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Abstract
Background. Population ageing is a topical phenomenon that is going to accelerate. This elicits an increas-
ing interest in the quality of life (QoL) of the ageing population in home care. The present paper strives 
to ascertain how home care clients assess QoL and to find the relation between QoL and the age of the 
respondents.

Objectives. The aim of the study was to investigate how older adults, clients of home care, assess QoL in 
the domains defined by the WHOQOL-BREF. A secondary aim was to ascertain whether there is a correlation 
between the QoL assessment in each of the domains and the age of the respondents.

Material  and  methods. Cross-sectional study, WHOQOL-BREF questionnaire, 121 home care clients 
from 2 Czech regions.

Results. Totally, 43% respondents assessed their overall QoL as good/very good. The lowest satisfaction 
was in “sex life” (mean 2.0), “negative feelings” (mean 2.6) and “capacity for work” (mean 2.6). The most 
positive assessment was in “access to health services” (mean 3.6) and “support from friends” (mean 3.5). No 
correlation between the QoL assessment in individual domains and age was found (r = –0.022 to –0.153; 
p > 0.05).

Conclusions. Nearly half of Czech respondents assessed QoL as good or very good and their satisfaction 
with health was most often neutral. No significant correlation between the age of the respondents and the 
QoL assessment in particular domains of the WHOQOL-BREF questionnaire was demonstrated. The respon-
dents were least satisfied with their sex life. This means that nurses should educate clients about ways to 
overcome barriers in their sex life.

Key words: quality of life, WHOQOL-BREF, home care, older adult
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Streszczenie
Wprowadzenie. Starzenie się populacji to współczesne zjawisko, które przybiera na sile. Rodzi to rosnące zainteresowanie jakością życia (QoL – Quality of Life) 
osób starszych objętych opieką domową. Niniejsza praca jest próbą odpowiedzi na pytanie, jak oceniają jakość swojego życia osoby korzystające z opieki domowej 
oraz czy istnieje związek pomiędzy jakością życia a wiekiem respondentów.

Cel pracy. Celem pracy była analiza oceny jakości życia według domen ankiety WHOQOL-BREF (kwestionariusz oceny jakości życia wg WHO, wersja skrócona) 
przeprowadzonej wśród osób starszych objętych opieką domową. Ponadto próbowano ustalić, czy ocena QoL w poszczególnych domenach zależy od wieku re-
spondentów.

Materiał i metody. Badanie przekrojowe, WHOQOL-BREF, 121 osób pozostających pod opieką domową wybranych spośród mieszkańców 2 regionów Czech. 

Wyniki. Łącznie 43% respondentów oceniło ogólnie jakość swojego życia jako dobrą/bardzo dobrą. Najniższy poziom satysfakcji odnotowano w kategoriach: „ży-
cie seksualne” (średnia 2,0), “negatywne odczucia” (średnia 2,6) i “zdolność do pracy” (średnia 2,6). Najbardziej pozytywnie oceniono “dostęp do usług medycz-
nych” (średnia 3,6) oraz “wsparcie ze strony przyjaciół” (średnia 3,5). Nie zaobserwowano zależności pomiędzy oceną QoL w poszczególnych domenach a wiekiem 
ankietowanych (od r = -0,022 do –0,153; p > 0,05).

Wnioski. Niemal połowa czeskich respondentów oceniła jakość swojego życia jako dobrą albo bardzo dobrą, a zadowolenie ze stanu zdrowia było w większości 
przypadków umiarkowane. Badanie nie wykazało istotnego związku pomiędzy wiekiem respondentów a oceną QoL w poszczególnych domenach kwestionariusza 
WHOQOL-BREF. Ankietowani byli najmniej zadowoleni ze swojego życia seksualnego. Oznacza to, że osoby sprawujące opiekę pielęgniarską powinny wskazywać 
swoim pacjentom sposoby na przełamywanie barier w życiu seksualnym.

Słowa kluczowe: jakość życia, WHOQOL-BREF, opieka domowa, osoba starsza

Background 

Ageing of the population is a common long-lasting de-
mographic trend apparent in most European countries, 
including the Czech Republic. It is the result of a decreas-
ing birth rate or its stagnation at a low level respectively, 
combined with a decrease in morality rates. The age pref-
erence index in the Czech Republic reached 113.3 by the 
end of 2012.1 This fact gives rise to an increasing interest 
in studying QoL of the ageing population.2 When assess-
ing QoL at an older age, people consider functional abili-
ties and general health, social networks, social support 
and living conditions important.3–6 Age is also given by 
some studies as a factor influencing QoL.7–8 Maintaining 
good QoL is only possible when an older adult is inde-
pendent, may fulfill his/her social roles, stays active and 
perceives his/her life as meaningful. It is also important 
to maintain his/her psychological well-being and positive 
thinking, sex life, availability of leisure time activities, 
having something to look forward to in future and finan-
cial independence.9 Assessing QoL in the ageing popula-
tion helps to identify the needs of this social group.10

The aim of the study was to investigate how older adults, 
clients of home care, assess QoL in the domains defined by 
the WHOQOL-BREF. A secondary aim was to ascertain 
whether there is a correlation between the QoL assessment 
in each of the domains and the age of the respondents.

Methods

A cross-sectional study using the Czech version of 
WHOQOL-BREF was conducted.11 The official Czech 

version of the questionnaire was used in the study after 
registration at the Czech WHOQOL center.

Sample

The target group consisted of older adults living in  
a home environment who were provided with home care 
in 2 Czech regions: Zlín and Uherské Hradiště. The in-
clusion criteria were age over 50 years and a signed in-
formed consent. Exclusion criteria were severe sensory 
impairment (hearing, vision) and MMSE test value <20 
points. Home care agencies, charity nursing care and re-
gional Red Cross branches were addressed in the Zlín and 
Uherské Hradiště regions.

Ethical approval

The entire study was conducted in accordance with the 
1975 Helsinki Declaration, as revised in 2004 and 2008. 
The study was approved by the Ethics Committee of the 
Faculty of Health Sciences, Palacký University, Olomouc, 
the Czech Republic. Informed consent to participate 
was obtained for the study contents, purposes, and pro-
tocols, data confidentiality and anonymity procedures, 
and participants’ freedom to discontinue the study was 
explained. All subjects signed informed consent before 
enrollment.

Instrument

The WHOQOL-BREF questionnaire is one of the 
most common generic questionnaires focusing on QoL 
which can be used in different cultures for international 
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assessments in each of the domains and the age of re-
spondents, the Spearman correlation analysis was used. 
All tests were performed with a significance level of p 
≤ 0.05. The statistical processing was carried out using 
IBM SPSS Statistics 22.0.

Results

The questionnaire was completed by 121 respondents 
(58.5% out of 207 respondents included in the study). The 
mean age was 77.7 ±8.9 years; only 5.8% were younger 
than 65 years. The demographic data is in Table 1.

Assessment of items in the domains

Totally, 52 (43%) respondents assessed their Over-
all QoL as good or very good but only 26 (21%) as poor 
or very poor. In the 2nd question, 28 (23%) respondents 
gave a positive assessment of their General Health (good 
or very good) and 41 (34%) were not satisfied with their 
health (poor or very poor). The frequency of answers in 
each item is listed in Table 2. The most positive assess-
ment was recorded in the domain “Environment” (mean 
13.0). The respondents were least satisfied with QoL in 
the domain of “Physical Health” (mean 11.4). 

The highest satisfaction was recorded in items: access 
to health services (mean 3.6), support from friends (mean 
3.5) and condition of living place (mean 3.5). On the other 
hand, the lowest satisfaction was reported in items: ca-
pacity for work (mean 2.6), negative feelings (mean 2.6) 
and sex life (mean 2.0). 

In the domain “Physical Health”, the respondents 
were most satisfied with how much medical treatment 

or regional comparison and correlation in relation to 
various socio-demographic characteristics.12 Although 
it was not developed specifically for an older popula-
tion, its applicability in older adult populations has been 
reported. Good psychometric results were proved in a 
heterogeneous group of older adults. Its usability in a 
population of older individuals, including older adults in 
a community environment, has been confirmed by pre-
vious research.13–15 The WHOQOL-BREF is relatively 
short (26 items) and is divided into four domains. The 
domain Physical Health is comprised of 7 items about 
everyday activities and work capability, energy and 
tiredness, mobility, dependence on medical care, sleep, 
pain and discomfort. The Psychological domain looks 
at satisfaction with oneself, negative feelings, concentra-
tion, enjoyment of life, acceptance of bodily appearance 
and meaning of life. The domain Social Relationships 
asks about support from friends, sex life and personal 
relationships. The Environment domain deals with ac-
cess to health services and transportation, personal 
safety, safety in the environment, information availabil-
ity, financial situation and leisure activities.

Data collection

The study sample was selected based on the availability 
in the location (Zlín and Uherské Hradiště regions) and 
willingness of the organizations providing home care 
to take part in the research. Six institutions providing 
home care agreed to participate in the Zlín and Uherské 
Hradiště regions. 207 potential study participants met 
the inclusion criteria and were informed about the aims 
of our study. A research nurse and a home care nurse 
visited them in their homes, presented the research and 
handed the questionnaire form to the respondents. Some 
of them chose to fill in the questionnaire in a struc-
tured interview with the research nurse. Most of the 
clients preferred filling in the questionnaire by them- 
selves. 

Statistical analysis

Descriptive statistics was used to process the collected 
data. Each item of the WHOQOL-BREF was described 
using the Likert scale 1–5, where 5 meant the best assess-
ment of QoL (however, in items Q3, Q4 and Q26 the scale 
is inverted). The mean, standard deviation (SD) and me-
dian were calculated for each item. Gross scores were cal-
culated for each of the questionnaire domains and were 
subsequently transformed into a scale of 4–20. To calcu-
late mean score and medians, the recommended metho- 
dology by Dragomirecká was used in items Q3, Q4 and 
Q26 with the inverted scale, i.e. the higher the score, the 
better QoL.16 Using the Kolmogorov-Smirnov test, the 
gross score distribution for each domain was tested for 
normal distribution. To test the correlation between the 

Table 1. Demographic data

Tabela 1. Dane demograficzne

Respondents (n = 121)

Age  
(years)

Median (min – max)
Mean ± SD

79 (51–93)
77.7 ±8.9

Gender  
n (%)

Male 
Female

44 (36.4)
77 (63.6)

Education  
n (%)

Elementary school
Vocational school
Secondary school

University

43 (35.6)
39 (32.2)
31 (25.6)

8 (6.6)

Marital status  
n (%)

Married
Divorced
Widowed

Single

50 (41.3)
11 (9.1)

55 (45.5)
5 (4.1)

Social conditions  
n (%)

Lives with relatives
Lives with a partner

Lives alone

25 (20.7)
45 (37.2)
51 (42.1)

n – number; SD – standard deviation.
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they need to function in daily life (mean 3.1) but least 
satisfied with capacity for work (mean 2.6) and with 
their mobility (mean 2.7). In the domain “Psychologi-
cal”, the participants were most satisfied with life enjoy-
ment (mean 3.12). The least positive was the assessment 
of frequent negative feelings, such as bad mood, despair, 
anxiety and depression (mean 2.6), ability to concen-
trate (mean 2.9) and acceptance of physical appearance 
(mean 2.9). In the domain “Social Relationships”, the 
participants were least satisfied with their sex life (mean 
2.0). In the domain “Environment”, the most positive 
assessment was recorded in access to health services 
(mean 3.6). Contrarily, the respondents were least sat-
isfied with opportunities for leisure activities (mean 
2.9). The mean scores in each domain are listed in  
Table 3.

Table 2. Results of all items in WHOQOL-BREF 

Tabela 2. Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF

Item No. Item
Likert scale, n (%)

1 2 3 4 5

Q1 overall QoL1 5 (4) 21 (17) 43 (36) 46 (38) 6 (5)

Q2 general health satisfaction2 7 (6) 34 (28) 52 (43) 27 (22) 1 (1)

Q3 pain and discomfort3 6 (5) 29 (24) 44 (36) 40 (33) 2 (2)

Q4 dependence on medical treatment3 4 (3) 28 (23) 44 (36) 37 (31) 8 (7)

Q5 enjoyment of life3 3 (2) 30 (25) 45 (37) 35 (29) 8 (7)

Q6 meaning of life3 6 (5) 30 (25) 42 (34) 36 (30) 7 (6)

Q7 concentration3 4 (3) 34 (28) 58 (48) 20 (17) 5 (4)

Q8 personal safety3 2 (2) 25 (20) 67 (55) 19 (16) 8 (7)

Q9 environment3 0 (0) 12 (10) 52 (43) 44 (36) 13 (11)

Q10 energy and tiredness4 8 (7) 41 (34) 36 (30) 31 (25) 5 (4)

Q11 acceptance of bodily appearance4 2 (2) 26 (21) 55 (45) 31 (26) 7 (6)

Q12 financial situation4 10 (8) 29 (24) 44 (36) 31 (26) 7 (6)

Q13 information availability4 0 (0) 21 (17) 40 (33) 54 (45) 6 (5)

Q14 leisure activities4 14 (11) 33 (27) 37 (31) 30 (25) 7 (6)

Q15 mobility1 16 (13) 29 (24) 49 (40) 25 (21) 2 (2)

Q16 sleep2 5 (4) 33 (27) 36 (30) 39 (32) 8 (7)

Q17 daily living activities2 8 (7) 32 (26) 53 (44) 26 (21) 2 (2)

Q18 capacity for work2 18 (15) 38 (31) 42 (35) 21 (17) 2 (2)

Q19 satisfaction with oneself2 8 (7) 26 (21) 54 (45) 29 (24) 4 (3)

Q20 personal relationships2 2 (2) 17 (14) 50 (41) 44 (36) 8 (7)

Q21 sex life2 58 (48) 16 (13) 38 (31) 7 (6) 2 (2)

Q22 support from friends2 0 (0) 8 (7) 54 (44) 51 (42) 8 (7)

Q23 condition of living place2 0 (0) 17 (14) 40 (33) 53 (44) 11 (9)

Q24 access to health services2 1 (1) 10 (8) 39 (32) 60 (50) 11 (9)

Q25 transportation2 2 (2) 23 (19) 52 (43) 35 (29) 8 (7)

Q26 negative feelings5 10 (8) 47 (39) 47 (39) 16 (13) 1 (1)

1 Likert scale (1: very poor, 2: poor, 3: neither poor nor good, 4: good, 5: very good);
2 Likert scale (1: very dissatisfied, 2: dissatisfied, 3: neither satisfied nor dissatisfied, 4: satisfied, 5: very satisfied); 
3 Likert scale (1: not at all, 2: a little, 3: a moderate amount, 4: very much, 5: an extreme amount);
4 Likert scale (1: not at all, 2: a little, 3: moderately, 4: mostly, 5: completely);
5 Likert scale (1: never, 2: seldom, 3: quite often, 4: very often, 5: always).

The effect of age on QoL assessment in 
each domain

The study results did not confirm any statistically sig-
nificant correlation between the age of the respondents 
and QoL assessment in particular domains defined in the 
WHOQOL-BREF questionnaire (r = –0.022 to r = –0.153; 
p = 2.094 to p = 0.815). The values of each of the domains 
are listed in Table 4.

Discussion

The presented study results show that nearly half of the 
respondents (43%) assessed QoL as good or very good and 
their satisfaction with health was most often (43%) neu-
tral (neither satisfied nor dissatisfied). Only 23% reported 
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they were satisfied with their health. No significant cor-
relation was found between the age of the respondents 
and the QoL assessment in the particular domains de-
fined in the WHOQOL-BREF questionnaire.

In a large international study with 11,830 participants 
from 23 countries, QoL was considered good or very 
good by 53% of respondents. Only 26% of respondents 
were neutral about their health and 50% were satisfied.12 

An explanation of these differences may lie in age dis-
tribution and various diseases of the respondents. In 
the international study, the respondents were substan-

tially younger (mean age 45 ±16 years) than in our study 
(mean age 77.7 ±8.9 years). Another factor influencing 
the more positive assessment of QoL was that half of 
the participants in the international study did not re-
ceive any medical care, whereas our participants were 
all home care clients. 

On the other hand, QoL was assessed as good or very 
good by only 17% of the respondents in a Polish study. 
This might be due to the fact that 46% of the Polish re-
spondents were aged 80 and older and most of them 
had chronic health problems. Among the participants 

Table 3. Results in WHOOQL –BREF items per domain 

Tabela 3. Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF wg domen

Domain Item Item name Mean ±SD Median Min–max

I. 
Physical health

Q31 pain and discomfort 3.04 ±0.92 3 1–5

Q41 dependence on medical treatment 3.10 ±0.97 3 1–5

Q10 energy and tiredness 2.86 ±1.00 3 1–5

Q15 mobility 2.73 ±0.98 3 1–5

Q16 sleep 3.09 ±1.01 3 1–5

Q17 daily living activities 2.84 ±0.90 3 1–5

Q18 capacity for work 2.61 ±1.01 3 1–5

Q5 enjoyment of life 3.12 ±0.94 3 1–5

II. 
Psychological

Q6 meaning of life 3.06 ±0.98 3 1–5

Q7 concentration 2.90 ±0.86 3 1–5

Q11 acceptance of bodily appearance 2.90 ±0.86 3 1–5

Q19 satisfaction with oneself 2.94 ±0.94 3 1–5

Q261 negative feelings 2.59 ±0.85 3 1–5

III. 
Social relationships

Q20 personal relationships 3.33 ±0.86 3 1–5

Q21 sex life 2.00 ±1.08 2 1–5

Q22 support from friends 3.50 ±0.73 3 2–5

IV. 
Environment

Q8 personal safety 3.06 ±0.85 3 1–5

Q9 environment 3.47 ±0.81 3 2–5

Q12 financial situation 2.97 ±1.03 3 1–5

Q13 information availability 3.38 ±0.81 3 2–5

Q14 leisure activities 2.85 ±1.09 3 1–5

Q23 condition of living place 3.47 ±0.84 4 2–5

Q24 access to health services 3.57 ±0.80 4 1–5

Q25 transportation 3.18 ±0.90 3 1–5

1 The Dragomirecká methodology was used to calculate mean scores and median with inverted scales17; SD – standard deviation.

Table 4. The gross score in the particular domains of the WHOQOL-BREF and correlation with the age of respondents  

Tabela 4. Wynik brutto dla poszczególnych domen WHOQOL-BREF wraz z korelacją z wiekiem respondentów

Domain Mean1 ±SD Median1 Min–max  Correlation with age 
Spearman r, p-value

I. Physical health; points 11.4 ±2.9 11.4 5–18 r  = –0.153, p = 0.094

II. Psychological; points 12.4 ±2.7 12.0 5–20 r  = –0.130, p = 0.154

III. Social relationships; points 11.8 ±2.4 12.0 5–20 r  = –0.122, p = 0.184

IV. Environment; points 13.0 ±2.4 13.5 6–19 r  = –0.022, p = 0.815

1 Inverted scales was used in questions Q3, Q4 and Q26 in concordance with the Dragomirecká methodology17; SD – standard deviation.



H. Kisvetrová, et al. QoL amongst home care clients174

who did not suffer from severe disease symptoms (pain, 
breathlessness, palpitation, unstable blood pressure), the 
assessment of QoL was twice as high.17 

The results of the QoL assessment among the inhab-
itants of Chinese city communities show that, in con-
cordance with our results, 39% of the respondents were 
satisfied with their QoL.7 41% of the respondents were 
satisfied or very satisfied with their health and a neutral 
assessment of general health was reported by 44% of the 
respondents. The lower number of satisfied respondents 
in the presented study may reflect the fact that 78% of 
the Chinese respondents did not suffer from any chronic 
illness. 

Our respondents were least satisfied with their sex life 
(very dissatisfied 48%; mean score 2.0). Previous research 
has suggested that physical changes accompanying age-
ing do not necessarily lead to decreased sexual fun- 
ctions. A good physical and psychological condition, un-
derstanding and a positive attitude to sex in both partners 
make it possible to continue sexual activity at older age. 
Even the older generation considers intimate relation-
ships important and refutes the stereotype about “asex-
ual older adults”.18–20 The participants in the recent study 
by Roney and Kazer commented that the expression of 
sexuality had changed due to the partner’s health. Some 
identified less sexual frequency and spontaneity, while 
others stated that they were now more open with their 
sexual relationship.21 Skevington et al. state that only 8% 
of participants in their study were dissatisfied with their 
sex life, which may be explained by a lower mean age  
(45 years), with only 20% of the respondents over 60 
years.12 Xia et al. presented only 1% of very dissatisfied 
respondents, while 36% commented they were satisfied 
with their sex life. The results of the Chinese study could 
be biased due to the high percentage of participants who 
did not answer this question.7 Another reason, which was 
also apparent in a study by Chien et al., might be a clear 
reluctance of participants to talk about this intimate 
question with strangers.22 In this context, we must ap-
preciate that all the participants in our study were willing 
to answer this question. 

Very low satisfaction was recorded by our participants 
in the item capacity for work, where 15% were very dissa- 
tisfied (mean 2.6). The difference in international studies 
may again be explained by a higher age mean in compari-
son to a study by Skevington et al., where only 5% were 
very dissatisfied, or Xia et al., where only 0.3% were very 
dissatisfied and 47% were satisfied.7,12

The highest satisfaction amongst our respondents was 
ascertained in the items access to health services (mean 
3.6; very satisfied or satisfied 59%) and support from 
friends (mean 3.5; very satisfied or satisfied 49%). In ac-
cess to health services, Skevington et al. presented similar 
results (61%) and higher satisfaction with support from 
friends (63%).12 In the Chinese study, the participants 
assessed access to health services quite negatively. Only 

37% of the respondents were satisfied or very satisfied 
and 52% of participants were satisfied with support from 
friends.7 The results confirm that the overall high level 
of social support amongst patients in home care lowers 
negative feelings such as anxiety and depression and is a 
significant predictor of health-related QoL.23–24

Our study demonstrated no statistically significant cor-
relation between the age of the respondents and QoL in 
the particular domains. The results might be influenced 
by the fact that the age range in the presented study was 
very narrow. Although the age range was 51–93 years, 
older participants prevailed (mean age 77.7 years) and 
only 6% of the respondents were younger than 65 years. 
Ageing must be understood as a positive, complex pro-
cess, and old age as a phase of life that can be lived fully, 
with enjoyment and in good quality. 

The effect of age on the domain Physical Health and 
Environment is mentioned in the Chinese study, where 
older participants had lower scores in the Physical 
Health domain, but higher in Environment, compared 
to younger participants. This could be caused by worse 
health in older respondents, but adequate living stan-
dards.7 Contrarily, a  Finnish study did not confirm a 
correlation of age and the domain Physical Health, but 
showed a significant correlation between age and the 
domains Psychological, Social Relationships and En-
vironment.8 Other studies confirmed the relation be-
tween increasing age and reduced QoL.25,26 However, 
some studies note that this effect on QoL is recorded 
only in the age category over 75 years.27 Halvorsrud pre-
sented that with an increasing age, people frequently 
suffer from various diseases and impairments which in-
fluence satisfaction with health and reduce QoL.28 Bryla 
also confirmed that age itself is not the determining 
factor, but in combination with other variables (illness, 
mental and physical disability) may significantly reduce  
QoL.17

The results of our research are limited by the size of 
the population sample in comparison to more extensive 
studies.7,12 That is why the results cannot be generalized 
for the entire Czech population of older adults.

Conclusion

The study results showed that nearly half of the re-
spondents from the 2 Czech regions assessed QoL as 
good or very good and their satisfaction with health was 
most often neutral. Nevertheless, no significant correla-
tion between the age of the respondents and the QoL as-
sessment in particular domains of the WHOQOL-BREF 
questionnaire was demonstrated. Further, larger studies 
are needed to verify the influence of age on QoL in the 
particular domains dependent on the health status of the 
respondents, medication and social conditions amongst 
home care clients in the Czech Republic.
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The respondents from the Zlín and Uherské Hradiště 
regions in the presented study were least satisfied with 
their sex life. This shows that nurses have to take an ac-
tive role in positively impacting the sexual health of this 
population. With appropriate education, nurses should 
acquaint the clients with the ways to overcome barriers 
in their sex life.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Żywienie jest najważniejszym czynnikiem kształtującym stan zdrowia człowieka,  
a w czasie choroby wpływa na proces leczenia. W zapobieganiu chorobom istotną rolę odgrywa edukacja 
zdrowotna społeczeństwa, zwłaszcza dotycząca odżywiania i aktywności fizycznej. Proces ten zależy od 
wykwalifikowanego personelu medycznego. Właściwie zorganizowana opieka medyczna powinna charak-
teryzować się możliwie jak najwyższą jakością i efektywnością z wykorzystaniem odpowiedniego poziomu 
wiedzy pracowników ochrony zdrowia.

Cel pracy. Ocena wiedzy żywieniowej, wiedzy z zakresu profilaktyki zdrowotnej oraz stanu odżywienia 
pracowników ochrony zdrowia.

Materiał i metody. Badanie przeprowadzono wśród 113 pracowników jednego ze szpitali powiatowych 
województwa śląskiego. W badaniach wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego z użyciem ano-
nimowej ankiety (I etap) oraz analizę BIA składu ciała za pomocą urządzenia Tanita BC 420 P MA (II etap).

Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych badań zaobserwowano, że posiadana przez pracowników ochro-
ny zdrowia wiedza dotycząca żywienia i prozdrowotnych zachowań żywieniowych jest niewystarczają-
ca. Wartości BMI wskazywały na występowanie nadmiernej masy ciała u większości badanych (64,61%).  
U prawie połowy pracowników szpitala (49%) stwierdzono ponadnormatywną zawartość tkanki tłusz-
czowej.

Wnioski. Ankietowanych charakteryzuje niedostateczny poziom wiedzy żywieniowej. Nie wykazano ko-
relacji między wiedzą żywieniową a stanem odżywienia respondentów. Lekarze i pielęgniarki mają więk-
szą wiedzę od pozostałych pracowników. Rolę opiekuna i edukatora żywieniowego w placówkach ochrony 
zdrowia powinien pełnić wykwalifikowany dietetyk.

Słowa kluczowe: stan odżywienia, pracownicy ochrony zdrowia, impedancja bioelektryczna, wiedza ży-
wieniowaDOI
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Abstract
Background. Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the group of so-called diseases of affluence. They are caused by many factors, among them 
hypertension, diabetes, poor diet, etc. Some of these factors result from the lifestyle and can be modified. Adequate knowledge enables the people to change their 
current way of life and can prevent the occurrence of these diseases in the future. 

Objectives. The aim of the study was to assess the level of knowledge of students on the risk factors for cardiovascular diseases and the basic rules of prevention 
against this group of diseases, in particular the correct values of selected cardiac indicators and types of physical activity, reducing the risk of diseases.

Material and methods. The study included 150 students of the Faculty of Health Sciences at the Medical University of Bialystok. For this purpose a diagnostic 
survey method using a original questionnaire was used.

Results. Based on the results, it was found that the students had a good level of knowledge about risk factors and physical activity, but showed lower knowledge 
of the correct values of the indicators, such as total cholesterol, or HDL cholesterol. The knowledge of the respondents was rated good in 40% of respondents, and 
about 39% of respondents presented a satisfactory level of knowledge.

Conclusions. The conducted study revealed that the level of respondent’s knowledge about risk factors and the basic principles of prevention of diseases of the 
cardiovascular system is mostly good or satisfactory. In view of the significant differences between the fields and degrees of study the level of education on the risk 
factors and the basic rules of prevention against cardiovascular diseases should be increased in all fields of education. The level of knowledge of students should be 
systematized and constantly updated according to the latest guidelines developed by specialized scientific societies.

Key words: risk factors, knowledge, students, disease prevention

Wprowadzenie

Placówki medyczne, zwłaszcza takie jak szpital, to do-
skonałe miejsce na prowadzenie działalności edukacyjnej 
pacjentów z zakresu prawidłowego odżywiania oraz jego 
wpływu na stan zdrowia. Liczne badania dowodzą, że 
właściwe odżywianie wspomaga proces leczenia, niejed-
nokrotnie skracając czas jego trwania, ograniczając koszty, 
a w wielu jednostkach chorobowych jest elementarną czę-
ścią tego procesu. Prawidłowe odżywianie odgrywa szcze-
gólnie ważną rolę w profilaktyce chorób dietozależnych. 

Jakość i efektywność świadczeń medycznych w ochro-
nie zdrowia jest uzależniona między innymi od wiedzy 
i umiejętności pracowników placówek ochrony zdrowia. 
Zadaniem tych osób jest nie tylko realizacja procesu le-
czenia, ale także edukowanie i  wspieranie pacjentów 
w działaniach na rzecz umacniania zdrowia.1–3

Placówka, w której przeprowadzono niniejsze badanie, 
należy do Sieci Szpitali Promujących Zdrowie. Celem 
przewodnim takich szpitali jest rozpowszechnianie idei 
promocji zdrowia w środowisku szpitalnym i na obszarze 
objętym jego działaniami profilaktyczno-terapeutyczny-
mi, edukacja zdrowotna, zwłaszcza z zakresu właściwego 
odżywiania, oraz szeroko rozumiane zdrowie publicz-
ne. Polska Sieć Szpitali Promujących Zdrowie powstała 
w 1992 r. z inicjatywy Zakładu Promocji Zdrowia (obecnie 
Zakład Analiz i Promocji Zdrowia) ówczesnego Centrum 
Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia w Warszawie. 
Obecnie Ośrodek Koordynacyjny Polskiej Sieci mieści 
się w  Zakładzie Zdrowia Publicznego Wydziału Nauk 
o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. 
Oficjalne rozpoczęcie prac nad projektem powstania ta-
kiej sieci wg modelu zatwierdzonego przez WHO (World 
Health Organization) miało miejsce w Instytucie Socjolo-

gii Medycyny im. Ludwiga Bolzmanna (Wiedeń) w 1989 r. 
Zgodnie z „Rekomendacjami wiedeńskimi” z 1997 r. szpi-
tale są placówkami, które mają bardzo szeroki dostęp do 
znacznej grupy społeczeństwa (pracownicy, pacjenci oraz 
ich rodziny i opiekunowie).

Nauki medyczne są dziedziną, która nieustająco się 
rozwija. W związku z powyższym również pracownicy 
ochrony zdrowia są zobowiązani do stałego podnosze-
nia kwalifikacji zawodowych. Ich obowiązki wymagają 
interdyscyplinarnej wiedzy medycznej. Pobyt pacjen-
ta w szpitalu to przecież proces składający się nie tylko 
z diagnostyki, leczenia i pielęgnacji, ale także żywienia, 
a specjalistą z zakresu prawidłowego odżywiania zarówno 
osób zdrowych, jak i chorych powinien być wykwalifiko-
wany dietetyk.4–7 Obecnie, w dobie przemian i restruk-
turyzacji ochrony zdrowia, część placówek szpitalnych 
zrezygnowała z etatu dietetyka.8 

Celem przeprowadzonych badań była ocena wiedzy ży-
wieniowej oraz wiedzy z zakresu profilaktyki zdrowotnej 
wśród pracowników ochrony zdrowia, a ponadto:

–– badanie korelacji między wiedzą pracowników ochrony 
zdrowia a stanem odżywienia badanej grupy,

–– wykazanie zależności między wykonywanym zawodem 
a poziomem wiedzy żywieniowej,

–– odpowiedź na pytanie, czy posiadana przez pracowni-
ków wiedza żywieniowa jest wystarczająca, aby zapew-
nić pacjentom właściwą opiekę medyczną oraz edukację 
prozdrowotną z zakresu prawidłowego odżywiania.

Materiały i metody

Badanie przeprowadzono wśród pracowników Szpitala 
Powiatowego w Pyskowicach. Kryterium kwalifikującym 
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do udziału w badaniu było posiadanie statusu pracownika 
szpitala powiatowego. W szpitalu jest zatrudnionych: 28 
lekarzy, 78 pielęgniarek, 23 położne, 23 techników me-
dycznych, 1 dietetyk oraz 13 pracowników administracji 
(166 osób). Udział w projekcie był dobrowolny i miał cha-
rakter anonimowy – badaniem objęto 113 pracowników, 
przeprowadzono je w kwietniu 2016 r. 

Aby ocenić wiedzę żywieniową i skorelować ją ze sta-
nem odżywienia, przeprowadzono badanie w 2 etapach: 
I etap – wypełnienie ankiety oraz II etap – analiza składu 
ciała pracowników. 

Kwestionariusz ankiety (autorski) składał się z 2 części: 
metryczki (dane: wzrost, wiek, płeć, rodzaj wykonywane-
go zawodu) oraz 20 pytań testowych (test jednokrotnego 
wyboru). Pomiarów dokonano z użyciem nieinwazyjnej 
metody impedancji bioelektrycznej (Bioelectrical Impe-
dance Analysis – BIA) za pomocą urządzenia Tanita BC 
420 P MA, dzięki czemu baza danych została uzupełnio-
na o następujące informacje: masa ciała w kg (weight), % 
tkanki tłuszczowej ogółem (fat), masa mięśniowa w kg 
(muscle mass), TBW % (Total Body Water – zawartość 
wody w organizmie), wskaźnik Visceral Fat Rating (wisce-
ralna tkanka tłuszczowa) oraz wartość BMI (Body Mass 
Index).

Ze względu na wprowadzenie nowego narzędzia ba-
dawczego przeprowadzono badanie pilotażowe wśród 15 
pracowników ochrony zdrowia spoza jednostki objętej 
badaniem. Ankietę wypełnili: 1 lekarz (72% poprawnych 
odpowiedzi), 3 pielęgniarki (średni wynik: 67% popraw-
nych odpowiedzi), 4 techników medycznych (46%), 5 die-
tetyków (89%) oraz 2 pracowników administracji (67%). 
Na podstawie zawartych w ankiecie uwag dokonano mo-
dyfikacji kwestionariusza. 

Pytania zamieszczone w kwestionariuszu ankiety po-
zwoliły na zweryfikowanie wiedzy żywieniowej i wiedzy 

z zakresu profilaktyki chorób dietozależnych wśród pra-
cowników ochrony zdrowia. Pytania te podzielono na  
3 grupy zagadnień powiązanych z charakterystycznymi dla 
każdego z oddziałów szpitala jednostkami chorobowymi 
lub stanem fizjologicznym. W szpitalu są wyodrębnione  
3 oddziały: wewnętrzny (pyt. 1–5), ginekologiczno-położ-
niczy (pyt. 6–9) i chirurgiczny (pyt. 10, 11, 13). Pytania 12 
i 14–18 sprawdzały wiedzę ogólną o żywieniu, a 19 i 20 do-
tyczyły samooceny poziomu wiedzy oraz jej źródeł. 

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej z wy-
korzystaniem programu STATISTICA 8 (Stat Soft, Inc. 
2008) oraz arkusza kalkulacyjnego MS Excel. Do oceny 
istnienia zależności między analizowanymi wskaźnikami 
użyto testu χ2, przyjmując poziom istotności p = 0,05.

Wyniki

W badanej grupie kobiety stanowiły 80,53%, a męż-
czyźni 19,47%, co jest charakterystyczne dla zawodów 
medycznych. Średnia wieku wynosiła 47,8 lat (±8,95 lat). 
Najmłodszy uczestnik badania miał 24 lata, a najstarszy 
65 lat. Lekarze stanowili 21,23% badanej grupy, położne 
– 10,61%, pielęgniarki – 45,13%, technicy medyczni – 
15,92%, a pracownicy administracji – 6,19%. Badaniem 
został objęty również jeden dietetyk (ryc. 1).

Badane osoby zapytane o źródło swojej wiedzy żywie-
niowej w większości odpowiedziały, że stanowi je „wy-
kształcenie medyczne – inne kierunki niż dietetyka” 
(91,15% odpowiedzi), poza tym odpowiednio: literatura 
fachowa (18,57%), Internet (45,13%), programy telewizyj-
ne (40,71%) oraz gazety, broszury, ulotki (43,36%). Więk-
szość pracowników szpitala określiła swoją wiedzę jako 
średnią (62,83%). Zaledwie 15,05% badanych osób oceniło 
ją wysoko lub bardzo wysoko (ryc. 2). 
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Ryc. 1. Źródła wiedzy żywieniowej pracowników ochrony zdrowia

Fig. 1. Sources of nutritional knowledge of healthcare staff
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Zależność między poziomem wiedzy 
badanej osoby a wykonywanym zawodem

W teście wiedzy żywieniowej można było uzyskać mak-
symalnie 18 punktów. W celu zwiększenia przejrzystości 
analiz zmienną poziom wiedzy (uzyskane punkty) po-
dzielono na poniższe kategorie: bardzo niski poziom wie-
dzy (<5 punktów), niski poziom wiedzy (5–8 punktów), 
umiarkowany poziom wiedzy (8–13 punktów), wysoki 
poziom wiedzy (13–15 punktów), bardzo wysoki poziom 
wiedzy (>15 punktów). Wartość współczynnika V-Crame-
ra wyniosła 0,3606199, co oznacza, że cechy były skorelo-
wane w umiarkowany sposób. 

Lekarze i  pielęgniarki mieli istotnie statystycznie 
większą wiedzę żywieniową od pozostałych grup bada-
nych. Wyjątek stanowił dietetyk, który odpowiedział po-
prawnie na wszystkie pytania. Dziesięć osób miało bar-
dzo wysoki poziom wiedzy żywieniowej (8,84%). Ponad 
20% badanej grupy stanowili pracownicy administracji 
oraz technicy medyczni, którzy nie biorą udziału w edu-
kacji żywieniowej pacjenta. Stanowili oni grupę kontro-
lną, u której stwierdzono umiarkowany poziom wiedzy 
żywieniowej, kształtujący się średnio na poziomie 8,52 
punktów.

Zależność między rzeczywistym poziomem 
wiedzy żywieniowej badanego a jego 
subiektywną oceną posiadanej wiedzy

Osoby, które określiły swój poziom wiedzy jako średni, 
w rzeczywistości charakteryzowały się relatywnie wy-
sokim poziomem wiedzy żywieniowej (ryc. 3). Wartość 
współczynnika V-Cramera wyniosła 0,3918371, co wska-
zuje, że cechy są skorelowane dość silnie (ryc. 4). Prawi-
dłowe odpowiedzi pracowników ochrony zdrowia w te-

ście dotyczącym wiedzy żywieniowej zostały ocenione 
średnio na 10,29 punktów – 57,16% (ryc. 5). 

Najwyższy poziom wiedzy zanotowano w odniesieniu 
do zagadnień dotyczących podstaw żywienia. Prawie 
wszyscy respondenci dobrze odpowiedzieli na pytanie 18, 
który posiłek w ciągu dnia jest najważniejszy – 92,92% 
podało, że jest to śniadanie. U  osób biorących udział 
w ankiecie sprawdzono również znajomość podstawo-
wych pojęć z zakresu dietetyki. Na pytanie 14, co ozna-
cza wartość BMI, właściwej odpowiedzi udzieliło 80,53% 
respondentów, a  9,73% uznało, że wartość ta oznacza 
prawidłowy skład ciała. Odpowiedzi „nie wiem” na pyta-
nie 15: „Czy prawidłowe odżywianie to pojęcie uwzględ-
niające spożycie?” udzieliło około 6,19% respondentów. 
Część ankietowanych (16,81%) wiedziała, że prawidłowe 
odżywianie jest związane z dostarczeniem organizmowi 
odpowiedniej ilości energii oraz składników odżywczych, 
a 69,91% odpowiedziało, że każdy posiłek wg zaleceń In-
stytutu Żywienia i Żywności (IŻŻ) powinien zawierać 
warzywa i/lub owoce (pytanie 16). Aż 23% pracowników 
ochrony zdrowia wskazało, że produkty i przetwory mię-
sne stanowią wg IŻŻ źródło energii z pożywienia, 7,96% 
udzieliło odpowiedzi „nie wiem” (pytanie 17). Właściwą 
odpowiedź, że są to produkty zbożowe, podało 68,14% 
respondentów. Zaledwie 12,38% badanych osób popraw-
nie odpowiedziało na pytanie 12 o fundament zdrowego 
stylu życia, wskazując, że jest nim aktywność fizyczna 
dostosowana do wieku i możliwości. Ponad trzy czwarte 
ankietowanych uznało, że jest nim wypijanie minimum 
8 szklanek wody oraz spożywanie produktów zbożowych 
z grubego przemiału. 

Aby sprawdzić, czy pracownicy ochrony zdrowia mają 
wiedzę z zakresu profilaktyki występowania zaparć, za-
dano pytanie o przyczyny, które je wywołują (pytanie 10). 
Prawidłowej odpowiedzi, że jest to skutek spożywania 
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Ryc. 3. Odpowiedzi na pytanie: „Jak oceniasz swoją wiedzę żywieniową?”

Fig. 3. Answers to the question: “How do you assess your nutritional knowledge?”

Ryc. 5. Rozkład prawidłowych odpowiedzi pracowników ochrony zdrowia

Fig. 5. Ratio between possessed nutrition knowledge and self-assessment of this knowledge
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Fig. 4. Ratio between possessed nutrition knowledge and self-assessment of this knowledge
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niedostatecznej ilości błonnika oraz wypijania zbyt ma-
łych ilości płynów, udzieliło 84,07% ankietowanych. Za-
gadnienia dotyczące profilaktyki nadciśnienia tętniczego 
zawarto w pytaniu 3 o zalecaną wartość spożycia NaCl.9 
Najczęściej wskazywano 5–6 g/dobę (36,28%) oraz 1 g/
dobę (26,54%). Aż 31,85% respondentów wybrało odpo-
wiedź „nie wiem”. W kwestionariuszu ankiety dotyczą-
cym wiedzy żywieniowej z zakresu profilaktyki chorób 
układu krążenia zapytano o modyfikacje diety wpływa-
jące na zmniejszenie objawów choroby niedokrwiennej 
serca (pytanie 2). Prawie 82% ankietowanych udzieliło po-
prawnej odpowiedzi, że przyczynia się do tego styl życia, 
a 15% uznało wiek za czynnik modyfikowalny. Zaledwie 
jedna trzecia pracowników szpitala odpowiedziała prawi-
dłowo na pytanie 1 dotyczące parametrów krwi ulegają-
cych zmniejszeniu na skutek ograniczenia spożycia tłusz-
czów zwierzęcych i zastąpienia ich odpowiednią ilością 
tłuszczów roślinnych10, zaznaczając cholesterol całkowity 
oraz cholesterol frakcji LDL.

Połowa respondentów stwierdziła, że osobom starszym, 
tj. powyżej 70. roku życia, u których mogą się pojawić za-
burzenia odżywiania (pytanie 4), szczególną uwagę nale-
ży zwrócić nie tylko na odpowiednią podaż płynów, ale 
także na podaż dużej ilości suplementów witamin i skład-
ników mineralnych. Część ankietowanych (25,66%) wska-
zała jedynie na wodę. Na uwagę zasługuje fakt, że 16,81% 
badanych osób wybrało dużą podaż suplementów jako 
właściwą odpowiedź (ryc. 6).  

Ponad połowa badanych (56%) odpowiedziała, że pro-
duktem, który należy ograniczyć w diecie kobiety karmią-
cej, jest ser pleśniowy, ok. 18,58% stwierdziło, że takim 
produktem jest gluten, a 3,53% wskazało na czerwone 
mięso (pytanie 8). W pytaniu 6 o prawidłowy przyrost 
masy ciała kobiety podczas 40 tygodni ciąży najczęściej 
wskazywano 11–16 kg (53,98%) oraz 4–8 kg (35,39%). 
Około 12% respondentów zapytanych o to, co należy zro-
bić, aby kobieta ciężarna utrzymała odpowiednią masę 
ciała oraz zagwarantowała prawidłowy rozwój płodu pod-
czas ciąży, wskazywało, że trzeba zwiększyć energetycz-
ność diety o 1000 kcal oraz ograniczyć spożycie alkoholu 
do 30 g/dobę (pytanie 7). Znaczna część ankietowanych 
(77%) udzieliła prawidłowej odpowiedzi, że dietę kobiety 
ciężarnej należy komponować, opierając się na ogólnych 
zasadach żywienia dla osób zdrowych zawartych w pira-
midzie żywienia opublikowanej przez IŻŻ.11 Ponad poło-
wa ankietowanych (59,29%) wskazała, że zdrowe ciężarne 
kobiety powinny unikać bardzo ostrych przypraw (pyta-
nie 9). Błędnej odpowiedzi, że muszą one znacznie ogra-
niczyć aktywność fizyczną i wykluczyć kąpiele słoneczne, 
udzieliło 8,84% ankietowanych.

Respondenci (60,17%) zapytani o skutki nadmiernego 
spożywania słodyczy i  tłuszczów udzielili prawidłowej 
odpowiedzi (pytanie 11). Podobnie było w  pytaniu 13 
o główną przyczynę choroby wrzodowej żołądka – po-
nad połowa ankietowanych stwierdziła, że jest to przede 
wszystkim skutek zakażenia Helicobacter pylori, 28,31% 

wskazało na nieprawidłowe odżywianie, a  13,27% na 
stres. Znaczna część badanych osób (n = 83) prawidłowo 
podała produkty spożywcze, które powinna ograniczyć 
w swojej diecie osoba chorująca na cukrzycę typ 2, a 30 
osób wskazało na błędną odpowiedź, wybierając produkty 
o wysokim IG (pytanie 5).

Analiza wiedzy pracowników ochrony zdrowia wy-
kazała, że podstawowe zasady zdrowego odżywiania 
i profilaktyki chorób dietozależnych znają na poziomie 
umiarkowanym. Stwierdzono jednak, że w  większości 
przypadków znajomość tych zasad nie przekłada się na 
właściwy stan odżywienia. Prawidłową wartość wskaźni-
ka BMI wyliczono dla 40 pracowników szpitala, 50 osób 
miało wartość BMI >25 (nadwaga), otyłość I stopnia roz-
poznano u 17 osób, otyłość II stopnia – u 4, otyłość III 
stopnia – u 2 (ryc. 7).

W wyniku analizy BIA zawartość tkanki tłuszczowej 
w granicach normy wykazano u 48,67% pracowników. 
Procentowy udział tkanki tłuszczowej powyżej normy 
stwierdzono u 51 badanych osób (45,13%). U 7 respon-
dentów ilość tkanki tłuszczowej była poniżej wymaganej 
normy (ryc. 8).

Prawidłowy wskaźnik wisceralnej tkanki tłuszczo-
wej (Visceral Fat Rating) wyraża się w zakresie wartości 
1–12. Wśród zdecydowanej większości badanych (88,49%) 
współczynnik VFR mieścił się w powyższym przedzia-
le. U 11,5% respondentów biorących udział w badaniu 
wskaźnik wisceralnej tkanki tłuszczowej był powyżej 
normy (ryc. 9). 

Ważnym wskaźnikiem wskazującym na prawidłowy 
stan odżywienia jest procentowa zawartość TBW. W ni-
niejszym badaniu wykazano, że większość badanych cha-
rakteryzowała się prawidłową zawartością TBW (61,94%). 
Dowiedziono ponadto, że u jednej trzeciej pracowników 
procentowy udział TBW był poniżej normy. 

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zależności mię-
dzy wiedzą żywieniową a płcią, BMI, procentową zawar-
tością tkanki tłuszczowej, procentową zawartością TBW 
i  wskaźnikiem wisceralnej tkanki tłuszczowej. Zaob-
serwowano jednak, że osoby w wieku 40–50 lat istotnie 
statystycznie częściej mają większą wiedzę żywieniową. 
Charakterystykę cech antropometrycznych badanej po-
pulacji przedstawiono w tabeli 1.

Omówienie

Wyniki przedstawione w niniejszym badaniu wykazały, 
że posiadana przez pracowników szpitala wiedza na temat 
żywienia i prozdrowotnych zachowań żywieniowych jest 
niewystarczająca. Grupę tę powinien charakteryzować 
wysoki poziom wiedzy, zwłaszcza z zakresu prozdrowot-
nych zachowań żywieniowych, bowiem promocja zdrowia 
jest podstawowym, poza działalnością leczniczą, zada-
niem wszystkich jednostek ochrony zdrowia. Obecnie ży-
wieniem pacjentów bardzo często zajmują się zewnętrzne 
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Ryc. 6. Procentowy rozkład prawidłowych odpowiedzi ankietowanych

Fig. 6. Percentage distribution of correct answers among respondents

Ryc. 7. Wskaźnik BMI pracowników ochrony zdrowia

Fig. 7.  BMI of healthcare staff
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firmy cateringowe. Niejednokrotnie w takich przypad-
kach placówki medyczne nie zatrudniają dietetyka. Rolę 
edukatorów żywieniowych powinien wtedy pełnić pozo-
stały personel medyczny. 

W licznych badaniach wskazuje się na ogromne znacze-
nie promocji zdrowia i związanej z tym edukacji prozdro-
wotnej pacjentów oraz obligatoryjnego udziału wykwali-
fikowanego personelu medycznego w tym procesie.12–17 

Szczególną rolę w edukowaniu pacjentów powinni peł-
nić lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Aż 
90% kontaktów pacjenta z systemem opieki zdrowotnej 

88%

12%

norma powyżej normy

Ryc. 9. Wskaźnik wisceralnej tkanki 
tłuszczowej pracowników ochrony zdrowia 

Fig. 9. Visceral fat rating of healthcare staff

Ryc. 10. Procentowa zawartość TBW pracowników ochrony zdrowia

Fig. 10. TBW percentage in healthcare professionals

Tabela 1. Charakterystyka cech antropometrycznych respondentów (x – średnia, sd – odchylenie standardowe)  

Table 1. Profile of anthropometrics features of the respondents (x – average, sd – standard deviation)

Badana cecha
Ogółem (n = 113)

x SD Mediana Minimum Maksimum 

Wzrost (cm) 166,04 ±8,18 164,00 149,00 195,00

Masa 74,56 ±15,22 71,60 48,80 119,10

BMI (kg/m2) 26,91 ±4,60 26,40 19,50 44,10

% tkanki tłuszczowej 31,01 ±7,50 31,60 3,50 51,00

% masy mięśniowej 64,93 ±7,84 64,39 36,03 90,24

Wisceralna tkanka tłuszczowa 7,38 ±3,85 7,00 1,00 19,00

% TBW 48,15 ±4,94 47,70 35,60 67,60
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to wizyty u lekarza rodzinnego w zakładzie POZ. Edu-
kacja zdrowotna chorego w tym miejscu może przynieść 
wiele korzyści, zarówno w wymiarze ochrony zdrowia, 
jak i ogólnospołecznym. W badaniu Lewtak i Poznańskiej 
około 60% lekarzy POZ deklaruje prowadzenie edukacji 
zdrowotnej u swoich pacjentów.12 

Większość polskich badań dotyczących edukacji pa-
cjenta skupia się jednak na czynnościach podejmowanych 
przez pielęgniarki. W badaniu Wojciechowskiej i Izdeb-
skiej13 wskazano na konieczność edukowania z zakresu 
działań zapobiegających nadciśnieniu tętniczemu nie tyl-
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W badaniu Napierały et al. zaobserwowano, że personel 
medyczny charakteryzował się niezadowalająco niskim po-
ziomem wiedzy żywieniowej, a pielęgniarki miały mniejszą 
wiedzę niż pacjenci, co wskazuje na konieczność gruntow-
nej reedukacji personelu i chorych na cukrzycę.20 Cukrzy-
ca w obecnych czasach stała się „epidemią globalną”, liczba 
chorych na całym świecie dynamicznie się zwiększa, stąd 
bardzo ważna jest edukacja żywieniowa tych pacjentów 
jako nierozłączny element terapii, ponieważ to właśnie ona, 
poza farmakoterapią i dietoterapią, ma znaczący wpływ na 
obniżenie ryzyka powikłań cukrzycy.21–23 

Słońska et al.24 uzyskali podobne wyniki, które wska-
zują na nieadekwatną ocenę własnych kompetencji oraz 
niewystarczającą wiedzę personelu pielęgniarskiego POZ 
dotyczącą poradnictwa z zakresu żywienia i aktywności 
fizycznej. W badaniu tym wysnuto wniosek, że należy uru-
chomić różne formy ustawicznego kształcenia pielęgnia-
rek wraz z okresową kontrolą umiejętności oraz zwiększyć 
nadzór nad udzielanym przez pielęgniarki poradnictwem. 

Autorzy licznych publikacji stwierdzają, że zarówno 
przyszli, jak i obecni pracownicy ochrony zdrowia bar-
dzo często nie są odpowiednio przygotowani do działań 
promujących zdrowie. Wskazują także na niedostateczny 
poziom kierunkowej wiedzy zatrudnionych w placówkach 
ochrony zdrowia pielęgniarek, koniecznej do udzielania 
dietetycznych porad. 

Na zlecenie miesięcznika „Reader’s Digest” w  lipcu 
2008 r. przeprowadzono badanie dotyczące zdrowia, na 
postawie którego opracowano raport zatytułowany „Eu-
rope Health 2008”. Z tego badania wynika, że głównym 
źródłem informacji na temat zdrowia w Polsce jest lekarz 
(91% ankietowanych), poradniki zdrowotne oraz arty-
kuły w czasopismach, broszury, ulotki, Internet, a także 
programy TV. Innych specjalistów z dziedziny nauk me-
dycznych wskazało 41% respondentów. Podobne wyniki 
uzyskano w badaniu Nowakowskiej i Kubara.25 

Według badania Boguszewskiego ponad połowa doro-
słych Polaków uważa, że zdrowy styl życia jest bardzo po-
pularny.26 Świadomość zasad prewencji wielu chorób meta-
bolicznych, na podstawie badania WOBASZ (2003–2005),  
była jednak bardzo mała, bowiem zaledwie kilka procent 
respondentów (3–6%) wykazało się znajomością wszyst-
kich 8 niefarmakologicznych metod zapobiegania choro-
bom cywilizacyjnym.27

Niejednokrotnie stwierdzono, że osoby, które mają bo-
gatą wiedzę z zakresu prozdrowotnych zachowań, w celu 
zapobiegania chorobom dietozależnym są bardziej skłon-
ne do przestrzegania tych zachowań w codziennym życiu. 
W badaniu Gacek28 dowiedziono, że na skutek niewłaści-
wego odżywiania i innych zachowań antyzdrowotnych u 
badanych lekarzy występują nieprawidłości w stanie od-
żywienia. O wiele częściej u mężczyzn (62,5%) niż u ko-
biet (20,5%) stwierdzono występowanie nadwagi, a otyłość 
(BMI >30) zaobserwowano u 15% mężczyzn i 15% kobiet.28 
Waśkiewicz w swoich badaniach nad jakością żywienia 
i poziomem wiedzy żywieniowej młodych Polaków wyka-

ko pracowników ochrony zdrowia, ale przede wszystkim 
samego pacjenta. Aby tego dokonać, niezbędne staje się 
wprowadzenie długotrwałego programu edukacyjnego 
dotyczącego działań profilaktycznych w chorobie nadci-
śnieniowej. Badanie Arendta et al.14 wykazało, że należy 
opracować programy profilaktyczne i tym podobne dzia-
łania edukacyjne na rzecz pacjentów, wskazując na spe-
cjalistów zdrowia publicznego jako personel przeznaczo-
ny do tego typu zadań. 

W pracy Cianciary15 dowiedziono, że istnieje koniecz-
ność transformacji świadczeń zdrowotnych, czyli posze-
rzenia dotychczasowej sfery działalności ochrony zdrowia 
opierającej się głównie na medycynie naprawczej, o dzia-
łania profilaktyczne i edukacyjne. Burczyński i Gotlib16 
wykazali, jak ogromna jest rola poszerzania wiedzy na 
temat eliminacji czynników ryzyka u pacjentów, u któ-
rych rozpoznano chorobę wieńcową. Przeprowadzone 
przez Sałyga-Pałak et al.17 badania pokazały, że mimo 
posiadanej wiedzy i świadomości skutków zdrowotnych 
nieprawidłowego odżywiania, małej aktywności fizycz-
nej i  stosowania używek, znaczny odsetek studentów 
różnych kierunków uczelni medycznych w Polsce popeł-
nia charakterystyczne błędy żywieniowe oraz inne błędy 
dotyczące składowych zdrowego stylu życia. Pracownicy 
ochrony zdrowia powinni stanowić wzór do naślado-
wania dla pacjentów, a powyższe stwierdzenia poddają 
w wątpliwość przyszłość zawodową badanych studentów.

Pielęgniarki i położne są najliczniejszą grupą zawodo-
wą wśród pracowników ochrony zdrowia, co potwierdzo-
no w niniejszym badaniu – obie te grupy stanowiły 55% 
wszystkich pracowników szpitala. Do zadań tych pracow-
ników należy nie tylko pomoc i pielęgnowanie chorego 
w szpitalu, ale także działania z zakresu promocji zdro-
wia, prewencji chorób i edukacji zdrowotnej. Zadania te 
powinny być realizowane zarówno w zakresie podstawo-
wej opieki zdrowotnej, jak i medycyny pracy oraz opieki 
specjalistycznej.

W badaniach Grabowskiej et al.18, podobnie jak w ni-
niejszym badaniu, zaobserwowano, że osoby badane to 
w przeważającej części kobiety. Ogólny poziom prezen-
towanej wiedzy w tej grupie nie był jednak wysoki. Pielę-
gniarki poza dużą wiedzą na temat zdrowego stylu życia 
i zdrowia powinny przez prezentowanie własnego zdro-
wia wpływać na innych, a w szczególności na pacjentów 
danej placówki.19 To z pielęgniarkami pacjenci spotykają 
się najczęściej na szpitalnych oddziałach, dlatego mają 
one do odegrania szczególną rolę w  procesie edukacji 
zdrowotnej, w tym żywieniowej. 

W dobie zwiększającej się konkurencji na rynku usług 
medycznych oczekiwania pacjentów są coraz częściej 
badane jako czynnik, który współdecyduje o  wyborze 
placówki medycznej. W wielu pracach wykazano, że ak-
tualizacja wiedzy i nieustanne podnoszenie kwalifikacji 
zawodowych w zawodach medycznych staje się koniecz-
nością, bo tylko w ten sposób można zapewnić pacjentom 
holistyczną opiekę na odpowiednio wysokim poziomie.
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zał, że nadwaga i otyłość dotyczą prawie 40% mężczyzn 
i nieco ponad 20% kobiet.27 W badaniu Niedźwieckiej et 
al.5 wykazano, że lekarze z racji posiadanego wykształce-
nia i praktyki zawodowej powinni mieć dużą świadomość 
dotyczącą zachowań prozdrowotnych. Mimo posiadanej 
wiedzy, nie odżywiali się jednak bardziej racjonalnie od 
innych, co potwierdzono w niniejszych badaniach, wyka-
zując nieprawidłową wartość BMI wśród 70,83% lekarzy. 

Masa ciała lub wskaźnik BMI dostarczają bardzo zni-
komych informacji na temat stanu odżywienia. Jedyne, 
co można w ten sposób określić, to przekroczenie prawi-
dłowej wartości ogólnej masy ciała. Nie wiadomo wtedy, 
czy owo przekroczenie jest wynikiem nadmiernej ilości 
tkanki tłuszczowej, masy mięśniowej czy nagromadzonej 
wody. W procesie diagnozowania i  leczenia wielu cho-
rób niezbędne są dokładniejsze pomiary. Niezastąpioną, 
nieinwazyjną i  stosunkowo tanią metodą jest analiza 
składu ciała za pomocą BIA, pozwalająca na ocenę po-
szczególnych komponentów masy ciała, takich jak tkanka 
tłuszczowa, masa mięśniowa, masa kośćca czy zawartość 
wody.29 BIA pozwala również, w zależności od urządzenia 
pomiarowego, na określenie innych wskaźników, np: ilości 
tkanki tłuszczowej wisceralnej. Można ją stosować u osób 
zdrowych i chorych. Jest szczególnie przydatna w ośrod-
kach sportowych lub rehabilitacyjnych. Badanie BIA po-
lega na analizie wypadkowego oporu elektrycznego, jaki 
wykazują poszczególne tkanki na przechodzący przez nie 
prąd o małym natężeniu i wysokiej częstotliwości. 

W niniejszym badaniu uzyskane wartości BMI wskazy-
wały ma występowanie nadmiernej masy ciała u większej 
części badanej grupy (64,61%). U prawie połowy pracow-
ników szpitala stwierdzono ponadnormatywną zawartość 
tkanki tłuszczowej (49%). Uzyskane wyniki dotyczące wi-
sceralnej tkanki tłuszczowej pozwoliły stwierdzić prze-
kroczenie granicznej wartości wśród 13 pracowników 
(11,5%). Nadmiar tłuszczu trzewnego jest związany z oty-
łością centralną (androidalną), a jak zaobserwowano we 
wcześniejszych badaniach, istnieje silny związek między 
otyłością brzuszną a chorobami układu krążenia, nadci-
śnieniem tętniczym, cukrzycą typu 2 oraz zaburzeniami 
gospodarki lipidowej.30 W krajach europejskich około 50% 
ludzi ma nadwagę lub zmaga się z otyłością. Podobne wy-
niki otrzymali Wojciechowska et al.31 – prawidłowe BMI 
miało jedynie 38% pacjentów warszawskiej przychodni. 

Powszechnie wiadomo, że otyłość może prowadzić do 
licznych chorób metabolicznych,  sercowo-naczyniowych, 
układu oddechowego, przewodu pokarmowego, nowo-
tworów, zmian kostno-stawowych, zaburzeń płodności 
oraz poważnych skutków psychologicznych i społecznych.      

Na początku 2016 r. IŻŻ opublikował nową pirami-
dę żywienia. U jej podstawy leży aktywność fizyczna.32 
Różnica między nową a starą piramidą polega na tym, że 
u podstaw starej piramidy żywienia było spożycie produk-
tów zbożowych – w nowej natomiast fundamentem, poza 
wymienioną wcześniej aktywnością fizyczną, jest spoży-
cie dużej ilości warzyw i owoców (w proporcjach 3 : 1).  

Takie graficzne zapisy trafiają do szerokiego grona od-
biorców i są dla nich zrozumiałe. Mimo jasnego i rzetel-
nego przekazu personel medyczny nie wykazał się znajo-
mością najnowszej piramidy zdrowego stylu życia. Mity 
żywieniowe dotyczące różnych aspektów odżywiania 
człowieka zdrowego i chorego mogą powodować groźne 
konsekwencje dla zdrowia. Niewłaściwe jest przekonanie, 
że ciężarna kobieta powinna „jeść za dwoje”, a w obec-
nym badaniu około 12% respondentów wskazało właśnie, 
że kobieta w  ciąży powinna spożywać 1000 kcal/dobę 
więcej niż przed ciążą. Odpowiedź ta była połączona ze 
stwierdzeniem, że kobieta spodziewająca się dziecka poza 
zwiększeniem energetyczności diety powinna również 
ograniczyć spożycie alkoholu do 30 g/dobę, co nawiązuje 
do mitu, że kobiecie ciężarnej „kieliszek czerwonego wina 
nie zaszkodzi”.33 Podobnie jest w przypadku suplemen-
tacji preparatami witaminowymi i mineralnymi wśród 
osób starszych. Powszechnie uważa się, że osoby w wieku 
podeszłym koniecznie muszą zażywać jakieś suplementy, 
a w rzeczywistości jest to konieczne jedynie w przypadku 
stwierdzenia niedoboru jakiegoś składnika odżywczego. 

Powyższe zagadnienia oraz szybkie tempo zmian w me-
dycynie i wprowadzanie nowych technologii wymusza-
ją stałą potrzebę weryfikacji umiejętności zawodowych. 
Jakość kompetencji pracowników jest cechą kształtującą 
wizerunek placówki ochrony zdrowia. W związku z po-
wyższym wśród personelu medycznego  zachodzi potrze-
ba uczenia się przez całe życie.34

Wnioski 

Ankietowanych charakteryzował niedostateczny po-
ziom wiedzy żywieniowej. 

Nie wykazano zależności między posiadaną wiedzą ży-
wieniową a stanem odżywienia badanej grupy. 

Lekarze i pielęgniarki mają istotnie statystycznie więk-
szą wiedzę żywieniową od pozostałych osób badanych. 

Uzyskane wyniki sugerują, że pracownicy ochrony 
zdrowia muszą wzbogacić wiedzę z zakresu odżywiania 
i edukacji prozdrowotnej. 
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Streszczenie
Wprowadzenie. Choroby układu krążenia są główną przyczyną zgonów i najczęstszą z tzw. chorób cy-
wilizacyjnych. Powoduje je wiele czynników, m.in. nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, zła dieta itp. Niektóre  
z nich wynikają ze stylu życia i można je wyeliminować. Odpowiednia wiedza pozwala na zmianę dotych-
czasowego trybu życia, co minimalizuje ryzyko wystąpienia chorób układu krążenia.

Cel pracy. Ocena poziomu wiedzy studentów na temat znajomości czynników ryzyka chorób układu krą-
żenia oraz podstawowych zasad profilaktyki tej grupy chorób, w szczególności prawidłowych wartości wy-
branych wskaźników kardiologicznych, a także rodzaju aktywności fizycznej, redukujących ryzyko zacho-
rowania.

Materiał i metody. Badaniem objęto 150 studentów Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycz-
nego w Białymstoku. Wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego z użyciem autorskiego kwestiona-
riusza ankiety.

Wyniki. Na podstawie uzyskanych danych stwierdzono, że wiedza studentów na temat czynników ry-
zyka i aktywności fizycznej była na dobrym poziomie (40%), ale wykazali się oni (ok. 39%) gorszą znajo-
mością prawidłowych wartości wskaźników, takich jak stężenie cholesterolu całkowitego czy cholestero-
lu frakcji HDL.

Wnioski. Przeprowadzone badanie pozwoliło stwierdzić, że wiedza większości respondentów na temat 
czynników ryzyka oraz podstawowych zasad profilaktyki chorób układu sercowo-naczyniowego była na 
dobrym i zadowalającym poziomie. W związku z istotnymi różnicami w wynikach między poszczególnymi 
kierunkami i stopniami studiów należy zwiększyć poziom edukacji z zakresu czynników ryzyka oraz pod-
stawowych zasad profilaktyki chorób układu krążenia w ramach programu studiów na wszystkich kierun-
kach kształcenia. Poziom wiedzy studentów powinien być stale systematyzowany i aktualizowany zgodnie 
z najnowszymi wytycznymi opracowywanymi przez wyspecjalizowane towarzystwa naukowe.

Słowa kluczowe: czynniki ryzyka, wiedza, studenci, profilaktyka
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Abstract
Background. Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the group of so-called diseases of affluence. They are caused by many factors, among them 
hypertension, diabetes, poor diet, etc. Some of these factors result from the lifestyle and can be modified. Adequate knowledge enables the people to change their 
current way of life and can prevent the occurrence of these diseases in the future. 

Objectives. The aim of the study was to assess the level of knowledge of students on the risk factors for cardiovascular diseases and the basic rules of prevention 
against this group of diseases, in particular the correct values of selected cardiac indicators and types of physical activity, reducing the risk of diseases.

Material and methods. The study included 150 students of the Faculty of Health Sciences at the Medical University of Bialystok. For this purpose a diagnostic 
survey method using a original questionnaire was used.

Results. Based on the results, it was found that the students had a good level of knowledge about risk factors and physical activity, but showed lower knowledge 
of the correct values of the indicators, such as total cholesterol, or HDL cholesterol. The knowledge of the respondents was rated good in 40% of respondents, and 
about 39% of respondents presented a satisfactory level of knowledge.

Conclusions. The conducted study revealed that the level of respondent’s knowledge about risk factors and the basic principles of prevention of diseases of the 
cardiovascular system is mostly good or satisfactory. In view of the significant differences between the fields and degrees of study the level of education on the risk 
factors and the basic rules of prevention against cardiovascular diseases should be increased in all fields of education. The level of knowledge of students should be 
systematized and constantly updated according to the latest guidelines developed by specialized scientific societies.

Key words: risk factors, knowledge, students, disease prevention

Wprowadzenie

Według danych Światowej Organizacji Zdrowia cho-
roby układu krążenia były w 2010 r., podobnie jak w la-
tach poprzednich, główną przyczyną zgonów na świecie.1 
W Polsce natomiast w 2013 r. choroby te przyczyniły się 
do wystąpienia 46% zgonów ogółem. Umieralność wśród 
kobiet była znacznie większa niż wśród mężczyzn i wy-
nosiła około 51%. W przypadku mężczyzn odnotowano 
umieralność na poziomie 41%.2 

Choroby układu sercowo-naczyniowego są również jed-
ną z najczęstszych przyczyn hospitalizacji w naszym kra-
ju – stanowią 16% wszystkich przyjęć do szpitali. Dzięki 
nowoczesnej opiece kardiologicznej udało się ograniczyć 
liczbę zgonów z powodu ostrych zespołów wieńcowych, 
jednak śmiertelność przedszpitalna nadal utrzymuje się 
na wysokim poziomie.3

Rozpoznano mnóstwo czynników ryzyka chorób ukła-
du krążenia, które można modyfikować. Najważniejsze 
z nich to: brak aktywności fizycznej, otyłość, zaburzenia 
gospodarki lipidowej, nadciśnienie tętnicze, nieprawidło-
wy sposób odżywiania się, palenie tytoniu.4

Czynniki ryzyka chorób układu krążenia można po-
dzielić na:

–– modyfikowalne,
–– niemodyfikowalne; 
–– tzw. nowe czynniki i markery ryzyka sercowo-naczy-
niowego, które mają znaczenie w zapobieganiu choro-
bom układu sercowo-naczyniowego.
Modyfikowalne czynniki ryzyka to takie, na które ma się 

wpływ dzięki właściwej terapii lub zmianie stylu życia. Są to: 
nadwaga/otyłość, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, nieprawi-
dłowe odżywianie, nadciśnienie tętnicze, brak/mała aktyw-
ność fizyczna, palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, stres.

Do niemodyfikowalnych czynników ryzyka zalicza się 
te, na które nie mamy wpływu. Należą do nich: płeć, wiek, 
obciążony wywiad rodzinny.

Wyróżnia się także tzw. nowe czynniki i markery ryzy-
ka sercowo-naczyniowego: wskaźniki układu krzepnięcia 
i fibrynolizy, wskaźniki reakcji zapalnej, grubość błony 
wewnętrznej i środkowej tętnicy szyjnej, częstość rytmu 
serca, poziom homocysteiny, wskaźnik uwapnienia tętnic 
wieńcowych, predyspozycje genetyczne, zanieczyszczenia 
powietrza.5–7

W badaniu INTERHEART, które zostało przeprowadzo-
ne w 52 krajach świata, wykazano, że kluczowy wpływ na 
wystąpienie choroby niedokrwiennej serca ma 9 czynni-
ków, tj.: nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, zaburzenia lipi-
dowe, otyłość brzuszna, mała aktywność fizyczna, palenie 
tytoniu, nieadekwatne spożywanie alkoholu, czynniki psy-
chospołeczne oraz zbyt mała konsumpcja warzyw i owo-
ców. Razem czynniki te odpowiadają za 94% zawałów 
u kobiet oraz 90% zawałów u mężczyzn i są takie same nie-
zależnie od rejonu świata, rasy, płci czy wieku.8

Przekonanie o  tym, jak korzystny wpływ na zdrowie 
ma aktywność fizyczna, a zwłaszcza systematyczne ćwi-
czenia, nie jest koncepcją nową ani oryginalną. Sport na-
leży traktować jako bardzo ważną metodę terapeutyczną 
i zapobiegawczą. Pozwala ona na ograniczenie stosowania 
innych, bardziej kosztownych metod leczenia. Promowa-
nie aktywności ruchowej jest obowiązkiem każdego leka-
rza, a także wszystkich innych osób związanych nie tylko 
z medycyną rehabilitacyjną i profilaktyczną. Dowiedziono, 
że najbardziej korzystne dla naszego zdrowia jest podej-
mowanie aktywności fizycznej w czasie wolnym od pracy.

Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej powinny za-
wierać ilość i rodzaj wysiłku, który należy podejmować, 
aby zachować zdrowie. Parametry te można zapamiętać 
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za pomocą skrótu FITT wywodzącego się z języka an-
gielskiego. Kolejne litery tego skrótu oznaczają: 

–– F – frequency – częstotliwość podejmowanego wysił-
ku,
–– I – intensity – intensywność podejmowanego wysiłku,
–– T – time – czas pojedynczego treningu,
–– T – type – rodzaj wysiłku fizycznego.9
Celem pracy była ocena poziomu wiedzy studentów na 

temat znajomości czynników ryzyka chorób układu krą-
żenia i podstawowych zasad profilaktyki tej grupy cho-
rób, w szczególności znajomości prawidłowych wartości 
wybranych wskaźników kardiologicznych, a także rodzaju 
aktywności fizycznej redukującej ryzyko zachorowania.

Materiał i metody

Badanie ankietowe przeprowadzano od lutego do marca 
2016 r. Badaną grupę stanowiło 150 studentów Wydziału 
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku.

Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji 
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku 
(uchwała nr R-I-002/228/2015) oraz Dziekana Wydziału 
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Białym-
stoku.

Do oceny wiedzy badanych zastosowano autorski kwe-
stionariusz ankiety. Respondenci wyrazili pisemną zgodę 
na udział w badaniu.

Ankieta składała się z 14 pytań, które oceniały poziom 
wiedzy ankietowanych. W pierwszym pytaniu poproszo-
no respondentów o zaznaczenie tych czynników, które 
według nich są główną przyczyną chorób układu krążenia. 
Następne dotyczyły wiedzy na temat prawidłowych war-
tości wskaźników kardiologicznych oraz znajomości ro-
dzajów i form wysiłku fizycznego. W ostatnim pytaniu 
poproszono ankietowanych o podanie źródeł, z których 
czerpią wiedzę na temat chorób układu krążenia. W przy-
padku 12 pytań można było uzyskać po 1 pkt za każdą 
prawidłową odpowiedź. Dwa pytania były punktowane 
inaczej – po 1 pkt za poprawnie wskazany czynnik ryzy-
ka i formę aktywności. Łącznie ankietowany za wskazanie 
wszystkich prawidłowych odpowiedzi w tych pytaniach 
mógł uzyskać 7 i 6 pkt. Razem respondenci mogli otrzy-
mać 25 punktów. Wynik na poziomie 23–25 pkt (90–100%)  
był uznawany za bardzo dobry, a  zebranie 19–22 pkt 
(75–90%) oznaczało, że wiedza badanych osób jest na do-
brym poziomie. Uzyskanie przez ankietowanych 13–18 
pkt (50–75%) świadczyło o zadowalającym poziomie ich 
wiedzy, a zdobycie <13 pkt pozwalało stwierdzić, że wie-
dza respondentów na temat chorób układu krążenia jest 
niewystarczająca.

Zgromadzone dane opracowano z użyciem arkusza kal-
kulacyjnego Microsoft Excel 2013 oraz programu STATI-
STICA 12.0 PL. Do obliczeń statystycznych wykorzysta-
no test U Manna-Whitneya, przyjęto poziom istotności  
p ≤ 0,05.

Wyniki

Badaniem objęto 131 (87%) kobiet i 19 (13%) mężczyzn. 
Analiza wieku badanej grupy pokazała, że ponad połowa 
respondentów (62%) była w przedziale wiekowym 21–25 
lat, 35% miało 18–20 lat, a 3% – 26–30 lat. Wśród badanych 
osób 73% (n = 110) pochodziło z miasta, a 27% (n = 40)  
ze wsi. Badania własne pokazały, że 27% (n = 41) ankieto-
wanych studiowało na kierunku fizjoterapia, a 6% (n = 9) 
na kierunku ratownictwo medyczne. Pozostałe kierunki 
studiów respondentów z uwzględnieniem płci przedsta-
wiono na ryc. 1.

W drugim etapie ankiety ankietowanych poproszono 
o zaznaczenie tych czynników, które według nich przyczy-
niają się do wystąpienia chorób układu krążenia. Zestawiono  
ze sobą wiele różnych czynników, zarówno prawdziwych, 
jak i fałszywych. 

Według respondentów najważniejszymi czynnikami 
ryzyka chorób sercowo-naczyniowych są nadwaga i oty- 
łość (82%, n = 122) oraz nadciśnienie tętnicze (81%,  
n = 121), a następnie dieta bogata w tłuszcze zwierzęce 
i węglowodany (76%, n = 114). Najmniej osób wskazało na 
cukrzycę (51%, n = 77). W kategorii ,,inne’’ badani wska-
zywali: predyspozycje genetyczne, siedzący tryb życia 
i spożywanie nadmiernych ilości słodyczy.

W kolejnym pytaniu ankietowanych zapytano, czy wie-
dzą, co to jest wskaźnik BMI i jaka powinna być jego pra-
widłowa wartość. Poprawną odpowiedź, że BMI to wskaź-
nik, który służy do oceny właściwej masy ciała i analizy 
stopnia otyłości, wskazało 91% respondentów (n = 137). 
Na pytanie dotyczące prawidłowej wartości wskaźnika 
BMI, czyli 18,5–24,9, dobrą odpowiedź podało 94% an-
kietowanych (n = 141). Uwzględniając podział studentów 
na kobiety i mężczyzn, po zastosowaniu testu U Manna-
-Whitneya stwierdzono istotną statystycznie zależność 
między płcią respondentów a  znajomością wskaźnika 
BMI (p = 0,001).

Następne pytanie dotyczyło wartości prawidłowego ci-
śnienia tętniczego. Właściwą wartość (120/80 mmHg) za-
znaczyło 93% badanych (n = 140). Uwzględniając podział 
studentów na kobiety i mężczyzn, po zastosowaniu testu 
U Manna-Whitneya nie stwierdzono istotnej statystycz-
nie zależności między płcią respondentów a znajomością 
prawidłowych wartości ciśnienia tętniczego (p = 0,051). 

W kolejnym pytaniu zbadano wiedzę badanych osób na 
temat prawidłowego stężenia glukozy we krwi na czczo. 
Właściwą wartość wskazało 77% (n = 115) ankietowa-
nych, a 3% (n = 5) nie wiedziało, jaka jest poprawna od-
powiedź. Uwzględniając podział studentów na kobiety 
i mężczyzn, wynik testu U Manna-Whitneya nie wykazał 
istotnej statystycznie zależności między płcią responden-
tów a znajomością właściwego stężenia glukozy we krwi 
na czczo (p = 0,590).

Następne pytania zadane ankietowanym dotyczyły prawi-
dłowej wartości stężenia cholesterolu całkowitego i HDL we 
krwi oraz zdefiniowania, czym jest cholesterol HDL. Odpo-
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Fig. 1. Number and percent of students in specific fields of study by sex
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Ryc. 2. Zalecane formy aktywności fizycznej według ankietowanych

Fig. 2. Recommended forms of physical activity according to respondents
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Ryc. 3. Źródła informacji preferowane przez studentów Wydziału Nauk o Zdrowiu

Fig. 3. Preferred sources of information for students of the Faculty of Health Sciences

2



Piel Zdr Publ. 2017;7(3):5–11 193

Ryc. 4. Poziom wiedzy ankietowanych z uwzględnieniem płci

Fig. 4. The level of knowledge of the respondents by sex

Ryc. 5. Poziom wiedzy ankietowanych ze względu na miejsce zamieszkania

Fig. 5. The level of knowledge of the respondents based on place of residence
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wiednią wartość cholesterolu całkowitego wynoszącą <200 
mg/dl wskazało 71% (n = 106) respondentów. Około 15%  
(n = 23) badanych nie znało właściwej odpowiedzi. Uwzględ-
niając podział studentów na kobiety i mężczyzn, wynik testu 
U Manna-Whitneya nie wykazał istotnej statystycznie za-
leżności między płcią respondentów a znajomością prawi-
dłowego stężenia cholesterolu całkowitego i HDL we krwi  
(p = 0,594). Aż 71% (n = 106) ankietowanych odpowiedzia-
ło, że HDL jest tzw. „dobrym” cholesterolem. W przypadku 
prawidłowej wartości cholesterolu HDL zdania responden-
tów były podzielone: wartość 40–45 mg/dl wskazało 31% 
(n = 46) ankietowanych, a 29% (n = 43) nie wiedziało, jaka 
jest właściwa odpowiedź. W wyniku przeprowadzonego 
testu U Manna-Whitneya stwierdzono istotną statystycz-
nie zależność między płcią respondentów a ich wiedzą na 
temat prawidłowych wartości cholesterolu HDL (p = 0,018).

Kolejne pytanie dotyczyło prawidłowych wartości tętna 
spoczynkowego. Dobrą odpowiedź, czyli wartość 70 ude-
rzeń na minutę wskazało 76% (n = 114) ankietowanych. 
Właściwej odpowiedzi nie znało 3% respondentów (n = 4). 
Zależność między wiedzą respondentów na temat prawi-
dłowych wartości tętna spoczynkowego a płcią badanych, 
według testu U Manna-Whitneya, nie była istotna staty-
stycznie (p = 0,526).

Następnie zapytano studentów o zalecany rodzaj wy-
siłku fizycznego, który zapobiega chorobom układu ser-
cowo-naczyniowego. Odpowiedź „wysiłek aerobowy 
(tlenowy)” zaznaczyło 77% (n = 116) badanych. Odpo-
wiedzi na to pytanie nie znało 13% ankietowanych (n = 
19). Uwzględniając podział studentów na kobiety i męż-
czyzn, wynik testu U Manna-Whitneya nie wykazał istot-
nej statystycznie zależności między płcią respondentów 
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łem na płeć. Większość ankietowanych (85%, n = 127) 
jako główne źródło informacji wskazało lekarza, nieco 
mniej (82%, n = 123) Internet, a najmniejszy odsetek ra-
dio (21%, n = 31).

Rycina 4 prezentuje poziom wiedzy ankietowanych oce-
niony na podstawie wypełnionego przez nich kwestiona-
riusza ankiety, z uwzględnieniem zaproponowanej punk-
tacji. Na rycinie uwzględniono również płeć badanych. 
Bardzo dobrym poziomem wiedzy charakteryzowało się 
15% (n = 22) ankietowanych, a zadowalającym – 40% (n = 61).  
Wynik poniżej 13 punktów uzyskało 6% badanych (n = 9).

Na rycinie 5 przedstawiono zależność między pozio-
mem wiedzy respondentów a miejscem ich zamieszkania. 
Wynik dobry i zadowalający uzyskało kolejno 38% (n = 58)  
i 41% (n = 61) badanych. Wynik dobry wśród ankietowa-
nych pochodzących ze wsi stwierdzono u 13% (n = 20), na-
tomiast wśród osób pochodzących z miasta wynik dobry 
uzyskało 23% (n = 37). 

W tabeli 1 przedstawiono zależność między poziomem 
wiedzy ankietowanych a ich kierunkiem studiów. Najlepiej 
wypadli studenci kierunku dietetyka (82%), a najsłabiej 
przedstawiciele kierunku pielęgniarstwo (65%). Biorąc pod 
uwagę zależność między kierunkiem studiów a ich miej-
scem zamieszkania, najlepszy wynik uzyskali ankietowani 
pochodzący ze wsi, którzy studiowali na kierunku fizjote-
rapia (84%). Taki sam wynik osiągnęli respondenci miesz-
kający w mieście będący studentami kierunku dietetyka.

Omówienie

Występowanie czynników ryzyka chorób układu ser-
cowo-naczyniowego jest zjawiskiem znanym i niejedno-
krotnie opisywanym w piśmiennictwie. Czynniki ryzyka 
chorób układu krążenia, takie jak: nadciśnienie tętnicze, 
cukrzyca, hiperlipidemia, nadwaga i otyłość, w tym oty-
łość wisceralna (brzuszna), według Polskiego Towarzy-

a znajomością zalecanego rodzaju wysiłku fizycznego za-
pobiegającego chorobom układu sercowo-naczyniowego  
(p = 0,837).

W następnym pytaniu zbadano wiedzę ankietowanych 
na temat tętna maksymalnego (HRmax). Dobrej odpowie-
dzi udzieliło 43% respondentów (n = 64), a 22% badanych 
(n = 33) jej nie znało. Uwzględniając podział studentów na 
kobiety i mężczyzn, wynik testu U Manna-Whitneya nie 
wykazał istotnej statystycznie zależności między płcią re-
spondentów a znajomością prawidłowych wartości tętna 
maksymalnego (p = 0,284).

Kolejne pytanie dotyczyło czasu, jaki powinno się po-
święcać w ciągu dnia na aktywność fizyczną, aby zapobiec 
chorobom układu krążenia. Najwięcej ankietowanych 
– 98% (n = 147) wskazało na odpowiedź, że aktywność 
fizyczna powinna trwać więcej niż 30 minut dziennie. 
Odpowiedzi ,,nie wiem” i ,,nie powinno się ćwiczyć” nie 
wskazała żadna osoba.

W  następnym pytaniu poproszono respondentów 
o wskazanie tych form wysiłku fizycznego, które według 
nich zmniejszają zachorowalność na choroby sercowo-
-naczyniowe. Ankietowani najczęściej wskazywali spacer 
– 83% (n = 125), jazdę na rowerze i nordic walking – 78% 
(n = 117) (ryc. 2).

Następnie zbadano wiedzę ankietowanych na temat 
wydatku energetycznego w czasie ćwiczeń. Najwięcej ba-
danych osób wskazało na utratę 200–300 kcal w czasie 
jednego treningu (77%, n = 116). Odpowiedzi ,,nie wiem” 
udzieliło 7% respondentów. Uwzględniając podział studen-
tów na kobiety i mężczyzn, wynik testu U Manna-Whit-
neya nie wykazał istotnej statystycznie zależności między 
płcią respondentów a znajomością prawidłowych warto-
ści wydatku energetycznego w czasie ćwiczeń (p = 0,312).

Ostatnie pytanie obejmowało weryfikację źródeł infor-
macji, z których respondenci pozyskują wiedzę na temat 
wpływu aktywności fizycznej na wskaźniki kardiologicz-
ne. Rycina 3 przedstawia odpowiedzi badanych z podzia-

Tabela 1. Poziom wiedzy ankietowanych ze względu na kierunek studiów

Table 1. The level of knowledge of the respondents based on the field of study
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stwa Nadciśnienia Tętniczego należą m.in. do składowych 
zespołu metabolicznego. 

W badaniach własnych respondenci trafnie wskazali 
czynniki ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego. 
Ankietowani najczęściej zaznaczali nadwagę i  otyłość 
(82%) oraz nadciśnienie tętnicze (81%). Zadowalające jest, 
że studenci uznali nadwagę i otyłość za główny czynnik 
ryzyka chorób układu krążenia. Prawdopodobnie było to 
spowodowane dużą świadomością badanych studentów 
na temat konsekwencji, jakie niosą za sobą te 2 problemy 
zdrowotne. 

Podobne wyniki uzyskali Nowicki et al.4, którzy zbadali 
150 osób w wieku 22–64 lat. W ich badaniu respondenci 
jako pierwszy czynnik ryzyka również wskazali nadwagę 
i otyłość. W badaniu WOBASZ dotyczącym ogólnopol-
skiej i regionalnej zachorowalności oraz częstotliwości 
występowania klasycznych, a także nowych czynników 
układu krążenia wymienionych we wstępie, przeprowa-
dzonym wśród respondentów w wieku 20–74 lat, wykaza-
no, że otyłość, nadciśnienie i palenie papierosów stanowią 
główne czynniki ryzyka chorób układu krążenia.

Nieco odmienne wyniki uzyskali Kossak et al.10 W bada-
niach tych autorów respondenci wskazywali odpowiednio 
na nadciśnienie tętnicze, palenie tytoniu, otyłość i nadwa-
gę oraz zwiększone stężenie cholesterolu. Liczne donie-
sienia pokazują, że również palenie papierosów odgrywa 
istotną rolę wśród czynników ryzyka chorób układu krą-
żenia. W badaniu własnym ankietowani (73%, n = 109)  
wskazali palenie papierosów jako jeden z głównych 
powodów występowania wyżej wymienionych cho-
rób, podobnie jak w  badaniu Piwońskiego11 i  Gacek.12 

Jednym z najbardziej znanych i najważniejszych czyn-
ników ryzyka jest nadciśnienie tętnicze. Oszacowano, że, 
obok palenia tytoniu, w niedalekiej przyszłości stanie się 
ono głównym czynnikiem ryzyka chorób układu krąże-
nia. Współwystępowanie innych czynników ryzyka (np. 
cukrzycy, hiperlipidemii) zwiększa prawdopodobieństwo 
wystąpienia choroby i pogarsza rokowanie. Obecnie nadci-
śnienie tętnicze dotyczy znacznej części populacji na całym 
świecie, dlatego bardzo ważna jest znajomość jego prawi-
dłowych wartości. Według skróconej wersji europejskich 
wytycznych dotyczących prewencji chorób sercowo-na-
czyniowych w praktyce klinicznej13 górna granica normy 
prawidłowego ciśnienia tętniczego to 139/89 mmHg, a ci-
śnienie optymalne wynosi 120/80 mmHg. Prawie wszyscy 
ankietowani w  badanej grupie wykazali się dobrą zna-
jomością optymalnych wartości ciśnienia – prawidłową 
odpowiedź wybrało 93% respondentów. Podobne wyniki 
otrzymali Nowicki et al.4 – optymalne wartości ciśnie-
nia tętniczego wskazało 81% badanych. Zbliżone wyniki 
uzyskali w swoich badaniach również Zdrojewski et al.14, 
optymalne wartości ciśnienia wskazało w nich 85% ankie-
towanych. 

Androidalny (brzuszny) typ otyłości to według różnych 
kryteriów główny element zespołu metabolicznego. Ba-
dania wykazują, że tzw. otyłość brzuszna jest czynnikiem 

wystąpienia miażdżycy i różnych powikłań sercowych. 
Na pytanie dotyczące definicji wskaźnika BMI w bada-
niu własnym prawidłową odpowiedź znało 91% respon-
dentów, a jego właściwą wartość wskazało 94% badanych. 
Taki rozkład odpowiedzi jest prawdopodobnie wynikiem 
prowadzonych na szeroką skalę akcji edukacyjnych, głów-
nie w środkach masowego przekazu. 

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badań wy-
kazano, że zaburzenia lipidowe są najważniejszym czyn- 
nikiem zawału serca. Zaburzenia gospodarki lipidowej są 
w centrum zainteresowania wielu badaczy. Cholesterolo-
wi frakcji LDL przypisuje się bycie czynnikiem predyspo-
nującym do wystąpienia chorób układu krążenia, chole-
sterol frakcji HDL natomiast zapobiega chorobom układu 
sercowo-naczyniowego. Badania sprawdzające wartość 
cholesterolu powinni wykonywać wszyscy zdrowi ludzie 
co 5 lat, a osoby otyłe, chorujące na nadciśnienie lub cu-
krzycę oraz z dodatnim wywiadem rodzinnym, powinny 
je przeprowadzać częściej. W badaniu własnym 71% an-
kietowanych wiedziało, czym jest cholesterol HDL. Pra-
wie trzy czwarte respondentów miało wiedzę z zakresu 
prawidłowych wartości cholesterolu całkowitego w suro-
wicy krwi. W badaniach przeprowadzonych przez Bachó-
rzewską-Gajewską et al.15 tylko 22% ankietowanych znało 
prawidłową wartość cholesterolu całkowitego w surowicy. 

W publikacji Wosik-Erenbek16 w bardzo wyraźny spo-
sób podkreślono rolę aktywności ruchowej w przeciw-
działaniu chorobom układu sercowo-naczyniowego. Do 
podobnych wniosków doszli Szmit i Filipiak,17 którzy udo-
wodnili, że odpowiedni wysiłek fizyczny korzystnie wpły-
wa na zmniejszenie występowania czynników ryzyka cho-
rób układu krążenia, łagodzi ich objawy oraz ogranicza 
śmiertelność. Trojanowski18 w istotny sposób podkreślił, 
że wysiłek fizyczny jest wciąż za mało docenianą formą le-
czenia cukrzycy i innych chorób cywilizacyjnych. Według 
AHA właściwy wysiłek fizyczny polega na wykonywaniu 
ćwiczeń aerobowych o  umiarkowanej intensywności 
przez 30 minut dziennie. W grupie badanych studentów 
na pytanie o rodzaj zalecanego wysiłku fizycznego i czas 
jego trwania, które zapobiegałyby zachorowaniu na cho-
roby układu krążenia, ankietowani wypadli bardzo do-
brze, bowiem 77% wskazało na wysiłek aerobowy i 98% 
na czas trwania dłuższy niż 30 minut dziennie. 

Z przeprowadzonych przez Pracownię Medycyny Spor-
towej Akademii Medycznej w Łodzi badań wynika, że mi-
nimalny wydatek energetyczny na aktywność fizyczną po-
winien wynosić 1000 kcal/tydzień. Wydatek ten powinien 
być rozłożony na 3–4 jednostki treningowe.19,20 W bada-
niu własnym na pytanie dotyczące wydatku energetyczne-
go w czasie ćwiczeń 77% respondentów odpowiedziało, że 
powinien on wynosić 200–300 kcal/trening.

Badania autorów niniejszej pracy wykazały, że studen-
ci Wydziału Nauk o Zdrowiu UMB charakteryzowali się 
dobrym poziomem wiedzy na temat wpływu aktywności 
fizycznej na wskaźniki kardiologiczne. Odsetek ten wy-
niósł 40%, a 39% respondentów odznaczało się zadowa-
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lającym poziomem wiedzy. Stwierdzono też, że miejsce 
zamieszkania wpływa na poziom wiedzy ankietowanych. 
Mieszkańcy wsi uzyskali lepszy wynik pod względem 
znajomości czynników ryzyka chorób układu krążenia, 
prawidłowych wartości wskaźników kardiologicznych 
i aktywności fizycznej, które w przyszłości mogą zapobiec 
wystąpieniu chorób układu sercowo-naczyniowego. Nale-
żałoby się zastanowić, co może być przyczyną takiego zja-
wiska. Wstępnie założono, że to mieszkańcy miasta będą 
charakteryzować się większą wiedzą z powodu lepszego 
dostępu do informacji. Odwrotne zjawisko pozwala przy-
puszczać, że programy zdrowotne są prowadzone na każ-
dym etapie edukacji. Może być ono spowodowane tym, że 
osoby pochodzące ze wsi, wybierając szkołę średnią, prze-
noszą się do miasta. Druga hipoteza zakłada, że obecnie 
prawie każdy mieszkaniec zarówno wsi, jak i miasta ma 
nieograniczony dostęp do Internetu, dzięki czemu może 
poszerzać swoją wiedzę na temat chorób układu krąże-
nia. Otrzymane wyniki pozwalają stwierdzić, że większa 
część ankietowanych (46%) pochodzących z miasta mia-
ła wiedzę o chorobach układu sercowo-naczyniowego na 
poziomie zadowalającym oraz dobrym (34%), a bardzo 
dobrym poziomem wiedzy charakteryzowało się 11% ba-
danych. Jeżeli chodzi o mieszkańców wsi, to 49% z nich 
charakteryzowało się dobrym poziomem wiedzy, 27%  
– zadowalającym, a niski poziom wiedzy stwierdzono tyl-
ko u 7% respondentów. 

Na podstawie przeprowadzonych badań wiedzę an-
kietowanych, z uwzględnieniem ich kierunków studiów, 
można uznać za zadowalającą. Średnio respondenci 
zdobyli 18,5 na 35 możliwych punktów. Uzyskane dane 
pozwalają stwierdzić, że kierunek studiów miał wpływ 
na poziom wiedzy studentów. Najlepiej wypadli studen-
ci kierunku dietetyka i fizjoterapia, a najsłabiej studenci 
kierunku pielęgniarstwo i  logopedia z  fonoaudiologią. 
Otrzymane wyniki wskazują, że wpływ na nie mógł mieć 
stopień studiów badanych osób lub niewystarczająca 
edukacja prozdrowotna dotycząca wpływu aktywności 
fizycznej na wskaźniki kardiologiczne na ich kierunku. 
Osoby rozpoczynające naukę na danym kierunku studiów 
prawdopodobnie zdobyły jeszcze za mało informacji na 
dany temat w porównaniu z osobami kończącymi swoją 
edukację. To może częściowo usprawiedliwiać otrzymane 
wyniki w badaniu własnym.

Wnioski

Przeprowadzone badanie ankietowe wśród studentów 
Wydziału Nauk o  Zdrowiu UMB ukazało w  większo-
ści dobry i zadowalający poziom wiedzy respondentów  
na temat czynników ryzyka oraz podstawowych zasad 
profilaktyki chorób układu sercowo-naczyniowego. 

W związku z istotnymi różnicami między kierunkami 
i  stopniem studiów należy zwiększyć poziom edukacji 
z zakresu czynników ryzyka oraz podstawowych zasad 

profilaktyki chorób układu krążenia w ramach programu 
studiów na wszystkich kierunkach kształcenia. 

Poziom wiedzy studentów powinien być stale syste-
matyzowany i  aktualizowany zgodnie z  najnowszymi 
wytycznymi opracowywanymi przez wyspecjalizowane 
towarzystwa naukowe.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Poziom motywacji do zdobywania swoistej wiedzy medycznej jest jednym z istotnych 
czynników procesu przygotowywania kadry medycznej do pracy.

Cel pracy. Analiza poziomu motywacji do studiowania i jej związków z identyfikacją z przyszłą rolą zawo-
dową u studentów uczelni medycznej.

Materiał i metody. Badanie przeprowadzono wśród 173 studentów w wieku 18–25 lat z wydziału lekar-
skiego, fizjoterapii oraz ratownictwa medycznego. Narzędzie badawcze stanowiła autorska ankieta umoż-
liwiająca ocenę poziomu własnej motywacji do studiowania oraz identyfikacji z przyszłą rolą zawodową. 
Do analizy statystycznej wykorzystano program statystyczny SPSS 21. Przyjęto poziom istotności staty-
stycznej < 0,05. Do analiz związków korelacyjnych między zmiennymi zastosowano współczynniki kore-
lacji Spearmana (rho).

Wyniki. Otrzymane wyniki badań własnych pokazały, że poziom identyfikacji z przyszłym zawodem me-
dycznym wśród studentów biorących udział w badaniu był wysoki. Dodatkowo należy podkreślić, że w ba-
danej grupie motywacja do studiowania wykazywała silną, dodatnią korelację ze stopniem identyfikacji 
z zawodem medycznym oraz nieco słabszą ze stopniem charakterystycznego obrazu przyszłej pracy zawo-
dowej, a także spełnieniem oczekiwań związanych z podjętym kształceniem.

Wnioski. Identyfikacja z przyszłą rolą zawodową jest ważnym czynnikiem związanym z poziomem motywacji 
do studiowania zawodów medycznych. Aby dobrze wykonywać swój zawód, tj. postępować zgodnie z etyką  
i obowiązującymi regułami, należy identyfikować się z przyszłą medyczną rolą zawodową.

Słowa kluczowe: studenci, motywacja, ratownictwo medyczne
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Abstract
Background. The level of motivation to gain a specific medical knowledge is one of the important factors in the process of priming medical staff for work.

Objectives. The aim of the research was to analyze the level of motivation to study in medical university students and the relationship between their motivation 
and the identification with the future professional role.

Material and methods. The study was carried out in a group of 173 students of medicine, physiotherapy and medical rescue, aged 18–25 years. The research tool 
was the author's questionnaire enabling the assessment of the level of self-motivation to study and the identification with the future professional role. The statistical 
analysis was performed using the IBM SPSS Statistcs 21 software. The applied level of statistical significance was p ≤ 0.05. In order to examine the relation between 
the analyzed variables, the Spearman’s rank correlation coefficient was used.

Results. The obtained results showed that the identification with the future medical profession among the students participating in the study was high. Addition-
ally, it should be emphasized that in the examined group, the current motivation to study revealed a strong positive correlation with the level of identification with 
the future profession, and slightly weaker with the specific image of the work itself, as well as with the fulfillment of the expectations associated with the undertaken 
medical training.

Conclusions. The identification with the future professional role is an important factor affecting the motivation of medical university students. In order to perform 
the medical professional role properly, i.e. in accordance with ethics and the rules in force, it is crucial for a medical student to identify oneself with their future 
profession.

Key words: students, motivation, medical rescue

Wprowadzenie

Problematyka motywacji do studiowania oraz kształ-
towania poczucia identyfikacji z przyszłą rolą zawodową 
(kanonami jej wykonywania i etyką zawodową) stano-
wi ważny aspekt jakości kształcenia akademickiego na 
uczelniach medycznych. Warto zauważyć, że w przypad-
ku zawodów medycznych oczekiwania społeczne są bar-
dzo duże. Nierzadko są postrzegane jako misja niesienia 
pomocy innym z koniecznością pełnego zaangażowania 
w opiekę nad pacjentami i wspierania ich w trudnych sy-
tuacjach utraty zdrowia lub zagrożenia życia.1,2

W piśmiennictwie można znaleźć wiele danych eks-
perymentalnych dotyczących rodzaju motywacji decy-
dującej o wyborze tego kierunku kształcenia.3 Badania 
pokazują, że w przypadku większości studentów motywy, 
które decydują o  dokonywaniu wyboru studiów, mają 
charakter autoteliczny, rzadziej instrumentalny, a jeszcze 
rzadziej zależą od innych, w tym także nieuświadomio-
nych, czynników. Wśród przyczyn podejmowanych decy-
zji jest podawany także wpływ przypadku.4,5 

Można zatem stwierdzić, że procesy motywacyjne 
związane z wyborem tak specyficznych ról zawodowych 
wiążą się z uświadomionymi lub nieświadomymi bodźca-
mi do działania w pożądanym kierunku i osiągania ocze-
kiwanego efektu. Źródłem podejmowanej aktywności jest 
najczęściej konfiguracja czynników o charakterze psycho-
logicznym, społecznym i biologicznym.6

Ważnymi motywami skłaniającymi do podejmowania 
działania i  utrzymywania jego kierunku jest potrzeba 
własnego rozwoju oraz dążenie do wykorzystania w pełni 
posiadanego potencjału.6,7 Proces ten sprzyja budowa-
niu samooceny (obrazu własnej osoby), zarówno w sferze 
prywatnej, jak i zawodowej. Pełnienie określonych ról nie 

przebiega w próżni, ale zależy od wielu czynników ze-
wnętrznych, takich jak otoczenie kulturowe, warunki eko-
nomiczne, a w przypadku studentów także dostęp do na-
uki i placówek, które gwarantują wysoki poziom edukacji.7 
Konfiguracja wyżej wymienionych elementów decyduje 
o zadowoleniu z szeroko rozumianego procesu studiowa-
nia: zdobywania określonej wiedzy i umiejętności, relacji 
interpersonalnych z wykładowcami (nauczycielami aka-
demickimi) i społecznością studencką oraz miejsca, w któ-
rym odbywa się kształcenie.8 Z kolei konsekwencją pozy-
tywnych emocji wynikających ze studiowania jest poziom 
kształtującej się tożsamości zawodowej, stopień identyfi-
kacji z wybraną grupą pracowników medycznych i umie-
jętność współpracy w zespołach interdyscyplinarnych.

Z wielu teorii analizujących proces motywacji najpeł-
niej przyczyny działania wyjaśniają nurty zwracające 
uwagę na potrzeby homeostazy oraz działań nastawio-
nych na realizację celów.9 

Pierwszy z nich (teoria homeostazy) zakłada, że jednost-
ka dąży do utrzymania lub przywrócenia stanu równo-
wagi wewnętrznej. Aby ją osiągnąć, konieczne jest zaan-
gażowanie i adekwatna aktywność podmiotu, co łączy się 
z pozytywnymi emocjami.8,9 W przypadku pracowników 
medycznych osiąganie stanu równowagi to także możli-
wość wykorzystywania wiedzy i umiejętności zdobytych 
podczas procesu kształcenia, zarówno teoretycznego, jak 
i praktycznego. 

Z kolei teoria celu (w kategoriach procesów poznawczych) 
odpowiada na pytanie dotyczące przyczyn podejmowanych 
działań.8,9 Aktywność jest zatem świadomym procesem, 
nastawionym na osiągnięcie oczekiwanego celu. Wykaza-
no, że trudniej osiągalny cel, wymagający więcej wysiłku, 
pozytywnie wpływa na jakość działania. Jakość wyko-
nywania trudnych zadań podnosi się również wtedy, gdy 
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istnieje możliwość samodzielnego wyboru i zdefiniowania 
celu. Efekt jest jeszcze lepszy, gdy ludzie akceptują stawiane 
im wyzwania, są informowani o postępach swojej pracy 
i nagradzani za osiągane wyniki.10 W tym procesie ważną 
rolę odgrywają osoby będące autorytetami i przełożonymi. 
Ich cechy osobowości, prezentowane postawy oraz wspar-
cie i zachęty zwiększają motywację do ukierunkowanego 
i efektywnego działania.11

Celem pracy była analiza poziomu motywacji do studio-
wania i jej związków z identyfikacją z przyszłą rolą zawo-
dową uwzględniająca perspektywę badanych studentów 
różnych kierunków uczelni medycznej. Przeprowadzone 
badanie dotyczyło również procesu kształtowania obrazu 
przyszłej aktywności zawodowej oraz stopnia zadowole-
nia z realizacji własnych oczekiwań w czasie kształcenia 
medycznego. Analizowano także powiązania między 
poziomem aktualnej motywacji a wymienionymi wyżej 
zmiennymi.

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono wśród osób studiujących 
na różnych kierunkach medycznych, z których 33% sta-
nowili studenci wydziału lekarskiego (n = 56), 40% – fi-
zjoterapii (n = 70) oraz 27% – ratownictwa medycznego 
(n = 48). Łącznie zbadano 173 osoby w wieku 18–25 lat. 
Średni wiek respondentów wynosił 21 lat ±1,3 roku. Pod 
względem płci w  badanej grupie dominowały kobiety  
– 62% badanych osób (n = 110), a pozostałe 38% stano- 
wili mężczyźni (n = 66). Badanie miało charakter dobro-
wolny i anonimowy, przeprowadzono je na początku roku 
akademickiego.

Badane osoby otrzymały autorską ankietę, w której po-
proszono je o dokonanie oceny poziomu własnej moty-
wacji do studiowania oraz stopnia identyfikacji z przyszłą 
rolą zawodową na 5-stopniowej skali: od najniższego po-
ziomu (wartość 1) do bardzo dużego (wartość 5). Respon-
denci oceniali również swoje obecne wyobrażenie przy-
szłej pracy. W tym celu zastosowano analogiczną skalę: 
od „zdecydowanie nie mam” (wartość 1) po „zdecydowa-
nie mam sprecyzowany obraz” (wartość 5) przyszłej pra-

cy. Realizację oczekiwań związanych z kształceniem aka-
demickim oceniano na skali od 1 do 5 – odpowiednio od: 
„w bardzo małym” do „w bardzo dużym zakresie”. Ocena 
zadowolenia z kształcenia medycznego dokonywana na 
5-stopniowej skali uwzględniała: 1) zadowolenie ze stu-
diowanego zawodu medycznego, 2) zadowolenie z wyboru 
uczelni, 3) satysfakcję z kontaktów z nauczycielami aka-
demickimi, 4) organizację nauczania, 5) jakość nauczania. 
Skala uwzględniała ocenę: od 1 – nie jestem zadowolony 
do 6 – jestem zadowolony w bardzo dużym stopniu.

Analizy statystyczne wykonano, wykorzystując pro-
gram statystyczny SPSS 21. Za wystarczający przyjęto po-
ziom istotności statystycznej wynoszący 0,05. Dokonano 
oceny rozkładu zmiennych z zastosowaniem testu Koł-
mogorowa-Smirnowa. Do sprawdzenia związków korela-
cyjnych między zmiennymi zastosowano współczynniki 
korelacji Spearmana (rho).

Wyniki

Poczucie identyfikacji studentów  
z rolą zawodową pracownika medycznego 
i oczekiwania związane z podjętym 
kształceniem

Studenci identyfikowali się z  zawodem medycznym 
w dość wysokim stopniu (M = 4,12; SD = 0,75), a ocena re-
alizacji oczekiwań dotyczących kształcenia była powyżej 
przeciętnej (M = 3,47; SD = 0,70). Wartości tych zmien-
nych różniły się istotnie statystycznie (tab. 1). 

Badając stopień spełnienia oczekiwań związanych ze 
studiami, respondenci byli najbardziej zadowoleni z wy-
boru studiowanego zawodu medycznego (wartość powy-
żej wysokiego poziomu: M = 4,15), nieco mniej, powy-
żej średniego poziomu, z wybranej placówki (M = 3,55)  
oraz jakości nauczania (M = 3,35). Również zadowolenie 
z kontaktów z nauczycielami było powyżej przeciętnego 
poziomu, średnia wartość M = 3,31. Najniższy stopień 
zadowolenia natomiast dotyczył organizacji nauczania  
(M = 2,79) – tabela 2.

Tabela 1. Charakterystyka uczestników badania pod względem identyfikacji z zawodem medycznym oraz realizacją oczekiwań związanych ze 
studiowanym zawodem

Table 1. 

Identyfikacja  
z zawodem medycznym

Spełnienie oczekiwań 
związanych  

ze studiowanym zawodem 
medycznym

Z p

M 4,12 3,47

6,88 0,001
SD 0,75 0,70

Min. 2 1

Maks. 5 5

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Min. – najmniejsza odnotowana wartość, Maks. – największa odnotowana wartość, Z – wartość statystyki testu 
Wilcoxona.
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Tabela 2. Charakterystyka respondentów pod względem zadowolenia z wybranych aspektów kształcenia medycznego

Table 2. 

 
Zadowolenie z: 

studiowanego 
zawodu medycznego uczelni kontaktów  

z wykładowcami organizacji nauczania jakości nauczania

M 4,15 3,55 3,31 2,79 3,35

SD 0,80 0,89 0,76 0,85 0,77

Min. 2 1 2 1 1

Maks. 5 5 5 5 5

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Min. – najmniejsza odnotowana wartość, Maks. – największa odnotowana wartość.

Tabela 3. Charakterystyka respondentów pod względem nasilenia motywacji i czynników wpływających na poziom motywacji

Table 3. 

 
Aktualna 

motywacja
Zmiana 

motywacji

Prestiż 
społeczny 

studiowanego 
zawodu

Marka uczelni
Kontakt  

z 
wykładowcami

Organizacja 
nauczania

Jakość 
nauczania

M 3,82 2,98 3,20 3,26 2,79 2,93 3,44

SD 0,80 0,95 1,23 1,17 0,96 1,03 0,92

Min. 1 1 1 1 1 1 1

Maks. 5 4 5 5 5 5 5

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Min. – najmniejsza odnotowana wartość, Maks. – największa odnotowana wartość.

Tabela 4. Związki aktualnej motywacji i identyfikacji z wybranym zawodem medycznym

Table 4. 

  Identyfikacja z zawodem 
medycznym Obraz przyszłego zawodu

Spełnienie oczekiwań 
związanych z kształceniem 

medycznym

Aktualna motywacja
rho 0,46 0,27 0,19

p 0,01 0,01 0,01

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Min. – najmniejsza odnotowana wartość, Maks. – największa odnotowana wartość.

Motywacja do studiowania

Średnia wielkość obecnej motywacji do studiowania zna-
lazła się w granicach między przeciętą a dużą (M = 3,82).  
Studenci zostali poproszeni także o dokonanie oceny, na 
ile ich motywacja zmieniła się w czasie, tj. od momen-
tu rozpoczęcia kształcenia na uczelni do chwili badania 
(ocena o charakterze retrospektywnym). Według ich opi-
nii poziom motywacji pozostał bez zmian (tab. 3).

Analizując czynniki związane z motywacją do studiowa-
nia, można stwierdzić, że najwyżej oceniono wpływ jakości 
nauczania (M = 3,44) oraz marki uczelni (M = 3,26). Nieco 
mniejsze znaczenie przypisano prestiżowi społecznemu 
studiowanego zawodu (M = 3,20), a  najmniej znaczące  
(wg respondentów) były inne czynniki, wśród których stu-
denci wymienili własne zainteresowania, zajęcia dodatko-
we, w tym także udział w pracach kół naukowych (tab. 3).

Związki między badanymi zmiennymi

W analizowanej grupie aktualna motywacja do stu-
diowania wykazała silną, dodatnią korelację z poczu-

ciem identyfikacji z wybranym zawodem medycznym  
(rho = 0,46; p < 0,01), nieco słabszą ze stopniem sprecy-
zowania posiadanego obrazu przyszłej pracy zawodowej 
(rho = 0,27; p < 0,01) oraz spełnieniem oczekiwań zwią-
zanych z podjętym kształceniem medycznym (rho = 0,19; 
p < 0,01) – tabela 4.

Przeprowadzone badanie wykazało również dodatni 
związek między poczuciem identyfikacji z  wybranym 
zawodem a poziomem zadowolenia ze studiowanego kie-
runku (rho = 0,37; p < 0,01) oraz poziomem zadowole-
nia z kontaktów z wykładowcami (rho = 0,18; p < 0,05). 
W przypadku innych ocenianych czynników mogących 
wpływać na odczucia związane z procesem kształcenia, 
takich jak: marka uczelni, organizacja nauczania oraz ja-
kość kształcenia, nie stwierdzono powiązań z poczuciem 
identyfikacji z przyszłą rolą zawodową (tab. 5).

Wystąpiła korelacja między oceną aktualnej motywa-
cji a takimi czynnikami, jak: możliwość kontaktu z wy-
kładowcami (rho = 0,17; p < 0,01), organizacja nauczania 
(rho = 0,21; p < 0,01) oraz innymi, tj. zainteresowaniami 
i udziałem w pracach kół naukowych (rho = 0,22; p < 0,01). 
Czynniki takie jak prestiż społeczny studiowanego zawo-
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Tabela 5. Związki między identyfikacją z zawodem medycznym a wybranymi aspektami kształcenia medycznego oraz czynnikami wpływającymi na 
poziom motywacji do studiowania

Table 5.  

Poziom zadowolenia z różnych aspektów kształcenia medycznego, m.in.:

studiowanego 
zawodu 

medycznego
uczelni kontaktu 

z wykładowcami
organizacji 
nauczania jakości nauczania

Identyfikacja 
z zawodem 
medycznym 

rho 0,37 0,09 0,18 0,08 0,10

p 0,001 0,22 0,01 0,30 0,20

 

czynniki wpływające na kształtowanie motywacji do studiowania

prestiż społeczny 
studiowanego 

zawodu
marka uczelni kontakt 

z wykładowcami
organizacja 
nauczania jakość nauczania

Identyfikacja 
z zawodem 
medycznym 

rho 0,03 0,00 0,17 0,12 0,21

p 0,69 0,98 0,03 0,11 0,01

Wiek rho –0,02 –0,02 0,22 0,07 0,03

p 0,77 0,84 0,00 0,38 0,69

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Min. – najmniejsza odnotowana wartość, Maks. – największa odnotowana wartość.

du, marka uczelni, organizacja studiów i jakość nauczania 
nie wiązały się z poziomem motywacji badanych (tab. 5).

Z kolei wiek nie był bezpośrednio powiązany z pozio-
mem motywacji, ale korelował z oceną znaczenia kontak-
tów z wykładowcami jako czynnikiem wpływającym na 
poziom motywacji do studiowania (rho = 0,22; p < 0,01) 
– tabela 5. Płeć nie wykazywała związków z żadną anali-
zowaną zmienną.

Omówienie

Wyniki przeprowadzonych badań własnych wykazują 
istotne powiązania między motywacją do studiowania 
mierzoną podczas trwania studiów a poczuciem identyfi-
kacji z przyszłą rolą zawodową. Osoby, które wysoko oce-
niły własną motywację do studiowania wybranego kierun-
ku, również wysoko oceniły poczucie identyfikacji z rolą 
zawodową. Przedstawione wyniki są zgodne z doniesie-
niami innych badaczy, którzy wykazali istotny pozytyw-
ny związek zarówno między poziomem autonomicznej 
motywacji a osiągnięciami naukowymi, jak i identyfika-
cją ze studiowanym kierunkiem.12 Badania te wykazały 
także powiązania motywacji z  potrzebą kontynuowa-
nia nauki, w tym pogłębianiem specjalistycznej wiedzy 
w  procesie ustawicznego kształcenia (co jest warun-
kiem koniecznym wykonywania zawodów medycznych).

Nie wszyscy badacze są jednak zgodni w ocenie roli 
poszczególnych czynników wpływających na poziom 
motywacji do studiowania na uczelniach medycznych. 
Waszkiewicz et al.1 za najczęściej podawaną przyczynę 
wyboru studiów tego typu uznali chęć niesienia pomocy 
innym – 39% wskazań (motywacja o charakterze autote-
licznym), nieco rzadziej były wymieniane różne motywy 
o charakterze instrumentalnym: gwarancja zatrudnie-

nia po studiach (21%), wysoki prestiż zawodu lekarskie-
go (13%), dobra sytuacja ekonomiczna lekarzy (9%) oraz 
tradycja rodzinna (7%). Aleksiejczuk20 natomiast w bada-
niach z udziałem 363 studentów wykazał, że najczęstszym 
motywem skłaniającym do wyboru studiów medycznych 
były zainteresowania studentów, w dalszej kolejności chęć 
niesienia pomocy zdrowotnej ludziom, większe szanse 
znalezienia pracy oraz możliwość otworzenia własnej 
praktyki medycznej. Podobne wyniki otrzymali Kro-
piwnicka et al.21 w badaniach z udziałem 160 studentów 
kierunku lekarskiego i pielęgniarstwa. Badacze wykazali, 
że zainteresowanie medycyną było istotnym czynnikiem 
wyboru dla 90% studentów kierunku lekarskiego oraz 
76,9% pielęgniarstwa.

Rozbieżności w  badaniach analizujących rolę różno- 
rodnych czynników determinujących poziom motywacji 
do studiowania zawodu medycznego skłaniają do dalszych 
badań weryfikacyjnych.10,12,13 Ważną kwestią pozostaje 
określenie, w jakim stopniu o wyborze tego kierunku stu-
diów (a w dalszej perspektywie pełnieniu roli pracownika 
medycznego) decyduje motywacja wewnętrzna, a w jakim 
zewnętrzna. Badacze zwracają też uwagę na ważne z per-
spektywy studenta charakterystyczne zadania, które są 
realizowane podczas studiów. Studenci muszą pokonać 
obawy przed oceną, krytyką zarówno rówieśników, jak i na-
uczycieli. W sprzyjających warunkach skutecznie kształtu-
ją swoją samoocenę, poczucie własnej skuteczności w ob-
szarach związanych z pełnieniem roli studenta. Podczas 
zajęć teoretycznych i praktycznych budują zintegrowany 
obraz własnych umiejętności zawodowych.12 W dalszej ko-
lejności dotyczy to obrazu własnej osoby w roli pracownika 
wykonującego wybrany zawód medyczny.

Uzyskane dane podkreśliły znaczenie niektórych zmien- 
nych wpływających na poziom motywacji do studiowa-
nia kierunków o profilu medycznym. Są one powiązane 
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i tworzą konfigurację czynników zarówno o charakterze 
dyspozycji osobowościowych, jak i oddziaływań środowis- 
kowych. Należą do nich z jednej strony poczucie identy-
fikacji z przyszłą rolą pracownika medycznego, umiejęt-
ności precyzyjnego określenia obrazu przyszłego zawodu 
oraz oczekiwania związane z podjętymi studiami, z drugiej 
natomiast warunki sprzyjające realizacji tych oczekiwań 
na wybranej uczelni, jakość nauczania i kontakty inter-
personalne z wykładowcami. Uzyskane wyniki są zgodne 
z doniesieniami innych badaczy, którzy wskazują na istot-
ne związki dyspozycji osobowościowych (m.in. poczucia 
własnej skuteczności) z poziomem motywacji do nauki 
oraz uzyskiwanymi ocenami.10,13 Najbardziej wartościową 
i trwałą w dążeniu do celu jest motywacja wewnętrzna roz-
wijająca się w środowisku sprzyjającym realizacji takich po-
trzeb, jak autonomia, możliwość zdobywania i utrwalania 
własnych kompetencji oraz wzmacnianie więzi w obrębie 
społeczności akademickiej (obejmującej rówieśników i na-
uczycieli).14 Jest to zgodne z teorią uwzględniającą dążenie 
człowieka do samorozwoju (samoaktualizacji), samoświa-
domości (także posiadanych umiejętności zawodowych) 
oraz tożsamości zawodowej.

Należy podkreślić, że ocena wpływu kontaktów z na-
uczycielami na motywację do studiowania zwiększa się 
wraz z wiekiem studentów i czasem studiowania. Oso-
by starsze, a więc studiujące dłużej, oceniają ten wpływ 
znacznie wyżej niż ich młodsi, krócej studiujący koledzy. 
Doniesienia innych autorów wskazują, że studenci są kon-
frontowani z licznymi czynnikami, które mogą zarówno 
negatywnie, jak i pozytywnie wpływać na ich motywację 
do dalszego studiowania. W tym aspekcie podkreśla się 
istotną rolę nauczycieli akademickich, którzy powinni 
umożliwić słuchaczom zdobycie niezbędnych umiejętno-
ści nie tylko merytorycznych, ale również etycznych, ko-
niecznych do prawidłowego rozwoju poczucia tożsamości 
zawodowej.14,15

Analiza związku między poziomem motywacji do stu-
diowania a jakością kontaktu z nauczycielami akademic-
kimi była przedmiotem wielu badań prowadzonych przez 
między innymi Menyhárta i Kormosa,22 Kormosa et al.23 
oraz White’a.24 Podkreślali oni, że dobrej jakości kontakt 
z wykładowcami ma pozytywny związek z poziomem mo-
tywacji studentów do nauki. Niemniej jednak zauważono, 
że omawiana zależność występuje tylko wtedy, gdy grupa 
jest stosunkowo mała, daje poczucie akceptacji oraz in-
tymności. Sprzyja to większej swobodzie w komunikowa-
niu własnych myśli, odczuć oraz różnych potrzeb eduka-
cyjnych. Z kolei duża grupa może stanowić barierę przed 
jasnym i  bezpośrednim wyrażaniem przez studentów 
własnych potrzeb i oczekiwań, co w dalszej perspektywie 
powoduje rozbieżności między oczekiwaniami studentów 
a stylem nauczania i negatywnie wpływa na poziom mo-
tywacji do nauki.23,24 Dodatkowo w przeprowadzonych 
przez Ryana i Deciego18 badaniach wykazano, że zakres 
posiadanej wiedzy i umiejętności wpływa z jednej strony 
na relacje z innymi studentami i nauczycielami, a z dru-

giej jest czynnikiem modyfikującym stany emocjonalne 
studentów.

Nie bez znaczenia pozostają dodatkowe zajęcia wykra-
czające poza formalny tok nauczania. Koła naukowe i inne 
aktywności są formą realizacji własnych zainteresowań. 
W  piśmiennictwie podkreśla się, że udział w  nieobo-
wiązkowych zajęciach edukacyjnych umożliwia dostęp 
do większej ilości informacji, a tym samym poszerza za-
kres wiedzy podstawowych kursów nauczania. Regularne 
uczestnictwo w różnych zajęciach (np. wykładach, szko-
leniach, treningach itd.) podejmujących tę samą tematykę 
z różnych perspektyw ma pozytywny wpływ na jakość 
przyswajanej wiedzy oraz umiejętności jej praktycznego 
wykorzystania.16,17 

Pozytywne oddziaływanie dodatkowych form aktyw-
ności edukacyjnej na kształtowanie poziomu motywacji 
u studentów można wyjaśnić zaproponowaną przez Hig-
ginsa teorią regulacji nacisku (Higgin’s Regulatory Focus 
Theory). Zgodnie z nią realizacja własnych zainteresowań, 
udział w pracach kół naukowych zwiększają motywację, 
ponieważ wynikają z własnej decyzji – studenci „chcą” 
(„promotion fokus”), a nie z obowiązkowego planu, czyli 
sytuacji, kiedy mają poczucie, że „muszą” („prevention fo-
kus”) uczestniczyć w zajęciach.13,19

W przeprowadzonym badaniu zmienne niezależne, jaki-
mi są wiek i płeć, nie wykazują powiązań z poziomem mo-
tywacji. Nieco inne wyniki przedstawia Kusurkar et al.14 

Stwierdzają oni, że kobiety charakteryzują się wyższym 
poziomem wewnętrznej (bardziej dojrzałej) motywacji 
niż mężczyźni. Do wyjaśnienia przyczyn tego zjawiska 
mogą posłużyć dane empiryczne prezentowane w ramach 
psychologii rozwojowej. Według nich u mężczyzn moty-
wacja ulega trwałemu uwewnętrznieniu (internalizacji) 
około 24. roku życia, zatem studenci płci męskiej przez 
większą część swoich studiów prezentują mniej stabilną 
i dojrzałą formę tej ważnej dyspozycji osobowościowej.14 
W przypadku mężczyzn osiąganie dojrzałej i wewnętrznej 
motywacji do pełnienia zawodu medycznego wiąże się nie 
tylko z warunkami studiowania sprzyjającymi kształto-
waniu autonomii, w tym dokonywaniu autonomicznych 
wyborów, lecz także z dobrymi relacjami, zarówno z in-
nymi studentami, jak i wykładowcami.

W wielu krajach odsetek kobiet studiujących na uczel-
niach medycznych jest znacząco większy niż mężczyzn 
i wynosi około 70%. Podobne dane dotyczą naszego kraju 
oraz przeprowadzonego badania, w którym 62% to kobie-
ty, a 38% stanowią mężczyźni.

Ta konstatacja ma istotny wpływ na formy testów 
wstępnych na uczelnie medyczne. Według Pastora et al. 
należałoby badać poziom i rodzaj motywacji kandydatów 
na studia, ale zastosowanie takiej skali mogłoby spowo-
dować wykluczenie znaczącej liczby mężczyzn z uczelni 
medycznych, co jeszcze bardziej sfeminizowałoby grupę 
pracowników medycznych.6 

W zakresie zmiennej wieku należy podkreślić, że stu-
denci (w miarę upływu czasu i nabywania doświadczeń) 
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bardziej cenią sobie bezpośrednie kontakty z wykładow-
cami i postrzegają te relacje jako czynnik wpływający na 
poziom motywacji.

Wnioski

Do wykonywania roli pracownika medycznego zgodnie 
z etyką i obowiązującymi regułami jest konieczny odpo-
wiedni poziom identyfikacji z wybraną rolą zawodową. 
Poprzedzające pracę zawodową studia są okresem two-
rzenia i umacniania zrębów poczucia późniejszej tożsa-
mości zawodowej. Zdobywanie specjalistycznej wiedzy 
i umiejętności podczas zajęć teoretycznych i praktycz-
nych wiąże się z odpowiednim poziomem motywacji, któ-
ra jest istotnym czynnikiem wpływającym na realizację 
zarówno celów autotelicznych (ważnych z perspektywy 
pacjentów, oczekujących pomocy i specjalistycznej opieki 
medycznej), jak i instrumentalnych (dotyczących realiza-
cji wyznaczonych sobie celów).
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Streszczenie
Wprowadzenie. Praca wśród ludzi cierpiących wymaga od pielęgniarek i pielęgniarzy oraz studentów 
kierunku pielęgniarstwo właściwych kompetencji zawodowych i kwalifikacji, odpowiednich postaw, pre-
dyspozycji i cech charakteru. Decyzja dotycząca wyboru zawodu pielęgniarki/pielęgniarza nie powinna być 
przypadkowa, wymaga przemyślenia i umotywowania prospołecznego.

Cel pracy. Analiza wpływu motywów i satysfakcji z wyboru studiów na poziom empatii u studentów pie-
lęgniarstwa.

Materiał i metody. Badaniem objęto 322 studentów kierunku pielęgniarstwo Pomorskiego Uniwersytetu 
Medycznego w Szczecinie. Zastosowano metodę sondażu diagnostycznego. Narzędziem badawczym był 
kwestionariusz ankiety składający się z 2 części. Pierwsza zawierała pytania dotyczące danych socjodemo-
graficznych oraz motywów wyboru studiów i zadowolenia ze studiów. Drugą część stanowił Kwestionariusz 
Rozumienia Empatycznego Innych Ludzi (KRE) Węglińskiego.

Wyniki. Większość studentów (52,17%) świadomie i samodzielnie zdecydowała się na ten kierunek stu-
diów, 32,92% wybrało go z przekonaniem, że po uzyskaniu dyplomu będą mieli zapewnioną pracę. Poziom 
empatii jest istotnie (p < 0,05) wyższy u osób, dla których był to świadomy wybór (65,64) niż u responden-
tów, którzy wybrali studia dla poczucia pewności zatrudnienia (62,95). Większość studentów (87,89%) jest 
zadowolona lub raczej zadowolona z wyboru studiów, natomiast 12,11% studentów nie jest zadowolonych 
lub jeszcze nie potrafi tego ocenić. Poziom empatii jest istotnie (p < 0,05) wyższy u osób zadowolonych  
z wyboru studiów (65,79) niż u respondentów, którzy są niezadowoleni lub nie potrafią tego określić (60,13).

Wnioski. Motywy oraz satysfakcja z wyboru studiów mają wpływ na poziom empatii studentów pielę-
gniarstwa. Studenci, którzy świadomie i samodzielnie wybrali ten kierunek studiów, charakteryzowali się 
wyższym poziomem empatii w stosunku do osób, które wybrały pielęgniarstwo dla poczucia pewności za-
trudnienia. Poziom empatii był istotnie wyższy u osób zadowolonych z wyboru studiów.

Słowa kluczowe: empatia, studenci pielęgniarstwa, pielęgniarstwo
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Abstract
Background. Work among suffering people requires from nurses and nursing students a high level of qualifications and professional competence. One should not 
choose the nursing profession by chance, as the decision calls for mature consideration and needs to be prosocially motivated.

Objectives. The aim of this study was to analyze the impact of motives for and satisfaction with the choice of a study field on the empathy levels in nursing students.

Material and methods. This survey-based study involved 322 nursing students of the Pomeranian Medical University in Szczecin. The study tool was a two-part 
questionnaire. The first part consisted of questions regarding socio-demographic details, motives for choosing the study field, and the satisfaction with the studies. 
The second part comprised the Empathic Understanding of Others Questionnaire by Węgliński.

Results. For the majority of students (52.17%) the choice of the study field was a deliberate and independent decision, whereas in 32.92% the choice was dictated 
by a conviction that obtaining a degree will guarantee them jobs. Empathy levels were significantly higher (p < 0.05) in those for whom it was a deliberate choice 
(65.64) than in those for whom the job security was the motive (62.95). Most students were satisfied (87.89%) or fairly satisfied with the choice of the study field. 
However, 12.11% of the respondents were either dissatisfied or not capable to evaluate the level of satisfaction. Empathy levels were significantly higher (p < 0.05) 
in those satisfied with the choice (65.79) in comparison with those unsatisfied or undecided (60.13).

Conclusions. Motives for and satisfaction with the study field choice affect empathy levels in nursing students. Students who made a deliberate, independent 
choice of the study field showed higher levels of empathy than those who chose nursing because of guaranteed employment. Empathy levels were significantly 
higher in the individuals satisfied with the study field choice.

Key words: empathy, students of nursing, nursing

Wprowadzenie 

Empatia jest obiektem fascynacji i kontrowersji przed-
stawicieli różnych dyscyplin naukowych od ponad wieku. 
Do dzisiaj jednak nie osiągnęli oni konsensusu w sposo-
bie definiowania, określenia pochodzenia oraz mecha-
nizmów działania tego pojęcia. Uczucie empatii pole-
ga na umiejętności postawienia się na miejscu drugiej 
osoby, nie tracąc przy tym własnej tożsamości oraz na 
dokładnym i prawidłowym zrozumieniu reakcji innych  
ludzi.1–3

Sprawowanie funkcji zawodowych przez pracowników 
medycznych jest związane z okazywaniem współczucia 
i zainteresowania oraz podejmowaniem trudu pomaga-
nia ludziom. Personel medyczny powinien być wiarygod-
ny, profesjonalny oraz życzliwy, aby wzbudzać zaufanie 
pacjentów. Podmiotem interwencji leczniczo-pielęgna-
cyjnych jest nie tylko samo ciało człowieka, ale jednostka 
rozumiana jako całość. Podstawowym zadaniem i obo-
wiązkiem pracowników medycznych jest spojrzenie na 
problemy pacjentów jednocześnie z różnych perspektyw 
oraz podejmowanie działań dla dobra chorych ludzi. Przy 
wykonywaniu odpowiednich czynności ważne jest zro-
zumienie choroby, jej etiologii oraz możliwych następstw 
i powikłań, także z punktu widzenia pacjenta.4–7

Pielęgniarstwo to profesja, w której spójność osobistych 
przekonań z  obowiązkami zawodowymi określonymi 
w Kodeksie Etyki Zawodowej Pielęgniarki stanowi o sta-
bilności i rozwoju tej grupy zawodowej. W jej centrum 
znajdują się fundamentalne wartości istotne w kreowaniu 
roli opiekuńczej pielęgniarki/pielęgniarza podczas proce-
su kształcenia zawodowego, a następnie w czasie realizacji 
praktyki zawodowej. Istotą tego zawodu jest sprawowanie 
opieki nad chorym, rozwijającej się w duchu wolności oraz 

poszanowania jego praw, godności i autonomii, opierają-
cej się na altruizmie.8,9 

Empatia jest umiejętnością wejścia w emocjonalną sy-
tuację drugiego człowieka, nawołuje do bezinteresownej 
troski o drugiego człowieka, wspiera rozwój postaw pro-
społecznych, pomaga w przekazie informacji w relacjach 
międzyludzkich oraz ma korzystny wpływ na postrzega-
nie zasad moralnych i ich rozumienie. Przejaw empatii 
w pielęgniarstwie pozwala choremu poczuć się zrozumia-
nym i akceptowanym oraz zapewnia poczucie bezpiecznej 
bliskości, umożliwiając podzielenie się swoimi problema-
mi. Mając na uwadze ten czynnik, można uznać, że okres 
przygotowywania przyszłych kandydatów do tego zawodu 
powinien promować rozwijanie zdolności empatycznych 
wśród studentów.6,10 

Decyzja dotycząca wyboru zawodu pielęgniarki/pielę-
gniarza nie powinna być przypadkowa. Wybór ten wiąże 
się ze zobowiązaniem przestrzegania praw pacjenta oraz 
pewnych zasad i wartości moralnych. Jest to zawód szcze-
gólnego zaufania społecznego.11,12 Praca wśród ludzi cier-
piących wymaga od personelu medycznego oraz studentów 
kierunków medycznych wysokich kompetencji zawodo-
wych i kwalifikacji, odpowiednich postaw, predyspozycji 
i cech charakteru, m.in. doświadczania emocji chorego 
i okazywania empatii oraz umiejętności współdziałania 
z  pacjentem. Zawód ten wymaga również uczciwości, 
rzetelności, współczucia, umiejętności dodawania otuchy 
i przekonania do słuszności wykonywania tej pracy. Istotne 
w przygotowaniu wykwalifikowanego personelu medycz-
nego do pracy jest dostrzeganie problemów emocjonalnych 
pacjenta i empatyczne reagowanie na nie.6,10,13 

Celem badań była analiza wpływu motywów i satysfak-
cji z wyboru studiów na poziom rozumienia empatyczne-
go wśród studentów pielęgniarstwa.
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Materiał i metody

Badanie przeprowadzono w 2015 r. wśród 322 studentów 
studiów stacjonarnych (pierwszego i drugiego stopnia) na 
kierunku pielęgniarstwo Pomorskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Szczecinie. Do badania zastosowano metodę 
sondażu diagnostycznego. Narzędziem badawczym był 
kwestionariusz ankiety złożony z 2 części. Pierwsza część 
zawierała pytania dotyczące motywów i  zadowolenia 
z wyboru pielęgniarstwa jako kierunku studiów. Drugą 
natomiast stanowił Kwestionariusz Rozumienia Empa-
tycznego Innych Ludzi (KRE) autorstwa A. Węglińskie-
go, służący do pomiaru poziomu empatii, którą należy 
rozumieć jako syndrom emocjonalno-poznawczy. KRE 
składa się z 33 stwierdzeń. Badani odnoszą się do tych 
stwierdzeń, korzystając ze skali odpowiedzi jakościowych, 
określających poziom akceptacji dla danego stwierdzenia 
i odwołując się do własnej sytuacji. Autor wyróżnił 5 syn-
dromów, które najlepiej odzwierciedlają umiejętności em-
patycznego rozumienia innych ludzi i stanowią podstawę 
teoretyczną Kwestionariusza Rozumienia Empatycznego: 
I syndrom – wczuwanie się w stany i przeżycia innych 
ludzi, II syndrom – współodczuwanie z innymi przeżyć 
przyjemnych i przykrych, III syndrom – sympatyzowanie 
z innymi przeżyć przyjemnych i przykrych, IV syndrom 
– wrażliwość na przeżycia innych oraz V syndrom – go-
towość poświęcenia się dla innych.14

Analizy wyników dokonano z wykorzystaniem pakietu 
statystycznego R 3.2.3. Różnice między grupami analizo-
wano za pomocą testu U Manna-Whitneya (porównanie 2 
grup) lub Kruskala-Wallisa (>2 grupy). Gdy analiza dla wię-
cej niż 2 grup pokazała istotne różnice, wykonywano testy 
post-hoc, aby sprawdzić, które dokładnie grupy różnią się 
od siebie. Z powodu braku normalności wykorzystywano 
testy U Manna-Whitneya z korektą Bonferroniego. 

Wyniki

Większość badanych stanowiły kobiety – 292 (90,68%). 
Średni wiek ankietowanych wynosił 22,12 lat, a co za 
tym idzie zawierał się w przedziale 19–53 lat. Większość 
respondentów (79,81%) stanowili studenci pielęgniar-
stwa studiów pierwszego stopnia. Zdecydowana więk-
szość (63,04%) deklarowała, że jest stanu wolnego, osoby 
w związkach nieformalnych i małżeńskich stanowiły od-
powiednio 32,30 i 4,04%. Z miast powyżej 100 tys. miesz-
kańców pochodziło 37,89% studentów, ze wsi – 26,09%, 
z miast do 100 tys. mieszkańców – 22,67%, a z mniejszych 
miejscowości liczących do 10 tys. mieszkańców – 13,35%. 

Ponad połowa badanych (52,17%) wybrała ten kierunek 
studiów świadomie i samodzielnie, 32,92% – z przekona-
niem, że po uzyskaniu dyplomu będą mieli zapewnioną 
pracę, 6,83% – z powodu niedostania się na inny kierunek. 
Mniejsza część ankietowanych (1,55%) wybrała kierunek 
pielęgniarstwo za namową innych osób, 1,55% odczuwa-

ło potrzebę kontynuacji tradycji rodzinnej, 1,24% chciało 
mieć wyższe wykształcenie, a 3,73% podało inne powody 
swojej decyzji. 

Poziom rozumienia empatycznego jest istotnie wyższy 
(p < 0,05) u osób, które świadomie zdecydowały się stu-
diować pielęgniarstwo (   = 65,64) niż u respondentów, 
którzy wybrali ten kierunek studiów dla poczucia pew-
ności zatrudnienia (   = 62,95). Poziom syndromu sym-
patyzowania z innymi przeżyć przyjemnych i przykrych 
jest istotnie wyższy u badanych, którzy świadomie podjęli 
decyzję o wyborze studiów (   = 20,07) niż u osób, które 
wybrały ten kierunek z innych powodów (   = 18) – ta- 
bela 1.

Większość badanych (47,83%) jest raczej zadowolo-
na z wyboru studiów. Zadowolonych jest 40,06%, 8,70% 
jeszcze nie potrafi tego ocenić, a  2,17% raczej nie jest 
zadowolonych. Niezadowolonych jest 1,24% badanych. 
Poziom rozumienia empatycznego oraz poziomy syn-
dromów sympatyzowania z innymi przeżyć przyjemnych 
i przykrych oraz wrażliwość na przeżycia innych ludzi są 
istotnie wyższe (p < 0,05) u osób zadowolonych z wybo-
ru studiów w porównaniu z osobami, które są niezado-
wolone lub nie potrafią tego określić. Poziom syndromu 
wczuwania się w przeżycia innych jest istotnie (p < 0,05) 
wyższy u osób zadowolonych z wyboru studiów (   = 5,35), 
a niższy u osób, które są raczej zadowolone (   = 4,9), nie-
zadowolone lub nie potrafią tego określić (   = 4,46) – ta-
bela 2.

Omówienie

Umiejętność odczuwania empatii jest bardzo ważna  
u wszystkich pracowników ochrony zdrowia, gdyż umoż-
liwia pacjentowi poczucie bycia szanowanym i cenionym 
oraz ma korzystny wpływ na wyniki leczenia i poprawę 
jakości opieki. Zachowania empatyczne zwiększają zado-
wolenie z siebie i satysfakcję zawodową oraz zmniejszają 
ryzyko nieporozumień, konfliktów, a także liczbę pozwów 
sądowych. W kontekście pielęgniarstwa odgrywają istot-
ną rolę w opiece nad pacjentem.15–17 

Empatia jest uważana za istotny warunek skutecznej 
praktyki pielęgniarskiej i całościowego zrozumienia sy-
tuacji pacjenta. Wysoki poziom rozumienia empatycz-
nego może pomóc w poprawie stanu zdrowia i wyników 
klinicznych pacjentów, tj. zmniejszyć odczuwany ból, 
podnieść samoocenę i ograniczyć ryzyko wystąpienia po-
wikłań, lęku i depresji. Pacjenci ponadto oczekują opie-
kuńczości i profesjonalnego podejścia od wszystkich pra-
cowników ochrony zdrowia.18–20

W przeprowadzonych badaniach własnych większość 
studentów (87,89%) jest zadowolonych lub raczej zado-
wolonych z wyboru studiów. Poziom rozumienia empa-
tycznego, syndromy: sympatyzowania z innymi przeżyć 
przyjemnych i przykrych, wrażliwość na przeżycia innych 
ludzi oraz poziom wczuwania się w przeżycia innych były 

x

x

x
x

x
x

x
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Tabela 1. Poziom rozumienia empatycznego w zależności od motywacji wyboru studiów

Table 1. Level of empathic understanding depending on the motivation of study choice

Kwestionariusz 
Rozumienia 
Empatycznego

Motyw wyboru 
studiów N  SD Me Min.–maks. Q1–Q3 p* post-hoc**

Wynik ogólny

własny, świadomy 
wybór

168 65,64 10,39 66,5 20–88 61–73

p = 0,028

a

niedostanie się na 
inny kierunek 

22 64,77 10,62 67 28–81 60,25–71,50 ab

pewność zatrudnienia 106 62,95 10,44 63 35–85 57,25–69,75 b

inny powód 26 60 12,75 62 34–87 50,25–68,50 ab

Współdźwięczenie 
emocjonalne  
z innymi ludźmi

własny, świadomy 
wybór

168 8,73 2,31 9 2–14 7–10

p = 0,64

–

niedostanie się na 
inny kierunek 

22 9,05 2,3 10 3–12 7,25–11 –

pewność zatrudnienia 106 8,59 2,3 9 4–13 7–10 –

inny powód 26 8,38 2,79 8 4–14 6,25–10,75 –

Sympatyzowanie 
z innymi przeżyć 
przyjemnych  
i przykrych

własny, świadomy 
wybór

168 20,07 3,19 20 8–27 18–22

p = 0,026

a

niedostanie się na 
inny kierunek 

22 20,05 3,12 20 12–26 19–21 ab

pewność zatrudnienia 106 19,4 3,41 20 7–26 17–21 ab

inny powód 26 18 3,92 17,5 11–26 16–20,75 b

Wrażliwość na 
przeżycia innych ludzi

własny, świadomy 
wybór

168 13,8 3,26 14 3–20 12–16

p = 0,106

–

niedostanie się na 
inny kierunek 

22 14,18 2,82 14 9–21 12,25–15 –

pewność zatrudnienia 106 12,98 3,36 13 3–21 11–15 –

inny powód 26 12,88 2,97 14 5–18 11,25–14 –

Wczuwanie się  
w przeżycia innych

własny, świadomy 
wybór

168 5,22 1,71 5 1–8 4–6,25

p = 0,174

–

niedostanie się na 
inny kierunek 

22 4,82 2,08 5 0–8 4–6 –

pewność zatrudnienia 106 4,87 1,73 5 2–9 4–6 –

inny powód 26 4,62 1,81 4 0–8 4–6 –

Gotowość 
poświęcenia się  
dla innych

własny, świadomy  
wybór

168 11,89 2,83 12 1–18 10–14

p = 0,206

–

niedostanie się na 
inny kierunek 

22 11,23 3,05 11,5 1–16 10–13 –

pewność zatrudnienia 106 11,49 2,65 12 4–16 10–13,75 –

inny powód 26 10,85 3,23 11 5–16 9–13 –

N – liczebność grupy,    – średnia, SD – odchylenie standardowe, Me – mediana, Q1 – kwartyl dolny, Q3 – kwartyl górny
* test Kruskala-Wallisa
** wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korektą Bonferroniego). Grupy oznaczone tą samą literą nie różniły się istotnie statystycznie.

istotnie wyższe u osób zadowolonych ze studiów niż u re-
spondentów, którzy są niezadowoleni lub nie potrafią tego 
określić. Wartości pozostałych symptomów rozumienia 
empatycznego nie zależą od zadowolenia z wyboru studiów.

W badaniach Dziubak et al. 57,6% badanych wyraziło 
zadowolenie z wyboru studiów pielęgniarskich, u 10,9% 
natomiast, które nie dostały się na inny kierunek, poziom 
zadowolenia był niższy.11

Decyzja dotycząca wyboru przyszłego zawodu jest jed-
ną z najważniejszych, jaką muszą podjąć młodzi ludzie. 

Wybór ten niesie za sobą konsekwencje, które z psycho-
logicznego punktu widzenia wpływają na budowę obrazu 
własnej osoby. Pełnienie danej roli zawodowej może przy-
czynić się do pełnego rozwoju jednostki, satysfakcji lub 
być przyczyną nieustannej frustracji. Empatia jest zasad-
niczym czynnikiem, który może mieć pozytywny wpływ 
na motywację do wykonywania tego zawodu.

W zawodzie pielęgniarki/pielęgniarza główną moty-
wacją powinna być troska o innych oraz chęć niesienia 
pomocy. Taką postawę rozumie się jako warunek, który 

x

x
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umożliwia prawidłowe wykonywanie tego zawodu. Wy-
soki poziom usług świadczonych w pielęgniarstwie gwa-
rantuje pracownik, w którego centrum uwagi znajduje się 
pacjent, którym się opiekuje.11

Wyniki badań własnych, Krajewskiej-Kułak et al., Dziu-
bak et al. oraz Turczyńskiej et al. wskazują, że empatia 
opierająca się na trosce o  innych ludzi jest podłożem 
prospołecznej motywacji do wyboru tego zawodu. Im 
więcej jest motywów skłaniających do wyboru kierunku 
pielęgniarstwo, tym wyższy jest poziom empatii. W prze-
prowadzonych badaniach własnych większość studentów 
(52,17%) wskazała, że zdecydowała się na ten kierunek 
studiów świadomie i samodzielnie, 32,92% – z przekona-
niem, że po uzyskaniu dyplomu będą mieli zapewnioną 
pracę, a 6,83% – z powodu niedostania się na inną uczel-
nię. Badania te wykazały, że poziom rozumienia empa-
tycznego wzrastał wraz z motywacją wyboru tego kie-
runku. Wyższym poziomem empatii charakteryzowali 
się studenci, którzy decyzję o rozpoczęciu takich studiów 
podjęli świadomie i samodzielnie (   = 65,64) w porów-
naniu z badanymi, którzy wybrali pielęgniarstwo dla po-
czucia pewności zatrudnienia (   = 62,95), ponieważ nie 
dostali się na inny kierunek (    = 64,67).4,11,21 

Podobne wyniki prezentuje Krajewska-Kułak et al. 
w badaniach oceniających motywy podjęcia studiów na 
kierunku pielęgniarstwo i poziom empatii, posługując 
się KRE. Autorzy niniejszej pracy, przeprowadzając ba-

dania w grupie 237 studentów pielęgniarstwa, wykazali, 
że dla większości z nich (51,9%) wybór tego kierunku był 
samodzielną decyzją. W wyniku namowy rodziny, zna-
jomych decyzję o studiowaniu na kierunku pielęgniar-
stwo podjęło 19,8% studentów. Ten kierunek studiów 
rozpoczęło 27% badanych, którzy nie dostali się na inne 
kierunki. Pojedyncze osoby wybrały pielęgniarstwo, po-
nieważ uważały, że po zakończeniu studiów będą miały 
zapewnioną pracę, chcą kontynuować tradycję rodzinną 
lub posiadać jakiekolwiek wyższe wykształcenie. W ba-
daniach Krajewskiej-Kułak et al. wykazano także, że 
wyższy poziom empatii zaobserwowano u studentów, 
którzy samodzielnie podjęli decyzję o wyborze studiów 
w porównaniu z badanymi, którzy wybrali ten kieru-
nek, ponieważ nie dostali się na inny, zostali namówieni 
przez znajomych i rodzinę lub chcieli kontynuować tra-
dycję rodzinną.4

Mędrzycka-Dąbrowska et al. przeprowadziły badania, 
które dotyczyły motywacji wyboru przyszłego zawodu. 
Wśród badanych decydującymi czynnikami wyboru za-
wodu były przede wszystkim zainteresowania i predyspo-
zycje (według 70% uczennic i 62% uczniów), a 22% dziew-
cząt i 27% chłopców uważało, że decydująca jest sytuacja 
na rynku pracy.22

Kropiwnicka et al., badając motywy wyboru przyszłego 
zawodu wśród studentów kierunku pielęgniarstwo, wy-
kazały, że 65% studentów starało się o przyjęcie na inny 

Tabela 2. Poziom rozumienia empatycznego w zależności od satysfakcji z wyboru studiów

Table 2. Level of empathic understanding depending on the satisfaction of study choice

Kwestionariusz 
Rozumienia 
Empatycznego (KRE)

Satysfakcja z wyboru 
kierunku studiów N  SD Me Min.–maks. Q1–Q3 p* post-hoc**

Wynik ogólny

nie/nie wiem 39 60,13 13,4 61 28–85 52–70,5

p = 0,018

a

raczej tak 154 63,99 9,58 64,5 35–87 59–70 ab

tak 129 65,79 10,85 67 20–88 61–73 b

Współdźwięczenie 
emocjonalne z innymi 
ludźmi

nie/nie wiem 39 8,36 2,67 9 3–14 6,5–10

p = 0,719

–

raczej tak 154 8,73 2,3 9 2–14 7–10 –

tak 129 8,71 2,3 9 2–14 7–10 –

Sympatyzowanie 
z innymi przeżyć 
przyjemnych  
i przykrych

nie/nie wiem 39 18,49 3,7 19 11–25 16–21

p = 0,022

a

raczej tak 154 19,58 3,14 19 7–27 17,25–21,75 ab

tak 129 20,16 3,43 21 8–27 18–23 b

Wrażliwość na 
przeżycia innych ludzi

nie/nie wiem 39 12,36 3,97 13 3–21 10–15

p = 0,04

a

raczej tak 154 13,37 3,04 14 4–20 11–15,75 ab

tak 129 13,96 3,21 14 3–21 12–16 b

Wczuwanie się w 
przeżycia innych

nie/nie wiem 39 4,46 1,74 4 0–8 3–6

p = 0,005

a

raczej tak 154 4,9 1,71 5 1–9 4–6 a

tak 129 5,35 1,77 6 0–8 4–7 b

Gotowość 
poświęcenia się dla 
innych

nie/nie wiem 39 10,82 3,16 11 1–15 9–13

p = 0,16

–

raczej tak 154 11,68 2,5 12 4–18 10–13,75 –

tak 129 11,82 3,07 12 1–17 10–14 –

N – liczebność grupy,    – średnia, SD – odchylenie standardowe, Me – mediana, Q1 – kwartyl dolny, Q3 – kwartyl górny
* test Kruskala-Wallisa
** wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korektą Bonferroniego). Grupy oznaczone tą samą literą nie różniły się istotnie statystycznie.

x

x
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kierunek, taki jak: lekarski, chemia, położnictwo, rehabi-
litacja, prawo, analityka medyczna, kosmetologia.23

W  badaniach Wójcik wykazano, że wybór studiów 
medycznych był samodzielną decyzją 63% badanych, za 
pozostałych decyzję podjęli rodzice. Bińkowska-Bury 
et al. przeprowadziła badania w grupie 148 studentów 
pierwszego stopnia pielęgniarstwa, które wykazały, że 
najczęściej wskazywanym czynnikiem zewnętrznym 
(78,4%) przy wyborze studiów i przyszłego zawodu była 
atrakcyjna i ciekawa praca w przyszłości. W dalszej ko-
lejności badani wskazywali: prestiż zawodu pielęgniarki 
(45,9%), prestiż uczelni (32,4%), tradycje rodzinne (16,2%), 
chęć niesienia pomocy innym (78,4%). Większość (43,9%) 
respondentów uznała, że zgodność zainteresowań z kie-
runkiem studiów jest ważnym czynnikiem w wyborze 
przyszłego zawodu.24,25

Badania Cederbaum i Klusaritz oraz Mikkonen et al. 
wskazują, że empatyczni nauczyciele przygotowujący do 
zawodu pielęgniarki/pielęgniarza mają korzystny wpływ 
na proces kształcenia przyszłej kadry pielęgniarskiej, 
tworząc odpowiednie warunki do uczenia się. Wykaza-
no, że profesjonalny poziom komunikacji z  naciskiem 
na empatię skutkuje lepszymi wynikami u  studentów, 
prowadzi w przyszłości do zmniejszenia liczby błędów 
klinicznych, zwiększa satysfakcję, zmniejsza ryzyko 
wypalenia zawodowego i  wystąpienia skarg, poprawia 
wartości moralne i podnosi poziom współodczuwania 
wobec pacjentów.26,27

Według Wilczek-Różyczki trening umiejętności empa-
tycznych wśród pielęgniarek i pielęgniarzy oraz studen-
tów pielęgniarstwa ma istotny wpływ na wzrost poziomu 
empatii oraz satysfakcji z opieki pielęgniarskiej.28

Wnioski

Motywy oraz satysfakcja z wyboru studiów mają wpływ 
na poziom empatii studentów pielęgniarstwa. 

Studenci, którzy świadomie i samodzielnie wybrali kie-
runek pielęgniarstwo, charakteryzowali się wyższym po-
ziomem empatii w stosunku do osób, które wybrały ten 
kierunek dla poczucia pewności zatrudnienia. 

Poziom empatii był istotnie wyższy u osób zadowolo-
nych z wyboru studiów.
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Streszczenie
Wprowadzenie. W populacji ogólnej objaw Raynauda występuje u 3–5% ludzi. Najczęściej rozpoznaje się 
go u kobiet w wieku około 40 lat, u których w rodzinie występowały wcześniej zachorowania. Objaw Ray-
nauda jest bardzo często objawem towarzyszącym różnym chorobom.

Cel pracy. Ocena jakości życia pacjentów z objawem Raynauda po odbytych zabiegach z zakresu fizyko-
terapii.

Materiał i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono wśród 50 pacjentów, z których 13 stanowili męż-
czyźni, a 37 – kobiety. W badaniu wykorzystano kwestionariusz własnego autorstwa. Do analizy wyników 
użyto programu STATISTICA (wersja 12.5) oraz Microsoft Excel 2007.

Wyniki. Przeprowadzone badania nie potwierdziły istotnego wpływu objawu Raynauda na jakość życia 
chorych. Pacjenci dobrze radzili sobie z czynnościami dnia codziennego, objaw nie miał wpływu na kon-
takty z bliskimi osobami. Kobiety gorzej przechodziły chorobę, ponieważ częściej doświadczały negatyw-
nych uczuć, takich jak przygnębienie, rozpacz i lęk. Pacjenci dobrze reagowali na zabiegi z zakresu fizykote-
rapii, czuli po nich istotną poprawę. Wzrastało ich poczucie wartości, co przekładało się na lepiej odczuwany 
stan zdrowia i odwrotnie.

Wnioski. Badania potwierdziły, że objaw Raynauda najczęściej występował u starszych kobiet, a nie u mło-
dych, jak podaje dostępne piśmiennictwo. Jakość życia kobiet, u których rozpoznano objaw Raynauda była 
stosunkowo niższa w sferze fizycznej, psychicznej i społecznej niż w przypadku mężczyzn. Zdrowie stano-
wi istotny czynnik kształtowania jakości życia. Istnieje potrzeba przeprowadzenia dalszych badań w podję-
tej tematyce, które swoim zasięgiem obejmą większą grupę pacjentów.

Słowa kluczowe: jakość życia, objaw Raynauda, fizykoterapia
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Abstract
Background. In the general population Raynaud’s phenomenon occurs in 3–5% people. It is mostly recognized in women at the age of about 40 years, with the 
cases of this disease in the medical history of their families. Raynaud's phenomenon often accompanies various diseases.

Objectives. The aim of the study was to assess the quality of life of the patients with Raynaud's phenomenon after physical therapy procedures.

Material and methods. The survey was conducted among 50 patients, of whom 13 were men and 37 – women. The study used the authors’ own questionnaire. 
For the analysis of the results, STATISTICA software (v. 12.5) and Microsoft Excel 2007 were used.

Results. The study did not confirm a significant impact of Raynaud's phenomenon on the quality of life of patients. The patients coped well with the activities 
of everyday life, the syndrome did not affect their close relationships. Women got through the disease worse as they often experienced negative feelings such as 
depression, despair and anxiety. The patients responded well to physical therapy treatment and reported a significant improvement after the procedures. Their self-
esteem increased, which resulted in better perceived health and vice versa.

Conclusions. The study confirmed that Raynaud’s phenomenon occurred most frequently in older women, in contrast to the available literature, saying that it is 
representative for young women. The quality of life in women with Raynaud's phenomenon was relatively lower in physical, mental and social respects than in the 
case of men. Health is an important factor in shaping the quality of life. There is a need to conduct further research on the undertaken topic, taking into consideration 
a larger group of patients.

Key words: quality of life, physical therapy, Raynaud’s phenomenon

Wprowadzenie

Jako pierwszy objaw Raynauda opisał Maurice Raynaud 
w 1862 r. Uważał on, że choroba jest spowodowana „nad-
wrażliwością środkowych części rdzenia kręgowego”. Po-
nad pół wieku później Lewis zaobserwował, że objawy są 
wywołane również czynnikami miejscowymi (nerwowy-
mi, naczyniowymi, wewnątrznaczyniowymi).1 

Obecnie za słuszne uważa się połączenie obu tych 
teorii, jednak naukowcy dowiedli, że większy wpływ na 
występowanie objawu mają czynniki lokalne, działanie 
niskich temperatur oraz stres.1 Dokładne przyczyny poja-
wienia się choroby nie są znane, ale wśród nich wymienia 
się m.in. zarostowe schorzenia tętnic, urazy oraz uciski.2

Zaobserwowano, że występowanie objawu Raynauda na 
świecie zależy najprawdopodobniej od warunków klima-
tycznych panujących w danym regionie. Im chłodniejszy 
klimat, tym częstość jego występowania się zwiększa.3 

W  populacji ogólnej objaw Raynauda stwierdza się 
u 3–5% ludzi.4 W USA objaw „zimnych dłoni” rozpoznaje 
się u około 4–9% kobiet oraz 6,3% mężczyzn. W Europie 
średnia wieku osób, u których go rozpoznano, wynosi 47,2 
lata, w USA – 53,5 lat. Kobiety chorują dużo częściej niż 
mężczyźni, a stosunek zachorowań przedstawia się nastę-
pująco: 4 : 1 (mężczyźni) – 9 : 1 (kobiety).5

Najczęściej objaw ten stwierdza się u kobiet około 40. ro- 
ku życia,2 u których w rodzinie występowały wcześniej za-
chorowania. Objaw Raynauda jest bardzo często objawem 
towarzyszącym różnym chorobom, m.in. twardzinie ukła-
dowej, reumatoidalnemu zapaleniu stawów lub zapaleniu 
skórno-mięśniowemu.

U wielu osób zmagających się z innymi chorobami we-
wnętrznymi obserwuje się współwystępowanie objawu 
Raynauda. Rozpoznaje się go np. u około 80–95% pacjen-
tów chorujących na twardzinę układową, 80–90% pa-

cjentów, u których stwierdzono mieszane choroby tkanki 
łącznej oraz u przynajmniej 40% osób cierpiących na to-
czeń rumieniowaty układowy.6

Objaw najczęściej ujawnia się po dyspozycji na zimno 
oraz podczas sytuacji stresowych. Może dotyczyć dystal-
nych części ciała, takich jak: dłonie, stopy, małżowiny 
uszne, język, nos.1,7

W początkowej fazie zmiany najczęściej dotyczą palców 
dłoni i są niesymetryczne. Mogą występować tylko w jed-
nym z palców (najczęściej IV), a w późniejszym okresie 
ulegać symetryczności i pojawić się na każdym z palców.6 
U osób długo zmagających się z objawem Raynauda, nie-
poddających się odpowiedniemu leczeniu lub u których 
leczenie nie przynosi zamierzonych rezultatów, pojawiają 
się zmiany martwicze, zgorzele i trudno gojące się rany.8

W  typowym przebiegu choroby wyróżnia się 3 eta-
py: zblednięcia, zasinienia oraz czynnego przekrwienia. 
Pierwszym etapem jest napadowe zblednięcie palców, 
czyli zmniejszenie przepływu krwi, co prowadzi do osła-
bienia czucia powierzchownego i uczucia dyskomfortu 
u pacjenta. Etap drugi objawia się zasinieniem miejsca za-
jętego chorobą, a etap trzeci zaczerwienieniem w wyniku 
mechanizmu kompensacyjnego.1

Objaw Raynauda można również podzielić klinicznie 
ze względu na jego patofizjologię – na pierwotny oraz 
wtórny. Pierwotny objaw Raynauda jest inaczej nazywany 
chorobą Raynauda (około 80% przypadków) i występuje 
częściej niż wtórny, zwany inaczej zespołem Raynauda 
(około 20% przypadków).4 

Chorobie Raynauda nie towarzyszą żadne inne schorze-
nia, które mogłyby się objawiać w ten sposób (np. twardzi-
na układowa). Występuje u młodych kobiet poniżej 30. ro- 
ku życia, kapilaroskopia często nie wykazuje zmian w na-
czyniach krwionośnych, ból jest mniej nasilony, a prze-
bieg łagodniejszy niż z przypadku zespołu Raynauda.4
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Zespół Raynauda dotyka zarówno kobiety, jak i męż-
czyzn cierpiących na choroby, którym może towarzyszyć 
objaw. Dotyczy osób w każdym wieku, również powyżej 
30. roku życia, a jego przebieg jest bardziej uciążliwy dla 
pacjenta. Towarzyszą mu obrzęki, owrzodzenia, niedroż-
ność tętnic. W  obrazie kapilaroskopowym występują 
typowe zmiany patologiczne naczyń włosowatych (me-
gakapilary, obecność obszarów awaskularyzacji, wybro-
czyny czapeczkowate). Zespół Raynauda jest objawem 
postępującym i  gorzej rokuje na przyszłość niż objaw 
Raynauda. Rokowanie jest zależne od nasilenia choroby 
towarzyszącej, a ponieważ najczęściej są to choroby po-
stępujące (w 90% przypadków twardzina układowa), może 
być niepomyślne.4

Celem pracy była subiektywna ocena jakości życia pa-
cjentów, u których rozpoznano objaw Raynauda po odby-
tych zabiegach z zakresu fizykoterapii.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono wśród pacjentów w wieku od 
30 do 70 lat, w tym 37 kobiet (74%) i 13 mężczyzn (26%). 

Badania prowadzono od czerwca 2015 do lutego 2016 r.  
w Klinice Reumatologii i Chorób Wewnętrznych Uni-
wersytetu Medycznego w Białymstoku oraz Poradni Reu-
matologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 
w Białymstoku. Zdecydowana większość ankiet zosta-
ła zebrana od pacjentów Kliniki Reumatologii i Chorób 
Wewnętrznych UMB. Wszyscy pacjenci byli wcześniej 
poddani zabiegom fizykoterapeutycznym, takim jak: pro-
mieniowanie UV, galwanizacja, jonoforeza, prądy diady-
namiczne, TENS, pole magnetyczne oraz ultradźwięki. 
Głównym celem zastosowanych zabiegów było działanie 
przeciwbólowe, zmniejszenie wzmożonego napięcia ścian 
naczyń tętniczych, poprawa ukrwienia i odżywienia na-
czyń oraz zapobieganie obkurczeniu tętnic.

Wszystkie osoby wyraziły pisemną zgodę na przepro-
wadzenie badań i użycie ich w uogólnionym opracowaniu 
zbiorowym. Zostały również poinformowane o możliwo-
ści zrezygnowania z uczestnictwa w badaniu na każdym 
jego etapie.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ano-
nimowej ankiety składający się z części wstępnej, tzw. 
„metryczki” oraz części zasadniczej.

Ankieta zawierała 17 pytań (16 pytań zamkniętych i 1 py- 
tanie otwarte), na które pacjenci odpowiadali zgodnie 
z  subiektywnymi odczuciami. Wykorzystano również 
skalę numeryczną NRS (Numerical Rating Scale), gdzie 
 0 oznaczało zupełny brak bólu, 5 – ból umiarkowany, a 10 
– ból nie do zniesienia, inaczej najgorszy wyobrażalny ból.

Odpowiedzi ankietowanych zestawiono w formie tabel 
i rycin. Do analizy wykorzystano program komputerowy 
Microsoft Excel oraz STATISTICA 12.5 PL. Zastosowano 
test χ². Przyjęto poziom istotności p ≤ 0,05.

Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji 

Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku 
z dnia 28.05.2015 r. (uchwała nr R-I-002/174/2015) oraz 
zgodę dyrekcji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 
w Białymstoku.

Wyniki

W badanej grupie było 37 kobiet (74%) oraz 13 męż-
czyzn (26%). Pod względem wieku wśród uczestników 
badania dominowały osoby w wieku 41–50 lat oraz 61–70 
lat – w obu przypadkach odsetek pacjentów w tych gru-
pach stanowił niemal jedną czwartą całej badanej grupy. 
Aż 40% badanych kobiet było aktywnych zawodowo, a po-
zostałą część stanowiły kobiety niepracujące, w tym eme-
rytki i rencistki. Zupełnie odwrotną sytuację odnotowano 
w przypadku mężczyzn – zdecydowana większość z nich 
(77%) pracowała zawodowo.

Aby przedstawić dane na ryc. 1, skategoryzowano za-
wody na 2 grupy: predysponujące do występowania obja- 
wu Raynauda oraz niepredysponujące do wystąpienia ob-
jawu Raynauda. Na wykresie zaznaczono również dane 
odpowiednie dla osób bez zawodu. 

Do zawodów predysponujących zaliczono: rolników, 
sprzątaczki, masażystów, magazynierów oraz operatorów 
koparek i wózków widłowych. Do zawodów niepredyspo-
nujących zakwalifikowano: analityka laboratoryjnego, 
księgową, nauczycielkę, pielęgniarkę, kucharkę, nastaw-
niczego, plastyka, kasjera, elektryka, a także barmana. 

Z ryc. 1 wynika, że większość ankietowanych nie była 
osobami aktywnymi zawodowo (48%), a rozkład liczby 
osób pracujących w zawodach predysponujących i nie-
predysponujących do objawu był na podobnym poziomie. 

U  ponad jednej czwartej respondentów (28%) objaw 
Raynauda nie wpływał na efektywność wykonywanej 
pracy zawodowej. Nie wykazano istotnej statystycznie za-
leżności między osobami pracującymi zawodowo (predys-
ponowanymi/niepredysponowanymi) a ich efektywnością 
zawodową (χ², p = 0,098).

Kobiety w większości przypadków skłaniały się ku od-
powiedzi, że ich ogólny stan zdrowia był dobry (46%) lub 
zły (41%). Większość badanych mężczyzn twierdziła, że 
ich stan zdrowia był dobry (69%). Żaden z mężczyzn nie 
wybrał skrajnej odpowiedzi oceniającej subiektywne od-
czucie zdrowia jako bardzo złe lub bardzo dobre.

Ze względu na mały odsetek odpowiedzi skrajnych 
(„bardzo źle” lub „bardzo dobrze”) w analizie statystycz-
nej postanowiono połączyć te odpowiedzi z odpowiedzia-
mi „źle” lub „dobrze”, tworząc 2 kategorie. Analiza tych 
wyników z wykorzystaniem testu χ² nie wykazała zależ-
ności statystycznej między płcią a oceną ogólnego stanu 
zdrowia (p = 0,264).

Ryciny 2 i 3 potwierdziły, że zarówno kobiety, jak i męż-
czyźni uważali, że objaw Raynauda występował u nich 
często. Procentowy rozkład odpowiedzi był podobny za-
równo u kobiet, jak i mężczyzn. Nie wykazano istotnych 
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Ryc. 1. Osoby aktywne zawodowo z uwzględnieniem formy wykonywanego zawodu

Fig. 1. Professionally active people with regard to forms of occupation

statystycznie różnic w  przypadku subiektywnej oceny 
częstości występowania objawu Raynauda w zależności 
od płci (χ², p = 0,643).

Zdecydowana większość badanych (43 osoby – 86%) 
na pytanie o dokuczliwość objawu odpowiedziała twier-
dząco. Przeprowadzony test χ² Pearsona wykazał istotną 
statystycznie zależność między płcią a subiektywnie od-
czuwaną dokuczliwością objawu Raynauda (p = 0,043).

Objaw Raynauda był dokuczliwy w obu grupach, jednak 
to kobiety częściej się na niego uskarżały (92%). Nie wy-
kazano istotnej statystycznie zależności między osobami 
predysponowanymi/niepredysponowanymi zawodowo do 
występowania objawu a dokuczliwością objawu (χ², p = 
0,395).

Według danych przedstawionych na ryc. 4 44% kobiet 
deklarowało częste występowanie dolegliwości bólowych 
podczas trwania objawu Raynauda. Mężczyźni rzadziej 
niż kobiety odczuwali ból związany z objawem Raynauda 
i w większości twierdzili, że ból występuje u nich rzadko. 
Nie wykazano istotnej statystycznie zależności między 
płcią a częstością odczuwania bólu (χ², p = 0,24).

Na ryc. 5 przedstawiono liczbę osób, które subiektyw-
nie określały siłę występującego u  nich bólu podczas 
trwania objawu Raynauda. Największa liczba osób (13 
badanych – 26%) określiła swój ból w skali 10-stopniowej 
na wartość 7, co oznaczało, że doświadczały bólu silniej-
szego niż umiarkowany. Na drugim miejscu, biorąc pod 
uwagę częstość występowania, pojawił się ból o nasileniu 

brak zawodu zawód 
predysponujący 
do wystąpienia 

objawu

zawód 
niepredysponujący 

do wystąpienia 
objawu

26

24

22

20

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0

lic
zb

a 
os

.

8%

30%

62%

rzadko od czasu do czasu często

Ryc. 2. Subiektywna ocena częstości pojawiania się objawu Raynauda 
u kobiet

Fig. 2. A subjective assessment of the prevalence of Raynaud’s 
phenomenon in women
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Fig. 3. A subjective assessment of the prevalence of Raynaud’s 
phenomenon in men
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umiarkowanym (wartość 5). Bóle takie zgłosiło 8 osób 
(16%). 

Ciekawe odnotowania było to, że zakresy bólowe deklaro-
wane przez kobiety i mężczyzn różniły się od siebie (ryc. 6).  
Nie wykazano jednak istotnych statystycznie różnic (χ²,  
p = 0,45) między płcią a  trzema kategoriami nasilenia 
bólu, tj.:

–– bólem o lekkim nasileniu – w przedziale od 0 do 3,
–– bólem umiarkowanym – od 4 do 6,
–– bólem o dużym nasileniu – od 7 do 10.
W zakresach 0–3 i 4–6 przewagę procentową odno-

towano wśród kobiet, z kolei w zakresie subiektywnie 
odczuwanego bólu o dużym nasileniu (7–10) domino-
wali mężczyźni, ponieważ niemal połowa z nich (46%) 

uważała, że ból jest bardzo silny. Kobiety w większości 
stwierdziły, że ich ból można określić jako umiarkowany 
(41%).

Nie wykazano zależności między wykonywanym zawo-
dem a częstością występowania objawu Raynauda (sta-
tystyka χ², p = 0,634). Nie wykazano również zależności 
między wykonywanym zawodem a nasileniem bólu pod-
czas trwania objawu (χ², p = 0,054).

Jak wynika z ryc. 7, zdecydowana większość ankieto-
wanych (36 osób – 72%) nie potrzebowała pomocy przy 
wykonywaniu codziennych czynności, takich jak np. 
picie ze szklanki, czesanie czy ubieranie. Przy podziale 
ze względu na płeć nie wykazano istotnej statystycznie 
zależności między płcią respondentów a większą odczu-

24

22

20

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0

lic
zb

a 
os

.

nigdy rzadko często bardzo 
często

nigdy rzadko często bardzo 
często

kobiety mężczyźni

Ryc. 4. Częstość występowania bólu u pacjentów z objawem Raynauda

Fig. 4. The incidence of pain in patients with Raynaud’s phenomenon
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Fig. 5. The severity of pain in the NRS scale
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waną potrzebą pomocy przy wykonywaniu codziennych 
czynności (χ², p = 0,276).

Na podstawie przeprowadzonych badań nie można jed-
noznacznie stwierdzić, czy objaw Raynauda był chorobą 
wpływającą na sferę psychospołeczną pacjenta. Zaobser-
wowano, że w przypadku 40% respondentów objaw miał 
wpływ na ich kontakty z bliskimi, a 48% uważało, że nie 
miał znaczenia.

Zarówno kobiety, jak i mężczyźni w większości udzielali 
odpowiedzi, że objaw nie miał istotnego wpływu na ich kon-
takty z przyjaciółmi. Bardziej skłonne do problemów w kon-
taktach ze znajomymi/przyjaciółmi były kobiety (34%).

Kobiety w  większości odpowiadały, że rzadko do-
świadczały negatywnych uczuć, lecz między odpowie-
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Fig. 6. The comparison of pain severity ranges in women and men
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Ryc. 7. Potrzeba pomocy osób trzecich w codziennym funkcjonowaniu (podział ze względu na płeć)

Fig. 7. The need for other people’s assistance in everyday functioning (division by gender)
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dzią „rzadko” a „często” odnotowano tylko 2% różnicy. 
Większość mężczyzn rzadko doświadczała negatywnych 
uczuć (18%). Nie wykazano istotnej statystycznie zależno-
ści między płcią a doświadczaniem negatywnych uczuć 
przez respondentów (χ², p = 0,099).

Większość ankietowanych (78%) korzystała z zabiegów 
fizykoterapeutycznych w związku z objawem Raynauda 
nie więcej niż 2 razy w ciągu roku. Zaobserwowano pra-
widłowość, że im większa liczba turnusów zabiegowych 
w ciągu roku, tym mniej osób deklarowało korzystanie 
z nich. Ponad połowa ankietowanych (62%) odczuwała 
poprawę po zabiegach fizykoterapeutycznych (57% kobiet 
i 77% mężczyzn). Nie udowodniono jednak istotnej staty-
stycznie zależności między płcią respondentów a wyraź-
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nie odczuwalną poprawą po zabiegach z zakresu fizyko-
terapii (χ², p = 0,197).

Wykazano istotną statystycznie różnicę między od-
bywanymi zabiegami w ciągu roku a wyraźnie odczu-
walną poprawą stanu zdrowia (statystyka χ², p = 0,025). 
Badani odczuwający poprawę po zabiegach fizykotera-
peutycznych w 71% odczuwali też wzrost poczucia wła-
snej wartości. Wykazano istotną statystycznie zależność 
między odczuwaniem wyraźnej poprawy po odbytych 
zabiegach a  wzrostem poczucia własnej wartości (χ²,  
p = 0,0001).

Omówienie 

Przeprowadzone badania wykazały, że objaw Raynauda 
może wpływać na jakość życia chorych. Wykazały to rów-
nież badania oceniające jakość życia (HRQL) u pacjentów 
z  pierwotnym objawem Raynauda.9 Badania przepro-
wadzono wśród 81 pacjentów cierpiących na pierwotny 
objaw Raynauda i porównano je z grupą kontrolną, która 
objawu nie miała. Wykazano, że pacjenci, u których roz-
poznano objaw są bardziej „depresyjni”, a ich funkcjono-
wanie fizyczne zależy od wieku oraz chorób współistnie-
jących. 

Zauważono, że liczba kobiet i mężczyzn biorąca udział 
w badaniu nie jest przypadkowa. W badaniu wzięło udział 
74% kobiet i tylko 26% mężczyzn, co wskazuje na częstsze 
występowanie objawu Raynauda właśnie u kobiet. Podob-
ne zależności opisała w swojej pracy Elizabeth Ratchford.10

Patrząc na rozkład wieku chorych, można zaobserwo-
wać, że najmniej badanych było w grupie wiekowej <30 lat  
(16% wszystkich ankietowanych). Najliczniejszą grupę 
stanowiły kobiety w wieku od 61 do 70 lat (24% respon-
dentów) – w tej grupie wiekowej nie znalazł się żaden 

mężczyzna. Może to być związane z większą śmiertelno-
ścią mężczyzn chorych na objaw Raynauda (p < 0,0001) 
wykazaną w  badaniach Muellera et al. Stwierdzono 
w nich, że w przypadku występowania objawu Raynauda 
starszy wiek oraz płeć męska wiązały się z większą śmier-
telnością. W tych samych badaniach wykazano również, 
że przeżywalność chorych była mniejsza w porównaniu 
ze standardami demograficznymi (p < 0,0001).11 We-
dług danych GUS w 2013 r. przeciętny czas trwania życia 
mężczyzn wynosił 73 lata, a kobiet – 81 lat.12 Uzyskane 
w badaniu własnym wyniki również mogą wskazywać 
na mniejszą przeżywalność osób z objawem Raynauda, 
jednak wymaga to bardziej wnikliwej analizy. Obniżenie 
wartości wiekowych w badaniu własnym (w porównaniu 
z danymi statystycznymi GUS) może być spowodowane 
występowaniem chorób towarzyszących.

W kolejnej części pracy wykonywany zawód podzielono 
ze względu na zwiększone ryzyko zachorowania na objaw 
Raynauda. Do zawodów predysponujących do wystąpie-
nia objawu przydzielono te, w których dłonie są narażo-
ne na wibracje lub wymagają intensywnego użytkowania 
przez długi czas w ciągu dnia. Z badań przeprowadzonych 
przez Goglie’a  wynika, że jest prawdopodobne, iż wi-
bracje przekładają się na występowanie objawu „białych 
palców”. Wykazano, że małe naczynia krwionośne oraz 
nerwy dłoni stykające się z  długotrwałymi wibracjami 
mogą zostać uszkodzone.13 W pracy własnej nie wyka-
zano zależności między wykonywanym zawodem a su-
biektywnie odczuwaną częstością występowania objawu  
(p = 0,634). Nie stwierdzono również istotnej statystycznie 
zależności między wykonywanym zawodem a nasileniem 
bólu podczas trwania objawu (p = 0,054). W celu bardziej 
precyzyjnego określenia powyższej zależności należałoby 
przeprowadzić kolejne dokładniejsze badania na większej 
grupie osób.
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Ankietowani w większości określali swój stan zdrowia 
jako dobry. W przypadku mężczyzn zauważono, że żaden 
z nich nie określił swojego stanu zdrowia jako bardzo zły 
lub bardzo dobry. Wśród kobiet natomiast pojawiły się 
odpowiedzi skrajne. Może to oznaczać, że kobiety miały 
większe tendencje do zachowań depresyjnych.14 Potwier-
dzają to również badania przeprowadzone w Centrum 
Onkologii w Warszawie. Wzięło w nich udział 572 pa-
cjentów – 60% stanowiły kobiety. Wykazano zależność 
między płcią a nasileniem depresji i lęku u osób zmagają-
cych się z chorobą nowotworową. Kobiety miały również 
mniejsze poczucie własnej wartości, tendencje do kata-
strofizowania, obwiniania innych oraz większe nasilenie 
uczucia bezradności i  beznadziejności.15 W  badaniach 
własnych nie wykazano natomiast istotnej statystycznie 
zależności między płcią a oceną ogólnego stanu zdrowia 
(p = 0,264). 

Pojawianie się objawu Raynauda zarówno u kobiet, jak 
i mężczyzn oceniono jako częste (p = 0,643). Była to ocena 
subiektywna. Należy tu wspomnieć, że badanie ankieto-
we było przeprowadzane w okresie jesienno-zimowym 
(od października do lutego). Zimno jest czynnikiem pro-
wokującym wystąpienie objawu, więc zarówno kobiety, 
jak i mężczyźni byli predysponowani do częstszego jego 
występowania. Wykazały to badania przeprowadzone na 
2 grupach pacjentów: pierwsza, w której u badanych zdia-
gnozowano zespół Raynauda oraz druga, która była grupą 
kontrolną. Celem badania było wykazanie różnic w krąże-
niu obwodowym między osobami, u których rozpoznano 
objaw a osobami, które go nie doświadczały. Analiza była 
przeprowadzana metodą termowizyjną. Pierwsza ana-
liza termowizyjna odbywała się przed zanurzeniem rąk 
w zimnej wodzie, po czym obie grupy pacjentów były pro-
szone o zanurzenie rąk w zimnej wodzie (10°C przez 10 
sekund), a następnie dokonywano kolejnych pomiarów od 
razu po wyjęciu rąk z wody i co kilka kolejnych minut. Ba-
dania wykazały, że pacjenci będący w grupie ze zdiagno-
zowanym objawem Raynauda mieli wyraźnie niższą tem-
peraturę palców dłoni niż osoby zdrowe.16 Wspomniane 
badanie potwierdziło, że zimno wyzwala objaw Raynauda.

Nie wykazano istotnej statystycznie zależności pomię-
dzy wykonywanym zawodem a częstością występowania 
objawu (p = 0,395). Mimo że w wielu źródłach bibliogra-
ficznych zauważono taką zależność, nie potwierdziła się 
ona w badaniu własnym.10,17 Badania te wykazały, że rol-
nicy pracujący po 8 godzin dziennie przy uprawie gleby 
mieli podwyższone ryzyko wystąpienia zespołu wibracyj-
nego i towarzyszącego mu objawu Raynauda.

Dokuczliwość objawu Raynauda jest odczuciem subiek-
tywnym, w związku z tym każdy z badanych odpowiadał 
na to pytanie zgodnie z własnymi odczuciami. Okazało 
się, że objaw zdecydowanie częściej był dokuczliwy dla 
kobiet niż dla mężczyzn i był to wynik istotny statystycz-
nie (p = 0,043). Aż 92% badanych kobiet twierdziło, że 
objaw powodował dyskomfort. Może to być związane 
z psychiką kobiet, które mają skłonności do wspomnia-

nej wcześniej katastrofizacji przeżywanej sytuacji, ale też 
częstością wykorzystywania dłoni w codziennych pracach 
domowych. Kobiety w Polsce nadal statystycznie częściej 
niż mężczyźni zajmują się domem,18 ich dłonie są bardziej 
narażone na ciągłe zmiany temperatury, np. przy sprzą-
taniu, gotowaniu czy praniu ręcznym. W takich warun-
kach naczynia krwionośne są bardziej narażone na urazy, 
a więc zwiększa się też intensywność odczuwanych wra-
żeń bólowych i dyskomfort.

Z  przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, że 
nie istniał związek między płcią respondentów a często-
ścią występowania zjawiska bólu u osób zmagających się 
z objawem Raynauda (p = 0,24). Zauważono jednak, że 
w przypadku kobiet wraz ze wzrostem częstości wystę-
powania bólu zwiększał się również odsetek odpowiedzi 
potwierdzających tę częstość, po czym nagle zmniejszał 
przy opcji „bardzo często”. Jeśli chodzi o mężczyzn wy-
kres odzwierciedlał odwrotne tendencje. Żaden mężczy-
zna nie zadeklarował, że ból nie występował u niego wca-
le, najwięcej z nich udzieliło odpowiedzi „rzadko”, a wraz 
ze wzrostem częstości występowania zmniejszał się pro-
cent badanych osób deklarujących tę odpowiedź.

Do badania nasilenia bólu użyto skali numerycznej NRS 
(Numeric Rate Scale), która jest subiektywną skalą odczu-
wania bólu, gdzie 0 oznacza brak bólu, a 10 – ból nie do 
wytrzymania.19 Do analizy statystycznej ze względu na 
małą liczebność grupy podzielono ją na kategorie: „ból 
lekki”, „ból umiarkowany” oraz „ból silny”. Kobiety najczę-
ściej odczuwały ból umiarkowany, a mężczyźni silny. Nie 
wykazano jednak istotnych różnic między siłą odczuwane-
go bólu a płcią (p = 0,45). Badania przeprowadzone przez 
Orringera et al. potwierdziły uzyskany wynik w badaniu 
własnym o braku istotnej statystycznie zależności między 
odczuwaniem bólu u kobiet i mężczyzn.20

W dalszej części pracy próbowano odpowiedzieć na 
pytanie, czy istnieje istotna zależność między typem wy-
konywanej pracy zawodowej a nasileniem bólu. Zależno-
ści nie stwierdzono (p = 0,054), ale wskazano na istnienie 
pewnego prawdopodobieństwa. Do ostatecznego zwery-
fikowania stawianej hipotezy niezbędne są dalsze badania 
na większej grupie osób. Do przeprowadzenia wyżej wy-
mienionej analizy wykorzystano jedynie osoby aktywne 
zawodowo i podzielono je na 2 grupy: pracujących w za-
wodzie predysponującym do wystąpienia objawu Ray-
nauda i pracujących w zawodach niepredysponujących do 
wystąpienia tego objawu. Z analizy korelacji wynikało, że 
osoby pracujące w zawodach predysponujących nie od-
czuwały bólu o nasileniu lekkim, lecz o nasileniu umiar-
kowanym (42%) lub, najczęściej, silnym (58%). Osoby 
pracujące w zawodach niepredysponujących najczęściej 
odczuwały ból umiarkowany (50%). Jak wykazały badania 
przeprowadzone przez Witta, ból ma istotny wpływ na 
jakość życia. Witt et al. wykazali związek między nasi-
leniem bólu a jakością życia i wydajnością pracy chorych 
z bólem. Im ból był silniejszy, tym produktywność zawo-
dowa była mniejsza.21
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Zdecydowana większość osób cierpiących na objaw 
Raynauda nie potrzebowała pomocy przy wykonywaniu 
codziennych czynności (72% wszystkich badanych), oso-
by potrzebujące pomocy stanowiły jedynie 16%, a osoby 
niezdecydowane – 12%. Parametr ten jest bardzo istot-
ny przy badaniu jakości życia pacjentów. Umiejętność 
samodzielnego radzenia sobie z  podstawowymi czyn-
nościami dnia codziennego istotnie wpływa na psychikę 
pacjenta. Pacjent, który nie jest samodzielny, może mieć 
obniżony nastrój i zachowania depresyjne.9 W podziale 
ze względu na płeć nie wykazano istotnej statystycznie 
zależności między płcią a  koniecznością pomocy przy 
codziennych czynnościach (p = 0,276). Zarówno kobiety 
(54%), jak i mężczyźni (18%) twierdzili, że nie potrzebują 
pomocy przy podstawowych czynnościach dnia codzien-
nego. Elżbieta Grochans et al. zauważyli zależność mię-
dzy sprawnością ruchową a otrzymywaniem wsparcia od 
społeczeństwa. Im mniej sprawny był chory, tym rzadziej 
uzyskiwał wsparcie społeczne. Zwrócono uwagę na sil-
niejsze odczuwanie samotności przez kobiety niemające 
bliskiej osoby. Samotność miała wpływ na funkcjonowa-
nie pacjentów i prowadziła do uczucia bezradności, zre-
zygnowania oraz obniżenia poczucia własnej wartości.22

W ocenie wpływu objawu Raynauda na kontakty z oso-
bami bliskimi (przyjaciółmi, rodziną) 48% ankietowanych 
twierdziło, że objaw nie miał większego znaczenia w re-
lacjach z tymi osobami, z kolei 40% twierdziło, że objaw 
ten ma wpływ na ich kontakty z najbliższymi. Ten sam 
wskaźnik skorelowano z wpływem płci. Do analizy staty-
stycznej odpowiedzi podzielono na 2 grupy: „miał wpływ 
na kontakty z bliskimi” i „nie miał wyraźnego wpływu”. 
Nie wykazano jednak istotnie statystycznych różnic 
między płcią a wpływem objawu Raynauda na kontak-
ty z bliskimi (p = 0,148). Zgodnie z przewidywaniami 
bardziej skłonne do problemów komunikacyjnych były 
kobiety (34% wszystkich badanych). Potwierdzają to ba-
dania przeprowadzone przez Jaracz i Kozubskiego wśród 
pacjentów po przebytym udarze mózgu. W tym badaniu 
kobiety charakteryzowały się niższą oceną jakości życia 
i gorszym stanem emocjonalnym. Nie wykazano jednak 
istotnej zależności między płcią a ogólną oceną jakości ży-
cia. Badacze posługiwali się polską wersją kwestionariusza 
Sickness Impact Profile, który ocenia dziedziny: fizyczną 
i psychospołeczną oraz zespół kategorii niezależnych.23

Ankietowani ogółem twierdzili, że rzadko doświadcza-
li negatywnych uczuć, takich jak przygnębienie, rozpacz 
czy lęk. Spodziewanym wynikiem był wysoki odsetek ko-
biet deklarujących, że często doświadczały takich uczuć 
(30% wszystkich ankietowanych). Jak wspomniano we 
wcześniejszej części pracy, kobiety miały istotnie więk-
sze skłonności do doświadczania negatywnych uczuć. 
Można się jednak domyślać, że wiele z nich kierowało się 
również nadzieją. W pismiennictwie podkreśla się rolę 
nadziei w badaniu jakości życia, ponieważ istotne są od-
czucia zarówno negatywne, jak i pozytywne.24 Mężczyźni 
tylko w 2% twierdzili, że często doświadczali negatyw-

nych uczuć, a żaden z nich nie doświadczał negatywnych 
uczuć bardzo często. Badania Angelisa przeprowadzone 
wśród 81 pacjentów potwierdziły, że objaw Raynauda ma 
wpływ na odczuwanie negatywnych emocji. Odpowiedzi 
pacjentów zostały porównane z  odpowiedziami grupy 
kontrolnej, której objaw nie dotyczył. W  badaniu tym 
„umiarkowany niepokój” w większości zgłaszali pacjen-
ci z objawem Raynauda (64,2%). Tak samo w przypadku 
skrajnego odczuwania lęku – większość stanowiły osoby, 
u których rozpoznano objaw (13,5%).9

Wykazano, że istniała istotna zależność statystycz-
na między ogólnie ocenianym stanem zdrowia bada-
nych a doświadczaniem przez nich negatywnych uczuć  
(p = 0,015). Zaobserwowano, że jedna ze sfer życia ludz-
kiego, jaką jest zdrowie, znacząco wpływała na inne sfery, 
w szczególności na sferę psychiczną. 

Żadna z osób oceniających swój stan zdrowia jako dobry 
nie odpowiedziała, że bardzo często doświadczała nega-
tywnych uczuć. W grupie tej najwięcej osób twierdziło, że 
rzadko doświadczało takich uczuć. Żadna z osób o złym 
stanie zdrowia nie stwierdziła, że takich uczuć nigdy nie 
doświadczała, a odpowiedzi „rzadko” i „często” plasowały 
się na tym samym miejscu. Publikacja Anny Kuryłek et al.  
podkreśliła zależność stanu psychicznego i  funkcjono-
wania społecznego od czynników fizycznych oraz bólu. 
Pacjenci chorujący na twardzinę układową wykazywali 
objawy psychopatologiczne i depresyjne. W zależności 
od zaawansowania choroby objawy te mogły się nasilać. 
Wielu z nich miało również trudności z wykonywaniem 
czynności manualnych w związku z objawem Raynauda.25 

Jeżeli chodzi o liczbę przebytych zabiegów fizykotera-
peutycznych w ciągu roku, to było ich bardzo mało. Naj-
większa grupa badanych (78% wszystkich ankietowanych) 
odbywała zabiegi raz lub 2 razy do roku. Im więcej za-
biegów było w roku, tym mniej badanych deklarowało, że 
z nich korzysta. Z 3–4 zabiegów w roku korzystało już tyl-
ko 18%, a z 5–6 zabiegów i więcej po 2% ankietowanych. 
Przyczyna tego stanu nie jest znana, należałoby przepro-
wadzić oddzielne badania dotyczące tej tematyki. 

Mimo małej liczby zabiegów, pacjenci deklarowali, że 
odczuwają poprawę (62%), w większości byli to mężczyźni 
(77% wszystkich badanych mężczyzn). Nie wykazano istot-
nej statystycznie zależności między płcią a odczuwaniem 
poprawy po zabiegach (p = 0,197). Badania Anny Kuryli-
szyn-Moskal wykazały, że biostymulacja laserowa w połą-
czeniu z farmakoterapią pozytywnie wpływały na obraz 
naczyń kapilarnych i zmniejszały subiektywne odczuwanie 
bólu przez pacjentów. Wspomniane badania nie wykaza-
ły jednak istotnego pozytywnego wpływu impulsowego 
pola magnetycznego o niskiej częstotliwości na poprawę 
w obrazie kapilaroskopowym. Zauważono jednak, że jest 
to ważny kierunek badań, ponieważ efekty wprowadzonej 
fizykoterapii były zauważalne w obrazie kapilaroskopo-
wym, a przede wszystkim odczuwalne dla pacjentów.26 Jak 
wspomniano we wcześniejszej części pracy, zmniejszenie 
bólu przekłada się na poprawę jakości życia chorych.
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Pacjenci cierpiący na objaw Raynauda powinni być pod-
dawani zabiegom fizykoterapeutycznym. Wyniki badań 
własnych potwierdziły, że czują się po nich lepiej i wzrasta 
ich poczucie wartości. Niestety, niewiele osób korzystało 
z tych zabiegów częściej niż 2 razy w roku, dlatego trud-
no jednoznacznie stwierdzić, czy zaobserwowana popra-
wa była efektem wzrostu zainteresowania ich osobą, czy 
też faktyczną mierzalną poprawą stanu fizycznego. Warto 
jednak zauważyć, że psychika pacjenta jest tak samo waż-
na, jak jego stan fizyczny i nie należy umniejszać znacze-
nia żadnej z tych sfer.

Wnioski 

Badania potwierdziły, że objaw Raynauda najczęściej 
występował u starszych kobiet.

Jakość życia kobiet, u których rozpoznano objaw Ray-
nauda, była stosunkowo niższa w sferze fizycznej, psy-
chicznej i społecznej niż u mężczyzn.

Zdrowie stanowi istotny czynnik kształtowania jakości 
życia.

Istnieje potrzeba przeprowadzenia dalszych badań 
w podjętej tematyce, które swoim zasięgiem obejmą więk-
szą grupę pacjentów.
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Streszczenie
Sposób odżywiania się kobiet w ciąży wpływa zarówno na rozwój płodu znajdującego się w łonie matki, 
jak i na zdrowie dziecka już po urodzeniu. Modyfikacja diety w czasie ciąży wiąże się ze zwiększeniem za-
potrzebowania organizmu matki nie tylko na energię w postaci podstawowych składników odżywczych, 
takich jak białka, tłuszcze i węglowodany, ale również na składniki mineralne i witaminy, m.in. kwas folio-
wy, żelazo, witaminę A. Wyniki najnowszych badań pokazują, że zarówno niedożywienie organizmu matki, 
jak i spożywanie nadmiernej ilości pokarmów przez kobietę podczas 9 miesięcy ciąży niesie za sobą szko-
dliwe skutki dla rozwijającego się płodu. Nieprawidłowe żywienie może sprzyjać wystąpieniu poronienia, 
wad wrodzonych lub przedwczesnego porodu, ale też zwiększać zagrożenie pojawienia się dolegliwości 
zdrowotnych, takich jak otyłość czy cukrzyca, w starszym wieku. W związku z powyższym ważną rolę w 
pracy położnych oraz ginekologów odgrywa promocja zdrowego odżywiania wśród kobiet w okresie kon-
cepcyjnym i w czasie ciąży. Dieta może przyczynić się do prawidłowego rozwoju płodu i zmniejszyć ryzyko 
rozwoju chorób w wieku dorosłym.

Słowa kluczowe: ciąża, ortoreksja, otyłość, bulimia, anoreksja
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Abstract
Nutrition during pregnancy affects development of the fetus in the womb as well as health of the child after birth. Modifications of the diet during pregnancy are 
associated with increased demands of the mother’s body not only for energy in the form of basic nutrients – such as proteins, fats and carbohydrates – but also 
minerals and vitamins (e.g. folic acid, iron, vitamin A). The latest research show that both malnutrition and eating too much by woman during the nine months of 
pregnancy lead to harmful consequences for the developing fetus. Incorrect nutrition can increase the risk of miscarriage, birth defects or premature labor, as well 
as the risk of health problems later in life, such as obesity or diabetes. Therefore, promoting healthy eating among women during the period of conception and 
pregnancy is an important task of  midwives and gynecologists, as it will ensure the proper development of the fetus and reduce the risk of diseases in adulthood.

Key words: pregnancy, orthorexia nervosa, obesity, bulimia, anorexia

Wprowadzenie 

W ostatnich latach w mediach obserwuje się coraz więk- 
sze zainteresowanie problematyką wizerunku ciała kobie-
ty. Na przestrzeni wieków ideał kobiecej sylwetki zmieniał 
się, odzwierciedlając trendy pojawiające się w ówczesnych 
społeczeństwach.1 Kult ciała stał się jednym z atrybutów ko-
biecości i ważną wartością dla młodych dziewcząt. Współ- 
czesna kultura jest nośnikiem wielu informacji i sposo-
bów wywołania zmian w obrazie ciała tak, aby odpowia-
dały standardom atrakcyjności i spełniały oczekiwania 
społeczne. Obecnie w przekazach medialnych jest pro-
mowany ideał szczupłej sylwetki, która stała się kanonem 
piękna i synonimem zdrowia. Pojawiające się propozycje 
diet opierających się na niskokalorycznych produktach, 
wizerunki wychudzonych modelek na wybiegach, szczu-
płych piosenkarek i aktorek doprowadziły do tego, że ko-
biecość, w którą została wpisana szczupła sylwetka, jest 
nie tylko atutem, ale także ważnym elementem pozytyw-
nej samooceny. Przyczynia się to do powstania przepaści 
między ciałem idealnym a własnym, a to z kolei prowadzi 
do ciągłego niepokoju o wygląd i masę ciała.2

Skutkiem dążenia do wzorców atrakcyjności lansowa-
nych przez środki masowego przekazu stały się zaburzenia 
odżywiania. Dotykają one również kobiet w ciąży. Sposób 
odżywiania się kobiety przed ciążą oraz w okresie ciąży 
ma bardzo duże znaczenie i niesie za sobą odległe skutki, 
zarówno dla zdrowia matki, jak i jej dziecka. Racjonalne 
odżywianie się jest ważne dla zapewnienia prawidłowego 
przebiegu ciąży oraz optymalnego rozwoju dziecka, ale 
również jego zdrowia po urodzeniu, w pierwszych latach 
życia, a nawet w wieku dorosłym.3 

Celem niniejszej pracy jest ocena zaburzeń odżywiania 
występujących w okresie ciąży oraz korelacji między nimi. 
Należy założyć, że zmiana nieprawidłowego sposobu od-
żywiania kobiety ciężarnej na zdrowy oraz zbilansowany 
ma pozytywny wpływ na rozwój dziecka w łonie matki 
oraz w późniejszych latach jego życia.

Klasyfikacja zaburzeń odżywiania

Zaburzenia odżywiania w międzynarodowej klasyfika-
cji The International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems, tenth revision (ICD-10) za-
kwalifikowano do zaburzeń behawioralnych związanych 
z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi.4 
Według wyżej wymienionej klasyfikacji wyróżnia się ta-
kie zaburzenia, jak: jadłowstręt psychiczny, żarłoczność 
psychiczna, przejadanie się związane z czynnikami psy-
chologicznymi, inne zaburzenia odżywiania i zaburzenia 
odżywiania nieokreślone.5

Do zaburzeń odżywiania, dla których istnieją określone 
kryteria diagnostyczne (DSM-IV), zalicza się natomiast: 
anoreksję psychiczną, bulimię psychiczną i nieokreślone 
zaburzenia odżywiania wraz z zespołem objadania kom-
pulsywnego i ich odmianami.6

Najczęściej występujące 
zaburzenia odżywiania

Otyłość

Według definicji otyłość oznacza przesadne nagroma- 
dzenie tkanki tłuszczowej w ciele człowieka, które prze-
ważnie występuje z przewlekłymi chorobami metabo-
licznymi.7 W dzisiejszych czasach jest to często spoty-
kany problem u ludzi w każdym wieku. Przyczyny mogą 
pochodzić od wewnątrz (czyli wynikać z funkcjonowania 
danego organizmu) lub z zewnątrz, np. nieodpowiedni 
sposób odżywiania czy sytuacje stresogenne.8

Następstwa otyłości to zwiększone ryzyko zachorowa-
nia na: cukrzycę typu 2, choroby sercowo-naczyniowe 
(m.in. nadciśnienie tętnicze), zaburzenia w funkcjono-
waniu układu kostnego, oddechowego oraz trawiennego. 
Co więcej, otyłość niesie za sobą zarówno problemy psy-
chiczne, jak i społeczne – występują trudności w nawią-
zywaniu kontaktów międzyludzkich, zostaje zaburzona 
samoocena, co prowadzi do przygnębienia, osamotnienia, 
a nawet depresji.7

Bulimia nervosa (żarłoczność psychiczna)

Zgodnie z klasyfikacją Amerykańskiego Towarzystwa 
Psychicznego (DSM-IV) bulimia to nawracające incyden-
ty żarłoczności oznaczające spożywanie zbyt dużej ilości 
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pokarmu podczas jednego posiłku oraz świadomość kom-
pletnego braku kontroli nad tymi czynnościami.9 Często 
jest to związane z „przeczyszczeniem” przewodu pokar-
mowego (np. wywoływaniem wymiotów, stosowaniem 
preparatów przeczyszczających) wynikającym z zaburzo-
nej dbałości o masę swojego ciała.10

Duży wpływ na występowanie tego typu zaburzeń mają 
środki masowego przekazu, które lansują profil idealnego 
człowieka: o szczupłej sylwetce, odnoszącego wiele sukce-
sów oraz godnego naśladowania. Istotnym elementem jest 
także to, że popularnym i promowanym przez firmy far-
maceutyczne sposobem zrzucenia nadmiaru kilogramów 
jest stosowanie preparatów odchudzających bądź rygory-
stach diet.11

Następstwa bulimii są bardzo niebezpieczne dla zdro-
wia. Zalicza się do nich m.in.: małe stężenie potasu, ma-
gnezu, hipowolemię, obrzęki kończyn dolnych, problemy 
sercowo-naczyniowe (zaburzenia rytmu serca, obniżenie 
ciśnienia tętniczego krwi), napady drgawkowe, zaburze-
nia pracy przewodu pokarmowego (występowanie nadże-
rek, odwodnienie, zmniejszenie masy ciała), zaburzenia 
świadomości, wahania nastroju.1

Anorexia nervosa (jadłowstręt psychiczny)

Pojęcie anoreksji oznacza zamierzoną utratę masy ciała, 
którą można uzyskać przez takie zachowania, jak: stoso-
wanie preparatów przeczyszczających lub moczopędnych, 
wykonywanie intensywnych ćwiczeń fizycznych, nie-
przyjmowanie pokarmu przez pewien czas.10 Anorektyk 
ma silną potrzebę stałego chudnięcia, gdyż widzi siebie 
jako kogoś zbyt grubego, choć jego waga jest w normie 
lub nawet jest zbyt niska.9 W znacznej części zaburzenie 
to dotyczy ludzi, których charakteryzuje upór w dążeniu 
do osiągnięcia wyznaczonego celu, osób ambitnych i od-
powiedzialnych, lecz ze zniekształconym postrzeganiem 
własnego ciała.12

Anoreksja może spowodować różne niepokojące fizycz-
ne zmiany w organizmie chorej osoby: obniżenie ciśnienia 
tętniczego krwi, osłabienie tętna, małe stężenie cukru we 
krwi, obniżenie temperatury ciała, problemy w funkcjo-
nowaniu układu moczowego i pokarmowego, a także za-
burzenia hormonalne (zatrzymanie miesiączki), zmiany 
psychiczne: rozdrażnienie, agresję, problemy w komuni-
kacji międzyludzkiej i stany depresyjne (chęć popełnienia 
samobójstwa).1

Orthorexia nervosa (ortoreksja)

Pojęcie ortoreksji (z języka greckiego ortho – właściwy, 
prawidłowy; orexis – apetyt, pożądanie) po raz pierwszy  
pojawiło się w 1997 r. w książce Stevena Bratmana „He-
alth Food Junkies” i oznacza nietypowe zaburzenie od-
żywiania – fobię na punkcie jedzenia tylko zdrowych 
pokarmów, przez co dochodzi do ograniczenia spożywa-
nia niektórych rodzajów produktów.13 Choroba zwykle 

pojawia się, gdy człowiek chce zmienić swój styl żywie-
nia na dobrze zbilansowany z powodów zdrowotnych, 
np. zminimalizować wystąpienie niektórych chorób lub 
też zaspokoić potrzebę poprawy swojego samopoczucia 
lub ogólnej kondycji zdrowotnej. Człowiek chory unika 
swoich znajomych, a zwłaszcza spotkań w restauracjach 
i barach, które nie podają odpowiednich według niego 
posiłków, przez co pomija w swojej diecie produkty za-
wierające aromaty, barwniki, konserwanty i  żywność 
genetycznie modyfikowaną lub wykorzystującą pestycy-
dy. Jeśli już dochodzi do spotkania z innymi ludźmi, po-
trafi rozmawiać tylko o przygotowywaniu posiłków oraz 
o tym, jak unikać poszczególnych substancji, lekceważąc 
inne tematy. Najbardziej narażone na zachorowanie na 
ortoreksję są osoby egocentryczne i bezustannie dążące 
do perfekcji w różnych dziedzinach życia.14

Skutki uciekania się do tak bezwzględnych zachowań 
dietetycznych są dość poważne. Głównie wynika z tego 
niedożywienie (ortorektyk woli nic nie jeść niż spożywać 
pokarmy „zakazane”), przez co dochodzi do niedoboru 
wielu składników odżywczych potrzebnych do prawidło-
wego funkcjonowania organizmu. U kobiet zostaje zabu-
rzona praca całego układu hormonalnego, podobnie jak 
w przypadku anoreksji, zanika krwawienie miesiączkowe 
wskutek nieprawidłowej produkcji estrogenów regulu-
jących cykl. Kolejnym zagrożeniem jest występowanie 
trudności w  nawiązywaniu kontaktu z  innymi ludźmi 
– nie tylko ze strony osoby chorej, ale też jej znajomych, 
którzy nie chcą mieć do czynienia z ortorektykiem.5

Wpływ zaburzeń odżywiania  
na matkę i dziecko

Sposób odżywiania się kobiety w ciąży ma wpływ nie 
tylko na jej zdrowie, ale również na rozwój dziecka. Nie-
dobory niektórych składników odżywczych mogą przy-
czynić się do wystąpienia wady pierwotnej u płodu, poro-
du przedwczesnego, a nawet zgonu.15 Prawidłowy sposób 
żywienia ciężarnej kobiety powinien w pełni zaspokajać 
zapotrzebowanie na wszystkie pierwiastki w odpowied-
nich proporcjach.16 Według niektórych badaczy przyczy-
ny występowania wybranych chorób przewlekłych u osób 
dorosłych są w większej mierze spowodowane przez śro-
dowisko wewnątrzmaciczne niż przez uwarunkowania 
genetyczne.3

Występujące u kobiety problemy z odżywianiem wpły-
wają na jej rozrodczość, najczęściej ją zmniejszając. Wiąże 
się to głównie z zaistniałymi zaburzeniami miesiączko-
wania lub brakiem owulacji.17 Otyłość u kobiety ciężarnej 
może być źródłem powikłań okresu przedporodowego, 
okołoporodowego i poporodowego. Według badań Chu 
et al. u otyłych matek prawie 3,5-krotnie wzrasta ryzy-
ko zachorowania na cukrzycę ciężarnych, aż 4-krotnie na 
nadciśnienie tętnicze, a wystąpienie stanu przedrzucaw-
kowego jest 3-krotnie wieksze niż u ciężarnych mających 
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prawidłową masę ciała.19 Nie tylko matka jest zagrożona 
komplikacjami. Jej dziecko jest bardziej narażone na wy-
stąpienie makrosomii, wad wrodzonych, zgonu wewnątrz 
macicy lub zaraz po narodzeniu. Samo prowadzenie cią-
ży u kobiety zmagającej się z otyłością wiąże się z proble-
mami technicznymi, takimi jak trudności w wykonaniu 
badania ultrasonograficznego, wysłuchaniu pelotą czyn-
ności serca płodu czy przeprowadzeniu badania przed-
miotowego ciężarnej. Poród często wymaga indukcji, a na- 
wet cesarskiego cięcia, które w tym przypadku jest trud-
niejsze do wykonania – większa ilość tkanki tłuszczo-
wej powoduje trudności z wydobyciem płodu, a czasem 
nawet gorsze gojenie się rany pooperacyjnej.17 Kobiety 
otyłe dłużej przebywają w szpitalu, a  ich dzieci często 
otrzymują mało punktów w skali Apgar.7

Ciąża u kobiety chorej na bulimię często jest niepla-
nowana ze względu na nieregularny cykl miesiączkowy, 
przez co stosowane środki antykoncepcyjne są niesku-
teczne. U chorej wzrasta ryzyko poronienia i wystąpienia 
porodu przedwczesnego, u płodu natomiast może dojść 
do wad wrodzonych (takich jak rozszczep podniebienia 
czy wargi), przez co konieczne jest regularne monitoro-
wanie ciąży. Dziecko bulimiczki zwykle rodzi się z niską 
masą urodzeniową i wymaga intensywnej terapii.17

Płodność u kobiet chorujących na anoreksję jest zabu-
rzona ze względu na nieprawidłowe cykle miesiączkowe. 
Nawet jeśli anorektyczka zajdzie w ciążę, choroba będzie 
wpływać na zdrowie zarówno jej, jak i jej dziecka. Chorzy 
zjadają mniejsze ilości pokarmu, przez co doprowadzają do 
niedoborów w organizmie.17 W badaniach Wójciak et al. 
40% kobiet starało się podjąć próbę odchudzania w okre-
sie ciąży – 62% ankietowanych za powód takiego zacho-
wania podało obawę przed utratą atrakcyjności, a dla 48% 
respondentek celem zmniejszenia wagi była profilaktyka 
chorób występujących w okresie ciąży.18 Niedowaga u cię-
żarnych ma negatywne skutki na rozwijające się dziecko. 
Największe oddziaływanie niedoborów składnikowych na 
płód zaobserwowano w okresie zagnieżdżania się zapłod-
nionej komórki jajowej oraz najszybszego rozwoju łoży-
ska.3 Płód jest narażony na wystąpienie niskiej masy uro-
dzeniowej, a po urodzeniu – problemów z oddychaniem.17 
Takie niedobory żywieniowe mają również wpływ na stan 
zdrowia dziecka w przyszłości, kiedy będzie już dorosłe.18 
Konsekwencje takiego stylu żywienia u matki to m.in.: 
anemia, osteoporoza, nadciśnienie tętnicze, depresja po-
porodowa, a nawet konieczność żywienia pozajelitowego. 
Kobieta zwykle nie karmi piersią, gdyż nie ma odpowied-
nio przystosowanych gruczołów piersiowych do tej roli.17

Podsumowanie

Podsumowując, sposób żywienia kobiety w ciąży jest 
jednym z najważniejszych czynników prawidłowego roz-
woju płodu. Badania pokazują, że zarówno nadmierne 
spożywanie jedzenia, jak i zbyt mała ilość przyjmowanego 

pokarmu działają w sposób szkodliwy na dziecko. Mogą 
sprzyjać wystąpieniu wad wrodzonych, przewlekłych cho- 
rób metabolicznych, naczyniowych oraz endokrynolo-
gicznych. Istotnym elementem edukacji kobiet planują-
cych ciążę jest promowanie racjonalnego odżywiania.3
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Streszczenie
Autor artykułu przedstawia historię powstania systemu Jednorodnych Grup Pacjentów oraz stara się odpo-
wiedzieć na pytanie o użyteczność wprowadzanego systemu opierającego się na spójnych zasadach jako 
narzędzia do osiągania odmiennych celów. W zależności od państwa, w którym system był wdrażany, sta-
rano się uzyskać inne rezultaty dla systemu opieki zdrowotnej. W celu zbadania postawionej hipotezy (za-
stosowanie systemu JGP pozwala na osiągnięcie odmiennych efektów w systemie opieki zdrowotnej) przed-
stawiono proces wprowadzania oraz oczekiwań odnośnie do systemu w 4 krajach Europy (w Niemczech, 
Szwajcarii, Francji oraz Polsce). Po analizie literatury przedmiotu określono problemy, które starano się roz-
wiązać w poszczególnych krajach (monitorowanie kosztów świadczeń zdrowotnych, ujednolicenie syste-
mu rozliczeń z płatnikiem instytucjonalnym, poprawa jakości świadczeń medycznych oraz skrócenie czasu 
hospitalizacji). Można zauważyć, że wprowadzenie systemu pozwala na osiągnięcie różnych celów, mimo 
specyfiki jego funkcjonowania. Opiera się on na mechanizmie grupowania, który działa na ściśle określonych 
zasadach. Należy pamiętać, że system może być w określony sposób modyfikowany, do czego potrzebne są 
odpowiednie założenia oraz regulacje prawne.

Słowa kluczowe: Jednorodne Grupy Pacjentów, finansowanie systemu opieki zdrowotnej, historia Jed-
norodnych Grup Pacjentów
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Abstract
This position describes the origins of Diagnosis-Related Groups and considers the usefulness of the introduced system, based on consistent rules, as a tool to achieve 
different goals. Depending on the country in which the system was implemented, different impact on the healthcare system was expected. In order to investigate 
the hypothesis that the application of the DRG system allows to achieve distinct effects in the healthcare system, the introduction process, as well as the expecta-
tions for the system in four European countries (Germany, Switzerland, France and Poland) were presented. After analyzing the literature, the author identified prob-
lems which are being solved in particular countries (monitoring health services costs, standardization of the payment system with the institutional payer, improve-
ment of medical services quality and shortening the hospitalization time). It can be observed that the introduction of the system serves different purposes, despite 
its functional specificity. It is based on the mechanism of grouping, which operates under strict rules. It should be noticed that the system can be modified in a cer-
tain way but it requires proper premises and regulations.

Key words: Diagnosis-Related Groups, financing of the healthcare system, DRG history

Wprowadzenie

Rozliczanie szpitala z płatnikiem usług medycznych 
jest jednym z istotnych elementów funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej. Zaniedbania w tej kwestii mogą 
prowadzić do powstania znacznych odstępstw od uzy-
skiwania zapłaty za usługi medyczne w sposób sprawny 
i adekwatny do przeprowadzonego leczenia. W odpowie-
dzi na brak możliwości jednolitego rozliczania świadczeń 
medycznych oraz na bardzo szybko zwiększające się wy-
datki na opiekę zdrowotną w latach 80. powstał system 
Jednorodnych Grup Pacjentów (JGP). Na przestrzeni lat 
wdrożono go w wielu krajach Europy.

Istotą tego artykułu jest zbadanie, czy system JGP opie-
rający się na jednakowych zasadach może mieć różne za-
stosowania w zależności od potrzeb kraju, w którym jest 
wprowadzany. Praca przedstawia problemy, które miały 
być rozwiązane za pomocą JGP oraz wyniki, jakie udało 
się uzyskać po jego wdrożeniu w poszczególnych krajach. 

W niniejszym artykule postawiono następującą tezę: 
zastosowanie systemu JGP pozwala na osiągnięcie od-
miennych efektów w systemie opieki zdrowotnej. 

Weryfikację postawionej tezy przeprowadzono na pod-
stawie dostępnej literatury przedmiotu. Autor niniej-
szej pracy przedstawia problemy, proces wprowadzenia 
oraz oczekiwania wobec Jednorodnych Grup Pacjentów  
w 4 krajach Europy.

Historia systemu Jednorodnych 
Grup Pacjentów

Główną misją szpitala jest leczenie pacjentów przyję-
tych na odpowiednie oddziały zgodnie z ich specjaliza-
cją. Analizując proces terapeutyczny, uwzględnia się jego 
złożoność. Należy pamiętać, że jest on różny dla poszcze-
gólnych schorzeń oraz długotrwały, co sprawia, że proces 
rozliczania szpitala także jest bardzo złożony. Znacznym 
uproszczeniem byłoby zastosowanie modelu rozliczeń 
z płatnikiem (ubezpieczyciel finansujący świadczenia) na 
podstawie liczby przyjętych pacjentów, osobodni bądź 
metod hospitalizacji. Nie można porównywać pacjentów 

leczonych na zapalenie płuc z pacjentami przyjętymi do 
szpitala z  powodu zapalenia wyrostka robaczkowego. 
Każdy z tych przypadków jest indywidualny, powoduje 
różne koszty leczenia, potrzebuje innego czasu na hospi-
talizację oraz zróżnicowanego wysiłku personelu medycz-
nego. W latach 60. w USA zaobserwowano, że pacjenci 
cierpiący na identyczną jednostkę chorobową, diagno-
zowani i poddani leczeniu z zastosowaniem zbliżonych 
metod, generowali bardzo podobne koszty terapii. Na 
przełomie lat 60. i 70. prof. Robert B. Fetter z Uniwersy-
tetu Yale po raz pierwszy przedstawił założenia systemu 
Jednorodnych Grup Pacjentów (Diagnosis Relatet Groups 
– DRG). Profesor Fetter zdefiniował 54 główne kategorie 
diagnostyczne oraz 333 docelowe grupy diagnostyczne. 
System JGP został skonstruowany na podstawie następu-
jących założeń:
1.	 Każda z grup ma własną charakterystykę oraz znacze-

nie kliniczne. 
2.	 Lekarz, stykając się z daną jednostką chorobową, musi 

ją łączyć z określonym sposobem leczenia (długość ho-
spitalizacji, diagnostyka, zabiegi).

3.	 Stworzenie grup wskazuje miejsca niedofinansowane 
oraz zbytnio finansowane w strukturze szpitala.

4.	 Poszczególne grupy zostają utworzone na podstawie 
ogólnodostępnych informacji o chorobie pacjenta oraz 
procesie terapeutycznym (dokumentacja medyczna).

5.	 Poszczególne grupy diagnostyczne składają się z pa-
cjentów generujących zbliżone koszty terapii dla szpi-
tala.

6.	 Liczba powstałych grup jest możliwa do kontrolowa-
nia i prowadzenia analiz.

W celu opracowania systemu Jednorodnych Grup Pa-
cjentów w II kwartale 1979 r. poddano analizie 1 400 000 
przypadków. Początkowo otrzymywane wyniki opra-
cowywano z zastosowaniem metod statystycznych. Po-
wtarzając cyklicznie analizy dużych zbiorów informacji, 
osiągnięto zbliżone do rzeczywistości dane. Kolejny etap 
badawczy objął mniejszą liczbę przypadków (330 000 po-
zycji pochodzących z 33 szpitali w New Jersey). Pierwsze 
wyniki poddano analizie przez specjalistów z  różnych 
dziedzin. Ostateczne tworzenie grup diagnostycznych 
przebiegało w następującej kolejności:
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1.	 Przyporządkowanie pacjenta do jednej z 23 głównych 
grup na podstawie rozpoznania zasadniczego stawia-
nego na koniec hospitalizacji.

2.	 Utworzenie podziału na pacjentów niezabiegowych 
oraz zabiegowych wewnątrz każdej z grup.

3.	 Grupowanie pacjentów pod kątem generowanych 
kosztów dla szpitala z uwzględnieniem jednostki cho-
robowej.

4.	 Użycie algorytmu dzielącego grupy diagnostyczne na 
dalsze kategorie (wiek, płeć, choroby współistniejące).

Główną przyczyną wprowadzenia systemu JGP była 
walka z nadmiernie zwiększającymi się kosztami pań-
stwowego programu Medicare. System opierał się na me-
todzie finansowania w trybie opłat za usługę (fee for servi-
ce – FFS).1 W przypadku rozliczania metodą FFS istnieje 
silna tendencja zwiększania liczby usług medycznych pro-
wadząca do nadkonsumpcji świadczeń opieki zdrowotnej, 
nadmiernego wzrostu obciążeń finansowych zarówno 
pracodawców (szpitali), jak i samych pacjentów, co czę-
sto nie znajduje adekwatnego odzwierciedlenia w stanie 
zdrowia chorego. Ostatecznie system JGP w  Stanach 
Zjednoczonych wprowadzono w życie decyzją Kongresu 
w 1982 r. Został on aktualnym sposobem prospektywne-
go systemu opłacania świadczeń przez Medicare.2 

Główną ideą JGP jest finansowanie świadczeń zdro-
wotnych na podstawie tabeli stabilnych cen. Niezależ-
nie od rzeczywistych kosztów szpitala zapłata następuje 
zgodnie z oszacowanymi wartościami. Skutek to niedofi-
nansowanie lub zbytnie finansowanie świadczeń szpital-
nych. Zgodnie z powyższym systemem nie uwzględniano 
poniesionych nakładów na wyleczenie pacjenta, zapłata 
następowała na podstawie rozpoznania danej jednost-
ki chorobowej, a kwestia płatności była uregulowana na 
podstawie przeciętnych kosztów leczenia. 

W systemie Jednorodnych Grup Pacjentów zdefiniowa-
no grupę pacjentów jako „grupę chorobową wyróżnioną 
ze względu na diagnozę”. Szpital przynosił stratę, pono-
sząc większe koszty leczenia danej jednostki chorobowej, 
a mając mniejsze koszty, generował zysk. 

JGP w Stanach Zjednoczonych wprowadzono w celu 
przeciwdziałania drastycznemu zwiększeniu kosztów 
ponoszonych przez szpitale. Umożliwiło to skupienie się 
kadry zarządczej na kontroli kosztów. Aby opanować wy-
datki, podczas wdrażania systemu utworzono „sztuczny 
rynek”, na którym ceny były ustalone z góry, bez wzglę-
du na podaż i popyt. W szpitalach zakazano pobierania 
dodatkowych opłat od pacjentów oraz udzielania im ra-
batów na świadczenia zdrowotne. Po upływie pewnego 
czasu poddano analizie statystyki i rozliczenia szpitalne. 
Analiza wykazała, że narzucenie sztywnych cen, nieza-
leżnych od popytu i podaży, wpłynęło na rozdzielenie 
usług. Świadczenia dobrze wycenione, czyli przynoszą-
ce zyski, stały się bardziej popularne od świadczeń wy-
cenionych gorzej, które generowały straty dla szpitala. 
Pojawiły się jednak dylematy, czy przeprowadzać takie 
gorzej wycenione procedury chirurgiczne. Zauważono 

nagminne skracanie czasu hospitalizacji pacjenta w celu 
redukcji kosztów. Doprowadzało to do komplikacji (ostre 
wypisy), ponownych hospitalizacji, obniżenia skuteczno-
ści terapii, a nawet zgonów. Według personelu medycz-
nego na początku wprowadzenia systemu Jednorodnych 
Grup Pacjentów znacznie obniżyła się jakość udzielanych 
świadczeń medycznych. Starano się bardzo ograniczać 
wydatki w gorzej wycenionych procedurach, aby uniknąć 
zmniejszenia rentowności szpitala bądź pogłębienia strat 
finansowych. Jakość świadczeń szpitalnych przywrócono 
do odpowiedniego poziomu przez wprowadzenie klauzul 
jakości oraz systemów zarządzania jakością w szpitalach. 
Kolejny problem, jaki powstał po wprowadzeniu sytemu 
Jednorodnych Grup Pacjentów, to koncentracja wykony-
wanych świadczeń w szpitalach o uznanej renomie. Małe 
szpitale będące na etapie zdobywania swojej pozycji na 
rynku, rozwijające się oraz zdobywające prestiż i dbające 
o jakość walczyły z problemem utrzymania się na rynku 
usług zdrowotnych. Przy niskich wycenach świadczeń 
nie miały możliwości pokrywania kosztów stałych swojej 
działalności. Dodatkowym problemem stało się zapew-
nienie odpowiedniego poziomu jakości świadczonych 
usług medycznych w tych szpitalach. Kolejną trudność 
stworzyła sama idea systemu. Zakładano ustandaryzo-
wanie wydatków na poszczególną jednostkę chorobową 
i związany z nią proces terapeutyczny. Społeczeństwo 
jest różnorodne, nie ma 2 identycznych osób, a więc i 2 
takich samych procesów terapeutycznych. Każdy niesie 
za sobą inne koszty poniesione na leczenie. W grupie 
pacjentów mniej pożądanych znalazły się osoby starsze, 
wymagające przeprowadzenia większej liczby badań dia-
gnostycznych, w przypadku których okres przebywania 
w szpitalu jest dłuższy oraz częściej obarczony powikła-
niami. Przyczyniło się to do wydłużenia czasu oczeki-
wania przez te osoby na świadczenia szpitalne. Aby nie 
doprowadzić do powstania bardziej złożonych procesów 
diagnostycznych i terapeutycznych, wprowadzono limity 
na przyjęcia. Celem tych działań było uniknięcie znaczą-
cych strat dla szpitali, mogących zagrozić ich płynności 
finansowej. W skrajnych przypadkach osoby starsze od-
syłano do odległych szpitali lub placówek prywatnych 
będących poza podstawową opieką zdrowotną w USA. 
Kolejnym problemem powstałego systemu Jednorodnych 
Grup Pacjentów stały się nowe, bardzo kosztowne tech-
nologie medyczne.3 

Standardem stało się stosowanie technologii starszych 
generacji, niepowodujących podwyższonych kosztów dla 
szpitala. Niosło to za sobą znaczne konsekwencje w po-
staci uzyskania średnich efektów procesów terapeutycz-
nych. Jedynym rozwiązaniem wyżej opisanej sytuacji było 
wystąpienie do osób wyceniających świadczenia o weryfi-
kację kosztów dostępnych usług medycznych z uwzględ-
nieniem nowatorskich metod leczenia i diagnostyki. Zda-
rzało się to jednak rzadko. Wprowadzenie systemu JGP 
zaowocowało powstrzymaniem bardzo szybko zwiększa-
jących się kosztów w opiece szpitalnej.4 
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Skutkiem zmniejszenia kosztów w leczeniu szpitalnym 
jest alokacja nakładów w systemie opieki zdrowotnej na 
opiekę pielęgniarską. Koszty opieki pielęgniarskiej zali-
czają się do bardzo trudnych do oszacowania.5 

Istnieje klasyfikacja ujednolicająca terminologię w pie-
lęgniarstwie (ICNP) – jest to odpowiednik lekarskiej ICD. 
Ma zastosowanie w różnego rodzaju raportach oraz pla-
nowaniu opieki dla pacjentów. 

System Jednorodnych Grup Pacjentów dąży do krót-
szego pobytu chorego w szpitalu, a więc niektóre czyn-
ności muszą być wykonane przez pielęgniarkę podczas 
wizyty domowej. Ukazuje to wadę systemu: koszty opieki 
pielęgniarskiej są ponoszone w ramach hospitalizacji pa-
cjenta. Można zauważyć, że za niektóre elementy procesu 
terapeutycznego szpital płaci 2 razy – raz podczas hospi-
talizacji pacjenta, a drugi raz za okres rekonwalescencji 
w domu.5 Należy wspomnieć, że system JGP nie uwzględ-
nia w kosztach promocji zdrowia oraz profilaktyki.  

System  
Jednorodnych Grup Pacjentów 
w wybranych krajach Europy
Niemcy

Funkcjonujący w Niemczech system Jednorodnych Grup 
Pacjentów jest uważany za największą reformę struktu-
ralną od 30 lat.6 W celu stworzenia niemieckiego syste-
mu zobligowano samorządowe organy opieki zdrowotnej: 
Naczelne Kasy Chorych, Niemieckie Stowarzyszenie Szpi-
tali oraz Stowarzyszenie Prywatnych Ubezpieczycieli do 
wybrania z działających na świecie modeli systemów JGP 
jednego oraz zbudowania własnego systemu z uwzględnie-
niem tego wzorca. Wybrano australijską wersję systemu. 
Podstawy prawne niemieckiego systemu JGP opracowano 
w 2000 r. Wprowadzanie produktu trwało kilka lat. Dłu-
gotrwały proces wdrożeniowy miał na celu uniknięcie 
negatywnych skutków rozliczeń z płatnikiem oraz niedo-
puszczenie do nieefektywnego wydatkowania funduszy 
na leczenie szpitalne. Niemcy wprowadzili uregulowania 
prawne określające poziom jakości udzielanych świadczeń 
zdrowotnych. W maju 2001 r. niemiecki instytut systemu 
rozliczania świadczeń szpitalnych rozpoczął proces wdra-
żania JGP. Od stycznia 2003 r. szpitale mogły dokonywać 
wyboru sposobu rozliczania w  systemie Jednorodnych 
Grup Pacjentów, pod warunkiem rozliczania w wyzna-
czonych terminach. Od 1 stycznia 2004 r. wprowadzono 
obligatoryjne rozliczanie świadczeń zdrowotnych zgodnie 
z systemem JGP. Jego wprowadzenie spowodowało kłopo-
ty, niektóre niemieckie szpitale zaczęły działać ze znacz-
nym opóźnieniem i dołączyły do wymaganego modelu 
rozliczeń w 2005 r. Podczas klasyfikowania przypadków 
medycznych do JGP w Niemczech brane są pod uwagę do-
kładnie te same czynniki, co w innych krajach. Są nimi:

–– rozpoznanie ogólne oraz przeprowadzone procedury,
–– liczba godzin sztucznego oddychania z wykorzystaniem 
respiratora,

–– komplikacje oraz choroby współistniejące,
–– wiek, płeć.
Przebieg procedury kodowania jest bardzo podobny do 

stosowanego obecnie w Polsce. Pierwszy etap to zakodo-
wanie rozpoznania głównego oraz rozpoznań dodatko-
wych, które mogą mieć wpływ na przebieg leczenia. Ko-
lejny etap to zakodowanie wykonanych procedur (zabiegi, 
badania), a  w  końcowym etapie za pomocą specjalnie 
przygotowanego grupera uzyskuje się wynik. 

Wprowadzenie systemu Jednorodnych Grup Pacjentów 
w Niemczech miało kilka celów. Starano się doprowadzić 
do wyrównania kosztów poszczególnych świadczeń oraz 
uregulowania kwestii płatności zgodnie z procedurami, a 
także skrócić czas hospitalizacji pacjenta. Niezasadne sta-
ło się wydłużanie pobytu chorego w celu wygenerowania 
większych zysków dla szpitala. Wprowadzenie systemu 
miało również umożliwić lepsze porównywanie świad-
czeń oraz znacząco podnieść jakość usług medycznych.

Wdrożenie JGP w Niemczech spowodowało kilka zna-
czących zmian dla systemu opieki zdrowotnej. Stopnio-
wo zmniejszała się liczba osób leczonych na oddziałach 
szpitalnych, a doprowadziło do tego zwiększenie liczby 
zabiegów dokonywanych w Ambulatoryjnej Opiece Spe-
cjalistycznej bez konieczności hospitalizacji pacjenta. Nie-
mieckie szpitale zaczęły tworzyć poradnie przyszpitalne, 
aby kompleksowo realizować świadczenia dla pacjentów.6 

Niemieckie szpitale niekiedy zbyt drastycznie skracały 
czas hospitalizacji. Rozliczanie z uwzględnieniem zleco-
nych badań oraz wykonanych zabiegów powodowało brak 
uzasadnienia ekonomicznego dla zbyt długiej hospitali-
zacji pacjenta na oddziale, co w skrajnych przypadkach 
wpływało na przedwczesne wypisy pacjentów. 

Ostatnim skutkiem wprowadzenia Jednorodnych Grup 
Pacjentów dla niemieckiego systemu opieki zdrowotnej 
było ograniczenie wzrostu kosztów usług medycznych 
oraz poprawa ich jakości. Niemieckie władze wprowa-
dziły odpowiednie dokumenty regulujące kwestie jakości 
udzielanych świadczeń zdrowotnych. Jednym z elemen-
tów ww. regulacji jest coroczne sprawozdanie sporządza-
ne przez świadczeniodawców. Wdrożono również zabez-
pieczenia uniemożliwiające szpitalom przeprowadzanie 
tylko najprostszych procedur medycznych i  odsyłanie 
pacjentów na bardziej skomplikowane zabiegi do innych 
szpitali.6

Szwajcaria

Wdrażanie sytemu Jednorodnych Grup Pacjentów 
w  Szwajcarii rozpoczęto w  drugiej połowie lat 80. Za 
główny cel wprowadzenia JGP uważano ujednolicenie 
zakresu usług medycznych w kraju podzielonym na kan-
tony (podstawowa, terytorialna jednostka administracyj-
na Szwajcarii). Powstały system funkcjonuje jako system 
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Bismarckowski. Państwo nie ingeruje w kwestię opieki 
zdrowotnej, sprawuje jedynie nadzór nad jej działaniem. 
W każdym z kantonów funkcjonował system opieki zdro-
wotnej opierający się na własnych, odrębnych przepisach. 
Skutkiem tego stało się zdecentralizowanie systemu opie-
ki zdrowotnej w Szwajcarii. Poszczególne kantony miały 
swoje regulacje dotyczące jakości udzielanych świadczeń 
zdrowotnych oraz inne listy usług medycznych. Stało się 
to podstawą do wprowadzenia systemu JGP. 

W 1997 r. zaczęto wdrażać system w poszczególnych 
kantonach Szwajcarii. W latach 1997–2001 opracowano 
własną wersję systemu opierającą się głównie na doświad-
czeniach związanych z wycenianiem świadczeń zdrowot-
nych. Aby wdrożyć system, konieczne było uchwalenie 
ustawy obligującej szpitale z terenu całego kraju do pro-
wadzenia dokładnych statystyk uwzględniających czynni-
ki zarówno ekonomiczne, jak i medyczne. 

W szwajcarskim systemie sprawozdania zawierały bar-
dzo dużo informacji (liczba i rodzaj danych przypadków 
klinicznych, czas hospitalizacji, liczba wykorzystanych łó-
żek szpitalnych oraz zrealizowanych zabiegów, badań dia-
gnostycznych i laboratoryjnych). Uwzględniano ponadto 
czas wykonywania badania oraz datę i godzinę przyjęcia 
i wypisu pacjenta ze szpitala. Spowodowało to powsta-
nie bardzo obszernych baz danych, na podstawie których 
dokonano obliczeń ponoszonych kosztów przez szpitale. 

W 1999 r. stwierdzono, że wymagane sprawozdania są 
sporządzane przez 62% szpitali z zakresu statystyki me-
dycznej oraz 95% szpitali w kwestii statystyki ekonomicz-
no-administracyjnej. Nie były to zadowalające wyniki, co 
było spowodowane nieprecyzyjną formą kodowania obej-
mującego cały kraj. Skutkiem tego był sprzeciw personelu 
medycznego w kwestii sprawozdawczości. Problem został 
rozwiązany przez zmianę systemu sposobu klasyfikacji 
świadczeń. Wprowadzono klasyfikację pacjentów bazują-
cą na diagnozie medycznej. Głównym celem wdrożenia 
systemu Jednorodnych Grup Pacjentów w Szwajcarii było 
ustandaryzowane usług medycznych (również pod kątem 
jakości) na terenie całego kraju. Drugorzędnym celem 
wprowadzenia sytemu było przedstawienie zużycia zaso-
bów w systemie opieki zdrowotnej.7,8

Francja

System Jednorodnych Grup Pacjentów wdrożono we 
Francji w latach 80. XX w. Za wzór posłużył system sto-
sowany w Stanach Zjednoczonych, ale we Francji ukie-
runkowano go głównie na pozyskiwanie danych dotyczą-
cych funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w kraju. 
W początkowym etapie skupiono działania na tworzeniu 
baz danych, na podstawie których opracowano zestawienia 
mające pomóc w zarządzaniu placówkami medycznymi.9 

Już w 1985 r. możliwe stało się wykazanie grup chorych 
przyczyniających się do wystąpienia zbliżonych kosztów 
świadczeń dla systemu. W 1989 r. wprowadzono regula-
cje prawne zmuszające wszystkie szpitale do prowadzenia 

wymaganych statystyk. Zobligowano lekarzy do przygo-
towywania odpowiedniej dokumentacji medycznej. Stała 
się ona podstawą do sporządzania wymaganych zesta-
wień realizowanych usług. Na przestrzeni kolejnych lat 
gromadzono dane i opracowywano siatkę wskaźników 
kosztów. Przeprowadzono testy mające na celu całkowite 
oszacowanie budżetu szpitala wyłącznie z wykorzysta-
niem systemu Jednorodnych Grup Pacjentów. Szpitale zo-
stały zaopatrzone w odpowiednie systemy komputerowe 
dostosowane do prowadzenia sprawozdawczości. Admi-
nistracja publiczna otrzymała oprogramowanie pozwa-
lające na prowadzenie analiz przekazanych danych oraz 
kalkulację budżetów szpitali. Pozyskała także idealne na-
rzędzie do analizy oraz kontrolowania zarówno kosztów 
szpitali, jak i stanu zdrowia populacji. Jednym z głównych 
celów wdrożenia systemu było doprowadzenie do wyrów-
nania wydatków ponoszonych na leczenie pacjentów oraz 
zwiększenie efektywności szpitali. 

System francuski funkcjonuje z wykorzystaniem bardzo 
wielu danych, co pozwala na oszacowanie produktywno-
ści placówek medycznych. W 2002 r. w systemie sklasy-
fikowano 510 grup diagnostycznych w leczeniu szpital-
nym oraz 85 grup w lecznictwie ambulatoryjnym. W celu 
oszacowania grup wykorzystuje się bardzo obszerne ilości 
danych, takich jak rozpoznanie zasadniczej choroby oraz 
rodzaj przeprowadzonej głównej procedury terapeutycz-
nej podczas hospitalizacji. Dodatkowo są zbierane infor-
macje na temat czasu pobytu w szpitalu, wykorzystanych 
leków, czasu pracy personelu medycznego związanego 
z terapią pacjenta oraz wiele innych czynników. Lekarz 
prowadzący jest odpowiedzialny za przekazanie danych 
dotyczących terapii. Zobowiązany jest także do wypełnie-
nia odpowiedniego formularza podczas sporządzania do-
kumentacji medycznej pacjenta. Wypełniony formularz 
trafia do działu zajmującego się procesem grupowania 
świadczeń. Przypisanie pacjenta do odpowiedniej grupy 
diagnostycznej odbywa się według następującej kolejno-
ści:
1.	 Po zakończeniu okresu hospitalizacji do pacjenta jest 

przyporządkowywana choroba zasadnicza, którą wpi-
suje się do elektronicznej dokumentacji pacjenta.

2.	 Dane zostają uzupełnione o wykonane zabiegi me-
dyczne oraz przeprowadzone badania.

3.	 Ostatni etap to wpisanie informacji dotyczących 
płci, wieku, rozpoznania chorób współistniejących, 
a w przypadku noworodków wagi urodzeniowej.

Podczas jednego pobytu w szpitalu istnieje możliwość 
przyporządkowania pacjenta wyłącznie do jednej grupy 
diagnostycznej. Pacjent, u którego rozpoznano rzadką lub 
powodującą bardzo duże koszty terapii chorobę, jest au-
tomatycznie oznaczany jako generujący wysokie koszty. 
System wskazuje również osoby często hospitalizowane. 
W  przypadku pacjenta leczonego na więcej niż jedną 
jednostkę chorobową należy uwzględnić w sprawozda-
niu dolegliwość generującą większe koszty dla szpitala, 
jednocześnie uzupełniając dane o rozpoznania współist-
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niejące, towarzyszące im zabiegi oraz badania. Przypisa-
nie pacjenta do odpowiedniej grupy jest możliwe dzięki 
oprogramowaniu korzystającemu z utworzonego przez 
Ministerstwo Zdrowia Francji algorytmu grupowania 
obowiązującego na terenie całego kraju. Dane są corocz-
nie gromadzone w  celu ich analizy oraz oszacowania 
kosztów leczenia szpitalnego. Konsekwencją działań jest 
coroczna modyfikacja systemu punktowego poszczegól-
nych grup diagnostycznych. W rankingu Światowej Orga-
nizacji Zdrowia z 2000 r. francuski system Jednorodnych 
Grup Pacjentów uzyskał najwyższe oceny pod względem 
3 kryteriów:9
1.	 Zaspokojenie potrzeb społeczeństwa.
2.	 Sprawiedliwość obciążeń finansowych.
3.	 Stan zdrowia populacji.

Francuski system Jednorodnych Grup Pacjentów jest 
obecnie jednym z  najdroższych. Prowadzenie dokład-
nych analiz opierających się na bardzo dużych ilościach 
danych oraz wprowadzanie corocznych zmian w punkta-
cjach świadczeń powoduje wysokie koszty funkcjonowa-
nia sytemu.10

Polska

System Jednorodnych Grup Pacjentów wprowadzono 
w Stanach Zjednoczonych w latach 80. XX w., a w ciągu 
kolejnych lat także w innych państwach: Francji, Austrii, 
Belgii, Norwegii, Wielkiej Brytanii oraz Szwecji. 

W Polsce pod koniec lat 90. w Łódzkiej Regionalnej 
Kasie Chorych podjęto pierwsze próby wdrożenia syste-
mu Jednorodnych Grup Pacjentów.11 W 1999 r. opraco-
wano grupy świadczeń dla ginekologii oraz położnictwa. 
W celu zdefiniowania procedur posłużono się bazami da-
nych z 10 szpitali znajdujących się w województwie war-
mińsko-mazurskim. Stworzenie polskiego modelu syste-
mu Jednorodnych Grup Pacjentów zostało sfinansowane 
z pożyczki z Banku Światowego.12 

W grudniu 2000 r. w Warszawie zaprezentowano pro-
jekt mający za zadanie sporządzenie zbiorów JGP, co 
umożliwia tworzenie planów finansowych placówek me-
dycznych w Polsce. Naczelnikiem projektu został dr Jacek 
Grabowski. Wyłoniono 2 województwa oferujące pomoc, 
które intensywnie uczestniczyły w wyborze szpitali do 
udziału w programie. W dalszym etapie wybrano 7 szpi-
tali znajdujących się w województwie podkarpackim oraz 
15 szpitali z obszaru Dolnego Śląska. Dużym problemem 
było scharakteryzowanie sposobu klasyfikacji algoryt-
mów do systemu. Postanowiono skorzystać z austriackie-
go sposobu grupowania. W szpitalach biorących udział 
w projekcie przeprowadzano szkolenia dla personelu me-
dycznego. Wykorzystywano prezentacje multimedialne, 
uczestnicy szkoleń wypowiadali się na następujące tema-
ty: „narzędzia finansowania szpitali z użyciem austriac-
kiego modelu LKF (JGP)” oraz „finansowania oddziałów 
intensywnej terapii”. Duży nacisk położono na tematykę 
gromadzenia danych dotyczących nakładów pieniężnych 

na leczenie. Kolejnym etapem projektu była analiza i re-
cenzja algorytmów. Przedostatni etap stał się jednocześnie 
najdłuższym oraz najtrudniejszym do realizacji. Zebrano 
informacje kliniczne oraz dane finansowe w celu prze-
prowadzenia odpowiednich analiz. Grupa ekspertów ze 
sfery finansowej oraz medycznej szkoliła przedstawicieli 
systemu ochrony zdrowia oraz służyła pomocą szpitalom 
w trudnych kwestiach. W okresie od 2000 do marca 2001 r.  
pozyskano bardzo duże ilości danych. Pochodziły głównie 
ze szpitali znajdujących się na Dolnym Śląsku (9 placó-
wek), jednego szpitala z Podkarpacia oraz z Regionalnej 
Kasy Chorych we Wrocławiu. Wszystkie informacje zo-
stały zgromadzone w Centrum Systemów Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia. Aby wykorzystać informacje 
uzyskane od szpitali niezbedne stało się dostosowanie ich 
formy do przyjętego na czas projektu austriackiego sys-
temu Jednorodnych Grup Pacjentów. Konieczna okazała 
się zmiana kodów procedur z polskiego wydania klasy-
fikacji ICD-9 na katalog MEL stosowany w austriackim 
systemie. Analiza danych przebiegała w kilku etapach. Na 
początku przygotowano tabele grupowania w celu przypi-
sania wyników pacjenta do wykorzystanych procedur me-
dycznych. Kolejnym etapem było przeprowadzenie badań 
z zakresu prawdopodobieństwa wystąpienia danej jed-
nostki chorobowej bądź zlecenia danego badania. Był to 
najważniejszy oraz najtrudniejszy etap projektu. W dal-
szym postępowaniu uzyskane dane uzupełniono o czas 
hospitalizacji. Wykorzystano do tego ponad milion zesta-
wów danych zebranych ze 102 szpitali znajdujących się na 
terenie Dolnego Śląska. Łącznie do sporządzenia projektu 
posłużono się około 170 tys. danych o pacjentach. Prze-
prowadzenie analiz umożliwiło określenie przybliżonych 
kosztów poszczególnych grup pacjentów. W końcowym 
etapie zespół zajmujący się tworzeniem systemu Jedno-
rodnych Grup Pacjentów został wysłany na szkolenia. 
Przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia i regionalnych kas 
chorych odwiedzili Uniwersytet w  Innsbrucku, dzięki 
czemu mogli zapoznać się ze specyfiką regionalnej admi-
nistracji finansowania szpitali. Kolejne szkolenie objęło 
prezentację nowopowstałego systemu oraz cyklu prze-
twarzania danych, opracowania końcowej dokumentacji 
i przedstawienia wyników.13 

Podstawą do stworzenia polskiej wersji systemu Jedno-
rodnych Grup Pacjentów stał się brytyjski system Health 
Resources Groups (HRG). Wprowadzenie systemu miało 
zoptymalizować oraz zmniejszyć liczbę usług szpitalnych. 
Zakładano pozytywny wpływ wdrożenia systemu na pro-
duktywność szpitali. Zmienił się sposób rozliczania. Po-
przedni system przypisywał do pacjenta pozycję z katalogu 
szpitalnego, co nie odzwierciedlało problemów terapii roz-
poznanej choroby. Kosztem była procedura nieuwzględnia-
jąca indywidualnych procesów podczas leczenia pacjenta. 
Obecnie system Jednorodnych Grup Pacjentów przypo-
rządkowuje chorych do grup o podobnym podejściu dia-
gnostycznym i terapeutycznym, a więc pacjenci są przypi-
sywani do grup o podobnej charakterystyce kosztowej.14,15
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Podsumowanie

Celem artykułu było zbadanie, czy wprowadzenie sy-
temu Jednorodnych Grup Pacjentów pozwala na zaspo-
kojenie potrzeb systemów opieki zdrowotnej w różnych 
państwach. Przeprowadzone badania pozwoliły na zreali-
zowanie tego założenia.

Analizowana w artykule literatura przedmiotu mimo 
niewielkiej skali pozwoliła na udowodnienie przedsta-
wionej tezy. Potwierdzono, że wdrożenie systemu JGP po-
zwala na osiąganie odmiennych celów w systemie opieki 
zdrowotnej. 

Z przedstawionych opracowań dla 4 krajów Europy wy-
nika, że w każdym z nich wprowadzenie systemu JGP mia-
ło zupełnie inne cele: począwszy od monitorowania kosz-
tów świadczeń medycznych przez ujednolicenie systemu 
rozliczeń z płatnikiem, aż do poprawy jakości świadczeń 
medycznych wraz ze skróceniem czasu hospitalizacji. Mo-
głoby się wydawać, że system funkcjonujący z wykorzysta-
niem jednego mechanizmu – grupowania – jest możliwy 
do zastosowania w zbliżonych warunkach oraz pozwala na 
osiągnięcie tożsamych efektów. Z przedstawionych opra-
cowań wynika, że zastosowanie systemu JGP może pro-
wadzić do osiągnięcia zamierzonych celów w zależności 
od zapotrzebowania. Należy mieć na uwadze, że do osią-
gnięcia pożądanych rezultatów jest potrzebne stworzenie 
odpowiedniego systemu oraz uregulowań prawnych.
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Streszczenie
Dysplazja włóknista kości (fibrous dysplasia) jest jedną z rzadko występujących wad. Choroba charakteryzu-
je się obecnością tkanki kostnej włóknistej lub chrzęstnej o nieuporządkowanej strukturze w miejscu, gdzie 
powinna znajdować się prawidłowa tkanka kostna. Choroba zaburza właściwy rozwój dziecka. Dokładne 
poznanie i zrozumienie problemów dziecka i jego rodziny wynikających z choroby pozwala na stworzenie 
indywidualnego modelu opieki medycznej. Celem pracy było ukazanie problemów, jakie występują w opie-
ce domowej nad dzieckiem chorującym na dysplazję włóknistą kości, które jest po zabiegu chirurgicznym. 
W badaniu przedstawiono opis przypadku dziecka, u którego rozpoznano dysplazję włóknistą kości. Do 
analizy przypadku wykorzystano dokumentację medyczną, Indywidualną Kartę Pielęgnacji, kartę obserwa-
cji bólu, zdjęcia radiologiczne i fotografie. Zaobserwowano, że w opiece domowej nad dzieckiem chorują-
cym na dysplazję włóknistą kości rodzice napotykają na następujące problemy: nie znają sposobów radze-
nia sobie z przewlekłym bólem pooperacyjnym kończyny, dostrzegają ryzyko wystąpienia zakażenia rany, 
odczuwają brak dostatecznej wiedzy na temat choroby oraz lęk i niepokój spowodowany niewiedzą o spo-
sobach pielęgnacji dziecka. Opieka domowa polega na rozpoznaniu problemów występujących u dziecka 
i jego rodziny, opracowaniu planu opieki, jego realizacji przy współudziale rodziców oraz ustaleniu rezulta-
tów prowadzonej opieki. Istotnym elementem opieki pielęgniarskiej jest edukacja rodziców, która może być 
ważnym czynnikiem ułatwiającym udział opiekunów w pielęgnowaniu dziecka w warunkach domowych.

Słowa kluczowe: dysplazja włóknista kości, ramka Taylora, opieka domowa
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Abstract
Bone fibrous dysplasia is characterized by the presence of bone fibrous or cartilaginous tissue of disordered structure in the place where normal bony tissue should oc-
cur. This disease disturbs proper postnatal development. Thorough knowledge and understanding of the child’s and its family’s problems allow to create an individual 
model of medical care. The purpose of the study is to show home care problems in the case of a child after fibrous bone dysplasia surgical procedure. In this study the 
casuistic method was used. It is a description of a child with diagnosed bone fibrous dysplasia. The medical documentation, Individual Care Card, Pain Observation 
Card, roentgenograms and photographs were submitted to analysis. While taking home care of a child with bone fibrous dysplasia, parents faced the following issues: 
they didn’t know how to cope with the chronic limb pain after the operation, they realized the risk of wound infection and they had insufficient knowledge about the 
disease. Child home care consists in defining the child’s and its family’s problems, framing a care plan and its realization with the parents’ participation, and discuss-
ing the results. The important element of nursing care is parents’ education, as it is a crucial factor affecting parents’ participation in a child’s caring process at home.

Key words: bone fibrous dysplasia, Taylor’s frame, home care

Wprowadzenie

Narodziny dziecka to wielkie wydarzenie w życiu rodzi-
ny dające poczucie ogromnego szczęścia, ale jednocześnie 
powodujące lęk przed nową dla rodziców sytuacją.

Coraz częściej zdarzają się narodziny dzieci chorych, 
u których rozpoznaje się różne wady i choroby przewlekłe. 
Jedną z rzadko występujących chorób jest dysplazja włók-
nista kości (fibrous dysplasia). Wada ta charakteryzuje 
się obecnością tkanki kostnej włóknistej lub chrzęstnej 
o nieuporządkowanej strukturze w miejscu prawidłowej 
tkanki kostnej.

Choroba jest znana od czasów starożytnych. Pierwszy 
jej opis przedstawił irlandzki chirurg Robert W. Smith 
w 1849 r., a w 1882 r. Friedrich Daniel von Recklinghau-
sen w swojej pracy opisał pacjenta ze zmianami choro-
bowymi kości w postaci ognisk włóknienia i ich defor-
macji. W 1938 r. dysplazja włóknista kości została po raz 
pierwszy zdefiniowana i opisana jako odrębna jednostka 
chorobowa (dysplasia fibrosa ossium) przez Lichtenste-
ina.1 Mniej więcej w tym samym czasie McCune i Al-
bright opisali zespół, w skład którego wchodziła dyspla-
zja włóknista kości, przedwczesne dojrzewanie płciowe 
oraz plamy skórne o zabarwieniu kawy z mlekiem (café 
au lait).

Dysplazja włóknista kości to łagodne, powoli postępują-
ce schorzenie, w którym zdrowa gąbczasta kość jest zastę-
powana przez tkankę włóknistą. Etiologia nie została do-
tąd w pełni wyjaśniona. Uważa się, że przyczyną choroby 
jest niedziedziczona mutacja genu GNAS1 (gen kodujący 
podjednostkę α białka wiążącego guaninę) kodującego 
jedną z podjednostek białka G w pojedynczej komórce, 
co powoduje, że są one w  stanie stałego pobudzenia.2 
W patogenezie choroby występuje zwiększone wydziela-
nie PTH (parathyroidhormone-related protein) regulują-
cego funkcję osteoblastów. Nieprawidłowość występuje 
zaraz po zapłodnieniu, we wczesnym etapie rozwoju za-
rodkowego, podczas tworzenia się układu kostnego. Pod 
względem histologicznym jest zaliczana do nowotworów 
niezłośliwych. Charakteryzuje się dużą progresją, chociaż 
zdarzają się przypadki zahamowania procesu chorobowe-
go w okresie pokwitania.

Najczęstszymi objawami choroby są: ból kości, znie-
kształcenia kostne oraz złamania. Większość przypadków 
dysplazji włóknistej kości przebiega bezobjawowo i jest 
wykrywana przypadkowo na zdjęciach RTG.

Wyróżnia się 3 kliniczne rodzaje dysplazji włóknistej 
kości: postać jednoogniskową (monoostyczną, ryc. 1), po-
stać wieloogniskową (poliostyczną) i postać czaszkowo-
-twarzową.

W leczeniu tej choroby podjęto próby wdrożenia biofos-
foranów z bardzo dobrym skutkiem.4 Wykazano korzyst-
ny wpływ leków na hamowanie postępu choroby, osłabie-
nie lub zniesienie dolegliwości bólowych, zagęszczenie 
struktury kości korowej, nasilenie kostnienia. Zazwyczaj 
stosuje się Pamidronian (1–1,5 mg/kg/dobę przez 3 dni, 
w cyklach co 3–4 miesiące), który następnie zastępuje się 
Alendronianem podawanym doustnie.5

Chirurgiczne leczenie jest zalecane w przypadku bole-
sności kości, aby poprawić sprawność ruchową zaburzo-
ną z powodu zniekształceń, zespolenia złamań, a także 
zmniejszyć ucisk na rdzeń kręgowy, korzenie nerwowe, 
tkankę mózgową.

Leczenie chirurgiczne polega na wykonaniu osteotomii, 
czyli przecięcia kości pod kontrolą monitora rentgenow-
skiego, w celu poprawy jej kształtu wraz z korekcją osi 
kończyny, skrócenia lub wydłużenia (w aparacie Ilizarowa 
lub ramce Taylora), poprawy mechaniki najbliższego sta-
wu. Osteotomię stabilizuje się metalowymi implantami 
pozwalającymi na zrośnięcie się odłamów.6

Przestrzenna ramka Taylora (wynaleziona przez J. Char- 
lesa Taylora w 1990 r.) jest to stabilizator przestrzen-
ny używany w nastawianiu złamań, korekcji osi kości 
w deformacjach oraz wydłużaniu kości. Stabilizator wy-
korzystuje naturalną zdolność organizmu do wzrostu 
nowej, zdrowej tkanki kostnej. Jest zbudowany z 2 alu-
miniowych pierścieni połączonych 6 rozpórkami (ryc. 2).  
Każda rozpórka może być wydłużana lub skracana 
niezależnie od pozostałej części ramy i jest oznaczona 
różnymi kolorami oraz etykietkami. Manipulacje roz-
pórkami ustala się za pomocą specjalnego oprogramo-
wania komputerowego pod kontrolą aparatu RTG. Plan 
manipulacji rozpórkami na każdy dzień planowanego 
leczenia, mający na celu skorygowanie deformacji lub 
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wydłużanie kości, jest ustalany za pomocą programu 
komputerowego.

Indywidualnie dla każdego pacjenta ustala się wiel-
kość pierścienia, długość i kąty nastawienia rozpórek  
w 6 osiach. Ramka jest połączona z kością za pomocą me-
talowych kołków (pinów). Korekta trwa zwykle przez 3–4 
tygodnie. Po skorygowaniu deformacji pacjent utrzymuje 
ramkę przez 3–6 miesięcy, czyli do całkowitej regeneracji 
kości (w zależności od rodzaju i stopnia zniekształcenia). 
Ramka Taylora (ryc. 3) jest łatwa w użyciu i dokładna. Pa-
cjenta uczy się, jak wydłużać i skracać rozpórki według 
programu, który został rozpisany na każdy dzień leczenia, 
wraz z oznaczeniem koloru rozpórki (ryc. 4). 

W wydłużaniu kości jednocześnie z zewnętrznym sta-
bilizatorem jako śródszpikowym stabilizatorem dla ro-
snących kości długich jest stosowany teleskopowy gwóźdź 
Fassiera-Duvala. Jest to metalowy teleskop wykorzysty-
wany także w leczeniu złamań trzonu kości długich, oste-
otomii, dysplazji włóknistej, wrodzonej łamliwości kości. 
Należy zaznaczyć, że u dzieci wymaga wymiany wraz ze 
wzrostem dziecka.

Teleskop wprowadza się przez staw, a następnie zacze-
pia w bliższej i dalszej nasadzie kości długich za pomo-
cą druta Kirschnera. Jego grubość określa się, mierząc 
najwęższe miejsce kanału szpikowego z wykorzystaniem 
aparatu rentgenowskiego.11

Ryc. 1. RTG podudzi obrazujące deformację kości piszczelowej lewej  
ze zmianami dysplastycznymi3

Fig. 1. X-ray crotch showing deformation of the left tibia with dysplastic 
changes3

Ryc. 2. Ramka Taylora7

Fig. 2. Taylor’s frame7

Ryc. 3. Ramka Taylora (stabilizator zewnętrzny)9

Fig. 3. Taylor’s  frame (external fixator)9

Ryc. 4. Rozpórki – sposób manipulacji10

Fig. 4. Manipulation method10
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Bardzo ważnym etapem leczenia pooperacyjnego jest 
proces usprawniania, którego celem jest przede wszyst-
kim unikanie wystąpienia powikłań. Uruchamianie pa-
cjenta odbywa się stopniowo, co zapobiega wystąpieniu 
atrofii, przykurczy i osłabienia mięśni, a także sztywności 
stawów i uszkodzenia nerwów. Podczas wydłużania ko-
ści powikłania występują najczęściej wtedy, gdy kości są 
rozdzielone i zabezpieczone stabilizatorem zewnętrznym. 
Ważnym elementem rehabilitacji jest utrzymanie pełnego 
ruchu w stawach oraz zapobieganie zanikowi mięśni, co 
osiąga się przez stosowanie ćwiczeń polegających głównie 
na rozciąganiu mięśni.12

Celem pracy było ukazanie problemów, jakie występują 
w opiece nad dzieckiem chorującym na dysplazję włók-
nistą kości.

Materiał i metody

Na potrzeby niniejszej pracy poddano analizie opis 
przypadku dziecka, u którego rozpoznano dysplazję włók-
nistą kości piszczelowej lewej. Na podstawie dokumen-
tacji medycznej (Indywidualnej Karty Pielęgnacji, Karty 
Obserwacji Bólu, zdjęć radiologicznych i prywatnych ar-
chiwalnych fotografii rodziców) ustalono problemy pielę-
gnacyjne dziecka.

Studium przypadku ma charakter badań jakościowych. 
Badanie to dało możliwość wglądu w procesualne aspekty 
badanego zdarzenia, umożliwiło wniknięcie w głąb pro-
blemów związanych z chorobą, lepsze zrozumienie proce-
dur terapeutycznych i pielęgnacyjnych.

Opis przypadku dziecka chorującego na dysplazję włók-
nistą kości piszczelowej lewej, uzupełniony o wywiad prze-
prowadzony za pomocą kwestionariusza, stał się podstawą 
do określenia procedury opieki nad dzieckiem.

Opis przypadku

Pacjentka – 3-letnia dziewczynka J.M. została przyjęta 
do Palm Beach Children’s Hospital w St. Mary’s Medical 
Center w West Palm Beach na Florydzie w trybie planowym 
do zabiegu chirurgicznego z rozpoznaniem dysplazji włók-
nistej kości piszczelowej lewej (zespół Campanacciego). 

W Polsce po konsultacji z lekarzami specjalistami or-
topedii stwierdzono, że charakter zniekształcenia oraz 
wiek dziecka sprawiają, że w  trakcie dalszego wzrostu 
zniekształcenie osi i proces skracania kończyny będzie 
postępował skutkując zwiększonym ryzykiem wystąpie-
nia złamań.. Ze względu na specyfikę schorzenia lecze-
nie będzie musiało być przeprowadzone poza granicami 
Polski, najlepiej u dr. Paleya. Proponowane przez dr. Dro-
ra Paleya leczenie chirurgiczne stwarza dużą szansę na 
zmniejszenie, a nawet wyeliminowanie kalectwa. 

Po opiniach wydanych przez lekarzy w Polsce rodzice 
nawiązali kontakt z dr. Paleyem i po konsultacji dziecko 
zostało przyjęte na leczenie do USA.

J.M. urodziła się 28.12.2007 r. Poród nastąpił o czasie, 
a ciąża (druga tej matki) przebiegała prawidłowo. Dziew-
czynka urodziła się z widoczną szpotawością podudzia le-
wego w obrębie przynasady dalszej z jednoczesnym wygię-
ciem ku przodowi i nieznacznie krótszą lewą stopą. Wraz 
ze wzrostem dziecka postępował skrót kończyny lewej.

Dnia 21.10.2008 r. wykonano biopsję, która wykazała 
dużą nieprawidłowość architektoniczną tkanki kostnej, 
polegającą na zaburzeniu kostnienia, zagęszczeniu układu 
kostnego o nieregularnych pogrubiałych beleczkach kost-
nych ze zmniejszeniem powierzchni przestrzeni między-
beleczkowej. W obszarze międzybeleczkowym nie stwier-
dzono obecności szpiku kostnego ani tkanki tłuszczowej, 
a  jedynie licznych poszerzonych naczyń krwionośnych 
i małych pasm tkanki łącznej.

Tomografia komputerowa (25.11.2008 r.) wykazała 
zniekształcenie trzonu kości piszczelowej lewej z przed-
nim wygięciem. Pogrubienie beleczek kostnych daje obraz 
„włóknistej kości”.

W badaniu endokrynologicznym oceniono gospodarkę 
wapniową i  fosforanową. Stężenie hormonów tarczycy 
i przytarczyc – bez odchyleń od normy. Wykluczono ze-
spół McCune’a-Albrighta.

Chorą kończynę zaopatrzono w ortezę stabilizującą, 
mającą na celu zabezpieczenie jej przed patologicznym 
złamaniem. W celu wyrównania różnicy długości koń-
czyny obuwie zostało podklejone dodatkową podeszwą.

Wykluczono ogniska dysplastyczne w innych kościach. 
Nie stwierdzono zaburzeń okulistycznych. Dziewczynka 
jest pod stałą opieką rehabilitacyjną.

Na podstawie obserwacji oraz wywiadu z  rodzicami 
dziecka stwierdzono, że obecnie rozwój umiejętności 
w zakresie motoryki i koordynacji wzrokowo-ruchowej 
przebiega adekwatnie do wieku.

Po przeprowadzonej w 2009 r. przez dr. Paleya konsul-
tacji ortopedycznej stwierdzono, że dziecko powinno być 
operowane w Palm Beach Children’s Hospital w St. Mary’s 
Medical Center w West Palm Beach na Florydzie. Po pozy-
tywnej opinii Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie 
finansowania zabiegu chirurgicznego w USA ustalono 
datę zabiegu.

Dnia 17.02.2010 r. przeprowadzono operację polegającą 
na wykonaniu osteotomii lewej kości piszczelowej i strzał-
kowej oraz założeniu fiksatora w celu korekty deformacji.

Pacjentka w  trzeciej dobie w  stanie dobrym została 
wypisana do domu z zaleceniem indywidualnego planu 
manipulacji rozpórkami w celu skorygowania deformacji 
kości piszczelowej lewej. Po zakończonym etapie mani-
pulacji rozpórek i wykonanym zdjęciu kontrolnym RTG 
uzyskano korektę kości.

Dziecko uskarżało się na silny ból lewej kończyny dol-
nej, nie chciało podejmować czynności chodzenia oraz 
uczestniczyć w procesie rehabilitacji. Dziewczynka była 
pobudzona i płaczliwa.

Rodzice dziecka są wykazywali zaniepokojenie stanem 
córki, bali się powikłań oraz zgłaszali obawy i lęk w wyko-
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nywaniu codziennej pielęgnacji stabilizowanej lewej koń-
czyny dolnej. Z wywiadu wynikało, że rodzina ma niewy-
starczającą wiedzę na temat choroby dziecka, rehabilitacji 
i postępowania pielęgnacyjnego.

Wyniki i omówienie

Optymalną metodą pracy z dzieckiem chorym na dys-
plazję włóknistą kości po leczeniu chirurgicznym jest 
proces pielęgnowania. Pozwala on na rozpoznanie pro-
blemów zdrowotnych dziecka, ustalenie planu, sposobów 
realizacji i oceny opieki domowej. Ułatwia także planowa-
nie i podjęcie rehabilitacji oraz edukację rodziny.

Propozycja procesu pielęgnowania dziecka chorują-
cego na dysplazję włóknistą kości piszczelowej lewej po 
leczeniu chirurgicznym jest przykładem takiej opieki pie-
lęgniarskiej, która wykorzystuje świadome rozpoznanie 
stanu biologicznego, psychicznego i społecznego jednost-
ki i środowiska, a także podejmowanie celowych i pla-
nowych działań mających przyczynić się do utrzymania 
lub zmiany dotychczasowego stanu oraz oceniania uzy-
skanych wyników. Proces pielęgnowania tworzą kolejno 
następujące etapy:

–– etap I – rozpoznanie – to gromadzenie danych o pa-
cjencie i środowisku. Dane te pochodzą z różnych źró-
deł. Na podstawie analizy uzyskanych informacji ustala 
się diagnozę;

–– etap II – planowanie – to decydowanie o tym, co i w jaki 
sposób powinno być zrobione dla pacjenta, przez pa-
cjenta lub przy pacjencie, aby można było osiągnąć stan 
optymalny;

–– etap III – realizowanie – to zastosowanie w praktyce 
ustalonego wcześniej planu pielęgnowania. Jeśli z okre-
ślonych powodów jakaś część z zaplanowanych zadań 
nie zostanie zrealizowana, to musi to zostać odnotowa-
ne i uzasadnione;

–– etap IV – ocenianie – to wynik porównania stanu rozpo-
znanego w I etapie z uzyskanym dzięki podjęciu celowych 
i planowych działań profesjonalnych stanem finalnym.

Pierwsza diagnoza pielęgniarska: ból przewlekły obejmu-
jący kończynę dolną lewą w okolicy ran pooperacyjnych.
Cel opieki: zmniejszenie dolegliwości bólowych.
Interwencje pielęgniarskie:

–– obserwacja natężenia bólu,
–– odwrócenie uwagi dziecka od bólu za pomocą zabawek, 
książeczek, filmów,

–– ocena stanu emocjonalnego dziecka i podjęcie działań 
poprawiających jego nastrój,

–– zapewnienie dziecku komfortu w łóżku (wygodne uło-
żenie, lekkie okrycie),

–– pomoc w zmianie pozycji ciała,
–– okazanie ciepła, życzliwości,
–– wykonywanie zabiegów pielęgnacyjnych sprawnie i de-
likatnie,

–– podawanie leków przeciwbólowych według zlecenia le-
karza i ocenianie skuteczności ich działania. 

Realizacja planu opieki
Dziecko ma założoną kartę obserwacji bólu. Ojciec 

za pomocą książeczek i  ulubionych zabawek skutecz-
nie odwraca uwagę dziecka od nieprzyjemnych doznań. 
Wykonywany przez ojca delikatny masaż łydki ruchami 
okrężnymi wokół pinów sprawił, że dziecko wyraźnie od-
czuwało wtedy. Matka podaje rano i wieczorem Roxicet 
(oksykodon + paracetamol), opioidowy lek przeciwbólo-
wy, w ilości 2 × 5 ml (według zlecenia lekarskiego), co jest 
odnotowywane w karcie obserwacji bólu. Do oceny nasi-
lenia bólu wykorzystywano wyniki obserwacji zachowa-
nia i reakcji dziecka dokonywanej przez rodziców (wyraz 
twarzy, płacz, chęć do zabawy, apetyt, sen i inne objawy 
zaobserwowane przez rodziców). Używano też skali bólu 
czytanej z twarzy (faces pain scale revised). Jest to skala 
przedstawiająca 6 rysunków twarzy. Badający czyta ba-
danemu następującą instrukcję: „Przedstawione twarze 
pokazują, jak silny może być ból. Ta twarz (wskaż pierw-
szą po lewej stronie) przedstawia, że nie boli wcale. Ko-
lejne twarze pokazują nasilanie się bólu (wskazuj kolejno 
twarze od lewej do prawej, aż do tej po prawej stronie). 
Twarz po prawej stronie wyraża największe nasilenie bólu 
(największy ból). Wskaż teraz twarz, która pokazuje, jak 
bardzo cię boli (w tej chwili)”. Badający ocenia wskazane 
twarze, przyznając 0, 2, 4, 6, 8 lub 10 punktów, licząc od 
lewej do prawej strony. Nie należy używać słów typu „we-
soły” lub „smutny”. Skala jest stworzona po to, aby zmie-
rzyć, jak dzieci czują się wewnętrznie, a nie jak wyglądają 
ich twarze.12

Oczekiwany wynik opieki: zminimalizowanie bólu.

Druga diagnoza pielęgniarska: ryzyko zakażenia ran.
Cel opieki: zminimalizowanie zagrożenia zainfekowania 
ran.
Interwencje pielęgniarskie:

–– postępowanie zgodnie z procedurą z zachowaniem za-
sad aseptyki podczas zmieniania opatrunków,

–– obserwacja miejsc stykowych ze skórą pod kątem infek-
cji (wzrost temperatury ciała, obserwacja brzegów ran),14

–– oczyszczanie pinów wokół miejsca stykowego ze skórą 
0,9% roztworem NaCl z użyciem sterylnego gazika,

–– pouczenie matki o konieczności używania mydła anty-
bakteryjnego w dozowniku do codziennej kąpieli dziec-
ka (kąpiel tylko pod prysznicem),

–– dokładne osuszanie fixatora papierowym ręcznikiem, 
a miejsca stykowego jałowym gazikiem lub suszarką 
(pamiętać, aby nie używać gorącego powietrza – może 
dojść do poparzenia),

–– używanie ochraniacza na fixator (specjalnie uszyty wo-
rek lub szersza nogawka spodni rozpinana z boku), aby 
nie dopuścić do zabrudzenia aparatu,

–– w przypadku zakażenia rany pobranie wymazu z dna 
rany i zastosowanie antybiotykoterapii według zlecenia 
lekarza.15



G. Szymańska-Pomorska, A. Pytel, A. Mytnik. Dysplazja włóknista u dzieci240

Realizacja planu opieki
Za pomocą 0,9% NaCl i jałowego gazika należy prze-

mywać rany w miejscu stykowym pinów ze skórą. Po-
uczyć matkę o konieczności codziennego mycia dziec-
ka pod prysznicem, używając mydła antybakteryjnego 
w dozowniku. Fixator trzeba zawsze dokładnie osuszyć 
papierowymi ręcznikami lub suszarką, a miejsca stykowe 
jałowym gazikiem. Matka uszyła specjalny ochraniacz 
na fixator, by zabezpieczyć przyrząd przed zabrudze-
niem, a tym samym niedopuszczeniem do zanieczysz-
czenia rany.
Oczekiwany wynik opieki: rana sucha, zagojona, nie do-
szło do jej zainfekowania.

Trzecia diagnoza pielęgniarska: zaburzenie snu spo-
wodowane przyjęciem nienaturalnej pozycji do nocnego 
wypoczynku, którą powoduje założony fixator.
Cel opieki: uzyskanie efektywnego snu.
Interwencje pielęgniarskie:

–– zapewnienie warunków do nocnego snu (wywietrzenie 
pokoju, odpowiedni mikroklimat),

–– ustalenie rytuału przed snem (kąpiel, czytanie bajki),
–– ograniczenie niekorzystnych bodźców dźwiękowych 
i świetlnych,

–– unikanie przed planowanym snem wykonywania ćwi-
czeń, zmiany opatrunku,

–– ułożenie kończyny na poduszce w  dogodnej pozycji 
wskazanej przez dziecko,

–– delikatne masowanie łydki między pinami,
–– w przypadku narastania bólu podanie środka przeciw-
bólowego wg zlecenia lekarskiego.

Realizacja planu opieki
Przed udaniem się na nocny wypoczynek pokój dziecka 

został przewietrzony, zapewniono odpowiednią tempera-
turę otoczenia. W pokoju umieszczono nawilżacz powie-
trza. Po wieczornej kąpieli i osuszeniu aparatu położono 
dziecko do jego łóżeczka, udzielając pomocy w dobraniu 
wygodnej pozycji do spania. Na prośbę dziewczynki ojciec 
przeczytał jej ulubioną bajkę, wykonał masaż lewej dolnej 
kończyny i ułożył na poduszce.
Oczekiwany wynik opieki: nastąpiła stopniowa poprawa 
nocnego wypoczynku.

Czwarta diagnoza pielęgniarska: ryzyko wystąpienia 
powikłań spowodowane ewentualnym zaniechaniem co-
dziennej rehabilitacji.
Cel opieki: zmniejszenie ryzyka wystąpienia powik- 
łań.
Interwencje pielęgniarskie:

–– przekonanie rodziców o słuszności wykonywanych ćwi-
czeń,

–– przedstawienie możliwości wystąpienia niebezpiecz-
nych dla zdrowia córki powikłań,

–– wykonywanie ćwiczeń połączonych z  odwróceniem 
uwagi dziecka od bólu (pokazywanie ulubionych zaba-
wek, książek),

–– wyświetlanie ulubionych bajek podczas ćwiczeń odwo-
dzenia i przywodzenia stopy, masażu łydki, zginania 
i prostowania stawu kolanowego,

–– odwracanie uwagi dziewczynki przez jednego z  ro-
dziców w  czasie, gdy drugie wykonuje ćwiczenia na 
kończynie dolnej, np. przez zainteresowanie dziecka 
zabawkami, puszczanie baniek mydlanych, układanie 
klocków, ubieranie lalek,

–– ponowna nauka chodzenia z wykorzystaniem chodzi-
ka, na którym dziecko siada i odpycha się kończynami 
dolnymi,

–– nagradzanie za postępy w rehabilitacji,
–– pokazanie rodzicom korzyści płynących z wykonywa-
nia ćwiczeń dziecka w wodzie, na basenie (rozluźnie-
nie mięśni, uśmierzanie bólu, utrzymanie prawidłowej 
masy ciała),

–– w razie potrzeby podanie środka przeciwbólowego we-
dług zlecenia lekarza.

Realizacja planu opieki
Wyjaśnienie rodzicom, jak ważne są wykonywane ćwi-

czenia pozwalające na odzyskanie sprawności ruchowej 
dziecka i  niedopuszczające do wystąpienia powikłań. 
Ustalenie z matką i ojcem, że ćwiczenia z dzieckiem będą 
wykonywać oboje, na zmianę. Rodzice otrzymali zestaw 
indywidualnych ćwiczeń z dzieckiem, na podstawie któ-
rego 2 razy dziennie rehabilitują córkę.

Należy podać rodzicom adres basenu, na którym odby-
wa się rehabilitacja wodna dla dzieci oraz wyjaśnić korzy-
ści płynące z tego typu ćwiczeń. Warto im pokazać, jak 
można zachęcić dziecko do nauki chodzenia za pomocą 
chodzika lub pchając wózek dla lalek.
Oczekiwany wynik opieki: rodzice rozumieją cel rehabi-
litacji, a dziecko chętnie uczestniczy w ćwiczeniach.

Piąta diagnoza pielęgniarska: lęk i niepokój matki spo-
wodowany niewiedzą o sposobach pielęgnacji dziecka.
Cel opieki: uspokojenie i edukowanie matki.
Interwencje pielęgniarskie:

–– aktywne słuchanie i wyjaśnienie wątpliwości,
–– zapewnienie matce możliwości wyrażania własnych od-
czuć i obaw związanych z czynnościami pielęgnacyjnymi,

–– przedstawienie matce w sposób prosty i zrozumiały celu 
obserwacji i pielęgnacji dziecka oraz zasad aseptyki,

–– wyjaśnienie jej, że codzienne, rzetelne czyszczenie fi-
xatora z zachowaniem zasad aseptyki doprowadzi do 
szybkiego powrotu córki do zdrowia i uchroni od ewen-
tualnych powikłań.

Realizacja planu opieki
Wysłuchanie matki, która wyraziła swoje obawy i lęki 

związane z czynnościami pielęgnacyjnymi. W prosty i zro-
zumiały sposób pokazanie jej, jak czyścić fixator oraz pielę-
gnować miejsca stykowe. Omówienie zasady aseptyki.

W czasie rozmowy z matką zostało jej wyjaśnione, jak 
ważna jest obserwacja dziecka, rzetelne wykonywanie co-
dziennych czynności pielęgnacyjnych, aby nie doprowa-
dzić do powikłań i większego cierpienia dziecka.
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Oczekiwany wynik opieki: matka czuje się pewniejsza 
w wykonywanych czynnościach pielęgnacyjnych.

Szósta diagnoza pielęgniarska: niepokój i strach ro-
dziców o stan zdrowia córki. Brak dostatecznej wiedzy na 
temat choroby.
Cel opieki: dostarczenie informacji, zmniejszenie niepo-
koju.
Interwencje pielęgniarskie:

–– nawiązanie kontaktu z rodzicami, okazanie życzliwości, 
zainteresowania, szacunku, akceptacji i zrozumienia,

–– zapewnienie rodzicom warunków do wyrażania wła-
snych emocji, odczuć, obaw,

–– uświadomienie rodzicom konieczności przekazywania 
pielęgniarce informacji na temat zaobserwowanych ob-
jawów i zachowania u swojego dziecka,

–– uzyskanie poczucia bezpieczeństwa rodziców przez 
dostarczenie informacji na temat choroby (wskazania 
źródeł, w których można szukać informacji o chorobie) 
w ramach kompetencji pielęgniarskich,

–– udzielenie odpowiedzi na pytania, wyjaśnienie wątpli-
wości,

–– ułatwienie nawiązywania kontaktów z grupami wsparcia,
–– umożliwienie kontaktu z lekarzem w celu uzyskania in-
formacji na temat powikłań, następstw choroby i dal-
szego postępowania.

Realizacja planu opieki
W rozmowie z rodzicami przedstawienie mechanizmu 

powstawania dysplazji włóknistej oraz wskazanie źródeł, 
gdzie można szukać informacji o chorobie. Odpowiadanie  
na pytania i wyjaśnianie wątpliwości rodziców w ramach 
kompetencji pielęgniarskich. Ułatwienie im kontaktu 
z grupą wsparcia, gdzie mogą się wymienić doświadcze-
niami z  innymi rodzicami przewlekle chorych dzieci. 
Dostarczenie adresów fundacji, które udzielają pomocy 
finansowej oraz organizują spotkania integracyjne dla 
rodziców i niepełnosprawnych dzieci.
Oczekiwane wyniki opieki: rodzice zdobyli niezbędną 
wiedzę, co zmniejszyło ich niepokój i strach o stan zdro-
wia córki.

Ocena

Prawidłowe zaplanowanie procesu pielęgnowania i su-
mienne realizowanie planu opieki pozwoliło na poprawę 
samopoczucia i zwiększenie aktywności fizycznej dziecka 
chorego na dysplazję włóknistą kości.

W wyniku podjętych działań pielęgnacyjnych dziew-
czynka zaczęła współpracować z pielęgniarką i rodzicami. 
Dolegliwości bólowe stały się mniej dokuczliwe i dziec-
ko coraz chętniej uczestniczyło w codziennych ćwicze-
niach. Zwiększyła się aktywność i samodzielność dziecka. 
Dziewczynka sama zaczęła proponować zabawy i wymy-
ślać sposoby na spędzanie wolnego czasu.

Poprawił się stan emocjonalny dziecka. Dziewczynka 
coraz częściej się uśmiecha i można zauważyć, że w pełni 

zaakceptowała fixator na kończynie dolnej. Dobrze sypia-
ła w porze nocnej, więc w dzień była pełna energii i pomy-
słów na inicjowanie nowych zabaw.

Dzięki edukacji z zakresu istoty choroby i pielęgnacji 
dziecka rodzice stali się aktywnymi członkami zespołu 
terapeutycznego. Zdobyta wiedza i doświadczenie dodało 
im pewności siebie i przeświadczenia o słuszności swoich 
działań. Chętnie uczestniczą w spotkaniach grupy wspar-
cia, angażując się w pomoc innych rodziców.

Podsumowanie

Do najczęściej występujących problemów u  dziecka 
chorującego na dysplazję włóknistą kości piszczelowej po 
leczeniu chirurgicznym zalicza się: ból, ryzyko zakażenia 
rany pooperacyjnej i wystąpienia powikłań, problem z za-
sypianiem i czynnym wypoczynkiem. Rolą pielęgniarki 
w przedstawionym procesie pielęgnowania zindywidu-
alizowanego jest m.in. zmobilizowanie rodziców do ak-
tywnej współpracy, wyeliminowanie lęków i obaw oraz 
przygotowanie do sprawowania nieprofesjonalnej opieki 
po wypisaniu dziecka do domu.

Zaproponowane działania pielęgniarskie pozwalają na 
precyzyjne wykonanie założonych celów opieki, ukazują 
rolę pielęgniarki w opiece domowej nad dzieckiem choru-
jącym na dysplazję włóknistą kości oraz zaangażowanie 
rodziców.

Leczenie chirurgiczne dysplazji włóknistej kości pisz-
czelowej wiąże się z dużym cierpieniem dziecka. Jest to 
ogromne przeżycie dla rodzica, który z pełną świadomo-
ścią przy wykonywaniu czynności pielęgnacyjnych oraz 
podczas ćwiczeń z dzieckiem sprawia mu ból, dlatego tak 
ważna jest edukacja.

Proces powrotu dziecka do zdrowia opiera się głównie 
na opiece domowej, dlatego istotne jest przygotowanie 
i zrealizowanie planu opieki przy aktywnym współudziale 
rodziców oraz całego zespołu terapeutycznego.

Dzięki przemyślanemu i dobrze zaplanowanemu pro-
cesowi pielęgnowania można uniknąć ciężkich powikłań 
i infekcji. Proces pielęgnowania pozwala również na sku-
teczną walkę z bólem dzięki wnikliwej obserwacji dziec-
ka: płaczu i jego charakteru, mimiki twarzy, oceny stanu 
emocjonalnego oraz zdolności do snu i wypoczynku.

Dzięki zdobytemu zaufaniu rodziców i dziecka, ich ak-
tywnemu udziałowi w procesie rehabilitacji oraz mobili-
zacji do realizacji planowanych działań w opiece domowej 
nad chorym dzieckiem, łatwiej jest zrealizować plan opieki 
i uzyskać pozytywną ocenę na końcowym etapie procesu.

Obecnie J.M. ma 8 lat, jest uczennicą II klasy szkoły 
podstawowej. Jej rozwój psychoruchowy przebiega pra-
widłowo. Nie ma ograniczeń ruchowych. Jest pod stałą 
opieką endokrynologa dziecięcego i ortopedy.

Dr Paley jest doświadczonym w zakresie wydłużania 
oraz korekty deformacji kończyn chirurgiem, znanym na 
całym świecie. Zajmuje się leczeniem bardzo trudnych 
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Ryc. 5. RTG kości piszczelowej po ściągnięciu stabilizatora zewnętrznego 
i umieszczeniu teleskopu Fassiera-Duvala9

Fig. 5. X-ray of the tibia after removal of the external fixatorand placing 
the Fassier-Duval telescope9

Ryc. 6. Kość piszczelowa po ściągnięciu stabilizatora i umieszczeniu 
teleskopu Fassiera-Duvala – efekt końcowy leczenia9

Fig. 6. Tibia after removal of the stabilizer and placement Fassier-Duval 
telescope - the end result of treatment9

Ryc. 7. Stan J.M. po leczeniu (29.10.2015 r.)9

Fig. 7. Condition J. M. after treatment

przypadków. Jest nadzieją dla chorych dzieci i ich rodzin, 
gdyż podejmuje się leczenia, gdy inni lekarze optują za 
amputacją.

Największą barierą możliwości leczenia przez dra Pa-
leya są wysokie koszty operacji wynoszące około 1 mi-
liona złotych. Są to tylko koszty zabiegów i rehabilitacji, 
dodatkowo dochodzą wydatki na bilety lotnicze, półrocz-
ny pobyt w Stanach Zjednoczonych, wyżywienie. Obecnie 
w Centrum Ortopedii Dziecięcej w Skierniewicach planu-
je się leczenie dzieci chorujących na dysplazję włóknistą 
kości z wykorzystaniem metody dr. Paleya. 
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