNEGO
THE ROLE OF NURSES IN POSTOPERATIVE PAIN MANAGEMENT

Małgorzata Juda

Nottingham Woodthorpe Hospital 

STRESZCZENIE

Podstawą kompleksowego leczenia pooperacyjnego jest sku-
teczna terapia przeciwbólowa, która przyczynia się nie tylko do 
poprawy jakości życia pacjenta po zabiegu, ale także zmniejsza 
ryzyko wystąpienia powikłań, a tym samym skraca czas pobytu 
chorego w szpitalu. Wykorzystując aktualny stan wiedzy i dostępne 
leki przeciwbólowe, możliwe staje się całkowite wyeliminowanie 
bólu pooperacyjnego, lecz wymaga to przede wszystkim dosko-
nałej współpracy całego zespołu terapeutycznego. Kluczowa rola 
w zwalczaniu doznań bólowych przypada jednak personelowi pie-
lęgniarskiemu, który spędza najwięcej czasu przy chorym, przez 
co ma możliwość wnikliwej identyfi kacji pacjentów z bólem. Waż-
nym aspektem staje się zatem prowadzenie regularnych szkoleń 
personelu pielęgniarskiego, tak aby prawidłowo posługiwał się do-
stępnymi skalami do pomiaru natężenia bólu, wykorzystywał naj-
nowocześniejsze metody zwalczania bólu, prowadził odpowiednią 
dokumentację chorego i uczestniczył w edukacji pacjentów. Celem 
pracy jest zatem analiza funkcji personelu pielęgniarskiego, jaką 
pełni w zwalczaniu bólu pooperacyjnego.

SŁOWA KLUCZOWE: ból pooperacyjny, zwalczanie bólu poopera-
cyjnego, rola pielęgniarki.

ABSTRACT

The basis of postoperative complex treatment is effective postop-
erative pain management, which can reduce occurrence of post-
operative complications and, simultaneously, the time of patients’ 
hospitalization. It is possible to fi ght the pain with the application of 
current knowledge and available treatment methods, but it requires 
an excellent collaboration of the whole therapeutic staff. The key 
role in the fi ght against pain is played by nurses who spend most 
of the time with the patients and they can also identify the patient 
with pain. It is important to educate the nursing staff so they can as-
sess pain intensity using the available scales of measuring it, take 
actions to alleviate the pain, document the results, and educate the 
patient. This article sets out to analyse the role of nurses in the fi ght 
against postoperative pain. 

KEYWORDS: postoperative pain, postoperative pain management, 
role of nurses.

Wstęp
Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu defi niuje 
ból  jako subiektywne, nieprzyjemne wrażenie zmysło-
we i emocjonalne, powstające pod wpływem bodźców 
uszkadzających tkankę lub zagrażających ich uszko-
dzeniem. Defi nicja ta podkreśla, iż ból jest nie tylko 
zjawiskiem somatycznym, lecz również psychicznym. 
Odczuwanie bólu wpływa bezpośrednio  na stan emo-
cjonalny, co może prowadzić do zaburzeń psycholo-
gicznych, takich jak depresja czy uzależnienie od leków 
[1]. Powszechnie uważa się, iż ból ma charakter wielo-
wymiarowy, a leczenie powinno być wielodyscyplinar-
ne. Skuteczna terapia przeciwbólowa musi opierać się 
zatem na zrozumieniu wszystkich składowych bólu, ta-
kich jak: anatomia, fi zjologia, psychologia [2]. 

Ból pooperacyjny
Ból pooperacyjny spowodowany jest śródoperacyjnym 
uszkodzeniem tkanek i narządów. Intensywność odczu-
wanego bólu jest zazwyczaj wprost proporcjonalna do 

rozległości zabiegu operacyjnego. Istnieją jednak indy-
widualne różnice w odpowiedzi na doznania bólowe, 
które wynikają z uwarunkowań genetycznych, kulturo-
wych, wieku i płci. Stopień odczuwania bólu zależy rów-
nież od poprzednich doświadczeń bólowych, ogólnego 
stanu zdrowia i stanu emocjonalnego przed zabiegiem 
operacyjnym. W zależności od pola wykonywanej ope-
racji źródłem bólu pooperacyjnego mogą być zarów-
no tkanki powierzchniowe (skóra, tkanka podskórna), 
jak i tkanki głębokie (otrzewna, opłucna, stawy). Ból 
pooperacyjny jest najsilniej odczuwany w pierwszej 
i drugiej dobie po operacji, stopniowo zmniejsza się 
w kolejnych dobach pooperacyjnych [3]. Nieleczony 
ból może wywołać nieprawidłowe reakcje fi zjologiczne 
i psychologiczne, co jest przyczyną wystąpienia powi-
kłań. Ból wywiera ujemny wpływ na układ oddecho-
wy, powodując zaburzenia oddychania, co przyczynia 
się do powstania niedodmy, nieprawidłowej wymiany 
gazowej, a nawet zapalenia płuc. Pacjent, czując ból, 
który nasila się podczas oddychania, oddycha płytko, 
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a zmniejszoną objętość oddechową rekompensuje 
przyspieszeniem oddechu. Lęk przed wykonaniem głę-
bokiego oddechu przyczynia się do zalegania wydzie-
liny w drzewach oskrzelowych. Na te powikłania nara-
żeni są przeważnie ludzie starsi, palacze tytoniu oraz 
pacjenci ze schorzeniami układu oddechowego. Ból 
wpływa również na układ krążenia, wywołując wzrost 
ciśnienia tętniczego, w tym również zaburzenia rytmu 
serca, co niekiedy może doprowadzić do zawału ser-
ca lub zastoinowej niewydolności krążenia. Powikłania 
zakrzepowo-zatorowe są kolejnym niebezpiecznym na-
stępstwem bólu, gdyż pacjenci, obawiając się dolegli-
wości bólowych, wykazują tendencje do leżenia nieru-
chomo po zabiegu operacyjnym [4]. Inne niekorzystne 
następstwa dolegliwości bólowych to: osłabienie od-
porności, bezsenność, przyśpieszenie metabolizmu.

Ocena kliniczna chorego 
z bólem pooperacyjnym
Opieka nad pacjentem z bólem jest bardzo trudna, 
gdyż ból jest objawem subiektywnym, a to, co dla jed-
nej osoby jest bólem akceptowanym, dla innej może być 
nie do zniesienia. Prawidłowy pomiar bólu jest zatem 
podstawowym i najważniejszym elementem zwalczania 
bólu pooperacyjnego. Kliniczna ocena stopnia nasilenia 
bólu polega na ocenie miejsca, natężenia, charakteru 
i czasu trwania dolegliwości bólowych. Natężenie bólu 
powinno być oceniane w spoczynku, lecz również pod-
czas wykonywania czynności ruchowych, tak aby oce-
nić stan funkcjonalny pacjenta. Jeżeli ból jest silny, to 
w oddziale pooperacyjnym należy dość często oceniać 
natężenie bólu, początkowo nawet co 15 minut, tak aby 
szybko uzyskać odpowiedź, czy zastosowane leczenie 
było skuteczne. Jeżeli natężenie bólu zmniejsza się, to 
jego pomiaru należy dokonywać co 1–2 godziny. Nie-
spodziewany wzrost nasilenia bólu z towarzyszącymi ob-
jawami, jak: nadciśnienie tętnicze, tachykardia, gorączka 
lub wzmożone napięcie powłok brzucha, może świad-
czyć o wystąpieniu infekcji, rozejściu się rany operacyjnej 
bądź zakrzepicy żył głębokich. Do oceny natężenia bólu 
najczęściej stosowane są skale: słowna, liczbowa, wzro-
kowo-analogowa i obrazkowa dla dzieci, w której wyko-
rzystuje się np. wizerunki różnych min (Rycina 1).

Rycina 1. Skala obrazkowa dla dzieci
Figure 1. Faces pain rating scale

Przy użyciu skali słownej (verbal rating scale – VRS) 
ból jest oceniany w sposób opisowy (Rycina 2). Skala 

ta zawiera szereg kolejno ustawionych cyfr z przypo-
rządkowanymi do nich określeniami stopnia natężenia 
bólu. Wykorzystywana jest pięciostopniowa skala Liker-
ta, dzięki której pacjent ma możliwość ocenić ból jako: 
bardzo mały, mały, średni, duży, bardzo duży. Skala 
ta jest jednak różnie interpretowana przez pacjentów, 
a określenia w niej zawarte nie zawsze odpowiadają 
temu, co czuje pacjent. 

Rycina 2. Skala słowna
Figure 2. Verbal rating scale (VRS)

Skala oceny liczbowej (numerical rating scale – NRS) 
pozwala przyporządkować bólowi daną liczbę i porów-
nać wyniki w czasie kolejnych zastosowań (Rycina 3). 
Pacjent jest proszony o dokonanie oceny odczuwanego 
bólu w skali 0–10, gdzie 0 oznacza brak odczuwanego 
bólu, natomiast 10 to najgorszy ból, jaki może sobie wy-
obrazić. 

Rycina 3. Skala oceny liczbowej
Figure 3. Numerical rating scale (NRS)

Skala wzrokowo-analogowa (visual analogue scale 
– VAS) to 10-centymetrowy odcinek, którego początek 
jest oceniany jako całkowity brak bólu, a koniec jako 
najsilniejszy ból, jaki chory odczuwa (Rycina 4). Wynik 
jest podawany w centymetrach, przy czym ból od 1 do 
3 jest określany jako słaby, od 4 do 6 umiarkowany, zaś 
od 7 do 10 silny. 

Rycina 4. Skala wzrokowo-analogowa
Figure 4. Visual analogue scale (VAS)

Leczenie bólu pooperacyjnego
Prawidłowe i skuteczne leczenie bólu pooperacyjnego 
powinno mieć charakter wielowymiarowy. Przy wy-
borze leku przeciwbólowego należy wziąć pod uwa-
gę szacowany czas terapii, rodzaj i stopień nasilenia 
bólu, schorzenia współistniejące i przyjmowane leki. 
Zwalczanie bólu pooperacyjnego opiera się na trzech 
zasadach terapeutycznych. Pierwsza to zastosowania 

hurts little bit   hurts little more   hurts even more  hurts whole lot  hurts worst 
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analgetyku, druga to techniki znieczulenia regionalne-
go, zaś trzecia to zastosowanie analgezji multimodal-
nej. W terapii farmakologicznej stosuje się nieopioidowe 
i opioidowe leki przeciwbólowe. Najczęściej podawane 
spośród leków nieopioidowych to paracetamol, mata-
mizol i niesteroidowe leki przeciwzapalne. Do opioidów 
zaliczamy Morphine hydrochloride, Pentazocine hydro-
chloride, Pethidine hydrochloride, Fentanyl citrate. Leki 
przciwbólowe można podawać na wiele sposobów,
w tym: doustnie, dożylnie, domięśniowo, podskórnie, do 
kanału kręgowego, bezpośrednio do nerwu, nasięko-
wo i doodbytniczo. Metoda analgezji sterowanej przez 
chorego (patient controlled analgesia – PCA) polega na 
samodzielnym uruchamianiu przez chorego systemu 
dozującego lek w momencie odczuwania bólu. Zapro-
gramowany okres refrakcji i czasowa blokada podajnika 
uniemożliwiają włączenie urządzenia przez chorego, co 
zapobiega przedawkowaniu leków przeciwbólowych. 
Metoda ta jest korzystna ze względu na podawanie 
małych dawek opioidu, co pomaga w utrzymaniu sta-
łego stężenia leku w surowicy. Najczęściej tą metodą 
podawane są opioidy: morfi na, petydyna, fentanyl, tra-
madol. Analgezja sterowana przez pielęgniarkę (nurse 
controlled analgesia – NLA) polega na miareczkowaniu 
najmniejszej skutecznej dawki leku przeciwbólowego 
z zachowaniem okresu refrakcji wynoszącego 10 minut 
[5]. Analgezja „z wyprzedzeniem” oznacza podanie jed-
nego lub kilku leków przeciwbólowych przed wykona-
niem zabiegu operacyjnego lub w trakcie jego trwania. 
Celem tej metody jest zmniejszenie stymulacji nocycep-
tywnej, a więc odczuwania bólu w okresie pooperacyj-
nym. Wykonywane pod koniec operacji ostrzykiwanie 
środkiem znieczulenia miejscowego okolic rany przed 
jej zaszyciem jest skutecznym sposobem zwalczania 
późniejszego bólu pooperacyjnego [6]. Skuteczność 
i czas trwania analgezji zależy od wielkości rany 
i rodzaju zastosowanego leku. Postępowanie to jest 
dość często praktykowane przy operacjach prze-
pukliny i cholecystektomii. Najczęściej stosuje się 
bupiwakainę 0,25% lub ropiwakainę 0,5–0,75%, 
w zależności od rodzaju zabiegu 10–40 ml. Analgezja 
multimodalna jest metodą z wyboru i polega na rów-
noczesnym stosowaniu kilku różnych leków i metod 
leczenia bólu pooperacyjnego, co wykazuje większą 
skuteczność analgetyczną i mniej działań niepożąda-
nych [7, 8]. Oprócz stosowanej farmakoterapii ważne 
jest także zapewnienie snu i wypoczynku. Niefarma-
kologiczne metody leczenia bólu pooperacyjnego 
to kinezyterapia, fi zykoterapia, relaksacja, masaże, 
ciepło, akupunktura, psychoedukacja. Techniki te po-
winny być stosowane razem z leczeniem farmakolo-
gicznym.

Rola pielęgniarki
Efektywne leczenie bólu zostało uznane za podstawo-
we prawo pacjenta, co powoduje, iż pielęgniarki, jako 
osoby, które spędzają najwięcej czasu z pacjentem, mu-
szą być kompetentne w zwalczaniu bólu. Wyszkolone 
i doświadczone pielęgniarki powinny być zdolne do 
działania, tak aby ból był leczony we właściwym czasie 
i we właściwy sposób. Prawidłowo prowadzony proces 
pielęgnowania musi odzwierciedlać indywidualne po-
trzeby pacjenta, jego preferencje i osobistą aktywność. 
Właściwe przygotowanie pacjenta do zabiegu opera-
cyjnego, zarówno w zakresie przekazania mu wiedzy 
na temat metod postępowania przeciwbólowego, jak 
i przygotowania psychologicznego, ma wpływ na od-
czuwanie bólu po zabiegu. Edukacja powinna być 
przeprowadzana w okresie przedoperacyjnym przez 
lekarza anestezjologa oraz pielęgniarkę z wykorzysta-
niem materiałów edukacyjnych, takich jak broszury, 
plakaty. Rozmowa z chorym na temat przebiegu opera-
cji, mogącym wystąpić bólu i powikłaniach ma na celu 
redukcję stresu związanego z zabiegiem operacyjnym. 
Tak przeprowadzona rozmowa sprawia, iż pacjent ma 
obniżony poziom lęku, a jego leczenie przeciwbólowe 
jest krótsze  i skuteczniejsze. Należy przede wszyst-
kim pouczyć pacjenta, że lepiej jest zapobiegać bólowi, 
niż zwalczać istniejący ból, oraz o tym, że sam pacjent 
w każdej chwili może prosić o pomoc. Przystępując 
do realizacji procesu pielęgnowania pacjenta po za-
biegu operacyjnym, pielęgniarka powinna wyznaczyć 
cel działania, jakim jest rozpoznawanie i likwidacja 
bólu. Kluczowym zadaniem staje się zatem identyfi -
kacja pacjenta z dolegliwościami bólowymi i dokład-
na obserwacja chorego, tak aby w porę zastosować 
leczenie przeciwbólowe. Ważne znaczenie ma lokali-
zacja bólu, jego natężenie (zarówno w spoczynku, jak 
i w ruchu), charakter i czas trwania, w tym również ob-
jawy towarzyszące. Należy zwrócić szczególną uwagę 
na podstawowe parametry życiowe, gdyż tachykardia, 
nadmierna potliwość, spłycenie oddechu mogą również 
świadczyć o występowaniu dolegliwości bólowych. Ta-
kie objawy mogą być pomocne w rozpoznawaniu bólu 
u pacjentów zamkniętych w sobie, nieśmiałych, przy-
gnębionych nową sytuacją, którzy niechętnie dzielą się 
swoimi odczuciami. Uśmierzanie bólu nie może być 
skuteczne, jeżeli nie kontrolujemy natężenia bólu pod 
wpływem podawanych leków lub zastosowanych dzia-
łań terapeutycznych. Bardzo ważne jest zatem prowa-
dzenie odpowiedniej dokumentacji zawierającej skale 
do pomiaru bólu. Udział pielęgniarki w farmakoterapii 
jest kolejnym ważnym aspektem w opiece nad pacjen-
tem. Dawka leku przeciwbólowego musi być dobrana 
do pacjenta i dostosowana do stopnia natężenia bólu, 
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wieku pacjenta, masy ciała i chorób współistniejących 
[9]. Przepisane leki powinny być podawane w regular-
nych odstępach czasu, w taki sposób, by zapewnić jak 
najdłuższy okres bezbólowy. Ważnym elementem far-
makoterapii jest obserwacja pacjenta w kierunku dzia-
łań niepożądanych po podaniu analgetyku. Najczęstsze 
z nich to nudności, wymioty, depresja oddechowa, 
świąd skóry, niedrożność porażenna jelit. Pielęgniarka, 
która jest odpowiedzialna za podanie leku przeciwbó-
lowego, powinna zawsze mieć pewność, iż pacjent nie 
jest na niego uczulony. Dogodne warunki sprzyjające 
odpoczynkowi oraz ułożenie w pozycji zmniejszającej 
napięcie rany pooperacyjnej przyczyniają się do zmniej-
szenia dolegliwości bólowych. Należy także pamiętać, 
iż ból dotyczy nie tylko strefy somatycznej, ale także 
psychicznej. Negatywne emocje towarzyszące koniecz-
ności poddania się zabiegowi operacyjnemu i brak ak-
ceptacji sposobu prowadzenia terapii mogą potęgować 
odczuwanie bólu przez chorego. Pielęgniarka powinna 
wówczas zastosować metody psychologiczne leczenia 
bólu, takie jak psychoedukacja lub terapia behawioral-
na [10]. Niekiedy sama rozmowa z psychologiem może 
pomóc w akceptacji nowej sytuacji, która jest często 
odbierana przez pacjenta jako trudna, uniemożliwiająca 
normalne funkcjonowanie. W celu zapewnienia pacjen-
towi kompleksowej opieki dążącej do likwidacji bólu 
pooperacyjnego konieczne jest regularne szkolenie 
personelu pielęgniarskiego. Szkolenia takie powinny 
obejmować zagadnienia dotyczące fi zjologii i patofi zjo-
logii bólu, farmakologii analgetyków, stosowania metod 
znieczulenia regionalnego i zasad prowadzenia prawi-
dłowej dokumentacji. Mogą mieć one formę wykładów, 
pogadanek lub kursu e-lerningowego. Mając nowocze-
sną wiedzę z zakresu leczenia bólu pooperacyjnego, 
pielęgniarki będą mogły pełnić funkcję profesjonalistów 
w wielodyscyplinarnym zespole leczenia bólu. 

Podsumowanie
Obecność bólu pooperacyjnego jest nieodłącznym ele-
mentem samego zabiegu operacyjnego. Niewystarcza-
jąco leczony ból może prowadzić do przedłużenia cier-

pienia pacjenta, przedłużenia jego rehabilitacji, a tym 
samym zwiększać ilość powikłań i kosztów leczenia. 
Skuteczne uśmierzanie bólu pooperacyjnego wymaga 
doskonałej współpracy całego personelu medycznego, 
a dotyczy to zarówno chirurgów, anestezjologów, reha-
bilitantów, jak i pielęgniarek opiekujących się chorymi. 
Przedstawiciele tych specjalności powinni systema-
tycznie podnosić swoje kwalifi kacje i wiedzę z zakresu 
leczenia bólu. 

Piśmiennictwo
Misiołek H, Mayzner-Zawadzka E, Dobrogowski J, Wordli-1. 
czek J. Zalecenia 2011 postępowania w bólu ostrym i po-
operacyjnym. Ból. 2011; 12: 9–33.
Dobrogowski J, Mayzner-Zawadzka E, Drobnik L, Kusza K, 2. 
Woroń J, Wordliczek J. Uśmierzanie bólu pooperacyjnego – 
zalecenia 2008. Ból. 2008; 9: 9–22.
Wołowicka L, Dyk D. Anestezjologia i intensywna opieka. 3. 
Klinika i pielęgniarstwo. Warszawa: PZWL; 2007. 289–301.
Kapała A. Pierwsza doba po operacji. Mag Piel Położ. 2011; 4. 
9: 18–19.
Kuhn S, Cooke K, Collins M, Jones JM, Mucklow JC. Percep-5. 
tions of pain relief after surgery. BMJ. 1990; 300: 1687–1690.
Diener H, Maier Ch. Leczenie bólu, zespoły bólowe – metody 6. 
postępowania. Wrocław: Urban & Partner; 2005. 285–321.
Dobrogowski J, Wordliczek J. Medycyna bólu. Warszawa: 7. 
PZWL; 2004. 80–93, 311–55.
Wordliczek J. Uśmierzanie bólu pooperacyjnego i pourazo-8. 
wego. Nowa Klinika. 2000; 7: 956–962.
Larsen R. Anestezjologia. Wydanie polskie. Kubler A (red.). 9. 
Wrocław: Urban & Partner; 1996. 567–603.
Juszczak K. Rola pielęgniarki w zwalczaniu bólu poopera-10. 
cyjnego. Pielęg Chirurg Ang. 2009; 4: 131–134.

Artykuł przyjęty do redakcji: 27.06.2014
Artykuł przyjęty do publikacji: 30.08.2014

Źródło fi nansowania: Praca nie jest fi nansowana z żadnego źródła.
Konfl ikt interesów: Autor deklaruje brak konfl iktu interesów.

Adres do korespondencji:
Małgorzata Juda
Mansfi eld Road 748
NG5 3 FZ Nottingham, United Kingdom
tel.: 48 880 317 678
e-mail: malgorzata.juda@interia.pl
Nottingham Woodthorpe Hospital 



337PRACA POGLĄDOWAPIELĘGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

EXERGAMES JAKO METODA AKTYWIZACJI OSÓB STARSZYCH
EXERGAMES AS A METHOD OF STIMULATION TO PHYSICAL ACTIVITY FOR THE ELDERLY 
PEOPLE

Dorota Sobczak

Studium doktoranckie Akademii Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu 

STRESZCZENIE

Jednym z kluczowych elementów warunkującym pomyślny przebieg 
procesu starzenia się jest systematyczna aktywność fi zyczna. Spo-
śród podstawowych barier ograniczających udział ludzi starszych 
w regularnym wysiłku wymienia się: niewystarczający poziom 
bezpieczeństwa programów rehabilitacyjnych i treningowych, brak 
dostępu do wymaganego sprzętu i urządzeń, brak partnera do ćwi-
czeń, strach przed urazem oraz brak pozytywnego bodźcowania. 
Exergame to interaktywna gra (np. wideo), która daje możliwość 
podjęcia aktywności ruchowej. Aplikacje te ze względu na wy-
eliminowanie znacznej części wspomnianych wcześniej barier 
z powodzeniem stosowane są w aktywizacji seniorów, zarówno 
w wymiarze fi zycznym, jak i umysłowym. Exergames wbrew pozo-
rom i błędnym przekonaniom są powszechnie dostępne, relatywnie 
tanie, a przy tym pozwalają w bezpiecznym domowym zaciszu na 
indywidualne dostosowanie ich parametrów do potrzeb i możliwo-
ści osoby starszej.
W pracy omówiono istotę oraz główne cele stosowania exer-
games w aktywizacji osób starszych. Zaprezentowano opisany 
w literaturze czteropoziomowy model ich oddziaływań na organizm 
człowieka, przedstawiono pozytywne i negatywne aspekty sto-
sowania metody z punktu widzenia osoby starszej. Zreferowano 
wyniki badań dostępne w literaturze przedmiotu, ze szczególnym 
uwzględnieniem korzyści zdrowotnych pozyskiwanych przez pa-
cjenta. Zwrócono uwagę na różnorodność dostępnych aplikacji 
dla osób starszych, fi nalnie zaprezentowano zadania i wyzwania 
na przyszłość, które winny wyznaczać kierunek dalszego rozwoju 
exergames.

SŁOWA KLUCZOWE: exergames, osoby starsze, aktywność fi -
zyczna.

ABSTRACT

One of the key elements of successful aging is participation in 
regular physical activity. The main factors limiting the participa-
tion of older people in regular exercises are: the insuffi cient level 
of training safety and rehabilitation programmes, inaccessibility 
to the required equipment and facilities, lack of the exercise part-
ner, fear of an injury and lack of positive stimulation. Exergame is 
a combination of interactive game (eg. video) and physical activity. 
Due to the elimination of a signifi cant part of the aforementioned 
barriers, these applications are successfully used in stimulation of 
both mental and physical activity of the elderly people. In spite of 
appearances and misconceptions, exergames are widely available, 
relatively cheap, and at the same time allow for an individual adjust-
ment of their parameters to the needs and abilities of elderly people 
in the safe domesticity.
The paper discusses the essence and the main objectives of ap-
plication of exergames in active aging. The four-level model of im-
pacts of exergames on the human body described in the literature 
and the main positive and negative aspects of application of the 
method from the point of view of an elderly person were presented. 
The results of the research available in the literature, with particu-
lar emphasis on the health benefi ts obtained by the patient, were 
referred. The attention was paid to the variety of applications avail-
able for the elderly and fi nally, the tasks and challenges for the fu-
ture which should determine the direction of further development of 
exergames were presented.

KEYWORDS: exergames, elderly people, physical activity.

Wstęp
Powszechna informatyzacja i cyfryzacja ostatnimi cza-
sy niewątpliwie przyczyniły się do popularyzacji gier 
komputerowych. Od lat tworzone z myślą o najmłod-
szych użytkownikach, coraz częściej projektowane są 
z przeznaczeniem dla osób dorosłych oraz starszych, 
z uwzględnieniem specyfi ki ich potrzeb oraz upodobań. 
Aplikacje te, określane terminem serious games (SG), 
stanową syntezę tradycyjnych gier komputerowych oraz 
zadań i celów do osiągnięcia, które zawsze mają wartość 
nadrzędną w stosunku do tematyki i fabuły gry. SG nie 

służą wyłącznie zapewnieniu rozrywki, stanowią jedynie 
pretekst do osiągania istotnych celów i realizacji zadań 
z zakresu edukacji, biznesu, inżynierii czy też szeroko 
rozumianej opieki zdrowotnej [1–3]. 

Jedną z form SG są exergames – interaktywne gry 
stwarzające możliwość podjęcia aktywności fi zycznej 
[3, 4]. Nazywane niekiedy aktywnymi grami wideo [5], 
exergames defi niowane są jako cyfrowe gry, w których 
osiągany wynik w największym stopniu determinowany 
jest przez wysiłek fi zyczny w nie włożony, a komplek-
sowa aktywizacja sfery fi zycznej użytkownika uważana 
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jest za działanie priorytetowe [6]. Obecnie exergaming 
stanowi coraz popularniejszą alternatywę w stosunku 
do klasycznych metod realizacji zaleceń dotyczących 
codziennej aktywności fi zycznej [5].

Zasada działania exergames
Zaletą metody aktywizacji seniorów poprzez exergames 
jest jej stosunkowo łatwa dostępność oraz niewygóro-
wane wymagania sprzętowe umożliwiające realizację 
podstawowych sesji np. w domu. Poza konsolą służą-
cą odtwarzaniu aplikacji oraz elementami jej wyposa-
żenia, jak np. czujnik ruchu i kontroler ruchu, kluczowy 
komponent stanowi odbiornik telewizyjny z możliwością 
podłączenia tejże konsoli. Kamery, czujniki ruchu i siły 
dokonują pomiarów parametrów ruchu użytkownika lub 
użytkowników, integrują pozyskane informacje i kon-
trolują przebieg gry [1, 3, 7]. Niektóre platformy poza 
czujnikiem ruchu i bezprzewodowym kontrolerem ruchu 
zawierającym system detekcji ruchu wyposażone są 
w akcelerometr reagujący na zmiany prędkości, kie-
runku i przyspieszenia ruchu w trzech płaszczyznach. 
Dzięki temu osoba ćwicząca uzyskuje natychmiastowe 
sprzężenie zwrotne widoczne na ekranie telewizora, 
które umożliwia jej korektę położenia ciała w przestrzeni 
w czasie rzeczywistym oraz poprawne wykonanie ruchu 
[7, 8]. Sposób prezentacji informacji zwrotnej powinien 
być indywidualnie dostosowany do preferencji użyt-
kownika. Negatywne sprzężenie zwrotne występujące 
w sytuacji niedokładnego odwzorowywania ćwiczeń 
przez osoby ćwiczące, spowodowanego najczęściej 
ograniczeniami strukturalnymi oraz funkcjonalnymi, 
może wywołać u nich frustrację [9].

Czteropoziomowy model oddziaływań 
na ciało człowieka
Coraz powszechniejsze postrzeganie exergamingu jako 
alternatywnego środka wspomagającego drogę senio-
rów ku aktywnej starości [10] w konsekwencji stworzy-
ło konieczność oszacowania wydatku energetycznego 
oraz opracowania wytycznych zawierających rekomen-
dacje dotyczące korzyści zdrowotnych wynikających 
z regularnego uczestnictwa w sesjach ćwiczeniowych. 
W badaniach [5] dowiedziono, że wydatek energetycz-
ny u starszych osób uczestniczących w exergames jest 
niższy niż u seniorów poddanych treningowi na bieżni, 
niemniej jednak intensywność wysiłku podczas sesji 
exergame w ramach rekomendowanej dziennej daw-
ki aerobowego wysiłku fi zycznego jest wystarczająca. 
Ilość wydatkowanej energii w głównej mierze oprócz 
rodzaju wysiłku i jego intensywności zależna jest od 
wykorzystanych w grze urządzeń i przyborów [1]. 

Wpływ exergames na organizm ludzki nie ogranicza 
się jednak jedynie do zmian o charakterze czysto czyn-

nościowym. Wielokierunkowy charakter oddziaływań 
exergames na ciało człowieka szczegółowo opisali Mu-
eller i wsp. [6], wyróżniając cztery główne poziomy:

poziom odpowiedzi fi zjologicznej organizmu • (re-
sponding body) – jest wyrazem wewnętrznych 
zmian fi zjologicznych zachodzących w organizmie 
pod wpływem wysiłku, obejmujących m.in. wzrost 
częstotliwości rytmu serca, przyspieszenie odde-
chu, wzmożoną potliwość oraz utratę wagi, przy-
rost masy mięśniowej, regenerację uszkodzonych 
tkanek jako efekt odległy. Odpowiedź fi zjologiczna 
nie musi być konsekwencją ruchu;
poziom aktywności ruchowej • (moving body) – jest 
ściśle związany z funkcją ruchu w aspekcie cza-
sowym i przestrzennym, determinowany jest m.in. 
przez takie parametry ruchu jak intensywność, cią-
głość, różnorodność. Obejmuje również czucie ki-
nestetyczne (propriocepcję) ruchu; 
poziom interakcji środowiskowych • (sensing body) – 
oznacza dokonywaną przez uczestnika gry percep-
cję otoczenia i ewentualnych sprzętów sportowych 
lub rekwizytów służących kreowaniu i kształtowa-
niu aktywności fi zycznej; 
poziom interakcji socjalnych • (relating body) – obej-
muje mnogość relacji uczestnika łączących go ze 
współgraczem, przeciwnikiem czy też widownią, 
będących niejednokrotnie kluczowym czynnikiem 
motywacyjnym do podjęcia i kontynuacji uczest-
nictwa w aktywności fi zycznej. 

Wielowymiarowość i wielokierunkowość oddzia-
ływań exergames na organizm człowieka wiążą się 
przede wszystkim z koniecznością intensyfi kacji wy-
datkowania energii, zwiększenia siły mięśniowej i pod-
stawowej kontroli motorycznej podczas uczestnictwa 
w sesjach. Progres stanu wiedzy dotyczącej zdrowia, 
poprawa jakości interakcji socjalnych oraz komunikacji 
czy też wzrost motywacji i efektywności działań zależ-
nych od woli oraz stanu emocjonalnego stanowią pozy-
tywny, odległy efekt [1].

Możliwości zastosowania exergames
Bez wątpienia jednym z kluczowych elementów warun-
kujących pomyślny przebieg procesu starzenia się jest 
regularna aktywność fi zyczna [11, 12]. Wielowymiaro-
wy, dobroczynny wpływ wysiłku fi zycznego na zdrowie 
człowieka [3, 13] dla wielu seniorów nie jest czynnikiem 
dostatecznie motywującym do jego regularnego podej-
mowania. Skutkiem tego kierowane do nich programy 
promocji zdrowia nie odnoszą oczekiwanego sukcesu 
[14–16]. W literaturze przedmiotu spośród podstawo-
wych barier ograniczających udział ludzi starszych 
w regularnej aktywności fi zycznej wymienia się niewy-
starczający poziom bezpieczeństwa programów, brak 
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dostępu do wymaganego sprzętu i urządzeń, brak part-
nera do ćwiczeń, strach przed urazem oraz brak po-
zytywnego bodźcowania [4, 14, 15]. Natomiast jednym 
z częstszych powodów rezygnacji osób starszych 
z ćwiczeń fi zycznych jest ich monotonność, mało atrak-
cyjna forma oraz znudzenie [17]. 

Na świecie zdrowotny aspekt exergames wykorzy-
stywany jest powszechnie w ośrodkach dla seniorów 
w celu aktywizacji mieszkańców tych ośrodków [18]. 
Osoby starsze za szczególnie przyjemną formę ak-
tywności uważają taniec [16, 19, 20]. Klasyczna forma 
tańca bywa jednak nieprzystępna ze względu na brak 
sposobności, warunków lokalowych, partnera czy też 
trudności z dostosowaniem swojego planu dnia do 
sztywnych ram godzinowych zajęć zorganizowanych 
[19, 20]. Przeprowadzona analiza wykazała, że osoby 
starsze, zwłaszcza kobiety, odczuwają dotkliwy brak tej 
formy aktywności, wręcz tęsknotę za nią [20].

Aplikacje taneczne bazują na naturalnych wzor-
cach ruchowych prezentowanych przez seniorów 
w rzeczywistości. Do cech charakterystycznych stylu 
tanecznego właściwego osobom starszym należą: ele-
menty klasycznego stylu tańca, prosta i powtarzająca się 
choreografi a wymagająca drobnych, płynnych kroków, 
możliwość tańca z innymi osobami oraz klaskania [19]. 
Istotnym jest fakt, że przez osoby starsze uczestniczące 
w zajęciach tanecznych taniec traktowany jest jako for-
ma ćwiczeń fi zycznych mających korzystny wpływ na 
zdrowie [20]. 

Jednym z przykładów gry tanecznej jest aplikacja 
Dance Dance Revolution wyposażona w interaktyw-
ną matę taneczną. Ćwiczenie polega na wykonywaniu 
kroków w szybkim tempie we wskazanym kierunku 
w odpowiedzi na losowo prezentowany wizualny bo-
dziec. Wymierny wskaźnik monitorujący postępy pa-
cjenta stanowi czas reakcji na polecenie i jego wykona-
nia, odsetek poprawnie wykonanych zadań oraz zadań 
niewykonanych w ogóle. Aplikacja wymaga od użyt-
kownika kontroli ciała w ruchu podobnej do tej, która 
zachodzi w momencie wykonywania czynności zapo-
biegających upadkom [21], wymaga również dostoso-
wania się do tempa muzyki i ewentualnego partnera [6]. 
Za sprawą tych walorów aplikacja umożliwia skuteczną 
aktywizację seniorów w zaciszu ich domu, zmniejsza-
jąc przy tym ryzyko upadków wśród osób starszych. 
Uproszczona, zmodyfi kowana forma gry z powodze-
niem może być wykorzystywana przez osoby starsze 
powyżej 70. r.ż. [21].

Innym przykładem gry tanecznej jest aplikacja Dan-
ce Along, która została zaprojektowana nie tylko w celu 
aktywizacji fi zycznej seniorów, ale przede wszystkim 
dla wsparcia i wzmocnienia pozytywnych więzi spo-
łecznych. Aplikacja bardzo dobrze sprawdza się w do-

mach kultury, domach opieki, w osiedlowych salach 
czy szkołach. Umożliwia uczestnikowi wybór sceny 
tanecznej ze znanego lub lubianego przez siebie fi lmu 
bądź musicalu. Następnie scena ta wyświetlana jest 
na wielkoformatowym ekranie, a dodatkowo za pomo-
cą projektora prezentowany jest na parkiecie grafi czny 
układ kroków podpowiadający użytkownikom kierunek 
tańca oraz ułożenie stóp w poszczególnych sekwen-
cjach tanecznych. Zadaniem seniora jest odtworzenie 
sceny fi lmowej, wzorując się na ruchach tanecznych ak-
tora [20]. Zaobserwowano, że taniec dostarcza rozrywki 
w równej mierze seniorowi wykonującemu zadanie, jak 
i zaangażowanej publiczności dopingującej tancerza 
[16, 20]. Starsze osoby niezdolne do długotrwałego 
przebywania w pozycji stojącej, mobilnie ograniczone, 
mogą odbywać sesje exergames w pozycji siedzącej, 
nawet w fotelu [7, 21]. Niektóre systemy umożliwiają 
programowanie własnej choreografi i tanecznej lub ze-
stawu ćwiczeń, a następnie wymianę aplikacji pomię-
dzy użytkownikami [7].

Jedno z najpoważniejszych zagrożeń dla zdrowia 
i życia osób starszych stanowią upadki oraz ich powi-
kłania. Czynnikiem ryzyka predysponującym do upad-
ków jest zmniejszenie siły i elastyczności mięśni spo-
wodowane brakiem aktywności fi zycznej, spotęgowane 
siedzącym stylem życia [23]. Testy i kwestionariusze 
mające na celu ocenę ryzyka upadków najczęściej 
przeprowadzane są po raz pierwszy dopiero po wystą-
pieniu incydentu, a sporadyczność ich wykonywania 
czyni je mniej skutecznymi w wychwytywaniu nagłych, 
potencjalnie groźnych zmian [19]. Postęp technologicz-
ny pozwala na wykorzystanie wirtualnej rzeczywistości 
w pracy z osobami starszymi, u których występują za-
burzenia równowagi. W celach kształtowania równo-
wagi oraz prewencji upadków wśród osób starszych 
zaprojektowano aplikacje, w których najważniejszy ele-
ment stanowi sprzężenie zwrotne [24].

Badania ruchów oscylacyjnych pacjentów balansują-
cych na platformie typu wobble board wykazały najwięk-
szą amplitudę tych ruchów w sytuacji, gdy sprzężenie 
zwrotne nie występowało w ogóle. Istotnie statystycz-
nie mniejszą amplitudę wychyleń ośrodka równowagi 
odnotowano w przypadku zastosowania wzrokowego 
sprzężenia zwrotnego w postaci ścieżki wychyleń środ-
ka równowagi obserwowanej przez pacjentów na ekra-
nie oraz sprzężenia zwrotnego stanowiącego element 
fabuły exergame. Zadaniem seniora balansującego na 
platformie było przemieszczanie balonów wyświetla-
nych na ekranie z jednaj strony na drugą, zachowując 
równowagę. Poza pozytywnym oddziaływaniem sprzę-
żenia zwrotnego na poczucie równowagi u pacjenta 
exergame wymagała większego wysiłku fi zycznego oraz 
sprawiała użytkownikom większą radość niż trening nie-
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wsparty wizualnym sprzężeniem zwrotnym [25]. Innym 
sposobem wzmocnienia sprzężenia zwrotnego w trenin-
gach równowagi prowadzonych na matach sensorycz-
nych jest symulacja gry w tenisa stołowego [26]. Z kolei 
system Dance! Don’t Fall zapewnia sprzężenie zwrotne 
w postaci odtwarzania na ekranie ruchów wykonywa-
nych przez ćwiczącą osobę w czasie rzeczywistym, 
a ponadto oblicza ryzyko upadku, porównując spo-
sób wykonania ruchu przez seniora ze wzorcem ruchu 
e-instruktora [19].

Problematyką zaburzeń równowagi u osób star-
szych zajęli się także Maayan i wsp. [8]. Celem pracy 
autorów była weryfi kacja, na ile bezpieczne i użyteczne 
w treningu równowagi osób starszych jest stosowanie 
exergames. Badania pilotażowe objęły grupę 7 osób 
w średnim wieku 84 lat z zaburzeniami równowagi. 
Zadaniem pacjentów było uczestnictwo przynajmniej 
w trzech 30-minutowych sesjach exergames w tygodniu 
przez 3 miesiące; sesje obejmowały cztery gry: basic 
step, soccer heading, ski slalom oraz table tilt. Dla po-
prawy bezpieczeństwa ćwiczących dwie gry poddano 
odpowiedniej modyfi kacji. Pacjenci wzięli udział średnio 
w 50 sesjach, na zakończenie których deklarowali wy-
soki poziom zadowolenia z udziału w exergames, od-
czuwali poprawę równowagi w wykonywaniu czynności 
dnia codziennego, a także wyrazili chęć kontynuacji 
gier z wnukami. Poprawie równowagi mierzonej skalą 
Berg Balance Scores towarzyszył wzrost średniej pręd-
kości chodu, niemniej jednak zbyt mała pod względem 
liczebności grupa badawcza oraz brak grupy kontrolnej 
stanowią o niskiej wartości naukowej przeprowadzonej 
analizy. Autorzy pracy wskazują na exergaming jako na 
relatywnie tanią metodę aplikacji treningu równowagi 
u osób starszych, jednocześnie sugerują jednak, że 
czynnikami ograniczającymi szerokie rozpowszechnienie 
programów treningowych bazujących na wirtualnej rze-
czywistości i wykorzystujących sprzężenie zwrotne są sto-
sunkowo wysokie koszty gier oraz ich mała dostępność.

Exergames mogą symulować takie aktywności 
sportowe jak  tenis czy bowling. W rzeczywistych wa-
runkach starsi pacjenci niejednokrotnie nie są zdolni do 
wzięcia udziału w aktywnościach tego typu. Uczestnic-
two w komputerowo symulowanych sportach angażuje 
seniorów fi zycznie i mentalnie, a umiejętność korzysta-
nia z najnowszych technologii daje im poczucie świa-
domości nadążania za tempem współczesnych czasów 
[4]. Sohnsmeyer i wsp. [27] poddali badaniom grupę 
40 seniorów powyżej 70. r.ż. Przez 6 tygodni (dwa razy 
w tygodniu przez 20 minut) uczestniczyli oni w trenin-
gach gry w kręgle odbywających się w formie exer-
game. Po zakończonym cyklu ćwiczeń odnotowano 
istotny statystycznie wzrost siły mięśni czworogłowych 
w porównaniu z grupą kontrolną – niećwiczącą. Autorzy 

z jednej strony zwracają uwagę na wysoki poziom ak-
ceptacji stosowanych metod przez uczestników, z dru-
giej podkreślają, że exergames wymagają od uczestni-
ka dużego wysiłku i są obarczone ryzykiem wystąpienia 
kontuzji [9]. Wirtualna gra w kręgle z powodzeniem 
może być wykorzystana także w treningu równowagi 
osób starszych z zaburzeniami równowagi, obciążo-
nych ryzykiem upadków [24].

Gry ćwiczebne nie zawsze mają pożądany wpływ 
na sferę fi zyczną osób starszych. Wollersheim i wsp. [4] 
zbadali wpływ fi zycznych i psychospołecznych aspek-
tów exergamingu u 11 starszych kobiet w średnim wie-
ku 73,5 roku. Uczestniczki objęto 6-tygodniowym tre-
ningiem, na który składały się dwie sesje tygodniowo, 
trwające średnio 51 minut każda. Kobiety ćwiczyły in-
dywidualnie lub w grupach do 4 osób, mając do wybo-
ru tenis stołowy, golf, bowling, szermierkę, łucznictwo, 
boks, frisbee, tenis ziemny oraz kolarstwo. Większość 
pacjentek zdecydowała się na grę w pozycji siedzącej 
ze względu na niewystarczający poziom mobilności 
lub pod wpływem sugestii współuczestniczek. Dane 
ilościowe pozyskane z akcelerometrów wykazały, że 
w badanej grupie trening nie dał znaczących efektów 
w aspekcie fi zycznym. Analiza wyników jakościowych 
ujawniła, że pomimo trudności z zaznajomieniem się 
z zastosowaną technologią, poczucia skrępowania 
i konieczności ciągłego zewnętrznego pozytywnego 
bodźcowania ze strony zespołu badawczego uczest-
niczkom towarzyszyły pozytywne emocje związane 
z radością z zabawy, podjęciem się wyzwania oraz po-
czuciem dobrostanu psychicznego i społecznego. 

Badań wpływu uczestnictwa w sesjach ćwiczebnych 
exergames na objawy depresji subsyndromalnej (SSD) 
podjęli się Rosenderg i wsp. [28]. W przeprowadzonych 
przez autorów badaniach pacjenci brali udział w pięciu 
grach: tenis, bowling, koszykówka, golf i boks. Wykaza-
no, że 12-tygodniowy trening odbywający się trzy razy 
w tygodniu przez 35 minut wpływa korzystnie na przebieg 
choroby, ograniczając występowanie objawów, ponadto 
przyczynia się do poprawy zdolności kognitywnych oraz 
jakości życia w aspekcie zdrowia psychicznego. Nie po-
twierdzono natomiast korzystnego wpływu exergames 
na jakość życia w aspekcie zdrowia fi zycznego. 

Randomizowane badania kliniczne dotyczące wpły-
wu exergames na zdolności kognitywne osób starszych 
przeprowadzili Anderson-Hanley i wsp. [29]. W anali-
zie udział wzięło 79 pacjentów losowo przydzielonych 
do kohort treningowych. Pacjenci przypisani do gru-
py badawczej pięć razy w tygodniu przez 3 miesiące 
uczestniczyli w exergame cybercycling, w której jazda 
na rowerze stacjonarnym została wzbogacona o ele-
menty projekcji wirtualnej rzeczywistości. Pozostałych 
pacjentów włączono do grupy kontrolnej, która w tym 



341EXERGAMES JAKO METODA AKTYWIZACJI OSÓB STARSZYCH

samym okresie poddana została klasycznemu trenin-
gowi na ergometrach rowerowych. Po zakończeniu cy-
klu ćwiczeń u pacjentów uczestniczących w exergame 
odnotowano większą poprawę funkcji poznawczych 
w stosunku do grupy kontrolnej. Ponadto, w porównaniu 
do pacjentów trenowanych metodą klasyczną, w grupie 
badawczej wykryto znacząco wyższe średnie stężenie 
neurotropowego czynnika pochodzenia mózgowego 
(BDNF) świadczącego o zwiększonej neuroplastycz-
ności mózgu. Z przeprowadzonych badań autorzy wy-
wnioskowali, że jednoczasowa aktywizacja fi zyczna 
i stymulacja kognitywna za pomocą projekcji wirtual-
nej rzeczywistości w większym stopniu niż u pacjentów 
niepoddanych tej technice zapobiega występowaniu ła-
godnych zaburzeń funkcji poznawczych. 

Wśród exergames dostępne są także aplikacje akty-
wizujące seniorów poprzez klasyczne ćwiczenia gimna-
styczne prezentowane przez interaktywnego instruktora 
w uproszczonej, bezpiecznej dla pacjenta formie. Za-
daniem uczestnika jest poprawne odtworzenie ruchów 
w rytm muzyki dobranej według upodobań. Czujniki 
kontrolujące ruchy użytkownika na bieżąco monitorują 
położenie ciała, a ćwiczący uzyskuje informację zwrotną 
o tym, w jakim stopniu ćwiczenie zostało wykonane po-
prawnie. Ocena poprawności wykonania ruchu nie po-
lega na jego przyrównaniu do wzorca prezentowanego 
przez instruktora, a na odniesieniu się do indywidualnych 
możliwości użytkownika i monitorowaniu jego postępów. 
Dzięki temu starsza osoba pozostaje zmotywowana i za-
interesowana kontynuacją ćwiczeń [7].

Zalecenia i perspektywy rozwojowe
Pragmatyzm w postrzeganiu rzeczywistości przez oso-
by starsze istotnie przekłada się na akceptację i adapta-
cję do najnowszych technologii. Jeżeli nie dostarczają 
one seniorom innych benefi tów poza rozrywką, istnie-
je małe prawdopodobieństwo zaangażowania osób 
starszych w poznanie tychże technologii. Świadomość 
korzyści zdrowotnych i społecznych jest jednym z klu-
czowych czynników motywujących i zachęcających se-
niorów do adaptacji i korzystania z najnowszych tech-
nologii. Starsze osoby wykazują żywe zainteresowanie 
exergames i chęć uczestnictwa w nich, jeśli dzięki temu 
mogą osiągnąć korzyści, zwłaszcza zdrowotne [22, 
30]. Badania wykazały [10], że łatwa obsługa aplikacji, 
poza pozyskiwanymi benefi tami terapeutycznymi, jest 
główną determinantą stanowiącą o satysfakcji z party-
cypacji w ćwiczeniach. Czynniki te predestynują użyt-
kowników-seniorów do trwałych zmian behawioralnych, 
przejawiających się chęcią regularnego uczestnictwa 
w aktywności fi zycznej.

Kluczowym aspektem skutecznego stosowania 
exergames w aktywizacji osób starszych wydaje się być 

zatem zaznajomienie seniorów z technologią oraz efek-
tywna nauka obsługi aplikacji. Technologia ta winna być 
prosta, intuicyjna, łatwa do opanowania i powszechnie 
dostępna [2, 19, 20, 22]. Aplikacje przeznaczone dla 
osób starszych powinny uwzględniać nie tylko ich ogra-
niczenia w sferze fi zycznej, ale również w sferze kogni-
tywnej oraz ze strony narządów zmysłów, a także brak 
doświadczenia w korzystaniu z klasycznych gier kom-
puterowych [2]. Łatwość obsługi aplikacji, zamiłowanie 
z dzieciństwa do określonej aktywności, indywidualne 
cechy charakteru, osobowości oraz doświadczenia – 
te z przeszłości i obecne – stanowią o preferencjach 
seniorów do poszczególnych gier. Wątpliwości nie 
wzbudza fakt, że indywidualne podejście do potrzeb 
i wymagań starszego użytkownika niejednokrotnie de-
cyduje o skuteczności realizowanych programów [1, 7, 
22]. Dlatego tak istotną zaletą gier jest również możli-
wość wyboru pożądanej dyscypliny sportu i jej zmiany 
w każdej chwili, a w przypadku gier tanecznych możli-
wość wyboru lubianych utworów muzycznych oraz po-
ziomu trudności [16, 19, 20].

Osoby starsze korzystające z exergames zwraca-
ją uwagę przede wszystkim na proste i jasne zasady 
punktowania umożliwiające kontrolę swoich postępów. 
Możliwość nieustannego zdobywania punktów pełni 
niezwykle istotną, motywującą do gry funkcję [8]. W sy-
tuacji przydzielenia uczestnikowi nieadekwatnie niskiej 
do włożonego wysiłku ilości punktów bardzo ważną 
rolę pozytywnego wzmocnienia przypisuje się opie-
kunowi nadzorującemu. We wskazanych przypadkach 
należy rozważyć rezygnację z punktowania postępów 
pacjenta [19]. Za problematyczne według starszych pa-
cjentów uważane są gry o zbyt szybkim tempie przebie-
gu i niejasno określonych celach do osiągnięcia. Z kolei 
dla osób niewystarczająco zmotywowanych doskonałą 
zachętę do uczestnictwa w exergames będą stanowi-
ły wnuki. Badania wykazały, że większość seniorów 
z chęcią aktywnie towarzyszy swoim pociechom 
w grach [8, 22]. Exergames mogą również stanowić 
skuteczną motywację dla starszych osób, zwłaszcza 
kobiet, do podejmowania aktywności fi zycznej oraz 
walki z problemem izolacji [4].

Seniorzy postrzegają exergaming jako ciekawe 
i przyjemne przeżycie, wielu pacjentów po zakończe-
niu programu deklaruje chęć kontynuacji ćwiczeń. Gry 
uznawane są ponadto za bezpieczną metodę aktywiza-
cji ze względu na niskie ryzyko upadków i urazów, co 
wzmacnia poczucie pewności i zaufania osób starszych 
do wykonywanych ćwiczeń. Jego zaburzenie najczę-
ściej powodowane jest odczuwaniem przez pacjenta 
bólu (np. pochodzenia zwyrodnieniowego), poczuciem 
zmęczenia, a nawet niską ilością punktów zdobytych 
w rozgrywce [9]. Stąd niezwykle istotne znaczenie ma 
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indywidualizacja obciążenia (intensywności wysiłku), 
dostosowanie aktywności do możliwości funkcjonal-
nych i strukturalnych pacjenta oraz wspomniane wcze-
śniej pozytywne bodźcowanie poprzez nagradzanie 
punktami. 

Reasumując: przyszły rozwój koncepcji SG, w tym 
także exergames, powinien zmierzać w kierunku [1]:

opracowania koncepcji gier dostosowanych do kon-• 
kretnych grup docelowych (np. osoby starsze z lub 
bez konkretnych zaburzeń sensomotorycznych),
realizacji większej ilości randomizowanych badań • 
i tworzenia na ich podstawie złotych standardów,
poszukiwania odpowiedniej efektywnej dawki pre-• 
wencyjnej oraz terapeutycznej,
poszukiwania odpowiednich parametrów aplika-• 
cyjnych opartych na solidnych naukowych podsta-
wach. Ponadto kluczowym dla regularnej partycy-
pacji osób starszych w exergames wydaje się być 
poszukiwanie skutecznych metod wsparcia długo-
terminowej motywacji i zaangażowania. 

Podsumowanie
W ostatnich latach exergames zdobyły popularność 
w obszarze aktywizacji osób starszych, umożliwiając 
seniorom realizację ćwiczeń fi zycznych w atrakcyjnej 
formie. Poza aktywizacją ruchową gry stymulują funk-
cje kognitywne, łagodzą i opóźniają procesy demencyj-
ne. Stale poszerzająca się gama produktów (również 
w Polsce) umożliwia indywidualny dobór aplikacji w za-
leżności od poziomu sprawności fi zycznej i umysłowej 
seniora, preferencji osoby starszej do poszczególnych 
form aktywności czy też aktualnego nastroju. Holi-
styczny charakter oddziaływań exergames na organizm 
osoby starszej wywołuje kaskadę korzystnych zmian 
w aspekcie poprawy zdolności motorycznych, funkcji 
psychicznych, a nawet stanu klinicznego w wybranych 
jednostkach chorobowych. Wciąż jednak niewystarcza-
jąca ilość dotychczas przeprowadzonych randomizo-
wanych badań nie pozwala na opracowanie tzw. złotych 
standardów dotyczących zaleceń, przeciwwskazań 
i dawkowania poszczególnych form exergames.

Piśmiennictwo
Wiemeyer J, Kliem A. Serious games in prevention and re-1. 
habilitation—a new panacea for elderly people? Eur Rev 
Aging Phys Act. 2012; 9: 41–50.
Fua K, Gupta S, Pautler D, et al. Designing serious games 2. 
for elders, Proceedings of the 8th International Conference on 
the Foundations of Digital Games, Greece, Crete, 2013, http://
www.fdg2013.org/program/papers/paper38_fua_etal.pdf.
Omholt KA, Wærstad M. Exercise games. W: Exercise ga-3. 
mes for elderly people. Norway, Trondheim: Norwegian Uni-
versity of Science and Technology; 2013. 23–30.

Wollersheim D, Merkes M, Shields N, et al. Physical and 4. 
psychosocial effects of Wii Video Game use among older 
women. Int J Emerg Technol Soc. 2010; 8 (2): 85–98. 
Graves LE, Ridgers ND, Williams K, et al. The physiological 5. 
cost and enjoyment of Wii Fit in adolescents, young adults, 
and older adults. J Phys Act Health. 2010, 7 (3): 393–401.
Mueller F, Edge D., Vetere F, et al. Designing sports: a fra-6. 
mework for exertion games. W: CHI ‘11 Proceedings of the 
SIGCHI Conference on Human Factors in Computing Sys-
tems, Canada, Vancouver, 2011.
Senger J, Wälisch T, John M, et al. Serious gaming: Enhan-7. 
cing the quality of life among the elderly through play with 
the multimedia platform SilverGame, Germany, Berlin.
Agmon M, Perry CK, Phelan E, et al. Pilot study of Wii Fit 8. 
Exergames to improve balance in older adults. J Geriatr 
Phys Ther. 2011; 34: 161–167.
Chao Y, Scherer YK, Wu Y, et al. The feasibility of an inte-9. 
rvention combining self-effi cacy theory and Wii Fit exerga-
mes in assisted living residents: A pilot study. Geriatr Nurs. 
2013; 34: 377–382.
Theng YL, Teo PF, Truc PH. Investigating sociability and af-10. 
fective responses of elderly users through digitally-mediat-
ed exercises: A case of the Nintendo Wii. W: Human-com-
puter Interaction, IFIP Advances in Information and Com-
munication Technology. 2010; 332: 152–162.
Gass GC, Gass EM. Is exercise the “Wonder Drug” for older 11. 
individuals? Eur Rev Aging Phys Act. 2004; 1: 4–17.
Hollmann W, Strüder H. The biological basis of physical per-12. 
formance and trainability of different motor demands in the 
elderly. Eur Rev Aging Phys Act. 2004; 1: 35–48.
Vogel T, Brechat PH, Lepretre PM, et al. Health benefi ts of 13. 
physical activity in older patients: a review. Int J Clin Pract. 
2009; 63 (2): 303–320.
Shephard RJ. Activity, physical activity and aging. Eur Rev 14. 
Aging Phys Act. 2004; 1: 18–25.
Van der Bij AK, Laurant MGH, Wensing M. Effectiveness of 15. 
physical activity interventions for older adults: a review. Am 
J Prev Med. 2002; 22 (2): 120–133.
Studenski S, Perera S, Hile E, et al. Interactive video dance 16. 
games for healthy older adults. J Nutr Health Aging. 2010; 
14 (10): 850–852.
Resnick B, Spellbring AM. Understanding what motivates old-17. 
er adults to exercise. J Gerontol Nurs. 2000; 26 (3): 34–42.
Lange BS, Requejo P, Flynn SM, et al. The potential of virtual 18. 
reality and gaming to assist successful aging with disability. 
Phys Med Rehabil Clin N Am. 2010; 21 (2): 339–356.
Kerwin M, Nunes F,  Silva PA. Dance! Don’t Fall – prevent-19. 
ing falls and promoting exercise at home. Stud Health Tech-
nol Inform. 2012; 177: 254–259.
Keyani P, Hsieh G, Mutlu B, et al. DanceAlong: support-20. 
ing positive social exchange and exercise for the elderly 
through dance. W: CHI ‘05 Extended abstracts on Human 
Factors in Computing Systems, USA, New York, 2005.
Smith ST, Sherrington C, Studenski S. A novel Dance Dance 21. 
Revolution (DDR) system for in-home training of stepping 
ability: basic parameters of system use by older adults. Br J 
Sports Med. 2011; 45: 441–445.
Shubert TE. The use of commercial health video games 22. 
to promote physical activity in older adults. Ann Longterm 
Care. 2010; 18: 27–32. 
Falls among older adults: An overview. Centers for Disease 23. 
Control and Prevention, 2013, http://www.cdc.gov/Home-
andRecreationalSafety/Falls/adultfalls.html.
Clark R, Kraemer T. Clinical use of Nintendo Wii™ Bowl-24. 
ing Simulation to decrease fall risk in an elderly resident of 



343EXERGAMES JAKO METODA AKTYWIZACJI OSÓB STARSZYCH

a nursing home: A case report. J Geriatr Phys Ther. 2009; 
32(4): 174–180.
Lamoth CJ, Alingh R, Caljouw SR. Exergaming for elder-25. 
ly: effects of different types of game feedback on perfor-
mance of a balance task. Stud Health Technol Inform. 2012; 
181: 103–107.
Heiden E, Lajoje Y. Games-based biofeedback training and 26. 
the attentional demands of balance in older adult. Aging 
Clin Exp Res. 2010; 22(5–6): 1–7.
Sohnsmeyer J, Gilbrich H, Weisser B. Effect of a six-week 27. 
intervention with an activity-promoting video game on iso-
metric muscle strength in elderly subjects. Int J Comp Sci 
Sport. 2010; 9: 75–79.
Rosenberg D, Depp CA, Vahia IV, et al. Exergames for sub-28. 
syndromal depression in older adults: A pilot study of a novel 
intervention. Am J Geriatr Psych. 2010; 18(3): 221–226.
Anderson-Hanley C, Arciero PJ, Brickman AM, et al. Ex-29. 
ergaming and older adult cognition. A cluster randomized 
clinical trial. Am J Prev Med. 2012; 42(2): 109–119.
McLaughlin A, Gandy M, Allaire J. Putting fun into video 30. 
games for older adults. Quart Hum Factors App. 2012; 20: 
13–22.

Artykuł przyjęty do redakcji: 27.06.2014
Artykuł przyjęty do publikacji: 30.08.2014

Źródło fi nansowania: Praca nie jest fi nansowana z żadnego źródła.
Konfl ikt interesów: Autor deklaruje brak konfl iktu interesów.

Adres do korespondencji:
Dorota Sobczak 
ul. Królowej Jadwigi 27/39 
61-871 Poznań 
tel.: 61 8355083 
e-mail: dorota_sobczak@op.pl
Studium doktoranckie Akademii Wychowania Fizycznego 
w Poznaniu



344 PRACA POGLĄDOWAPIELĘGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

ZDROWY PRACOWNIK – ZDROWE RODZINA I ORGANIZACJA. 
ROZWAŻANIA TEORETYCZNE PRZEZ PRYZMAT WYBRANYCH 
CZYNNIKÓW WPŁYWAJĄCYCH NA WZAJEMNE RELACJE
HEALTHY EMPLOYEE – HEALTHY FAMILY AND ORGANIZATION. THEORETICAL CONSIDERATIONS 
THROUGH THE PRISM OF SOME FACTORS AFFECTING THE MUTUAL RELATIONSHIP

Iwona Nowakowska, Renata Rasińska

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

STRESZCZENIE

Stan zdrowia pracownika w kontekście jego efektywnej działalno-
ści zawodowej oraz prawidłowego funkcjonowania na gruncie życia 
prywatnego, rodzinnego, jest czynnikiem priorytetowym pozwalają-
cym na ocenę wielu aspektów jego aktywności. Wśród nich należy 
wymienić m.in. jakość życia i jej związek z jakością pracy i jako-
ścią życia zawodowego. W opracowaniu poruszono także kwestie 
związane z obciążeniem wynikającym z występującymi w miejscu 
pracy stresorami, jak również poddano teoretycznej analizie wy-
brane konteksty dotyczące wypalenia zawodowego oraz wsparcia 
społecznego i organizacyjnego pracowników. Szczególnie kwestie 
te dotykają pracowników podmiotów leczniczych. Związane jest 
to przede wszystkim ze specyfi ką pracy oraz obciążeniami cha-
rakterystycznymi dla stanowisk pracy osób wykonujących zawody 
medyczne. 

SŁOWA KLUCZOWE: zdrowy pracownik, jakość pracy, stres, wy-
palenie zawodowe, wsparcie społeczne. 

ABSTRACT

Health status of an employee in the context of their effective profes-
sional activity and proper functioning on the ground of private and 
family life, is a priority factor which allows the evaluation of numer-
ous aspects of their performance. These include, among others, 
quality of life and its relationship to quality of work and quality of 
professional life. The article also addresses the issues related to the 
load resulting from stressors occurring in the workplace, as well as 
a theoretical analysis of selected contexts referring to job burnout 
and social and organizational support provided for employees. In 
particular, these issues affect employees in healthcare entities. It is 
connected mainly with the specifi cs of work and burdens typical of 
people employed as healthcare professionals.

KEYWORDS: healthy employee, quality of work, stress, job burn-
out, social support.

Wprowadzenie
Funkcjonowanie w obszarze życia rodzinnego i funk-
cjonowanie w obszarze pracy zawodowej, oprócz wielu 
zasadniczych cech różniących, mają też wspólne sfery. 
Bardzo często uzupełniają się, wywierają na siebie wza-
jemny wpływ, a przede wszystkim są integralną częścią 
codziennego życia. Aktywność zawodowa pochłania 
znaczący odsetek ogólnego czasu aktywności człowie-
ka. W wyniku postępu cywilizacyjnego, a także (bardzo 
często) wskutek wymogów organizacyjnych czas prze-
znaczony na pracę zawodową uległ znacznemu wydłu-
żeniu. Konsekwencją stało się zredukowanie, w wielu 
przypadkach, czasu przypadającego na życie rodzinne: 
wspólny odpoczynek, kształtowanie więzi rodzinnych, 
aktywizację życia rodzinnego… Dlatego niezwykle 
ważne jest wykorzystanie wszystkich jego obszarów 
w maksymalnym zakresie i położenie znacznego naci-
sku na jakość wspólnie spędzanego czasu oraz jakość 

życia. Należy także mieć na uwadze samoocenę z sa-
tysfakcji z życia oraz wypracowanie autonomicznych 
metod przeciwdziałających niekorzystnym zjawiskom 
wpływającym na optymalne funkcjonowanie.

Dla procesu sprawnego i skutecznego zarządzania 
niezwykle istotną wartością jest zdrowie, rozumiane 
wieloaspektowo: jako zdrowie pracowników, ale także 
jako funkcjonowanie zdrowej organizacji, w tym także 
podmiotów działalności leczniczej. Zdaniem Penca, po 
pierwsze, to styl zarządzania ludźmi przekłada się na 
sukces instytucji, a po wtóre, zdrowa organizacja deter-
minowana jest efektywnością i produktywnością [1].

Priorytetowymi zadaniami kadry zarządzającej po-
winny stać się inicjowanie i budowanie aktywności 
zawodowej pracowników oraz przeciwdziałanie nie-
korzystnym zjawiskom (np. stres, wypalenie). Zaanga-
żowanie w pracę, którego wyznacznikami są wkłada-
na energia, oddanie i skuteczność, jest konsekwencją 
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oddziaływania sześciu zasadniczych obszarów życia 
organizacji. Należą do nich: obciążenie pracą, kon-
trola, wynagrodzenie, wspólnota oraz sprawiedliwość 
i wyznawane wartości. Zakres ten jest determinowa-
ny istniejącymi w organizacji procesami i strukturami. 
Wśród nich dostrzeżono wyznaczoną misję działania, 
cele i proces zarządzania oraz nadzór i ocenę wyników, 
a także komunikację oraz zdrowie i bezpieczeństwo [2]. 

Relacje jakości pracy i jakości życia 
oraz jakości życia zawodowego
Jak podaje Światowa Organizacja Zdrowia (World He-
alth Organization – WHO), jakość życia (quality of life –  
QoL) defi niowana jest jako indywidualne postrzeganie 
pozycji życiowej jednostki przez pryzmat środowiska, 
w którym dana jednostka funkcjonuje oraz w odniesie-
niu do celów, oczekiwań, norm i standardów, a także 
pojawiających się obaw [3]. Na proces badawczy pozio-
mu jakości życia priorytetowy wpływ mają: 

zdrowie fi zyczne (poziom energii, zmęczenie, od-• 
czuwany ból, komfort odpoczynku); 
psychologiczny kontekst zdrowia (m.in. pozytyw-• 
ne i negatywne uczucia, samoakceptacja – obraz 
ciała, samoocena – poczucie własnej godności, 
uczenie się); 
stopień niezależności (np. mobilność, wykonywa-• 
nie codziennych czynności, wydajność w pracy, 
uzależnienie od środków i pomocy medycznej); 
relacje społeczne (np. relacje osobiste, wsparcie • 
społeczne);
środowisko życia (m.in. zasoby fi nansowe, poczu-• 
cie wolności i bezpieczeństwa, opieka zdrowotna 
i socjalna, potencjał w zdobywaniu nowych umiejęt-
ności i informacji, możliwość uczestnictwa i udział 
w różnych formach rekreacji/rozrywki, środowisko 
fi zyczne);
wymiar duchowo-religijny (religia, przekonania • 
osobiste) [3].  

W literaturze przedmiotu mowa jest także o jakości 
życia defi niowanej jako indywidualne odczuwanie do-
brostanu, subiektywne odczuwanie warunków życia 
jednostki, a także poczucie satysfakcji z wykonywa-
nia czynności dnia codziennego [4]. Defi nicja ta, choć 
wydaje się skromniejsza, to jednak wyróżnia podobne 
(zbieżne) główne obszary, kształtujące obszar jakości  
życia.

Przygotowanie zawodowe, a także działania mo-
tywujące do kolejnych etapów doskonalenia zawodo-
wego to niepodważalne procesy wywierające wpływ 
na jakość pracy. Pracownicy podmiotów działalności 
leczniczej to osoby, dla których proces doskonalenia 
związanego z wykonywanym zawodem – zdobywanie 
i uzupełnianie wiedzy, kwalifi kacji, umiejętności – jest 

procesem ciągłym. Wymaga tego wykonywany zawód 
oraz profesjonalne podejście do świadczenia pacjento-
wi usług medycznych. 

Na jakość pracy, będącą wartością o charakterze 
społecznym, wpływają satysfakcja materialna (analizo-
wana przez pryzmat kwalifi kacji i predyspozycji zawo-
dowych), efektywność zawodowa oraz środowisko pra-
cy (jego wymiar materialny i społeczny, dostosowany do 
aktualnych standardów) [5]. Jakość pracy jest procesem 
o szczególnie ważnym znaczeniu zarówno dla indywidu-
alnych pracowników, jak i dla całej organizacji. Niezwy-
kle istotnym faktem jest rozumienie wzajemnych relacji: 
z jednej strony determinant zawodowych związanych 
z miejscem pracy, a z drugiej zachowań i postaw człon-
ków organizacji. Na schemat jakości pracy składają się: 
status rynku pracy, dobre samopoczucie, satysfakcja 
zawodowa, nagrody zewnętrzne i wewnętrzne oraz tre-
ning i umiejętności [6].     

Ważną rolę w przebiegu diagnozowania procesu 
jakości pracy odgrywa ocena warunków pracy. We-
dług Wyrzykowskiej wachlarz czynników wpływających 
na jakość pracy należy wzbogacić także o stosowany 
w organizacji system wynagrodzeń oraz o określony 
zakres wymagań zawodowych z jednoczesnym syste-
mem ich egzekwowania [7]. Swoją opinię o warunkach 
pracy jako priorytetowym aspekcie procesu pracy, sil-
nie związanym ze skutecznością pracowników, wyraża 
m.in. Fiński Instytut Medycyny Pracy (Finnish Institute 
of Occupational Health – FIOH). Na tę skuteczność bez 
wątpienia wpływa zdolność do pracy defi niowana jako 
relacja: możliwości pracownika a sprecyzowane (dla 
konkretnego stanowiska pracy) wymagania [8]. Wśród 
zasadniczych determinant oceny zdolności do pracy, we-
dług zmodyfi kowanej koncepcji FIOH, wyróżnić należy:

komponenty o charakterze organizacyjnym:1) 
A – środowisko pracy, sposób wykonywania pracy, 
obciążenie pracą, organizacja i przestrzeń pracy,
B – środowisko psychospołeczne, kultura organizacyj-
na, stosunki interpersonalne oraz styl zarządzania;
komponenty o charakterze indywidualnym:2) 
C – ogólny stan zdrowia pracownika, wydolność fi -
zyczna oraz prowadzony styl życia,
D – stan psychiczny pracownika oraz jego kompe-
tencje i umiejętności;
uwarunkowania ogólne spoza środowiska pracy 3) 
(często stanowiące zakłócenia w zachowaniu rów-
nowagi analizowanych relacji):
E – mogące pojawić się konfl ikty rodzinne, a także 
przeznaczenie istotnej ilości czasu na  sprawowa-
nie opieki nad dziećmi lub/i innymi członkami ro-
dziny [8]. 

W badaniach Kowalskiej i wsp. wykazano, że wyższy 
poziom odczuwanej jakości życia (zgodnie z pomiarem 
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stanu zdrowia fi zycznego i psychicznego) uwarunkowa-
ny jest poziomem odczuwanej satysfakcji z wykonywa-
nej pracy zawodowej. Często stan zdrowia jest znacznie 
wyżej oceniany przez osoby aktywne zawodowo, które 
jednocześnie odczuwały wyższy stopień zadowolenia 
z wykonywanej pracy [9]. Niemniej jednak bardzo istot-
nym elementem jest utrzymanie/wypracowanie (w mia-
rę możliwości) balansu pomiędzy życiem zawodowym 
i życiem osobistym.

Stres i wypalenie zawodowe – wybrane 
aspekty 
Warunki środowiska pracy, gdzie obserwowany jest 
wysoki poziom stresu, wpływają zasadniczo na ocenę 
jakości pracy [6]. Pracownicy podmiotów działalności 
leczniczej niejednokrotnie wykonują obowiązki w wa-
runkach stresujących, które w konsekwencji prowadzić 
mogą do pojawienia się niepokojących objawów. 

Stresogenne środowisko pracy może być przyczyną 
fi zycznych dolegliwości bólowych. Badania empiryczne 
donoszą o bólach głowy, wahaniach nastroju oraz do-
legliwościach ze strony układu krążenia odczuwanych 
przez tych pracowników, których praca zawodowa jest 
źródłem stresu; nie odczuwają oni satysfakcji zawodo-
wej [9]. Wynikiem stresu może być zwiększone ryzyko 
problemów zdrowotnych o podłożu zarówno psychicz-
nym, jak i fi zycznym, co w konsekwencji może skutko-
wać absencją chorobową oraz zwiększonymi kosztami 
świadczeń zdrowotnych oraz znacząco obniża jakość 
wykonywanej pracy [6].

Wyniki doniesień badawczych zawierają informacje 
dotyczące stresu, z których wynika, że aż 90% Polaków 
uważa stres za niezwykle istotny czynnik, silnie zinte-
growany i wywierający wpływ na ocenę jakości życia. 
Wśród osób w wieku 35–44 lata, charakteryzujących 
się wysoką aktywnością zawodową i rodzinną, zaob-
serwowano najwyższy poziom stresu. Związane jest 
to bardzo często z wielością obowiązków, problemami 
wynikającymi z braku satysfakcji z wynagrodzenia, co 
w konsekwencji stanowi duże obciążenie [10]. 

Wypalenie zawodowe zdefi niowane zostało w spo-
sób naukowy w 1978 roku przez Freudenbergera i ozna-
czało „krańcowy stan wyczerpania, spowodowany 
nadmiernym zapotrzebowaniem na energię i wszelkie 
zasoby, jakimi dysponuje jednostka”. Główne objawy 
tego stanu wywodziły się z trzech podstawowych sfer 
funkcjonowania człowieka: sfery fi zycznej (odczuwane 
bóle głowy, poczucie częstego/ciągłego zmęczenia, 
obserwowana zwiększona zachorowalność), behawio-
ralnej (zmienność zachowania i nastroju, rozdrażnienie) 
i psychologicznej (uczucie zmęczenia, znudzenia, zło-
ści) [11]. Kolejny etap badań, prowadzonych w duecie 
z Richelsonem, doprowadził do oceny wypalenia przez 

pryzmat dwu zasadniczych zmiennych, tj. w kontekście 
braku równowagi pomiędzy udziałem energetycznym 
jednostki w procesy życia i pracy a pozyskanymi na-
grodami za włożony w te procesy wkład [12]. W jednej 
z najbardziej znanych analiz syndromu burnout, au-
torstwa Christiny Maslach, zostały sprecyzowane trzy 
jego zasadnicze obszary, które są wynikiem wykony-
wania obowiązków zawodowych w warunkach przewle-
kłych dysproporcji pomiędzy wymaganiami środowiska 
pracy a możliwościami personalnymi [2]. Autorka wy-
mienia wyczerpanie emocjonalne (m.in. uczucie zmę-
czenia, emocjonalna eksploatacja organizmu, objawy 
psychosomatyczne), depersonalizację (przedmiotowe 
traktowanie innych, zdehumanizowane zachowania 
i reakcje, ucieczka od kontaktów interpersonalnych) 
oraz obniżone poczucie dokonań własnych (brak do-
strzegania własnych sukcesów, negatywna ocena 
własnej pracy i jej efektów) [2, 13, 14]. Wspólnym mia-
nownikiem tych teorii jest teza, iż wypalenie zawodowe 
dotyczy osób, których aktywność zawodowa związana 
jest bezpośrednio z wykonywaniem tzw. zawodów spo-
łecznych [14]. Rozwój badań nad wypaleniem zawodo-
wym doprowadził jednak do wniosku, iż osoby spoza 
kręgu tych zawodów mogą także odczuwać objawy wy-
palenia [13, 15]. 

Podstawowych przyczyn wypalenia zawodowego 
można doszukiwać się np. w nadmiernym obciążeniu 
pracą (może ono dotyczyć ilości lub jakości przydzie-
lonych zadań, presji czasu czy nadmiernej dyspozy-
cyjności), braku satysfakcji zawodowej, któremu to-
warzyszy poczucie niedocenienia, uznania oraz braku 
partycypacji w procesach decyzyjnych. Źródła wypa-
lenia odnaleźć można także w narastających w organi-
zacji problemach interpersonalnych (brak komunikacji, 
konfl ikty, brak wsparcia), a także nierównym traktowa-
niu pracowników poprzez odczuwane poczucie braku 
sprawiedliwości. Prowadzą do niego również istnieją-
ce rozbieżności pomiędzy wartościami wyznawanymi 
przez pracowników a wartościami zidentyfi kowanymi 
przez instytucję [2]. 

Brak równowagi w relacji praca zawodowa- 
-życie rodzinne
Kluczowym budulcem stanu dobrego samopoczucia 
człowieka jest osiągnięcie/wypracowanie równowagi 
pomiędzy życiem prywatnym a życiem zawodowym. Te 
wzajemne relacje są cenną informacją, w jaki sposób te 
dwa obszary wywierają wpływ na zdrowie człowieka, 
ale także na jego funkcjonowanie zarówno w rolach za-
wodowych, jak i rodzinnych [6].  

W przypadku wystąpienia nierównowagi pomiędzy 
życiem zawodowym a sferą prywatną może dojść do 
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szeregu negatywnych konsekwencji. Wśród skutków 
organizacyjnych wymienione zostały m.in.: 

absencje,• 
obniżenie zaangażowania w pracę oraz mniejsza • 
koncentracja w pracy,
obniżenie poziomu kreatywności i innowacyjności,• 
obniżenie lub utrata inwestycji w kapitał ludzki,• 
pogorszenie/utrata relacji z klientami,• 
obniżona produktywność oraz pogorszenie jakości • 
pracy,
osłabiająca się pozycja konkurencyjna oraz niższe • 
zyski [16].

Zdaniem Borkowskiej wśród konsekwencji owego 
braku równowagi (mających często charakter społecz-
no-ekonomiczny), odczuwanych przez pracowników 
i ich rodziny, należy wymienić:

stres, depresję,• 
narastające konfl ikty w rodzinie,• 
osłabienie więzi rodzinnych, mogące prowadzić • 
do rozwodów czy sprawowania gorszej opieki nad 
dziećmi,
sięganie po używki, a w konsekwencji mogące po-• 
jawić się uzależnienia,
brak poczucia bezpieczeństwa [16].• 

Działania sprzyjające utrzymaniu równowagi po-
między pracą zawodową a życiem prywatnym oraz od-
czuwanie wsparcia społecznego w środowisku pracy 
i rodzinnym są działaniami buforującymi przed nega-
tywnymi konsekwencjami dla stanu zdrowia pracowni-
ka. Konsekwencje tych procesów będą w sposób bez-
pośredni dotykały członków organizacji i wpływały na 
ich funkcjonowanie zawodowe, a także działalność ca-
łej organizacji. Prawidłowość relacji skutkować będzie 
również oceną obrazu życia społecznego i rodzinnego. 

Wsparcie społeczne (w organizacji 
i rodzinie)
Można wyróżnić działania i procesy sprzyjające utrzy-
maniu równowagi i mogące wpłynąć na efektywne 
i optymalne funkcjonowanie pracownika. Nie bez zna-
czenia jest udzielanie pracownikowi wsparcia, którego 
źródeł należy szukać w kilku obszarach. Szczególnie 
ważne jest ono w przypadku osób wykonujących za-
wody związane z opieką zdrowotną, gdzie obciążenia 
środowiska pracy są znaczące i dotyczą zarówno sfery 
fi zycznej, jak i psychicznej. 

Zdaniem Głowackiej i wsp. ogromnym źródłem 
wsparcia mogą być sama instytucja, bezpośredni 
przełożeni oraz współpracownicy. Wsparcie organi-
zacyjne dotyczy wdrażania dostępnych i odpowied-
nio dobranych działań i narzędzi. Wśród nich wymie-
nia się stosowanie mechanizmów racjonalnej polityki 
w zakresie zarządzania personelem, np. poprzez efek-

tywną politykę kadrowo-płacową, poprzez opracowa-
ny i wdrażany system motywacyjny oraz inicjowanie 
i umożliwianie pracownikom korzystania z oferty dającej 
możliwość szkolenia i doskonalenia zawodowego. Wi-
doczne działania organizacyjne, mające na celu prze-
ciwdziałanie skutkom stresu w pracy lub/i łagodzenie 
ich, będą bez wątpienia odbierane jako źródło wsparcia. 
W kreowaniu poczucia wsparcia społecznego swoją 
rolę odgrywają także przełożeni, których zadania w tym 
zakresie mogą skupić się m.in. na odpowiednim dobo-
rze kadr na podległe stanowiska, zgodnie z zakresem 
obowiązków, umiejętności i kwalifi kacji. Również na sto-
sowaniu odpowiednich form motywacji oraz rzetelnego 
i miarodajnego systemu oceniania pracowników. Troska 
o dostęp i wykorzystywanie istniejących form szkolenia 
i doskonalenia zawodowego oraz planowanie ścieżki 
kariery zawodowej będą kolejnym dowodem wspiera-
nia pracowników. Zadanie kierowników to także tworze-
nie warunków przyjaznego środowiska pracy. Następny  
obszar wsparcia społecznego w środowisku pracy do-
tyczy grupy współpracowników. Ich dbałość o właści-
wy proces komunikacji interpersonalnej oraz wzajem-
nie okazywany szacunek stają się sprzymierzeńcami 
w odczuwaniu przynależności do integralnych grup za-
daniowych. Wpływają one również na kształtowanie 
więzi społecznych oraz na komfort i jakość pracy w in-
terdyscyplinarnych zespołach [17]. 

Poszukując odpowiedzi na pytanie o pojawiające 
się niedopasowanie w relacjach pracownik (człowiek)-
-praca, należy zwrócić szczególną uwagę na kontekst 
organizacyjny, związany z warunkami kształtującymi 
proces pracy [2]. Podejście i proces wsparcia organiza-
cyjnego powinny skoncentrować się na monitorowaniu 
poziomu niedopasowania przez pryzmat miejsca pracy, 
by w konsekwencji doprowadzić do opracowania takich 
struktur i procesów zarządzania, które będą sprzyjać 
większej aktywności i przeciwdziałać wypaleniu [2].  

Udzielane wsparcie społeczne to działanie o cha-
rakterze ochronnym, które pozwala na przeciwdziałanie 
niszczącym konsekwencjom pojawiającego się i utrzy-
mującego stanu stresu [18, 19]. Stan odczuwanego 
wsparcia społecznego jest także bodźcem, motywato-
rem do zwiększenia jakości i ilości wykonywanych obo-
wiązków zawodowych [19].
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STRESZCZENIE

Cel. Celem artykułu jest pokazanie wpływu systemu rodzinnego 
i stylu życia w rodzinie na przebieg zaburzeń psychicznych u dzieci. 
Metoda. Analiza przypadku w rozumieniu podejścia systemowe-
go. Analiza literatury oraz dokumentacji medycznej.
Wnioski. System rodzinny jest podstawową grupą odniesienia. Pa-
tologizacja systemu rodzinnego, stylu życia oraz postawy wobec 
choroby dziecka, zależne od zasobów rodziców, mają wpływ na 
rozwój zaburzeń u dzieci. Poziom funkcjonowania rodziców oraz 
elastyczność systemu rodzinnego warunkuje przyjęcie diagnozy 
i dalsze drogi postępowania.

SŁOWA KLUCZOWE: zaburzenie psychiczne, system rodzinny, 
młodzież, postawy wobec choroby. 

ABSTRACT

Aim. The aim of the study is to show an infl uence of the family sys-
tem and lifestyle on the course of psychiatric disorders in children.
Method. The family system approach analysis. Medical documen-
tation and the literature analysis.
Conslusions. The family system is a basic reference group. The 
patologising of lifestyle and attitudes towards the child chronic dis-
ease, mostly dependent on parents’ psychological resources, have 
an impact on the course of disorders in children. The level of par-
ents’ functioning and the fl exibility of the family system determine 
the acceptance of the diagnosis and further ways of treatment and 
procedures.

KEYWORDS: psychiatric disorder, family system, youth, attitudes 
towards the disease.

Wprowadzenie
Rodzina jest podstawową jednostką społeczną, w ja-
kiej funkcjonuje człowiek od poczęcia. Jest miejscem, 
w którym jednostka nabywa podstawowe umiejętności 
społeczne, interpersonalne, komunikacyjne, emocjo-
nalne. Rodzice dostarczają dziecku podstawową wie-
dzę o świecie oraz informacje niezbędne do budowania 
własnej tożsamości i sposobu, w jaki sposób człowiek 
myśli o sobie [1, 2]. Psychologia wyróżnia wiele teorii, 
na podstawie których poddaje się analizie funkcjonowa-
nie rodziny. Jednak najpopularniejszą z nich jest teoria 
systemowa, w myśl której rodzina jest systemem utwo-
rzonym przez wszystkich jej członków i składającym się 
z nich. Jakość tego systemu zależy przede wszystkim 
od relacji pomiędzy poszczególnymi członkami rodziny, 
powiązań między nimi, układu tzw. podsystemów w ra-
mach rodziny, a także od zdrowia poszczególnych jej 
członków [3]. W tym nurcie małżeństwo i, szerzej, ro-
dzina jest systemem o określonej, złożonej strukturze, 
składającym się z członków rodziny, związanych bezpo-

średnimi interakcjami [2, 3]. Trzeba przy tym podkreślić, 
że rodzina nie jest sumą cech poszczególnych członków, 
ale z powodu zależności, które występują w rodzinie, 
jest to dynamiczna struktura, tworząca odrębne pod-
systemy, w których funkcjonują jej członkowie. Należy 
tutaj wskazać znaczenie granic w obrębie danej rodziny 
i jej podsystemów, które wyznaczają rodzice, ponieważ 
para małżeńska stanowi podstawę prawidłowo funk-
cjonującej rodziny [4]. To właśnie granice przez nią wy-
tworzone wyznaczają zasady i reguły funkcjonowania 
poszczególnych członków rodziny. Interakcje zachodzą 
zarówno w odrębnych podsystemach w ramach rodziny, 
pomiędzy nimi, jak i światem zewnętrznym, znajdującym 
się poza granicami systemu rodzinnego [1, 4]. Zmiana 
w jednym elemencie systemu, czyli np. w jednym człon-
ku rodziny, powoduje zmiany w całym systemie. Taką 
zmianą są narodziny, śmierć oraz inne wydarzenia, któ-
re wpływają na członków rodziny, w tym również cho-
roba jednego z nich. Od elastyczności systemu zależy, 
w jaki sposób rodzina poradzi sobie z tą zmianą [5].
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Z uwagi na cechy systemu rodzinnego badacze wy-
różniają poszczególne postawy i sposoby postępowania 
w sytuacji wystąpienia u dziecka choroby przewlekłej. 
Można wyróżnić postawy właściwe, jak: akceptacja, 
współdziałanie, dostosowana swoboda, respektowanie 
praw oraz woli dziecka. Do negatywnych należy po-
stawa nadmiernie chroniąca, nadmiernie wymagająca, 
unikająca, obojętna lub wręcz odrzucająca [6–8]. Za-
angażowanie, liczne wyrzeczenia, poświęcenie osób, 
które zajmują się chorym, np. dzieckiem, może powo-
dować poczucie, że wszystko robi się niewłaściwie, a ze 
sprawowanej opieki nie płyną wzmocnienia pozytyw-
ne, co może skutkować przeciążeniem emocjonalnym 
i fi zycznym, podobnym do tego, które jest związane 
z pracą zawodową. Osoba wypalona z początku może 
doznawać bólów różnego pochodzenia, często o pod-
łożu psychicznym, bezsenności, drażliwości. W kolejnej 
fazie może próbować zdystansować się od problemów 
związanych z chorobą dziecka, co często prowadzi do 
depersonalizacji. Natomiast w fazie terminalnej wypa-
lenia chorobą członka rodziny opiekunowie/rodzice 
mogą próbować odciąć się emocjonalnie od dziecka, 
w wyniku czego dochodzi nawet do zaniedbania cho-
rego. Równocześnie wzmagają się objawy somatyczne 
rodziców, kłótliwość, impulsywność, a także agresja. 
Pojawiają się również coraz bardziej nasilone postawy 
negatywne wobec osoby chorej. Opiekunowie są mniej 
empatyczni, a także wrogo nastawieni [3].

Szczególnie trudną chorobą, z jaką musi zmagać się 
rodzina, jest choroba psychiczna jednego z jej członków. 
Do dziś zdecydowanie różni się przeżywanie w rodzinie 
choroby psychicznej od przeżywania choroby soma-
tycznej. Choroba psychiczna jest odbierana jako bar-
dziej nieprzewidywalna, nieznana, nierzadko budzi lęk, 
niechęć oraz agresję środowiska, w którym żyje osoba 
chora [9]. Choroba psychiczna często jest nieprzewidy-
walna w swoim przebiegu, zwłaszcza jeśli rozpoczyna się 
w wieku rozwojowym. Przeważnie z powodu wielości 
i niejasności objawów chorobowych występujących 
u dzieci czy adolescentów nie można postawić jedno-
znacznej diagnozy psychiatrycznej; pojawiają się także 
problemy ze zwerbalizowaniem tych problemów przez 
pacjenta. Czynnikiem, który najbardziej wpływa na nie-
przewidywalność przebiegu choroby psychicznej, jest 
wzmożony rozwój dziecka, najczęściej ujawniający się 
w zachowaniu, emocjach oraz funkcjonowaniu poznaw-
czym, które kształtują obserwowane przez otoczenie 
objawy. Ponadto trudność wynika z tego, że nie ma 
osobnych kryteriów diagnostycznych chorób psychicz-
nych dla dzieci i młodzieży, wobec czego diagnoza sta-
wiana jest na podstawie klasyfi kacji dla osób dorosłych 
[10]. Tutaj pojawia się kolejna trudność związana z poję-
ciem „osoba dorosła”. W prawie przyjmuje się, że jest to 

osoba pełnoletnia, czyli po 18. roku życia. Jednak tzw. 
wiek rozwojowy jest według literatury psychologicznej 
znacznie dłuższy i sięga nawet do 23. roku życia. Mówi 
się o okresie tzw. późnej adolescencji, która trwa od 16. do 
21.–23. roku życia [11]. Trudno jest więc mówić o w peł-
ni ukształtowanym psychicznie – dorosłym – człowieku 
od 18. roku życia. Obecnie z tego powodu dopiero po 
21. roku życia pacjenta stawia się diagnozę zaburzeń 
osobowości, a do tego czasu diagnozę osobowości nie-
prawidłowo kształtującej się. Podobnie jest z diagno-
zą psychiatryczną. Można przyjąć, że do około 21.–23. 
roku życia obraz oraz przebieg choroby psychicznej 
często jest niejasny oraz nieprzewidywalny z powodu 
toczącego się intensywnego rozwoju jednostki.

Opis przypadku
Pacjent w wieku 21 lat. Pochodzi z pełnej rodziny. Nie po-
siada rodzeństwa. Oboje rodzice mają wyższe wykształ-
cenie: matka humanistyczne, ojciec ścisłe. Wyróżniają 
go ponadprzeciętne zdolności intelektualne – negowane 
przez rodziców – obiektywnie ujawniające się w zaintere-
sowaniach naukowych pacjenta, ponadprogramowych 
jak na etap edukacji, na którym się znajdował. Początek 
choroby w 14. roku życia. Rodzice zgłosili się po po-
moc z synem – wówczas uczniem III klasy gimnazjum – 
w 2. tygodniu roku szkolnego z powodu wypowiada-
nych przez pacjenta negatywnych opinii o sobie. Jed-
nak pierwsze wyciszenie i wycofanie zaobserwowali 
w połowie II klasy gimnazjum, ale o mniejszym nasile-
niu. Rodzice zawsze wymagali bardzo dobrych ocen, 
a syn był bardzo dobrym uczniem. Podczas ostatnich 
wakacji przed III klasą gimnazjum był zmuszany uczyć 
się z wyprzedzeniem, ponieważ rodzice obawiali się 
o wyniki egzaminów gimnazjalnych. Trudniejsze przedmio-
ty odrabiał z ojcem, który szybko się denerwował. Pacjent 
nigdy nie był chwalony, rodzice przeważnie dostrzegali 
niepowodzenia. Opiekunowie podczas wywiadu zaprze-
czyli występowaniu w rodzinie chorób psychicznych.

Ocena stanu psychicznego i przebieg 
farmakoterapii

W stanie psychicznym podczas pierwszego badania 
psychiatrycznego z odchyleń stwierdzono: obniżony 
nastrój, obniżoną samoocenę, obwinianie się zacho-
waniem w przeszłości, niepokój ruchowy, czynności 
nawykowe, negatywne wypowiedzi, spadek funkcji 
poznawczych, odmowę uczęszczania do szkoły, uroje-
nia ksobne, prześladowcze, wpływu oraz winy, omamy 
węchowe i smakowe, automatyzmy psychiczne, myśli 
rezygnacyjne wynikające z przekonania o bezsensie ży-
cia. Zlecono terapię neuroleptykiem. 

W kolejnym badaniu zanotowano ustąpienie oma-
mów węchowych i smakowych, ale chłopiec potwierdził 
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omamy słuchowe. Ustąpiły urojenia ksobne i prześla-
dowcze, ale pacjent nadal zdradzał nieufny stosunek 
do otoczenia i niepewny w stosunku do mediów. Za-
burzenia poznawcze oraz nihilistyczne wypowiedzi 
o chęci zniknięcia utrzymywały się. Zwiększono dawkę 
neuroleptyku. 

Po miesięcznym leczeniu ustąpiły urojenia i oma-
my, utrzymywały się negatywne opinie o sobie samym 
i swoim wyglądzie. Chłopiec stał się niechętny do przyj-
mowania leków i uznawania chorobowego podłoża 
trudności. Po ustąpieniu objawów depresyjnych pacjent 
okazywał niechęć do współpracy z lekarzem.

Choć przedstawiono rodzicom przyczyny obniżenia 
funkcji poznawczych u syna w przebiegu choroby, nie 
zmniejszyli oni wymagań w nauce, co powodowało czę-
ste konfl ikty.

Poświęcono dużo czasu na zajęcia psychoeduka-
cyjne dla rodziców, jednak rodzice wciąż nie starali się 
zrozumieć choroby syna. Po roku od zgłoszenia się na 
leczenie zauważono: zmianę nastroju na drażliwy, nasi-
loną konfl iktowość w relacji z rodzicami, podwyższony 
napęd, wielomówność, brak współpracy z lekarzem. 
Dołączono lek normotymiczny. Po 2 miesiącach u pa-
cjenta zanotowano zespół depresyjny, dołączono lek 
przeciwdepresyjny, uzyskując wyrównanie nastroju. 
W odstępie paru miesięcy pojawiły się ponownie zacho-
wania związane z podwyższeniem nastroju i drażliwo-
ścią. Wobec rodziców i kolegów bywał agresywny.

Po ponad 2 latach rodzice ujawnili obecność choroby 
afektywnej dwubiegunowej w bliskiej rodzinie. Pomimo 
wystawiania zaświadczeń przez lekarza prowadzącego 
dotyczących dostosowania wymagań edukacyjnych do 
stanu zdrowia pacjenta rodzice nie korzystali z nich, 
w wyniku czego z powodu objawów depresyjnych pa-
cjent nie zaliczył roku szkolnego. Chłopiec skarżył się 
na negatywne traktowanie ze strony rodziców, co ob-
serwowano także w obecności personelu. Po 2 latach od 
początku choroby przeważały objawy afektywne z prze-
wagą zespołów mieszanych. Rodzice wystąpili do sądu 
o zwolnienie ich z opieki nad synem, który przejawiał 
w stosunku do nich zaburzenia zachowania. Na propo-
nowaną terapię rodzinną rodzice nie wyrażali zgody. Po 
3 latach od początku choroby chłopiec był hospitalizo-
wany stacjonarnie z powodu zespołu maniakalnego.

Klasę maturalną realizował w ramach oddziału psy-
chiatrycznego dziennego. Podczas pobytu w oddziale 
obserwowano mieszane zaburzenia afektywne oraz 
trudności w nauce z powodu choroby. Pacjent często 
sięgał po alkohol, nie współpracował z lekarzem, trud-
no nawiązywał kontakty rówieśnicze. W szkole średniej, 
podczas pobytu w oddziale, jeszcze przed ukończe-
niem 18. roku życia, dostał od rodziców mieszkanie; ci  
ograniczyli z nim kontakt. Zdał maturę z bardzo dobry-

mi wynikami. Podjął studia. Na I roku studiów wystąpił 
ciężki zespół depresyjny i pacjent nie kontynuował na-
uki. Przez 2 lata funkcjonowanie społeczne było bardzo 
ograniczone. W kolejnym roku wystąpił ciężki zespół 
depresyjny psychotyczny.

Relacja z rodzicami

Podczas epizodów choroby syna rodzice nie zwiększyli 
nad nim opieki. Ich kontakt z dzieckiem polegał głów-
nie na dostarczaniu jedzenia do jego mieszkania oraz 
praniu ubrań. Rodzice nie dawali chłopcu pieniędzy 
z obawy, że może wydać je na alkohol. Na uwagę zasłu-
guje również fakt, że kiedy pacjent miał 16 lat, rodzice 
wystąpili do sądu o zwolnienie z opieki nad synem. Sąd 
nie przychylił się do ich wniosku. Rodzice, a szczególnie 
ojciec, przywiązywali wagę do wyglądu oraz zdrowego 
trybu życia, a syn, który nie spełniał ich  oczekiwań, był 
często krytykowany i odrzucany. Ojciec reprezentował 
postawę chroniącą w stosunku do matki dziecka. Czę-
sto podkreślał trudności, jakie napotykali w kontakcie 
z synem, patrząc na nie z perspektywy matki. Tłumaczył 
również fakt zaniechania troskliwiej opieki nad synem 
z powodu piętna psychicznego, jaki kontakt z dzieckiem 
odciskał na matce.

Dyskusja
Powyższe studium przypadku pokazuje, jak trudne jest 
postawienie jednoznacznej diagnozy psychiatrycznej 
u pacjenta w wieku rozwojowym, opierając się na kla-
syfi kacji chorób psychicznych przyjętej dla dorosłych. 
Trudność wynika nie tylko z wieloznacznych, często nie-
jasnych objawów, ale również z odpowiedzialności, by 
nie stygmatyzować pacjenta np. diagnozą schizofrenii, 
skoro w wyniku wzmożonego rozwoju objawy mogą ulec 
zmianie, a przy tym zmieni się także obraz choroby.

Bardzo często zdarza się, że za dzieckiem z roz-
poznaniem psychiatrycznym stoi nieprawidłowo funk-
cjonujący system rodzinny [12]. Jest to kolejny bardzo 
ważny czynnik, który kształtuje objawy pacjenta poza 
wcześniej wymienionymi aspektami wzmożonego roz-
woju: behawioralnymi, emocjonalnymi i poznawczymi. 
Zarysowany wyżej system rodzinny pacjenta jest bar-
dzo sztywny i nie jest w stanie uzyskać prawidłowej ho-
meostazy w obliczu ciężkiej choroby jednego z człon-
ków, szczególnie że jest to choroba psychiczna [13]. 
Skutkowało to zaostrzeniem objawów psychiatrycz-
nych u pacjenta, obniżonymi nastrojem i samooceną, 
a także zespołami psychotycznymi. W świetle przed-
stawionych wyżej teorii rodzice odgrodzili granicą nie 
do przekroczenia dla syna swój podsystem małżeński 
[2]. Pacjent zgłaszał poczucie wyobcowania z tego po-
wodu. Bardzo interesował się tym, co mają rodzice do 
powiedzenia na jego temat. Podczas rozmów rodzice 



352 PIELĘGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

ujawniali niechęć do syna, krytyczny stosunek do jego 
możliwości intelektualnych oraz całkowite niezrozumie-
nie jego sytuacji, spowodowanej chorobą. Tym samym 
doszukiwali się przyczyn zachowania syna w jego złej 
woli. Stosunek rodziców do chorego dziecka można 
nazwać postawą odrzucającą [7, 8], która przejawiała 
się przede wszystkim tym, że ciężko chorego pacjenta, 
przed ukończeniem przez niego 18. roku życia, posta-
nowili przenieść do zakupionej w celu odcięcia się od 
niego kawalerki, a wcześniej próbowali odseparować  
się od niego również na drodze prawnej. Sam pacjent 
wyrażał chęć powrotu do domu rodzinnego, ponieważ 
jako jeszcze bardzo niedojrzały chłopiec, wymagający 
opieki i wsparcia, czuł się samotny, opuszczony i nie-
spokojny. Nieprawidłowa więź z opiekunami pogłębiła 
jego poczucie niskiej wartości oraz zaostrzyła objawy 
chorobowe [8]. Rodzice nie byli skłonni przyjąć pacjen-
ta do domu, nawet w sytuacji nawrotu choroby, szcze-
gólnie podczas epizodów depresyjnych, gdzie pacjent 
wymagał całodobowej opieki. 

Podsumowując: przedstawiona wyżej sytuacja ro-
dzinna pacjenta w świetle omówionych teorii wskazuje 
przede wszystkim na brak elastyczności oraz niepra-
widłowo funkcjonujący system rodzinny, odrzucające 
postawy rodzicielskie oraz całkowite oddzielenie się 
rodziców sztywnymi granicami podsystemu. Przyczyną 
tak głębokiej patologizacji rodziny są prawdopodobnie 
zasoby rodziców – ich cechy osobowości oraz sche-
maty postępowania, a także wykształcone w rodzinie 
więzi, które w znaczący sposób nasilają psychopato-
logię pacjenta [3]. System rodzinny został postawiony 
w obliczu choroby psychicznej dziecka – choroby o nie-
przewidywalnym przebiegu. Równocześnie trudno było 
przekazać rodzicom jednoznaczne rokowania co do jej 
postępu i rozwoju, co dodatkowo pogłębiło sztywność 
systemu rodzinnego i chęć odcięcia elementu tego 
systemu, który nie był w stanie realizować przypisanej 
mu sztywno roli, prawdopodobnie grzecznego, dobrze 
uczącego się chłopca, niesprawiającego problemów. 
Pacjent jako element systemu nie tylko nie był w stanie 
realizować przypisanej mu roli, ale z powodu frustracji 
z tym związanej zaostrzały się u niego objawy psy-
chopatologiczne, co nasilało odrzucającą postawę ro-
dziców wobec niego. W efekcie pacjent nie jest w stanie 
realizować życiowych ról, charakterystycznych dla jego 
wieku, jak praca czy studia, i wymaga stałej opieki osób 
trzecich z powodu trudnego przebiegu choroby psychicz-
nej. Rodzice starają się o uzyskanie renty dla niego, aby 
zwiększyć jego samodzielność fi nansową.
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„Zdrowie – warto  spo eczna” 

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu oraz Katedra i Zak ad Organizacji 
pragn  zaprosi  Pa stwa do udzia u w konferencji naukowej dotycz cej 
zdrowia jako warto ci spo ecznej, której celem jest wymiana pogl dów na 
temat zdrowia, wyników bada  i do wiadcze  praktycznych.  
 
Konferencja adresowana jest do: 

osób, których zainteresowania oraz aktywno  zawodowa koncentruj  
si  wokó  problemów zwi zanych z trosk  o zdrowie, zachowaniami 
zdrowotnymi oraz zdrowym stylem ycia, 
rodowiska naukowego zajmuj cego si  kszta towaniem postaw, 

zasad i norm studentów uczelni, 
wysoko wyspecjalizowanych kadr w ochronie zdrowia, zajmuj cych 
si  diagnoz  i terapi  w podmiotach wiadcz cych us ugi medyczne, 
promotorów zdrowia i mediów zajmuj cych si  problemami 
zdrowia, 
w adz samorz dowych, dla których problematyka zdrowia i terapii 
stanowi jedno z fundamentalnych zada . 

 
Organizatorzy konferencji maj  nadziej , e obrady stan  si  platform  
wymiany my li, refleksji i do wiadcze , przyczyniaj c si  w dalszej 
perspektywie do projektowania i wprowadzania pozytywnych zmian  
w procesie zaspokajania potrzeb zdrowotnych cz owieka. 

 
 

W imieniu Organizatorów 
    dr hab. Maria Danuta G owacka 
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Proponowane tematy sesji naukowych 
 
1. Styl ycia w spo ecze stwie. 
2. Od ywianie si  jako wyznacznik warto ci spo ecznej. 
3. Aktywno  fizyczna – determinant zdrowia. 
4. Zachowania antyzdrowotne – koszt spo eczny. 
5. Zadania organizacji samorz dowych w zachowaniu wizerunku 

zdrowia. 
6. Jako  opieki diagnostyczno-terapeutycznej, piel gniarskiej  

i rehabilitacyjnej. 
7. Dost pno  wiadcze  zdrowotnych.  
8. Udzia  pacjentów nieletnich w podejmowaniu decyzji diagnostyczno- 

-terapeutycznej. 
9. Prawa pacjenta z uwzgl dnieniem przestrzegania tajemnicy medycznej. 

10. Varia. 

Kalendarium 
 
Nadsy anie wype nionych kart zg oszeniowych do 31 sierpnia 2015 r. 
Ostateczny termin nadsy ania artyku ów do 30 wrze nia 2015 r. 
Ostateczny termin uiszczenia op aty konferencyjnej  do 30 wrze nia  2015 r.

Wniesienie op aty konferencyjnej jest warunkiem udzia u w konferencji. 
Op ata na konto: 
BZ WBK  60 1090 1346 0000 0001 1347 1664, z dopiskiem  
Zdrowie – warto  spo eczna oraz nazwisko i imi  uczestnika konferencji

do 30 września 2015 r.
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Informacje dla uczestników 

1. Obrady odb d  si  w Collegium Stomatologicum, sala 202, 
Pozna , ul. Bukowska 70. 

2. Nades ane artyku y zostan  zrecenzowane i po uzyskaniu 
pozytywnej recenzji opublikowane w czasopi mie naukowym  
z listy B „Piel gniarstwo Polskie” (3 punkty MNiSW, IC 4.86) lub 
w monografii (4 punkty MNiSW). 

3. Wymagania edytorskie: 
http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/pages.php?id=3. 

4. Przestrzeganie wymogów edytorskich jest koniecznym warunkiem 
dopuszczenia artyku u do recenzji. Teksty, w których wymogi 
edytorskie nie zostan  uwzgl dnione, nie b d  przekazane do 
recenzji i druku. 

5. Wys anie pracy jest jednoznaczne z wyra eniem zgody na 
publikacj .   

6. Artyku y w wersji elektronicznej nale y przes a  na adres: 
konferencjanaukowa@ump.edu.pl. 

7. Op ata za udzia  w konferencji wynosi 350 z   (dla cz onków 
PTNoZ koszt wynosi 200 z ) i obejmuje udzia  w sesjach 
naukowych, publikacj  oraz materia y konferencyjne. 

8. Istnieje mo liwo  opublikowania artyku u bez udzia u w konferencji 
(po uzyskaniu pozytywnych recenzji). Op ata za publikacj  bez 
uczestnictwa wynosi 200 z .  

 
 

Dodatkowych informacji udzielaj : 

dr in . Renata Rasi ska 
rasinska@ump.edu.pl 

 
SEKRETARIAT KONFERENCJI 

60-179 Pozna , ul. Smoluchowskiego 11 
tel.: (61) 861 22 50, fax (61) 861 22 51 

e-mail: konferencjanaukowa@ump.edu.pl 
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Konferencja naukowa  
„Zdrowie – warto  spo eczna” 

 
Pozna , 27 listopada 2015 r.  

 
FORMULARZ ZG OSZENIOWY 

 
Prosimy o czytelne wype nienie formularza zg oszeniowego i przes anie go: 
elektronicznie na adres: e-mail: konferencjanaukowa@ump.edu.pl 
lub poczt  na adres: Katedra i Zak ad Organizacji i Zarz dzania w Opiece Zdrowotnej 
60-179 Pozna , ul. Smoluchowskiego 11 
 
1. Dane osobowe 

a. imi  i nazwisko uczestnika, tytu  zawodowy/stopie  naukowy: 
………………………………………………………………………………………………..………….. 

b. nazwa uczelni/instytucji/podmiotu/firmy lub innej jednostki: 
………………………………………………………………………………………………..……….…. 

c. adres do korespondencji (nazwa, ulica, kod pocztowy), nr telefonu komórkowego, e-mail uczestnika:  
    ……………………………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………..………….. 
2. Dane adresowe do faktury VAT (op ata konferencyjna) 

a. nazwa, adres i NIP instytucji deleguj cej/zg aszaj cej lub osoby: 
………………………………………………………………………………………………..………….. 
…………………………………………………………………………………………………………… 

b. adres, na który nale y przes a  faktur : 
..…………………………………………………………………………………………..……………….... 

3. Zg oszenie uczestnictwa w konferencji (prosz  zaznaczy  w a ciwe pole) 
 

a. zg aszam udzia  w konferencji z referatem – 350 z  
 TAK   NIE 

 
b. zg aszam artyku  do publikacji bez uczestnictwa w konferencji – 200 z  

 TAK   NIE 
 

Proponowany tytu  referatu: 
………………………………………………………………………………………………..……………………………….... 
………………………………………………………………………………………………..…………... 
 
 
Wyra am zgod  na przetwarzanie ww. danych osobowych wy cznie na potrzeby konferencji, zgodnie z ustaw  z dnia 
28.09.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883). 
Potwierdzenie przyj cia zg oszenia na konferencj  zostanie przes ane na podany adres e-mail. 
 

…………………………………………….   
Podpis osoby uprawnionej/uczestnika 

Katedra i Zakład Organizacji
i Zarządzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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PIELĘGNIARKI I STUDENCI PIELĘGNIARSTWA WOBEC 
ROZSZERZENIA UPRAWNIEŃ ZAWODOWYCH PIELĘGNIAREK 
I POŁOŻNYCH W ZAKRESIE WYSTAWIANIA RECEPT 
ORAZ SAMODZIELNEGO KIEROWANIA NA BADANIA 
DIAGNOSTYCZNE – SPRAWOZDANIE ZE SPOTKANIA
NURSES AND NURSING STUDENTS TOWARDS EXTENDING POWERS OF PROFESSIONAL 
NURSES AND MIDWIVES TO ISSUE PRESCRIPTIONS AND REFERRING TO DIAGNOSTICS TESTS

Aleksander Zarzeka1, 2, Mariusz Panczyk1, Jarosława Belowska1, Joanna Gotlib1

1 Zakład Dydaktyki i Efektów Kształcenia
  Warszawski Uniwersytet Medyczny
2 Studenckie Koło Naukowe Prawa Medycznego 
  Warszawski Uniwersytet Medyczny 

Wstęp
W dniu 17 kwietnia 2015 roku w sali seminaryjnej Wydzia-
łu Ochrony Zdrowia i Nauk Humanistycznych Państwo-
wej Wyższej Szkoły Zawodowej w Ciechanowie odbyły 
się warsztaty dotyczące odpowiedzialności prawnej 
pielęgniarki. Szkolenie pt. „Roszczeniowy pacjent, czy 
błąd pielęgniarki? Odpowiedzialność prawna i zawo-
dowa” zorganizowane zostało przez Zakład Dydaktyki 
i Efektów Kształcenia Wydziału Nauki o Zdrowiu War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego. Zwieńczeniem 
spotkania była dyskusja o nowych uprawnieniach za-
wodowych pielęgniarek i położnych w zakresie wysta-
wiania recept oraz samodzielnego kierowania pacjen-
tów na określone badania diagnostyczne.

W spotkaniu wzięło udział osiem osób – siedem ko-
biet i mężczyzna. Połowę grupy stanowiły pielęgniarki, 
połowę studenci pielęgniarstwa. Pielęgniarki zatrud-
nione były w 6 Szpitalu Wojewódzkim w Dęblinie, Spe-
cjalistycznym Szpitalu Wojewódzkim w Ciechanowie 
i Specjalistycznym Zespole Opieki Zdrowotnej nad 
Matką i Dzieckiem w Poznaniu. Trzy pielęgniarki mia-
ły doświadczenie zawodowe w lecznictwie otwartym. 
Wszyscy studenci reprezentowali Państwową Wyższą 
Szkołę Zawodową w Tarnobrzegu i nie mieli doświad-
czenia zawodowego.

Zgodnie z nowelizacją ustawy o zawodach pielę-
gniarki i położnej [1] od 1 stycznia 2016 roku określone 
grupy pielęgniarek i położnych uzyskają uprawnienia 
w zakresie wystawiania recept w ramach zlecenia lekar-
skiego, ordynowania określonych leków, w tym wysta-
wiania na nie recept, a także samodzielnego kierowania 
pacjentów na badania diagnostyczne (z wyłączeniem 
metod podwyższonego ryzyka). Zmiany prawne są 

jednym z elementów wprowadzania w Polsce modelu 
pielęgniarki zaawansowanej praktyki (ang. advanced 
nurse practicioner) [2]. Zagadnienie to budzi duże zain-
teresowanie w piśmiennictwie zarówno branżowym [3], 
jak i prawniczym [4]. Wdrożenie przedmiotowych prze-
pisów uzależnione jest od nastawienia samych zainte-
resowanych, szczególnie że będą to uprawnienia, a nie 
obowiązki pielęgniarek i położnych.

Opinie pielęgniarek i studentów

Pielęgniarki deklarowały, że słyszały o wprowadzanych 
zmianach prawnych. Z drugiej strony jedna osoba za-
pytała, czy te zmiany na pewno „przejdą” i zdziwiona 
była, że ustawa znajduje się już na etapie vacatio legis. 
Inna wskazała, że interesowała się już wcześniej tym 
tematem, ponieważ boi się, że „zostanie zwalona na 
nich kolejna robota, za którą nie zostanie im dodatko-
wo zapłacone”. Od razu zwrócono też uwagę na fakt, iż 
pielęgniarki nie zdobędą nowych uprawnień „z dnia na 
dzień”, tylko będą musiały podpisać umowę z NFZ tak 
jak lekarze. Do tej pory informacje na ten temat uczest-
nicy spotkania czerpali z mediów. 

Pierwszym tematem, jaki omówiono, było wystawia-
nie recept w ramach zlecenia lekarskiego. Uczestnicy 
zgodnie przyznali, że możliwość otrzymania od pielę-
gniarki recepty w ramach kontynuacji leczenia będzie 
korzystna dla pacjenta. Równie zgodni byli co do tego, 
że nie jest to dla pielęgniarek uprawnienie przydatne. 
Jako główny argument podano brak gratyfi kacji fi nan-
sowej oraz fakt, że będzie to kolejny obowiązek. Jedna 
z respondentek dodała: „znów lekarze będą się z nas 
śmiali, że daliśmy się wrobić w kolejną robotę”.
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Zapytano również, czy określony w ustawie krąg 
osób uprawnionych do wystawiania recept w ramach 
zlecenia jest adekwatny. Na to pytanie odpowiedzia-
ła tylko jedna pielęgniarka: „trzy lata licencjatu nie są 
w stanie przygotować idealnie do pracy w zawodzie”. 
Wskazała też, że takie uprawnienie powinno przysługiwać 
pielęgniarce po 2 latach od rozpoczęcia pracy.

Dwie pielęgniarki uznały, że takie uprawnienie nie 
ułatwi im pracy; trzecia dodała, że „na pewno nie w szpi-
talu”. Pojawił się również głos, że przyznanie kompeten-
cji ułatwi pielęgniarce pracę w POZ. Jedna z uczest-
niczek przyznała nawet, że usankcjonuje to istniejącą 
praktykę wypisywania recept „za lekarzy”. Zagadnienie 
to wzbudziło żywą dyskusję dotyczącą wykonywania 
przez pielęgniarkę obowiązków lekarza. Część uczest-
ników stanowczo skrytykowała takie postępowanie, 
nazywając je „kryminałem”. Inne tłumaczyły, że czasami 
jest to konieczne i podyktowane dobrem pacjenta, zwa-
rzywszy na stanowczy niedobór personelu lekarskiego. 
Jedna z uczestniczek, przy aprobacie innych, wskazała 
dziedziny, w jakich uprawnienie to powinno mieć zasto-
sowanie: opieka długoterminowa, opieka środowisko-
wo-rodzinna, opieka domowa i opieka paliatywna.

Następnie poruszono zagadnienie samodzielnego 
ordynowania leków. Wyświetlono przy tym proponowa-
ną listę substancji czynnych, jakie będą mogły zawie-
rać te leki. Pielęgniarki zareagowały śmiechem. Jedna 
uznała, że są tu „same stare leki”. Podniesiono także, 
że lista leków jest wąska i ogólna – nieprzystająca do 
specjalizacji pielęgniarskich. Pojawił się głos, że polski 
ustawodawca powinien wziąć przykład z państw za-
chodnich, gdzie pielęgniarce przyznaje się dużo więk-
sze kompetencje. Studia pielęgniarskie trwają tylko rok 
krócej od lekarskich, a liczba godzin dydaktycznych jest 
nawet większa. Uczestniczka powoływała się na przy-
kład swojej koleżanki, która pracuje w Nowym Jorku, 
gdzie to pielęgniarka zarządza opieką nad pacjentem.

Podobnie jak w przypadku wystawiania recept w ra-
mach kontynuacji leczenia wskazano, że uprawnienie 
do samodzielnego ordynowania leków będzie przydat-
ne i ułatwi pracę, ale jedynie „w określonym miejscu 
pracy” (POZ – przyp. red.). 

W zakresie kryteriów, jakie spełniać powinna pie-
lęgniarka, aby zyskać takie kompetencje, uczestnicy 
podali w wątpliwość ukończenie studiów magisterskich. 
Ich zdaniem specjalizacja jest odpowiednim kryterium, 
a „magister to tytuł naukowy, a nie zawodowy”. Z dru-
giej strony stwierdzono, że zasadne byłoby wprowadze-
nie kryterium doświadczenia zawodowego.

Duże kontrowersje wzbudził temat samodzielnego 
kierowania pacjentów na badania diagnostyczne. Jed-
na z uczestniczek wskazała, że ma to sens tylko wtedy, 
jeżeli będzie mogła po otrzymaniu wyników badania 

skierować pacjenta bezpośrednio do specjalisty. Jeśli 
jednak pacjent od pielęgniarki, która zleciła i oceniła 
wyniki badania, będzie musiał znów zgłosić się do le-
karza pierwszego kontaktu, który najprawdopodobniej 
skieruje go następnie do opieki specjalistycznej, to wte-
dy rola pielęgniarki nie ma sensu. 

Dyskusja ożywiła się po wyświetleniu listy propo-
nowanych procedur. Z jednej strony wskazano zbędne 
badania, na jakie pielęgniarki raczej nie będą kierowa-
ły pacjentów, np. zdjęcia kostne RTG. Z drugiej strony 
postulowano znaczące rozszerzenie listy w zakresie 
morfologii i biochemii krwi. Odnosząc się do badań 
ultrasonografi cznych, jedna pielęgniarka wskazała, że 
to dobrze, iż na liście jest USG jamy brzusznej, jednak 
brakuje np. USG węzłów chłonnych czy badania tętnic 
szyjnych metodą Dopplera. Dyskusję podsumował inny 
uczestnik, stwierdzając, że „jest to nieprzemyślane”.

Ostatnim tematem, jaki poruszono, było prowadze-
nie wspólnej dokumentacji medycznej przez lekarzy 
i pielęgniarki. Uczestnicy spotkania byli zgodni, że „na 
początku nie będzie to funkcjonowało”, przynajmniej 
na oddziale szpitalnym. To lekarz, mając swojego pa-
cjenta, będzie wciąż ordynował mu leki i wpisywał je 
w dokumentację, szczególnie zważywszy na fakt, że 
lista substancji czynnych, jakie ordynować będzie mo-
gła pielęgniarka, jest wąska. Jedna pielęgniarka wskazała 
wprost: „poza hydroksyzyną tam nie ma ani jednego leku, 
jaki ja mogę podać swoim pacjentom”. Sytuacja może się 
zmienić, kiedy lista leków zostanie rozszerzona. Zwrócono 
także uwagę, że przechodzi się aktualnie na dokumenta-
cję elektroniczną, co ułatwia pracę, choć – jak dodał inny 
uczestnik – „czasem technologia zawodzi”.

Na zakończenie dyskusji jedna z uczestniczek 
zwróciła uwagę na aspekt administracyjny. W związku 
z koniecznością podpisywania przez pielęgniarki umów 
z NFZ w zakresie wypisywania recept i powstaniem od-
powiedzialności za błąd na recepcie zaproponowano 
wprowadzenie „okresu karencji”, w którym pielęgniarka 
nie będzie karana fi nansowo za popełnienie błędu przy 
wypisywaniu recepty.

Podkreślić należy, że przedstawione opinie i posta-
wy są charakterystyczne dla pielęgniarek i studentów 
pielęgniarstwa reprezentujących różne ośrodki i miejsca 
pracy. Wszystkie pielęgniarki zatrudnione były jednak 
w lecznictwie szpitalnym. Co więcej, grupa, która wypo-
wiadała się, była niewielka oraz z założenia zaintereso-
wana tematyką prawa w praktyce pielęgniarskiej, dlate-
go też prezentowane opinie nie mogą być obiektywnie 
reprezentatywne. 

Podsumowanie
Należy stwierdzić, ze świadomość grupy pielęgniarek 
i studentów pielęgniarstwa na temat wprowadzanych 
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zmian prawnych jest ogólna, a wiedza w tym zakresie 
powierzchowna i wymaga uzupełnienia.

Uczestnicy spotkania byli przekonani, że możliwość 
wystawiania recept przez pielęgniarkę i położną uła-
twi pacjentom korzystanie z ochrony zdrowia. Z dru-
giej strony będzie to dla nich dodatkowy obowiązek, 
za który prawdopodobnie nie otrzymają dodatkowych 
pieniędzy, a zwiększy to ich obciążenie pracą i zakres 
odpowiedzialności. Pielęgniarki przyznają, że wprowa-
dzane rozwiązania w zakresie wystawiania recept będą 
przydatne w POZ, a w szczególności w opiece domo-
wej, długoterminowej i środowiskowo-rodzinnej, a także 
w opiece paliatywnej. Krytycznie oceniają listę leków do 
samodzielnej ordynacji jako nieadekwatną i zbyt wąską, 
a także kryteria, jakie spełnić będzie musiała pielęgniar-
ka i położna, aby korzystać z tego uprawnienia.

Zasadniczo pozytywnie ocenione zostały kompe-
tencje do samodzielnego kierowania pacjentów na ba-
dania, z zastrzeżeniem, że pielęgniarka będzie mogła 
skierować chorego bezpośrednio do specjalisty (po 
otrzymaniu i analizie wyników). Skrytykowano jednak 
listę proponowanych badań jako zbyt wąską.

Ze spotkania wynika, że zmiany prawne w zakresie 
przyznania pielęgniarkom i położnym nowych kom-
petencji powinny być bardziej integralne z systemem 
ochrony zdrowia, który do tej pory marginalizował pie-
lęgniarkę i położną jako samodzielnych świadczenio-

dawców. Doszlifowanie i realne wejście w życie nowych 
przepisów możliwe będzie jedynie przy wsparciu i mą-
drym lobbingu samych zainteresowanych.

Piśmiennictwo
Ustawa o zawodach pielęgniarki i położnej z dnia 15 lip-1. 
ca 2011, Dz.U. z 2011 r. Nr 174, poz. 1039, ze zm., http://
isap.sejm.gov.pl/Download;jsessionid=021B0102E9F1-
F9A6D967F2DF2ABF992D?id=WDU20111741039&type=3  
(data dostępu: 18.04.2015).
Klain T, Kaplan L. Prescribing competences of Advanced 2. 
Practice Registered Nurses. The Journal of Nurse Practitio-
ners. 2010; 6: 115–122.
Kaczmarek A. Pielęgniarki i położne nie spieszą się do wy-3. 
pisywania recept, http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-
zdrowotna/Pielegniarki-i-polozne-nie-spiesza-sie-do-wypi-
sywania-recept,140393,14.html (data dostępu: 20.04.2015).
Partyka-Opiela A, Kumala K. Pielęgniarki i położne będą 4. 
odpowiadać za recepty, Life Sciences Law Blog, http://
blog.dzp.pl/pharma/pielegniarki-i-polozne/ (data dostępu: 
20.04.2015).

Adres do korespondencji:
Aleksander Zarzeka
ul. Żwirki i Wigury 81
02-091 Warszawa
tel.: 22 57 20 490
e-mail: aleksander.zarzeka@wum.edu.pl
Zakład Dydaktyki i Efektów Kształcenia
Warszawski Uniwersytet Medyczny
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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 Głowackiej. 

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 Pozna  

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 

BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664
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Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu 
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Pozna  

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 

 BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664 

 

POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU 

 

DEKLARACJA CZ ONKOWSKA 
 

 
Imi  i nazwisko 

 
 

 
 

Adres zamieszkania 
 

 
 

 
Miejsce pracy, stanowisko 

 
 

 
 

Uko czona uczelnia/szko a, kierunek, specjalno  
 

 
      Uzyskany tytu /stopie /zawód           Data urodzenia 
 
 
               Telefon kontaktowy       E-mail 

 
 

Prosz  o przyj cie mnie do Polskiego Towarzystwa Nauk o Zdrowiu. 
Zapozna em/am si  ze statutem Towarzystwa. 

Zobowi zuj  si  do aktywnej wspó pracy w realizacji celów Towarzystwa  
i regularnego op acania sk adek cz onkowskich. 

 
 
 

 
                          Data                     Podpis 
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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.

Nabór trwa cały czas, 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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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 i 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 powstała • 
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 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, opin-
ion articles, case studies, conference reports, book reviews 
and studies in history of nursery in both Polish and English. 
“Pielęgniarstwo Polskie” is a quarterly published in the open-ac-
cess 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 
spaces, 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 dis-
tinctions 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.

Keywords – 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 paper 
should be divided into: “Abstract”, “Introduction”, “Material and 
methods”, “Results” and “Discussion”. The text should not ex-
ceed 6000 words, i.e. about 12–15 pages (including “Abstract” 
and “References”).
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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 przypad-
ku” i „Dyskusja”. Streszczenie (limit słów 250) powinno zawierać 
„Założenia”, „Prezentację przypadku” i „Wyniki”. Objętość słów 
nie może przekraczać 2500, tj. ok. 3–4 stron (łącznie ze „Stresz-
czeniem” 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 słów nie przekraczać 2500 (łącznie 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. Warszawa: PWN; 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, siedzibę i nazwę wydaw-
nictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej strony cytowa-
nego rozdziału:

Pawlak P. Życie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontolo-3. 
gia. Warszawa: PWN; 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 nurs-
ery 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 conducted 
in a small group and/or by means of new methodology. The pa-
per structure should be similar to original research and the text 
should not exceed 2500 words (including “Abstract” and “Refer-
ences”).

CONFERENCE REPORTS

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

REFERENCES

References should be presented on a separate sheet of paper us-
ing Vancouver system. Quotations should be numbered accord-
ing 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 publi-
cation, volume number, fi rst and last number of pages, for ex-
ample:

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. Warszawa: PWN; 2007. 12–32.2. 

The sequence for the book chapters should be as follows: chap-
ter author(s), chapter title, book author(s), book title, edition and 
place 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. Warszawa: PWN; 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 powinny być umieszczone nad 
tabelami. Tabele powinny być oznaczone numerami arabskimi. Sze-
rokość tabeli nie powinna przekraczać 8 cm lub 16 cm. Wnętrze tabeli 
również, oprócz wersji polskiej, powinno zawierać wersję angielską.

RYCINY

Podpisy pod rycinami powinny być w języku polskim i angielskim 
z użyciem numeracji arabskiej. Wnętrze rycin, oprócz wersji pol-
skiej, powinno zawierać wersję angielską.

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 in-
formacji, 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 Na-
czelnego lub jednego z członków Rady Naukowej, którzy mogą 
odrzucić 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 
decyzji. W przypadku akceptacji pracy wymagającej poprawy au-
torzy zobowiązują się ustosunkować 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 
tables. 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. The contants of the fi gures 
should be in Polish and in English.

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 appear-
ance 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 Eng-
lish 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.


