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Szanowni Państwo, 

 

 Konfucjuszowi przypisywane są słowa: Sukces wymaga wcześniejszego 

przygotowania, bez niego z pewnością osiągniemy porażkę, a ponieważ Wyż-

sza Szkoła Zarządzania w Częstochowie nastawiona jest na sukces, to kolejny 

numer Zeszytów Naukowych wymagał gruntownych przygotowań i oczywi-

ście wyboru prac do publikacji (zawsze niesłychanie trudnego).  

 Wszystkie artykuły zasługują na przeczytanie, mimo różnych zaintere-

sowań odbiorców. Trudno odmówić aktualności pracy na temat wielokultu-

rowości w pielęgniarstwie przy wzmożonej migracji ludności spowodowanej 

działaniami wojennymi u naszych sąsiadów czy zbrojnych konfliktów w in-

nych miejscach globu. Podobnie ma rzecz się, z wciąż trudno przebijającym 

się uprawnieniem dla pielęgniarek, w zakresie ordynowania leków i ich pre-

skrypcji. Jakie problemy, i jakie oczekiwania mają pielęgniarki można do-

wiedzieć się z artykułu pt. Ordynowanie leków i wypisywanie recept w prak-

tyce pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej. Ponadto kilka rozpraw do-

tyczących układu szkieletowo – mięśniowego  człowieka, zostaną niewątpli-

wie zauważone, bowiem mocno wpisują się w problemy zdrowotne jakie od-

czuwają pielęgniarki. 

 Dumą napawa fakt, iż abiturienci pielęgniarstwa Wyższej Szkoły Za-

rządzania,  wraz z promotorami kontynuują proces przedstawiania dokona-

nych badań szerszemu gronu. Niepodobna przedstawić wszystkie artykuły, 

bowiem zawsze musi pozostać ta nuta nieznana, aby zachęcić do przeczytania 

kolejnego Zeszytu Naukowego Wyższej Szkoły Zarządzania w Częstocho-

wie, co też kontent czynię. 

 
Dr n.o zdr. Bożena Kosińska prof. WSZ 

Redaktor Naczelna 
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WIELOKULTUROWOŚĆ WYZWANIEM 

WSPÓŁCZESNEGO PIELĘGNIARSTWA 

MULTICULTURALISM AS A CHALLENGE  

FOR CONTEMPORARY NURSING 
 

Streszczenie: 
 

 Nasilone procesy migracyjne, postępująca globalizacja oraz wzrost go-

spodarczy Polski sprawia, że staje się ona atrakcyjnym, a nawet docelowym 

miejscem dla cudzoziemców. Na terenie kraju istnieje wiele grup kulturo-

wych, religijnych i etnicznych, a opieka pielęgniarska nad ich przedstawicie-

lami stanowi duże wyzwanie.  

Religia, będąca ważnym elementem życia człowieka wpływa na postrzeganie 

zdrowia, choroby i śmierci oraz określa zasady żywienia i pielęgnowania. 

Zajmuje też stanowisko w wielu istotnych kwestiach etycznych.  

 Nieznajomość norm kulturowych i religijnych, które stymulują zacho-

wania pacjentów oraz bariera językowa, może łatwo uaktywnić stereotypy 

oraz postrzeganie etnocentryczne. Kompetencje kulturowe są wartością, 

która przekłada się na jakość sprawowanej opieki. Brak wrażliwości na wy-

stępujące różnice kulturowe może stanowić zagrożenie dla poszanowania 

godności pacjenta.  

 Głównym celem pracy była analiza wiedzy pielęgniarek i pielęgniarzy 

na temat zachowań zdrowotnych pacjentów pochodzących z innych kręgów 

kulturowych. Przeprowadzone badanie miało na celu sprawdzenie, czy per-

sonel pielęgniarski jest przygotowany do pracy z pacjentem odmiennym kul-

turowo oraz jak jest on traktowany przez personel pielęgniarski.  

 Analiza uzyskanych wyników wykazała, że personel pielęgniarski po-

siada niski poziom wiedzy na temat zachowań zdrowotnych pacjentów wy-

znających islam, hinduizm, buddyzm i judaizm. Połowa badanej grupy dekla-

rowała, że posiada przygotowanie do pracy z pacjentem innego kręgu kultu-

rowego i wyznaniowego, ale wymaga ona jeszcze uzupełnienia. Badanie wy-

kazało braki w zakresie wiedzy i nabywania kompetencji kulturowych przez 

pielęgniarki, których postawa ukazuje jeszcze znamiona etnocentryzmu. 

 

Summary 

 

 Intensified migration processes, progressing globalisation and Poland’s 

economic growth make it an attractive and even a destination place for 
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foreigners. On the country’s terrain exist many cultural, religious and ethnic 

groups, and nursing care for their representatives becomes a big challenge.  

 Religion, being an important part of human life, influences the percep-

tion of health, diseases and death and specifies rules of nutrition and nursing 

care. It also takes a position in many ethical issues.  

 Unfamiliarity of cultural and religious norms, which affect patients' be-

haviour and language barrier could easily cause stereotypes and ethnocentric 

perception. Cultural competencies are a value that translates into the quality 

of healthcare provided. Lack of sensibility on the emerging cultural differen-

ces could become an issue for the respect for a patient's dignity.  

 The main focus of my paper was to analyse the knowledge of nursing 

staff about health behaviour of patients coming from different cultures. The 

performed research aimed to test if the nursing staff is prepared to work with 

a culturally different patient, and how the patient is treated by the nursing 

staff.  

 The analysis of the gained results points that the nursing staff has a low 

level of knowledge about the health behaviour of patients professing Islam, 

Hinduism, Buddhism and Judaism. Half of the surveyed group declared that 

they were prepared to work with a patient from a different cultural and reli-

gious background, but still required to be supplemented. The study showed 

lack in the knowledge and acquisition of cultural competences by nurses, 

whose attitude still exhibits marks of ethnocentrism. 

 

 

Wstęp 

 

 W obecnych czasach żyjemy w społeczeństwie, w którym mieszają się 

ze sobą różne narody, kultury i wyznania. Postępujący dynamicznie proces 

globalizacji oraz nasilone migracje ludności, potęgują występowanie zjawi-

ska wielokulturowości. Współistnienie na danym terenie osób odmiennych 

kultur, uznających inne wartości, normy i tradycje rodzi wyzwania o charak-

terze kulturowym. W wyniku tej przestrzennej mobilności, przybywa pacjen-

tów pochodzących z różnych krajów, a kultura i religia stanowiąca nieroz-

łączny element życia, wpływa na ich sposób postrzegania zdrowia, choroby  

i śmierci.  

 Przemianom ulega także pielęgniarstwo zarówno w zakresie wiedzy, 

jak też samej praktyki. Współcześnie musi mierzyć się z potrzebami i ocze-

kiwaniami przedstawicieli różnych kręgów kultury wynikających z ich sfery 

wyznaniowej i duchowej. 

 Praca ta stanowi wstęp do skomplikowanej, ale zarazem niezwykle in-

teresującej tematyki dotyczącej kulturowych i religijnych przekonań 
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człowieka. Personel pielęgniarski znajduje się w miejscu, gdzie równocześnie 

spotyka się życie i śmierć, a medyczne aspekty opieki ścierają się nie tylko  

z problemami etycznymi, ale i religijnymi nakazami. Zapewnienie pacjen-

towi opieki jak najbardziej zgodnej z jego wartościami kulturowymi jest wy-

zwaniem dla personelu pielęgniarskiego. Wymaga nie tylko posiadania wie-

dzy na temat innych kultur i religii, świadomości występujących różnic oraz 

umiejętności ich interpretacji, ale także wrażliwości poprzez nabywanie kom-

petencji kulturowych.  

 Kultura to zbiorowy dorobek wielu pokoleń. Jest różnie rozumiana  

i interpretowana w zależności od tego, jakiej sfery życia dotyczy. Inaczej po-

strzega ją etnograf, antropolog, socjolog, psycholog czy kulturoznawca, 

czymś innym jest dla przeciętnego człowieka. Kultura jako zjawisko obej-

muje wiele aspektów życia społecznego. Literatura zawiera różne jej defini-

cje, gdyż termin ten jest wieloznaczny [1]. 

 

 

Wielokulturowość społeczeństwa w Polsce 

 

 Liczne konflikty zbrojne i religijne, problemy ekonomiczne oraz inten-

sywnie postępujący proces globalizacji spowodowały znaczne zróżnicowanie 

kulturowe ludności na świecie. Współczesne społeczeństwa już nie są jedno-

rodnymi zbiorowościami. Polska jest krajem, na którego terenie istnieje wiele 

grup etnicznych, religijnych i kulturowych.  

Od czasu wejścia do Unii Europejskiej zjawiskiem powszechnym i masowym 

stały się migracje ludności, a kraj stał się atrakcyjnym oraz często docelowym 

miejscem do osiedlania się cudzoziemców [2].  

 Wielokulturowość rozumiana jest jako koegzystowanie na danym ob-

szarze przedstawicieli wielu kultur różniących się między sobą językiem, wy-

znawaną religią czy też uznawanymi wartościami. Kultury te mogą wzajem-

nie się przenikać i współistnieć [3]. 

 Stan struktury narodowo – etnicznej Polski został przedstawiony  

w ostatnim Narodowym Spisie Powszechnym, który został przeprowadzony 

w 2011 roku. Według złożonych deklaracji w kraju zamieszkuje głównie lud-

ność o polskiej tożsamości stanowiąc 94,8% ogólnej liczby ludności kraju. 

Przynależność do innej narodowości wskazało 3,81% ankietowanych,  

a 1,35% ludności nie określiło swojej narodowości [4]. 

 W wielokulturową zbiorowość Polski wpisują się mniejszości naro-

dowe i etniczne. Zgodnie z polskim prawem, mniejszość narodową stanowi 

grupa polskich obywateli spełniających określone kryteria. Należą do nich: 

liczebność (jest mniejsza od liczby ludności w kraju), na tle społeczeństwa 

wyróżnia się językiem, kulturą czy tradycją, dąży do ich zachowania, ma 
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świadomość historii swojego pochodzenia i jest ukierunkowana na jej wyra-

żanie, jej przodkowie zamieszkują w kraju od co najmniej stu lat oraz utoż-

samia się z narodem tego kraju. W Polsce zamieszkują przedstawiciele dzie-

więciu mniejszości narodowych. Jest to grupa białoruska, litewska, nie-

miecka, ormiańska, ukraińska, rosyjska, czeska, słowacka oraz żydowska. 

Mniejszość etniczna w przepisach prawa spełnia warunki mniejszości naro-

dowych, ale nie utożsamia się z narodem własnego państwa. Za mniejszości 

etniczne uznaje się grupę: romską, karaimską, łemkowską oraz tatarską [5,6].  

 Zróżnicowanie kulturowe ludności dotyczy również tradycji religij-

nych. W Polsce dominującym jest wyznanie rzymskokatolickie, które skupia 

ponad 33 miliony wyznawców, co stanowi 87,6 % polskiego społeczeństwa. 

Społeczność wiernych Kościoła prawosławnego wynosi ponad 156 tysięcy 

osób (0,41% ludności Polski). Sympatycy Chrześcijańskiego Zboru Świad-

ków Jehowy zrzeszają około 137 tysięcy osób (0,36 % ogółu ludności). 

Mniejsze grono wiernych ma: Kościół ewangelicko-augsburski (71 tysięcy 

wiernych), Kościół grekokatolicki (33 tysiące wiernych). Niewielką grupę 

stanowią muzułmanie, a islam deklarowało 5 tysięcy osób. Wyznawcy bud-

dyzmu skupiają 6 tysięcy wiernych, hinduizmu 900, a judaizmu 800 osób [7]. 

 Wielokulturowy obraz Polski tworzą także nowe społeczności, do któ-

rych należą, uchodźcy, imigranci i repatrianci. Uchodźcy to osoby, które  

w wyniku prześladowań na tle rasowym, politycznym czy religijnym szuka-

jąc schronienia musiały opuścić swój kraj. Inną grupę stanowią imigranci, 

przybywający na terytorium Polski, ale nie posiadający obywatelstwa pol-

skiego. Powodem ich osiedlania jest najczęściej praca zarobkowa bądź nauka. 

Repatriacja oznacza z kolei powrót do kraju osób z polskim pochodzeniem, 

które z różnych przyczyn przebywały na obczyźnie [8]. 

 

 

Bariery w opiece nad pacjentem odmiennym kulturowo - komunikacja 

międzykulturowa 

 

 Komunikacja międzykulturowa to nic innego, jak komunikacja zacho-

dząca pomiędzy osobami wywodzącymi się z różnych kultur, które mogą po-

chodzić, choć wcale nie muszą, z innych krajów. Występuje zatem wszędzie 

tam, gdzie dochodzi do zetknięcia się ze sobą przedstawicieli odmiennych 

kultur i jest procesem wymiany myśli [9]. W przebiegu komunikacji między-

kulturowej bardzo ważne jest odpowiednie postrzeganie rzeczywistości kul-

turowej, która jest odmienna w stosunku do rodzimych norm i zwyczajów. 

Człowiek z reguły ocenia otoczenie według kryteriów właściwych dla swojej 

kultury, uznając je za powszechnie obowiązujące. Takie podejście określane 

jest mianem etnocentryzmu kulturowego. Jego przeciwieństwem jest 
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relatywizm kulturowy, który zakłada poznawanie i zrozumienie innych kultur 

zgodnie z wartościami, które są dla nich właściwe [10].  

 W procesie komunikacji werbalnej barierę stanowią trudności języ-

kowe, wieloznaczne wyrażenia, skomplikowana gramatyka. Pułapką mogą 

być brzmiące podobnie słowa, które mają różne znaczenie w innych językach. 

Problemem są też wyrazy nieprzetłumaczalne, jak nazwy chorób, które nie 

posiadają swojego odpowiednika. Elementem utrudniającym komunikację 

może być brak znajomości zasad, które regulują interakcje międzyludzkie, 

gdyż poza znajomością języka, ważna jest też wiedza z kim, na jaki temat  

i kiedy można rozmawiać. Podczas kontaktu z pacjentką muzułmanką może 

być konieczne zwracanie się do jej męża, nie udzieli ona również odpowiedzi 

na pytania dotyczące stanu dziecka w obecności jego ojca, gdyż to do niego 

należy się zwrócić w pierwszej kolejności [11].  

 Bariera językowa uniemożliwia personelowi pielęgniarskiemu wła-

ściwe określenie problemów zdrowotnych i pielęgnacyjnych pacjenta, prze-

kazywanie informacji dotyczących wykonywanych badań i zabiegów. Nawet 

jeśli pacjent pochodzący z innej kultury posługuje się językiem kraju, w któ-

rym przebywa, to niezrozumiałe może być dla niego słownictwo specjali-

styczne. Zatem uzasadnione jest, aby placówki medyczne zadbały o dostęp 

do profesjonalnych tłumaczy, aby można przekazać pacjentowi informacje  

w języku ojczystym, póki jeszcze ilość cudzoziemców w naszym kraju jest 

stosunkowo niska. Nie bez znaczenia jest również posiadanie przez personel 

medyczny wiedzy na temat religii i kultury, aby zrozumieć i dostosować spra-

wowaną opiekę do potrzeb pacjenta. Dlatego konieczne może być korzysta-

nie z wiedzy osób znających daną kulturę, będących pośrednikami między-

kulturowymi [12]. Ich rola polega na ułatwieniu relacji pomiędzy personelem 

medycznym, a pacjentem cudzoziemcem. Nie tylko pełnią rolę tłumacza, ale 

interpretują to co zostało powiedziane w kontekście sytuacji pacjenta dbając, 

by informacja była zrozumiana przez obie strony [2]. 

 Proces komunikacji między ludźmi bez względu na ich odmienność 

kulturową składa się w dużej mierze z elementów niewerbalnych, które to 

mogą być powodem większości nieporozumień. Problemem są gesty zastę-

pujące słowa, które postrzegane przez nas jako neutralne, w kulturze pacjenta 

mogą mieć inne znaczenie [11]. Gesty podczas rozmowy wzmacniają prze-

kazywane informacje i ułatwiają zrozumienie treści. Jednak mogą one urazić 

rozmówcę, który reprezentuje inny krąg kulturowy i stać się źródłem kon-

fliktu. Dla przykładu popularny gest – kciuk uniesiony w górę, oznacza dla 

nas, że jest dobrze. Został on nawet spopularyzowany przez jeden z portali 

społecznościowych, gdzie oznacza lubię to. Na Bliskim Wschodzie, Afryce, 

Grecji gest ten symbolizuje zagrożenie, jak również jest interpretowany jako 

ordynarna wersja stwierdzenia wypchaj się [10]. Inny problem w komunikacji 
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międzykulturowej stanowi dotyk, który może naruszyć w danej kulturze ja-

kieś tabu. Badanie i opiekę nad pacjentką pochodzącą z kręgu islamu czy ju-

daizmu powinien realizować personel tej samej płci. Dodatkowo mogą obo-

wiązywać ograniczenia dotyczące danych części ciała. Źródłem nieporozu-

mień może być także kontakt wzrokowy. Niedostateczny może zostać ode-

brany jako nieśmiałość lub fałsz, nadmierny z kolei jako arogancja. W pań-

stwach islamskich istnieje nawet pojęcie „cudzołóstwa oczu”, jeśli kobieta  

i mężczyzna patrzą sobie w oczy dłużej niż dwie sekundy, a nie są połączeni 

relacją rodzinną [11]. W kulturach dalekowschodnich unikanie kontaktu 

wzrokowego z osobą nieznajomą, czy odmiennej płci jest normą w zachowa-

niu [1]. 

 Aby nawiązać efektywną komunikację z pacjentem odmiennym kultu-

rowo należy uwzględnić jego poglądy kulturowe, religijne i obyczajowe. 

Ważne jest ustalenie osoby bliskiej, która będzie uczestniczyć w podejmowa-

niu decyzji dotyczących czynności medycznych oraz uzyskiwać informacje 

o stanie zdrowia pacjenta [12]. Należy okazać szacunek do wartości i norm, 

które pacjent uznaje. Podczas rozmowy obserwować wyraz twarzy i gesty 

rozmówcy, mówić powoli i wyraźnie, zwracając się do pacjenta. Jeśli jest 

potrzeba korzystać z pomocy tłumacza bądź rodziny. Nie należy narzucać 

własnych zwyczajów, trzeba pytać pacjenta czego oczekuje i w jaki sposób 

można spełnić jego oczekiwania. Nie wolno wydawać osądów bez rozpozna-

nia powodów zachowania pacjenta. Poznanie kultury, z której wywodzi się 

pacjent jest ważne, ale niewątpliwie najważniejsze jest, aby nawiązać z nim 

kontakt i rozpocząć dialog [2]. 

 

 

Stereotypy i uprzedzenia 

 

 W dzisiejszych czasach personel pielęgniarski coraz częściej spotyka 

się z pacjentami pochodzącymi z różnorodnych obszarów kulturowych i reli-

gijnych. Brak wiedzy na temat różnic kulturowych oraz brak zrozumienia 

tych odrębności utrudnia prawidłowe relacje z pacjentem. Wiele religii sty-

muluje zachowania, które są związane ze zdrowiem, chorobą i śmiercią oraz 

zajmuje stanowisko w kwestiach etycznych dotyczących między innymi eu-

tanazji, transplantacji, aborcji, czy in vitro. Brak znajomości norm religijnych 

i kulturowych wpływających może łatwo uaktywnić stereotypy i postrzeganie 

etnocentryczne [13]. 

 Stereotyp najprościej określić można, jako obraz przyjmowany bez 

przemyślenia przez daną osobę lub grupę. Zawiera niezweryfikowany osąd, 

często zresztą fałszywy, na temat osób, grup i wydarzeń. Jest wynikiem okre-

ślonych nawyków myślowych, poprzez które ocenia się różne zjawiska 
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społeczne bez ich wcześniejszej weryfikacji. Uprzedzenie z kolei jest tenden-

cyjną oceną danej grupy, często powiązaną z ogólnymi sądami na jej temat, 

które to są przenoszone na jej indywidualnych członków. Specyficznym ty-

pem uprzedzeń jest rasizm, który skupia się na negatywnej ocenie jednostek 

w związku z ich przynależnością do danej rasy [2]. Komponentem uprzedze-

nia jest też dyskryminacja, oznaczająca świadome bądź nieświadome nie-

równe i negatywne traktowanie osób z powodu ich przynależności grupowej 

[3].  

 Stereotypy łatwo powstają w wielokulturowych społeczeństwach, 

gdzie współistnieją ze sobą różnorodne kultury, grupy etniczne i narodowe, 

ale nie nawiązują ze sobą efektywnych kontaktów. Tożsamość etniczna może 

powodować konflikty (Rom jest złodziejem), ale może być również źródłem 

siły i przetrwania. Członkowie grupy etnicznej posiadają wspólne dziedzic-

two kulturowe, czym wyróżniają się spośród innych grup.  

Z kolei stereotypy narodowe wykształcone w procesie historycznym kreują 

obraz narodów (okrutni niczym Moskale, zawzięci jak Szkoci), są powodem 

konfliktów społecznych. Członkowie grup mniejszościowych w obecnie kul-

turowo zróżnicowanych społeczeństwach są często dyskryminowani. Stereo-

typ kulturowy będący uproszczonym zbiorem przekonań dotyczących danej 

grupy ludzi, istniejący w powszechnej świadomości (Arab terrorysta, sprytny 

Żyd, leniwy Murzyn) jest wykorzystywany niejednokrotnie dla celów poli-

tycznych i podbojów terytorialnych [14]. 

 Stereotypy i uprzedzenia są trudne do zmiany, łatwo jest je potwierdzić, 

zdecydowanie trudniej jest obalić. Podejmując się zmian przekonań należy 

zacząć od zbudowania mostu pomiędzy ludźmi wywodzącymi się z różnych 

kultur między innymi poprzez [14]: 

1. Autorefleksję – myślenie nad tym, co się mówi i robi. 

2. Uzyskanie wiedzy, czy dany pogląd nie jest stereotypem. 

3. Unikanie oceniania oraz osądzania ludzi po pozorach. 

4. Nie sugerowanie się pierwszym wrażeniem. 

5. Powstrzymywanie się od krytyki czyjegoś postępowania, bo jest on 

przykładowo żydem. 

6. Unikanie opowiadania dowcipów narodowych. 

7. Nie tłumaczenie zachowania pacjenta odmiennej kultury w danej sytu-

acji cechami charakteru, a kontekstem tej sytuacji. 

8. Unikanie przypisywania jednej osobie cech, które przypisuje się całej 

grupie, z której się wywodzi. 

 

 Zdobywanie wiedzy kulturowej i konfrontowanie jej z żywym człowie-

kiem. 
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Aby pacjent mógł otrzymać kulturowo odpowiednią opiekę, należy zrozu-

mieć jego potrzeby i oczekiwania. Nie należy postrzegać go przez pryzmat 

uprzedzeń i kryteriów własnej kultury. Wymusza to na personelu pielęgniar-

skim podejmowanie nowych zadań oraz poszukiwanie dróg porozumienia  

z często nieznanymi reakcjami i obyczajami. Brak rozumienia odmienności 

wynikających z różnic kulturowych utrudnia interpretację zachowania pa-

cjenta, która jest niezwykle istotna w opiece nad chorym. Należy mieć świa-

domość, że podejście do zdrowia i choroby jest częścią systemu norm, wie-

rzeń i wartości uznawanych przez pacjenta [13]. Personel pielęgniarski  

w szczególny sposób powinien zadbać nie tylko o chorego pochodzącego  

z innego kręgu kulturowego, ale także o własną postawę względem niego. 

Często drobne gesty i słowa mogą poprawić samopoczucie pacjenta, dać mu 

poczucie bezpieczeństwa oraz być wsparciem dla osób dyskryminowanych 

ze względu na pochodzenie, kolor skóry, przynależność etniczną, czy wyzna-

nie. Należy pamiętać, że głęboko zakorzeniona, choć często nieuświado-

miona niechęć oraz stereotypy mogą się ujawnić w tonie głosu, czy doborze 

słów skierowanych do pacjenta [3]. W podejmowanych działaniach zawsze 

należy uwzględniać podstawową zasadę etyki, która mówi, że należy udzielać 

pomocy każdej osobie bez względu na jej status społeczny oraz odmienność 

etniczną, kulturową i wyznaniową [12]. 

 W obecnych czasach przekraczanie granic państwowych nie stanowi 

już problemu, jest nim natomiast przekraczanie granic kulturowych oraz po-

zbycie się wszelkich stereotypów i uprzedzeń [13]. 

 

 

Dylematy etyczne 

 

 We współczesnym świecie obserwuje się zmianę w sferze wartości, 

które ulegają zachwianiu w czasie szybkiego postępu ludzkości i przemian 

polityczno-społecznych. Można zatracić sens i istotę bliskości innego czło-

wieka, przywiązując większą uwagę do ekonomizacji życia. Przestrzeganie 

zasad etycznych i praw moralnych oraz odpowiedzialność za pacjenta jest 

powinnością pielęgniarki, nie tylko wobec prawa, ale również wobec wła-

snego sumienia [15]. 

 Opieka sprawowana przez pielęgniarki dotyczy coraz częściej osób, 

które wywodzą się z innych kultur i wyznań, uznają różne normy i obyczaje. 

Istnieje ryzyko wystąpienia konfliktu wartości, będącego sporem pomiędzy 

własnymi wartościami, światopoglądem i bioetyką. Zasady etyczne pomagają 

wówczas w dokonywaniu wyborów, które są słuszne pod względem moral-

nym. Pozwalają na uszanowanie wartości innych, wyważając odpowiednie 

relacje pomiędzy czynnościami zawodowymi a prawami pacjenta [11]. 
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Można odwołać się tu do zapisów zawartych w Kodeksie Etyki Światowej 

Organizacji Zdrowia i Międzynarodowej Rady Pielęgniarek oraz Kodeksie 

Etyki Zawodowej Pielęgniarki i Położnej Rzeczpospolitej Polskiej. Wskazują 

one, iż opieka pielęgniarska nie może być ograniczona ze względu na wyzna-

nie, kolor skóry, poglądy polityczne, czy narodowość. 

 Wiedza na temat odmienności kultur, z których wywodzą się pacjenci 

daje inne spojrzenie na ich zachowania zdrowotne, nawyki żywieniowe i hi-

gieniczne, postrzeganie roli płci, intymności, podejścia do leczenia. Ważne 

jest dla praktyki pielęgniarskiej, by poznać owe różnice, gdyż brak wrażliwo-

ści na te odmienności jest zagrożeniem dla szacunku i godności pacjenta. Pie-

lęgniarka powinna pomagać choremu w dokonywaniu wolnych wyborów, 

zgodnych z jego przekonaniami i uznawanymi wartościami oraz w pełni je 

szanować i respektować [2]. Jeśli istnieje ryzyko złamania reguły moralnej, 

bądź występuje sprzeczność z jej przekonaniami i sumieniem, może ona od-

mówić wykonania zlecenia i przekazać pacjenta innej pielęgniarce [11].  

W praktyce zawodowej personel styka się z różnymi problemami rodzącymi 

dylematy etyczne: przetaczanie krwi u świadka Jehowy, podtrzymywanie ży-

cia za pomocą aparatury, podejmowanie akcji reanimacyjnej lub jej zaniecha-

nie, eutanazja, wypełnianie woli pacjenta lub jego rodziny. Zawsze jednak 

należy pamiętać, że pielęgniarstwu przyświeca troska o dobro i życie czło-

wieka, a odpowiedzialna moralnie pielęgniarka posiada nie tylko oczy co wi-

dzą i uszy co słyszą, ale też serce, które rozumie [15]. 

 

 

Metodologia badań 

 

 Celem pracy była analiza wiedzy pielęgniarek i pielęgniarzy w zakresie 

wielokulturowości.  

Problemy badawcze to: 

1. Jaki jest stosunek pielęgniarek i pielęgniarzy do pacjentów odmiennych 

kulturowo i jakie emocje towarzyszą im podczas sprawowania opieki? 

2. Czy personel pielęgniarski jest przygotowany do pracy z pacjentami in-

nych kultur? 

3. Czy biorące udział w badaniu pielęgniarki i pielęgniarze mają wiedzę 

w zakresie zachowań zdrowotnych pacjentów, nie tylko wyznania ka-

tolickiego, ale także innych wyznań: hinduizmu, buddyzmu, islamu  

i judaizmu oraz Świadków Jehowy? 

4. Co stanowi największy problem w opiece nad pacjentami z innego 

kręgu kultury? 
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 Metodą badawczą wykorzystaną w pracy był sondaż diagnostyczny, 

opierający się na łączeniu ze sobą informacji i faktów. Techniką badawczą 

był kwestionariusz ankiety. 

 Badanie zostało przeprowadzone w grupie 167 pielęgniarek i pielęgnia-

rzy z terenu całej Polski. Ankieta została wykonana przy pomocy interneto-

wego kwestionariusza ankiety i rozesłana do grup pielęgniarskich na portalu 

społecznościowym – Facebook. 

 W ankiecie zawarto 29 pytań zamkniętych z możliwością wyboru jed-

nej lub kilku odpowiedzi. W ankiecie wzięło udział 13 pielęgniarzy oraz 154 

pielęgniarki. 

 

 

Wyniki badań 

 

 Płeć respondentów: 

 

 
 
Wykres 1. Płeć (n = 167) 

 

W przeprowadzonym badaniu ankietowym wzięło udział 92,22% (154) ko-

biet i 7,78% (13) mężczyzn. 

 

Kobiety
92,22%

Mężczyźni
7,78%

Kobiety Mężczyźni
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 Wiek respondentów:  

 

 
 
Wykres 2. Wiek (n = 167) 

 

 Największą grupę stanowiły pielęgniarki i pielęgniarze w wieku 41 – 

50 lat, liczyli oni 43,71% ankietowanych (73 osoby). Drugą liczną grupą sta-

nowiącą 30,54% (51 osób) byli respondenci w wieku 51 lat i więcej. 

 

 

 Wykształcenie respondentów: 

 

 
 
Wykres 3. Wykształcenie pielęgniarek/ pielęgniarzy (n = 167) 

 

 Najwięcej, aż 54,49% respondentów (91 osób) to pielęgniarki i pielę-

gniarze posiadający wykształcenie licencjat pielęgniarstwa. 29,34% ankieto-

wanych (49 osób), to osoby z tytułem magister pielęgniarstwa. 
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Staż pracy respondentów: 

 

 
 
Wykres 4. Staż pracy (n = 167) 

 

 Analizując uzyskane wyniki, widzimy że największą grupę ankietowa-

nych – 35,93%, (60 osób) stanowią pielęgniarki i pielęgniarze pracujący  

w zawodzie w przedziale 20 – 30 lat. Drugą grupą liczącą 26,95% (45 osób) 

to osoby ze stażem pracy powyżej 30 lat. 

 

 

Stosunek respondentów do wiary: 

 

 
 
Wykres 5. Stosunek do wiary (n = 167) 

 

Przedstawione wyniki jednoznacznie wskazują, że wiara stanowi element ży-

cia 94,61% wszystkich ankietowanych - 158 osób to osoby wierzące. W ba-

daniu wzięło udział tylko 5,39% (9 osób) niewierzących. 
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Współpraca z osobami z innego kręgu kulturowego. 

 

 
 
Wykres 6. Współpraca z osobami innego kręgu kulturowego (n = 167)  

 

 Ponad połowa, dokładnie 51,50% - 86 osób to personel pielęgniarski, 

który nie współpracuje z osobami z innego kręgu kultury. Pozostałe 36,93% 

(60 ankietowanych) współpracuje z obcokrajowcami, a 12,57% (21 osób) nie 

wie, czy takie osoby są w ich miejscu pracy.  

 

 

Kontakt z pacjentami innej kultury i religii. 

 

 
 
Wykres 7. Kontakt z pacjentami innej kultury i religii (n = 167) 

 

 Ankietowani biorący udział w badaniu nie mają kontaktu z pacjentami 

innej kultury i religii – takiej odpowiedzi udzieliło 59,28% ankietowanych 

(99 osób). 23,95% respondentów (40 osób) ma kontakt, nie wiem wybrało 

16,77% - 28 osób). 
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Dostęp do numerów telefonu duszpasterzy innych wyznań. 

 

 
 
Wykres 8. Dostęp do numerów telefonu duszpasterzy różnych wyznań (n = 167) 

 

 Przedstawiona wyżej rycina wskazuje, że większość personelu pielę-

gniarskiego - 53,29% (89 osób) nie posiada kontaktu z duszpasterzami innych 

wyznań, dostęp do nich deklaruje 41,92% (7) respondentów, a 4,79% (8 osób) 

nie posiada wiedzy w poruszanym temacie. 

 

Pytanie o emocje towarzszące podczas kontaktu z pacjentem innego kręgu 

kulturowego. Uczestnicy badania udzielając odpowiedzi mogli wybrać kilka 

z wymienionych emocji, takich jak: ciekawość, zrozumienie, akceptacja, 

sympatia, stres, poczucie zagrożenia, obojętność a także unikanie kontaktu. 
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Tabela 1. Emocje podczas kontaktu z pacjentami innych kręgów kulturowych. 

 

Lp. Rodzaj emocji Liczba odpowiedzi w % 

1. Ciekawość 22,96 (73 osoby) 

2. Zrozumienie 23,58 (75 osób) 

3. Akceptacja 31,76 (101 osób) 

4. Sympatia 10,69 (34 osoby) 

5. Stres 2,52 (8 osób) 

6. Poczucie zagrożenia 0,31 (1 osoba) 

7. Obojętność 6,92 (22 osoby) 

8. Unikam kontaktu 1,26 (4 osoby) 

 

Analizując powyższą tabelę widzimy, że pielęgniarkom i pielęgniarzom pra-

cującym z pacjentami innej kultury i religii towarzyszą przede wszystkim po-

zytywne emocje. 31,76% (101 osób) akceptuje odmienność kulturową pa-

cjenta, 23,58% respondentów (75 osób) wskazuje zrozumienie, a niewiele 

mniej, bo 22,96% odpowiedzi (73 osoby) ciekawość. Sympatia w relacjach  

z pacjentami innego kręgu kulturowego towarzyszy 10,69% (34) ankietowa-

nym. W badaniu wskazane są też negatywne emocje. 6,92% (22) uczestników 

wskazuje na obojętność w kontakcie z pacjentem, a 2,52% (8 osób) odczuwa 

stres. Znikoma liczba respondentów, zaledwie jedna osoba - 0,31% ma po-

czucie zagrożenia. 1,26% (4) uczestników badania unika kontakt z pacjen-

tami innej kultury. 

 

Tabela 2. Postawa pacjentów innych kultur wobec personelu. 
 

Lp. Postawa pacjenta Liczba odpowiedzi w % 

1. Uprzejmość 15,71% (44 osoby) 

2. Okazywanie szacunku 8,57% (24 osoby) 

3. Zdenerwowanie 10% (28 osób) 

4. Agresja 3,57% (10 osób) 

5. Brak zaufania 12,50% (35 osób) 

6. Strach 6,43% (18 osób) 

7. Opuszczanie wzroku 2,50% (7 osób) 

8. Wycofanie 6,79% (19 osób) 

9. Zachowują się jak każdy inny pacjent 33,93% (95 osób) 

 

Najwięcej - 33,93% ankietowanych (95 osób) uznało, iż pacjenci innych re-

ligii zachowują się jak każdy inny pacjent. 15,71% (44 osoby) spotkało się  

z uprzejmością z ich strony, a 12,50% (35 osób) odczuwa brak zaufania ze 
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strony pacjenta. 8,57% respondentów (24 osoby) wskazało na okazywanie 

szacunku pielęgniarkom i pielęgniarzom. 

 

Tabela 3. Trudności w opiece nad pacjentem odmiennym kulturowo. 
 

Lp. Trudności w opiece Liczba odpowiedzi w % 

1. 
Nieznajomość i brak zrozumienia innej 

kultury i religii 
19,49 (46 osób) 

2. Bariera językowa 31,78 (75 osób) 

3. Uprzedzenia i stereotypy 5,93 (14 osób) 

4. 
Brak akceptacji odmienności kulturo-

wej pacjenta 
0 

5. 
Niemożność zapewnienia kontaktu z 

przedstawicielem wyznania pacjenta 
3,39 (8 osób) 

6. 
Opieka nad pacjentem innej kultury nie 

stanowi problemu 
39,41 (93 osoby) 

 

 Jak widać, dla 39,41% ankietowanych (93 osób) opieka nad pacjentem 

odmiennym kulturowo nie stanowi żadnego problemu – jest to najczęściej 

wybierana odpowiedź przez uczestników badania ankietowego. Pierwszym 

największym problemem z jakim muszą zmierzyć się pielęgniarki i pielęgnia-

rze w opiece nad pacjentem innej kultury, to przede wszystkim bariera języ-

kowa. Kwestię tą podkreśla 31,78% ankietowanych (75 osób). Nieznajomość 

i brak zrozumienia innej kultury i religii to problem dla 19,49% respondentów 

(46 osób). 

 

Tabela 4. Różnice w aspektach zachowań zdrowotnych i religijnych. 
 

Lp. Aspekt różnicowy Liczba odpowiedzi w % 

1. Transfuzja krwi i transplantacji 30,71 (156 osób) 

2. Metod leczenia i podawania leków 9,06 (46 osób) 

3. Śmierci 10,04 (51 osób) 

4. Eutanazji 7,28 (37 osób) 

5. Aborcji 7,09 (36 osób) 

6. In vitro 5,91 (30 osób) 

7. Intymności i prywatności 8,86 (45 osób) 

8. Higieny osobistej 7,87 (40 osób) 

9. Nawyków żywieniowych 11,02 (56 osób) 

10. Nie zaobserwowałam/em żadnych różnic 1,97 (10 osób) 

11. Wszystkie odpowiedzi są prawidłowe 0,20 (1 osoba) 
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U 30,71% (156 osób) najważniejszą różnicą w zakresie zachowań zdrowot-

nych i religijnych jest aspekt transfuzji krwi i transplantacji. 10,04% (51 

osób) jako aspekt różnicowy wybrało śmierć, eutanazję zaznaczyło 7,28% 

(37) respondentów. 9,06% (46 osób) ankietowanych wybrało różnicę w za-

kresie metod leczenia i podawanych leków. 5,91% (30 osób) spośród uczest-

ników badania dostrzegło różnice w kwestii podejścia do in vitro, a 7,09% 

(36 osób) do aborcji. Patrząc na tabelę widzimy również, że pielęgniarki  

i pielęgniarze biorący udział w przeprowadzonym badaniu ankietowym do-

strzegli różnice w tematach takich jak intymność i prywatność oraz higiena 

osobista. Pierwszą odpowiedź zaznaczyło 8,86% (45 osób) a drugą niewiele 

mniej – 7,87% (40) ankietowanych. Różnice w zakresie nawyków żywienio-

wych zauważa 11,02% respondentów (56 osób). 

 

 

Przygotowanie do pracy z pacjentami innego kręgu kulturowego.  

 

 
 
Wykres 9. Przygotowanie do pracy z pacjentem innego kręgu kulturowego (n = 167) 

 

Wśród ankietowanych 57,49% (96 osób) posiada pewne przygotowanie wy-

magające jeszcze uzupełnienia. 19,16% (32 osoby) przyznaje, że nie ma żad-

nego przygotowania i wiedzy potrzebnej do opieki nad pacjentem wielokul-

turowym. Tylko 23,35% (39 osób) jest w pełni przygotowana do pracy z ta-

kim pacjentem. 
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Źródła, z których personel pielęgniarski czerpie wiedzę na temat uwarunko-

wań opieki zdrowotnej nad pacjentem innej kultury. 

 

 
 
Wykres 10. Źródła czerpania wiedzy na temat uwarunkowań opieki nad pacjentem innej kultury (n = 167) 

 

Najczęściej wybieranym źródłem informacji w zakresie opieki nad pacjentem 

wielokulturowym jest przede wszystkim Internet. Otrzymane wyniki stano-

wiły 48,97% wszystkich odpowiedzi co oznacza, że został wybrany przez 116 

uczestników badania. Jako inne źródło wiedzy 18,91% (45) ankietowanych 

wybrało publikacje i książki poświęcone tej tematyce. 

 

 

Dyskusja 

 

 W obecnych czasach personel pielęgniarski coraz częściej spotyka 

osoby odmiennych kultur i religii w swojej pracy zawodowej. Pielęgniarki  

i pielęgniarze mają kontakt nie tylko z pacjentami, ale też współpracowni-

kami wielu narodowości. Temat wielokulturowości jest podejmowany w gru-

pie pielęgniarek i pielęgniarzy, nie jest jednak powszechny. Przeprowadzone 

badanie własne wykazało, że kwestie różnorodności kulturowej i religijnej  

w miejscu pracy były poruszane tylko przez 28,1% ankietowanych.  

 Pacjenci wywodzący się z innego kręgu kulturowego, wyznający różne 

religie mają odmienne potrzeby i oczekiwania podczas choroby i leczenia. 

Aby zapewnić odpowiednią opiekę niezbędne staje się poznanie kulturowych 

i religijnych przekonań pacjentów.  

 Przeprowadzone badanie wykazało, że 57,4% personelu pielęgniar-

skiego posiada pewne przygotowanie do pracy z pacjentem odmiennym kul-

turowo, ale wymaga ono uzupełnienia, a tylko 19,1% nie jest do tego kontaktu 

przygotowana. Inny wynik uzyskała Zdziebło i wsp. w badaniu dotyczącym 
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kompetencji kulturowych w pielęgniarstwie. 92,5% ankietowanych przy-

znała, że nie czuje się przygotowana do odpowiedniego kontaktu z osobą in-

nej kultury [16]. Ta rozbieżność może świadczyć, iż personel pielęgniarski  

z roku na rok zdobywa wiedzę i kompetencje potrzebne do kulturowej opieki 

nad pacjentem. 

 Główną przeszkodą w sprawowaniu opieki nad osobami innej narodowości, 

kultury i wyznania była bariera językowa. Utrudnia ona zrozumienie potrzeb 

i oczekiwań pacjentów pochodzących z różnych kręgów kultury. Uniemożli-

wia właściwe określenie problemów zdrowotnych i pielęgnacyjnych pacjenta 

czy przekazywanie wiadomości dotyczących wykonywanych badań i zabie-

gów. Bariera językowa stanowi problem, który znajduje odzwierciedlenie  

w literaturze. Potwierdzają to badania przeprowadzone przez Strzelczyk  

i wsp. na grupie pielęgniarek i pielęgniarzy. Dla 74% bariera językowa sta-

nowiła największą trudność podczas opieki nad pacjentem odmiennym kul-

turowo [17]. W badaniu przeprowadzonym przez Zgliczyńskiego i wsp., dwie 

trzecie lekarzy (60%) przyznało, iż miało trudności w komunikacji z pacjen-

tem obcojęzycznym [18].  

 Kolejną trudnością wskazaną przez badany personel pielęgniarski, 

związaną z opieką nad pacjentami innych wyznań, była nieznajomość i brak 

zrozumienia ich kultury. Znalazło to potwierdzenie w badaniach Ogórek-Tę-

czy i wsp., w których 62,3% ankietowanych przyznało, iż brak wiedzy na 

temat zwyczajów istniejących w wyznawanej przez pacjenta religii stanowi 

dla nich problem [19].  

 Konieczność zapewnienia pacjentowi opieki różnorodnej kulturowo 

przy braku odpowiedniej wiedzy oraz nieznajomości języka może wywoły-

wać wśród personelu różne emocje. Przeprowadzone badania własne wska-

zują, że pielęgniarkom i pielęgniarzom towarzyszą na ogół pozytywne odczu-

cia, takie jak: akceptacja (31,76%), zrozumienie (23,58%) oraz ciekawość 

(22,96%). Pacjenci, według badanej grupy zachowują się jak pozostali cho-

rzy, choć zaobserwowali oni negatywne emocje, jak: zdenerwowanie czy 

brak zaufania. Mogą one być efektem utrudnionej komunikacji, stresu zwią-

zanego z pobytem w szpitalu czy lęku o własne zdrowie.  

 Z otrzymanych wyników w badaniu własnym wynika, że pacjenci in-

nego wyznania nie powinni być traktowani w wyjątkowy sposób, a jakość 

sprawowanej opieki w opinii 88,6% badanych nie ma związku z wyznaniem 

pacjenta. Również w badaniu przeprowadzonym przez Strzelczyk i wsp. 

większość personelu pielęgniarskiego przyznała, że wszystkich pacjentów 

traktuje tak samo [17]. Podejście to może świadczyć o nieznajomości różnic 

kulturowych, postrzeganiu pacjenta przez pryzmat własnej kultury i z pew-

nością nie zapewnia opieki zgodnej kulturowo.  
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 W badaniu podjęto próbę znalezienia odpowiedzi na pytanie, jakie dzia-

łania należy podjąć, aby zapewnić pacjentowi opiekę zgodną z kulturowymi 

uwarunkowaniami. Najczęściej ankietowani wskazywali, iż pomocne będą 

wytyczne postępowania z pacjentem innej kultury oraz ustawiczne kształce-

nie z zakresu wielokulturowości. Podobnie wyniki uzyskała Ogórek -Tęcza  

i wsp. 32,3% badanej grupy przyznało, że procedury postępowania z pacjen-

tem innego wyznania ułatwią wykonywanie procedur medycznych, a 24,6% 

wybrało odpowiedź dotyczącą potrzeby posiadania wiedzy na temat innych 

religii i kultur [19]. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Zdziebło, aż 

91,5% badanej grupy potwierdziła, że w pracy z takim pacjentem potrzebna 

jest znajomość innych kultur. W opinii połowy ankietowanych powyższego 

badania do uzyskania efektywnej komunikacji z pacjentem prezentującym 

inną kulturę potrzebna jest organizacja szkoleń podyplomowych [16]. Pielę-

gniarki i pielęgniarze w badaniach Lesińskiej-Sawickiej uważają za zasadne 

wprowadzenie kształcenia w zakresie wielokulturowości do programu stu-

diów pielęgniarskich [3].  

 Wyniki badań własnych ujawniły, że personel pielęgniarski posiada 

jeszcze niski poziom wiedzy na temat kulturowo – wyznaniowych uwarun-

kowań zachowań zdrowotnych pacjentów innych kręgów kulturowych. Edu-

kacja przyszłej jak i obecnej kadry pielęgniarskiej w zakresie wielokulturo-

wości jest niezmiernie potrzebna. 

 

 

Wnioski 

 

1. Pielęgniarki i pielęgniarze posiadają pewne przygotowanie do pracy 

z pacjentem innego kręgu kulturowego, ale wymaga ono jeszcze uzu-

pełnienia. 

2. Pochodzenie kulturowe pacjenta dla większości pielęgniarek i pielę-

gniarzy nie ma wpływu na jakość sprawowanej przez nich opieki. 

3. Największymi problemem jest bariera językowa oraz brak znajomości 

i zrozumienia kultury pacjenta. 

4. Pielęgniarki i pielęgniarze wiedzą w jakich aspektach dotyczących za-

chowań zdrowotnych i religijnych występują różnice. 

5. Większość pielęgniarek i pielęgniarzy odpowiadając na pytania doty-

czące innych religii niż Katolicyzm i Świadkowie Jehowi nie zna po-

prawnej odpowiedzi. 
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ORDYNOWANIE LEKÓW I WYPISYWANIE 

RECEPT W PRAKTYCE PIELĘGNIARKI 

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ - 

BADANIE PILOTAŻOWE 

WRITING PRESCRIPTIONS IN THE PRACTICE  

OF A PRIMARY CARE NURSE - A PILOT STUDY 
 

Abstract 
 

Introduction: On January 1, 2016, Polish nurses and midwives were empow-

ered to prescribe drugs and foodstuffs for particular nutritional uses, as well as 

a wide range of medical devices. This new entitlement is part of the global trend 

of shifting certain tasks from doctors to nurses, the aim of which is to optimize 

the quality and efficiency of healthcare provided and to remedy staff shortages. 

 Aim: The aim of the study was to explore how the prescribing of drugs 

is presented in the practice of a primary care nurse. 

 Material and methods: The survey was conducted among 153 nurses of 

primary health care. 

 Results: Authorizations to prescribe drugs are used in professional prac-

tice by 65% of respondents, and 94% believe that they are necessary in the 

work of primary health care nurses. In addition, 61% prescribe medical de-

vices and write orders for them. The vast majority (89%) believe that the new 

qualifications increase the prestige of the profession and increase trust in the 

nursing profession (82%). 

 Conclusions: In the era of the ongoing COVID-19 epidemic, almost all 

people participating in the study used the electronic method of issuing prescrip-

tions in the form of e-prescriptions, and in this activity, a large group is supported 

by mobile applications containing databases of medicinal products. This entails 

improving the technical infrastructure and conducting training in the field of en-

suring data protection. Barriers preventing the respondents from practicing the 

ordination and prescription of drugs are, to a large extent, the lack of additional 

financial rewards and the fear of responsibility of the respondents. 

Key words: nurse, prescriptions, prescribing drugs 

 

 

Streszczenie 

 

Wstęp: Polskie pielęgniarki i pielęgniarze oraz położne z dniem 1 stycznia 

2016 roku otrzymali nową zawodową kompetencję – ordynowanie leków  
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i wypisywanie recept na leki, środki medyczne specjalnego przeznaczenia ży-

wieniowego oraz wyroby medyczne. To nowe uprawnienie wpisuje się  

w światowy trend przesuwania niektórych zadań (Task shifting) z lekarzy na 

pielęgniarki, którego celem jest optymalizacja jakości i wydajności świad-

czonej opieki zdrowotnej oraz zaradzenie brakom kadrowym. 

 Cel: Niniejsza praca miała na celu zbadanie, jak ordynowanie leków  

i wypisywanie recept przedstawia się w praktyce pielęgniarki podstawowej 

opieki zdrowotnej. 

 Materiał i metody: Ankieta została przeprowadzona wśród 153 pielę-

gniarek i pielęgniarzy podstawowej opieki zdrowotnej.  

 Wyniki: Uprawnienia do ordynowania leków i preskrypcji w praktyce 

zawodowej wykorzystuje 65 % ankietowanych, a 94 % uważa, że są one po-

trzebne w pracy pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej. Dodatkowo  

61 % ordynuje wyroby medyczne i wypisuje na nie zlecenia. Zdecydowana 

większość (89%), uważa, że nowe kwalifikacje podnoszą prestiż zawodu oraz 

zwiększają zaufanie do zawodu pielęgniarki (82%). 

 Wnioski: W dobie trwającej epidemii COVID-19, prawie wszystkie 

osoby biorące udział w badaniu korzystały z elektronicznego sposobu wysta-

wiania recept w formie e-recept, a w czynności tej, liczna grupa, wspomaga 

się aplikacjami mobilnymi zawierającymi bazy środków leczniczych. Po-

ciąga to za sobą doskonalenie infrastruktury technicznej i prowadzenie szko-

leń w zakresie zapewnienia ochrony danych. Bariery powstrzymujące ankie-

towanych przed praktykowaniem ordynacji i preskrypcji leków to w znacz-

nym stopniu brak dodatkowych gratyfikacji finansowych oraz lęk badanych 

przed odpowiedzialnością. 

Słowa kluczowe: pielęgniarka, recepty, ordynowanie leków 

 

 

Wstęp 

 

Ordynowanie leków i przepisywanie recept przez pielęgniarki jest procesem 

coraz częściej zachodzącym w skali globalnej i nazywanym przekazywaniem 

kompetencji (Task shifting). Światowa Organizacja Zdrowia przyjęła glo-

balną strategię dotyczącą ludzkich zasobów na rzecz zdrowia 2030 roku  

i zwróciła w niej uwagę na „potrzebę maksymalizacji potencjału praktyków 

średniego szczebla w zakresie zwiększenia wydajności kadr .” Celem takich 

działań jest poprawa zdrowia populacji, poprawa jakości i wydajności opieki 

zdrowotnej oraz złagodzenie braków kadry lekarskiej. Zwrócono uwagę, że 

odpowiednio wykształcone pielęgniarki (najczęściej na poziomie magister-

skim, pracujące w zaawansowanej praktyce) będą mogły zastąpić w niektó-

rych czynnościach lekarzy na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej [1]. 
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 Pielęgniarki i położne w Polsce rozpoczęły ordynowania leków, wypi-

sywanie recept nie tylko na leki, ale również na środki spożywcze specjalnego 

przeznaczenia żywieniowego oraz wyroby medyczne od 1 stycznia 2016 

roku. Zakres nowych uprawnień został określony na podstawie Rozporządze-

nia Ministra Zdrowia z dnia 28 października 2015 roku w sprawie recept wy-

stawianych przez pielęgniarki i położne. [2]. 

 Poszerzanie i uzupełnienie zakresu kompetencji zawodowych pielę-

gniarek przyczynia się do lepszego postrzegania ich roli w systemie opieki 

zdrowotnej oraz wzmocnienia pozycji zawodowej. Międzynarodowa Rada 

Pielęgniarek (ICN- International Council of Nurses) stwierdza, że ze względu 

na ważne miejsce w świecie zajmowane przez pielęgniarstwo, „wzrastają 

oczekiwania dotyczące umiejętności i gotowości do pełnienia przez pielę-

gniarki i położne coraz bardziej specjalistycznych funkcji [3, 4]. Na pewno 

można do nich zaliczyć ordynowanie leków i wypisywanie recept. 

 W podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce jest zatrudnionych około 

35 tysięcy pielęgniarek [5]. Jednym ze świadczeń, które mogą realizować pie-

lęgniarki POZ jest ordynowanie oraz kontynuacja leczenia. [2].  

 

 

Wyniki badań  

 

Badaną grupę stanowiły 153 - osoby pielęgniarki i pielęgniarze pracujący  

w podstawowej opiece zdrowotnej, które wypełniały kwestionariusz ankiety 

składający się z 20 pytań. 

 Największą grupę badanych, ponad 30% (51 osób) stanowią osoby  

w wieku od 41 lat do 50 roku życia. Przeważająca grupa badanych, prawie 60% 

(87 osób) stanowią pielęgniarki z ukończonym magisterium, a najczęściej 

wskazywany staż pracy to do 5 lat (35% - 54 osoby). Najdłużej pracujący, czyli 

o stażu pracy powyżej 30 lat stanowili 12% ankietowanych (19 osób). 

 

 
 
Rycina 1. Rozkład odpowiedzi na pytanie „Czy Pani/Pana zdaniem uzyskane uprawnienia do ordyno-
wania i wypisywania recept podnoszą prestiż zawodu pielęgniarki?” 
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 Większość, czyli prawie 90% ankietowanych (136 osób) potwierdza, 

że uzyskane uprawnienia do ordynowania i wypisywania recept podnoszą 

prestiż zawodu pielęgniarki. Przeciwnego zdania jest 11% badanych (17 

osób). 

 Większość, czyli 70% ankietowanych (107 osób) potwierdza, że ukoń-

czyła kurs specjalistyczny ,,Ordynowanie leków i wypisywanie recept dla 

pielęgniarek i położnych”. Ponad 10% (19 osób) nabyła uprawnienia do or-

dynacji i wypisywania recept w trakcie studiów. 

 

 
 
Rycina 2. Rozkład odpowiedzi na pytanie „Czy w praktyce pielęgniarskiej wypisuje Pani/Pan recepty 
(jeśli posiada Pani/Pan takie uprawnienia)” 

 

 Większość ankietowanych, czyli 65% (99 osób) potwierdza, że w prak-

tyce pielęgniarskiej wypisuje recepty, natomiast 35% (54 osoby) tego nie 

czyni. Bardzo liczna grupa, czyli prawie 90% ankietowanych (134 osoby) po-

twierdza, że uprawnienia do wypisywania recept przez pielęgniarki i położne 

przyczyniają się do polepszenia jakości usług medycznych, a tylko 5%  

(8 osób) jest zdania przeciwnego. 

 Ponad 80% ankietowanych (126 osób) potwierdza, że możliwość wy-

pisywania recept przez pielęgniarki i położne zwiększa zaufanie pacjentów 

do tych zawodów, a ponad 10 % (19 osób) nie zgadza się z tym twierdzeniem. 

 

 
 
 Rycina 3. Rozkład odpowiedzi na pytanie „Czy możliwość ordynacji leków i kontynuacji le-
czenia jest Pani/Pana zdaniem przydatne w pracy pielęgniarki POZ?”  
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 Przeważająca większość, czyli 94% ankietowanych (144 osoby) po-

twierdza, że możliwość ordynacji leków i kontynuacji leczenia jest przydatne 

w pracy pielęgniarki POZ. 

Większość, czyli 72% ankietowanych (110 osób) potwierdza, że korzysta  

z aplikacji ułatwiających i usprawniających wypisywanie recept, natomiast 

22% (33 osoby) tego nie czyni, a 7% (10 osób) wcale ich nie zna. Większość, 

czyli 91% ankietowanych (124 osoby) wystawia recepty w formie elektro-

nicznej jako e-recepty. Z blankietów recept papierowych korzysta 14% (19 

osób) a z wydruków komputerowych korzysta 8% ankietowanych (11 osób). 

Z kolei 61% ankietowanych (94 osoby) w swojej praktyce zawodowej nie 

ordynuje wyrobów medycznych i nie wypisuje na nie zleceń. Ponad połowa 

ankietowanych, dokładnie 56% (86 osób) wystawia recepty dla pacjentów. 

52% (79 osoby) wystawia recepty dla siebie, a 50% (76 osób) wystawia je dla 

rodziny.  

 Ponad połowa, czyli 52% ankietowanych potwierdza, że wykaz leków, 

który może samodzielnie ordynować jest wystarczający. Pielęgniarki często 

jednak wskazują na potrzebę znacznego rozszerzenia listy leków, które mo-

głyby samodzielnie ordynować. Wśród konkretnych wskazań dominują anty-

biotyki oraz środki przeciwbólowe wraz z opioidami. Inne wskazywane 

grupy leków to przeciwzapalne, przeciwastmatyczne, przeciwgrzybicze, 

przeciwpasożytnicze, antykoncepcyjne, przeciwcukrzycowe, przeciwwstrzą-

sowe, na nadciśnienie, inhibitory pompy protonowej, hipotensyjne, krwioza-

stępcze, immunoglobulina, nasenne i psychotropowe.  

 Większość ankietowanych pytanych o bariery dotyczące wystawiania 

recept (108 osób) wskazuje odpowiedzi „Brak dodatkowych gratyfikacji fi-

nansowych” i „Lęk przed odpowiedzialnością” (po 71%) a 42% (65 osób) 

wskazuje na „Brak dostatecznej wiedzy na temat wypisywania recept”. Spora 

część, czyli 29% ankietowanych (44 osoby) wskazuje odpowiedź „Uważam, 

że to dodatkowe obciążenie pracą”. 37 osób (24%) nie ma możliwości ordy-

nowania leków i wypisywania recept, gdyż „Pracodawca nie umożliwia ta-

kiego działania”. 

 

 

Dyskusja 

 

W roku 2011 w Polsce po raz pierwszy za sprawą Polskiego Towarzystwa 

Pielęgniarskiego oraz Departamentu Pielęgniarek i Położnych Ministerstwa 

Zdrowia, podjęto temat ordynowania leków i wypisywania recept przez pie-

lęgniarki i położne. Polska jako pierwszy kraj w części Europy środkowo-

wschodniej, idąc wzorem innych krajów Unii Europejskiej, weszła na drogę 
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nadawania pielęgniarkom nowych uprawnień ordynowania i preskrypcji le-

ków [4]. 

 Jak pokazuje przegląd 45 badań anglojęzycznych przeprowadzonych 

wśród pielęgniarek przepisujących recepty, dokonany przez G. Weeks’a  

i J. George’a, wiele krajów zezwala pracownikom ochrony zdrowia innym 

niż lekarze na przepisywanie recept, uważając, że zapewnia to pacjentom lep-

szy i terminowy dostęp do leków [6]. 

 Jak podają A. Bartosiewicz i M. Binkowska-Bury liczba krajów zmie-

niających swoje ustawodawstwo, programy kształcenia umożliwiające wpro-

wadzanie recept pielęgniarskich do praktyki zawodowej stale rośnie. Wpro-

wadzane w Europie innowacyjne zmiany dotyczące nowych uprawnień dla 

pielęgniarek i położnych przynoszą korzyści zarówno dla pacjentów, jak  

i całego systemu ochrony zdrowia. [7,8] 

 Badania na cele niniejszej pracy zostały przeprowadzone wśród 153 

pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej. Do praktykowania preskrypcji 

wśród pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej przyznaje się 65 % bada-

nych, a 94 % uważa, że uprawnie to jest przydatne w ich pracy. Odnosząc się 

do badań B. Kosińskiej i A. Zalas z 2020 roku, w których 55 % pielęgniarek 

opieki paliatywnej wypisywało recepty, można stwierdzić, że pielęgniarki co-

raz chętniej korzystają z nowych uprawnień umożliwiających ordynowanie 

leków i wypisywanie recept [9]. A. Bartosiewicz i M. Binkowska-Bury w 

roku 2015, w przeprowadzonym przez siebie badaniu zamieściły informację 

o szacunkowej ilości wypisywanych przez pielęgniarki recept. Według tych 

szacunków pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej będą wystawiać 

około 20 % recept na leki w chorobach przewlekłych oraz około 10 % skie-

rowań na badania diagnostyczne, do tej pory wystawianych przez lekarza 

[10,11,12]. 

 Uprawnienie do ordynowania i wypisywania recept jest dowodem na 

wzrost zawodowej autonomii i niezależnej praktyki zawodu pielęgniarskiego. 

Ogłoszenie przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) w 2020 roku pan-

demii COVID-19 znacznie przyspieszyło zachodzący w ochronie zdrowia  

w Polsce proces cyfryzacji usług i świadczeń medycznych. Konsultant Kra-

jowy w dziedzinie pielęgniarstwa rodzinnego ogłosił wytyczne do stosowania 

przez pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej na czas epidemii wirusa 

SARS-CoV-2 zalecające m. in. konsultacje pielęgniarki z pacjentem za po-

mocą teleporady oraz wystawianie recept w formie elektronicznej jako e-re-

cepty i przekazywanie kodów do ich realizacji drogą telefoniczną [13]. Wy-

niki badań własnych wykazały, że 91 % pielęgniarek podstawowej opieki 

zdrowotnej w dobie trwającej jeszcze epidemii koronawirusa, wypisuje re-

cepty w formie e- recept, 8 % wystawia je jako wydruk z komputera, a 14 % 

w postaci papierowej. Porównując podobne badania wykonane 2 lata 
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wcześniej przez B. Kosińską oraz A. Zalas wyniki prezentowały się zgoła 

inaczej: 24 % badanych pielęgniarek stosowało e- recepty, 17 % wydruk  

z komputera, natomiast najliczniejsza grupa stanowiąca 61 % wypisywała re-

cepty w formie papierowej [9].  

 W podstawowej opiece zdrowotnej i pielęgniarstwie środowiskowym 

uprawnienia do ordynowania i preskrypcji wykorzystywane są najczęściej. 

Jak podają w swoim badaniu z 2011 roku S. Latter i A. Blenkinsopp, recepty 

wystawiane przez pielęgniarki w Wielkiej Brytanii dotyczą w 40,8 % podsta-

wowej opieki zdrowotnej. Pacjentom przepisywane są najczęściej leki w sta-

nie ostrej infekcji doraźnie oraz leki stosowane w chorobach przewlekłych 

takich jak astma, cukrzyca czy POChP [14,15]. Ponad połowa (52 %) ankie-

towanych pielęgniarek pracujących w podstawowej opiece zdrowotnej 

uważa, że wykaz leków przeznaczony dla nich do ordynacji i preskrypcji jest 

wystarczający, natomiast 48 % jest zdania odmiennego. W badaniach z roku 

2020 przeprowadzonych przez B. Kosińską i A. Zalas, pielęgniarki w ponad 

połowie przypadków (57 %) nie są zadowolone z wykazu leków do samo-

dzielnej ordynacji i chciałyby jego rozszerzenia [9].  

 Analiza zebranego materiału badawczego pozwala stwierdzić, że 88 % 

ankietowanych uważa, że nowe uprawnienia przyczyniają się do polepszenia 

jakości świadczeń medycznych, a także 82 % badanych stwierdza wzrost za-

ufania do zawodu pielęgniarki. Ponieważ praktyka ordynowania i preskrypcji 

leków przez pielęgniarki i położne w Polsce ma krótką tradycję, brak jest 

jeszcze badań i opracowań polskojęzycznych pozwalających porównać do-

świadczenia polskie ze światowymi. Dlatego należy zachęcać pielęgniarki 

różnych specjalności i pracujących w zróżnicowanym środowisku do anga-

żowania się we wdrażanie w praktyce nadawanych im nowych uprawnień  

i kwalifikacji.  

 

 

Wnioski 

 

1. Pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej w znacznej większości 

wykorzystują w swojej praktyce zawodowej nowe uprawnienie do or-

dynowania leków i preskrypcji recept. 

2. Prawie wszyscy ankietowani są zdania, że możliwość ordynacji leków 

i kontynuacji leczenia jest przydatna w pracy pielęgniarki podstawowej 

opieki zdrowotnej. 

3. Bardzo liczna grupa ankietowanych pielęgniarek twierdzi, że nadane 

im kwalifikacje do wypisywania leków podnoszą prestiż zawodu, przy-

czyniają się do polepszenia jakości świadczeń medycznych oraz powo-

dują wzrost zaufania społecznego do wykonywanej przez nie profesji. 
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4. W dobie trwającej od dwóch lat pandemii COVID-19, prawie wszystkie 

osoby biorące udział w badaniu korzystają z elektronicznego sposobu 

wystawiania recept w formie e-recept, a w czynności tej liczna grupa 

wspomaga się istniejącymi aplikacjami mobilnymi zawierającymi bazy 

środków leczniczych na bieżąco aktualizowanych. 

5. Bariery powstrzymujące ankietowanych przed praktykowaniem ordy-

nacji i preskrypcji leków to w znacznym stopniu brak dodatkowych gra-

tyfikacji finansowych oraz lęk badanych przed odpowiedzialnością. 
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Streszczenie 

 

 Reumatoidalne zapalenie stawów to przewlekła choroba tkanki łącznej 

o podłożu autoimmunologicznym. Proces zapalny powstaje w błonie mazio-

wej stawów, doprowadza do degradacji i deformacji tkanek stawowych, pro-

wadząc tym samym do uszkodzeń strukturalnych a co za tym, idzie do głębo-

kiej, nieodwracalnej ułomności, utracenia pracy, niepełnosprawności i przed-

wczesnego zgonu. RZS nie obejmuje samych stawów, wpływa na układy  

i narządy człowieka, będąc chorobą układową [1]. 

 Niepełnosprawność ma nie tylko duży wpływ na codzienne życie, ale 

wymaga konieczności leczenia operacyjnego chorych stawów oraz rehabili-

tacji. Ból, zmęczenie, osłabienie, ograniczenia ruchowe, depresja skutkują 

wycofaniem się z dotychczasowej aktywności fizycznej i życia społecznego. 

Długotrwały i przewlekły charakter RZS, niepożądane następstwa leczenia 

farmakologicznego, współistniejące choroby, wpływają zarówno na długość 

a co za tym idzie na poziom jakości życia osób objętych procesem zapalnym. 

Chory człowiek z upływem czasu jest zależny od otoczenia. Do istniejących 

problemów natury fizycznej dołączają psychiczne i społeczne. Opieka  

i wsparcie ze strony najbliższych i personelu medycznego są kluczowe w RZS. 

Podstawowym celem zespołu terapeutycznego jest utrzymanie jak najdłuż-

szego samodzielnego funkcjonowania chorego a przede wszystkim polepsze-

nie jakości życia [2]. 
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Summary 

 

 Rheumatoid arthritis is a chronic disease of connective tissue which has 

an autoimmune origin. The inflammation process is formed in the synovial 

membrane of the joints. This leads to the degradation and deformation of the 

articular tissues, which also leads to the structural damages, meaning that it 

will result in a deep, irreversible disability, job loss and premature death. 

Rheumatoid arthritis does not include only the joints, but being a systemic 

disease, it also influences human tracts and organs. 

 Disability has a huge impact not only on everyday life, but it also requi-

res the surgical treatment of diseased joints and rehabilitation. 

Pain, exhaustion, weakness, mobility limitations and depression result in 

withdrawal of past physical activity and social life. Long-standing and chro-

nic character of the rheumatoid arthritis, unwanted consequences of pharma-

cological treatment, concomitant diseases – all of these influence lifetime as 

well as quality of life of people who are embraced by inflammatory process. 

With the time being, sick person is dependent on his or her surroundings. The 

already existing problems of the physical nature are joined by the psycholo-

gical and social ones. Care and support given from relatives and the medical 

staff are crucial in the rheumatoid arthritis. The main goal of the therapeutic 

team is to maintain the patient's independent functioning for as long as possi-

ble and to improve his or her quality of life. 

 

 

Wstęp 

 

 RZS to choroba przewlekła, układowa, zapalna o podłożu immunolo-

gicznym, o dotychczas niepoznanej etiologii. Istotną rolę w patogenezie scho-

rzenia odgrywają czynniki środowiskowe i genetyczne. Proces zapalny syme-

trycznych stawów, ból, obrzęk, wysięk, sztywność poranna, deformacje to 

cechy charakteryzujące schorzenie, któremu dodatkowo towarzyszą zmiany 

ogólnoustrojowe oraz pojawiają się choroby współistniejące. Obecnie w Pol-

sce na RZS choruje 0,9% populacji. Występuje progresja z możliwymi okre-

sami zaostrzeń i remisji. Schorzenie może prowadzi do postępującej niepeł-

nosprawności, upośledzenia, a nawet śmierci. Leczenie pacjenta zmagającego 

się z RZS zmierza do osiągnięcia poprawy jakości życia, zdrowia chorego 

przez uzyskanie remisji, obserwację oznak choroby, zapobieganie zmianom 

w stawach, utrzymywania aktywności fizycznej i dobrej jakości życia. 

Leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawów obejmuje: edukację pacjenta, 

farmakologii, dietę, psychoterapię, rehabilitację oraz zabiegi ortopedyczne 

[3]. 
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Strategia postępowania w przypadku RZS powinna być dokładnie ustalona 

między lekarzem reumatologiem i pacjentem (wskaźnik DAS 28). Oprócz 

oceny aktywność etapu procesu należy wziąć pod uwagę, choroby współist-

niejące, wcześniejsze leczenie, bezpieczeństwo, współpracę i sytuację ro-

dzinną pacjenta [2]. 

 

 

Cel pracy 

 

 Celem niniejszego artykułu jest ukazanie jakości życia chorych na RZS 

w wymiarze funkcjonowania psychicznego, środowiskowego, społecznego 

oraz fizycznego. 

 

 

Zmienne kliniczne, problemy psychospołeczne, omówienie 

 

 Weryfikacji poddano problemy zdrowotne pacjentki powstałe na skutek 

przewlekłej choroby, jaką jest RZS. Zgromadzono i przeanalizowano uzy-

skane informacje w celu stworzenia najbardziej precyzyjnego wymaganego 

profilu, faktu i sytuacji. 

Aby przedstawione informacje były przystępne, wiarygodne opisano do-

świadczenia w zakresie trzech wymiarów: 

• fizjologicznego 

• społecznego 

• psychologicznego 

 

 Trafne i zorientowane rozpoznanie stanu psychicznego, społecznego, 

biologicznego, duchowego i kulturowego podmiotu opieki (pojedynczy pa-

cjent, rodzina, bądź inna grupa ludzi) jest propozycją opieki pielęgniarskiej 

stanowiącej proces pielęgnowania. Proces pielęgnowania podkreśla podej-

mowanie planowych i celowych czynności, które wpływają na poprawę  

i utrzymanie aktualnego stanu oraz ocenia powstałe wyniki, zestawiając je  

z wcześniej założonymi celami opieki- pielęgnowania. Tak szerokie zastoso-

wanie świadczy o jego kompleksowości [4,5]. 

 Plan opieki pielęgniarskiej nad pacjentem realizowany został na pod-

stawie teorii pielęgnowania. Model pielęgnowania Virginii Henderson, 

oparty na teorii Maslowa wskazujący na ważność zaspakajania potrzeb psy-

chofizycznych jako podstawę funkcjonowania człowieka. Model Dorothy 

Orem niezastąpiony w edukacji rodziny w celu właściwego sprawowania 

opieki nad pacjentem oraz ustalenia i wsparcia w zaspakajaniu potrzeb. Mo-

del Florencji Nightingale pomocny w sprecyzowaniu czynników środo-
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wiskowych wpływających na problemy zdrowotne pacjenta. Model pielęgno-

wania Callistyny Roy służący do określenia adaptacji pacjenta do choroby  

i niepełnosprawności. Do powstania pracy wykorzystano także narzędzia ta-

kie, jak: ankieta WHOQOL-BREF, skalę oceny bólu i skuteczności leczenia 

przeciwbólowego NRS, VAS, skalę oceny lęku HADS, skalę akceptacji cho-

roby AIS, kwestionariusz wydolności fizycznej HAQ, skalę oceny przebiegu 

zapalenia żył BAXTERA, skalę oceny ryzyka chorób sercowo- naczynio-

wych SCORE oraz skalę do oceny ryzyka rozwoju odleżyn NORTON. 

 

 

Analiza przypadku 

 

 Pacjentka lat 66 przebywała na oddziale reumatologii w Miejskim Szpi-

talu Zespolonym w Częstochowie od dnia 04.11.2022 r do 16.11.2022 r. Po-

wodem hospitalizacji było zaostrzenie dolegliwości bólowych stawów  

w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawów, które uniemożliwiały poru-

szanie się. Dodatkowo występowały obrzęki i wysięki w stawach. Ból utrzy-

mywał się od ok.6 tygodni. Pacjentka była przytomna, w logicznym kontakcie 

zorientowana co do miejsca, czasu i sytuacji. Prawidłowo reagowała na dotyk, 

głos i bodźce zewnętrzne. Zaniepokojona ówczesnym stanem zdrowia, przy-

gnębiona, wycofana, przestraszona i pełna obaw co do dalszego funkcjono-

wania. Widoczny lęk z powodu hospitalizacji, rozstania z córką i za-

chwiane poczucia bezpieczeństwa. Niechętnie odpowiadała na zadawane py-

tania. Forma wypowiedzi ilustrowała nastrój pacjentki, nienawiązującej kon-

wersacji i nieufnej w stosunku do personelu medycznego. Zły stan fizyczny 

koreluje ze złym stanem psychicznym, pojawiającym się lękiem, bezradno-

ścią i zamartwianiem o przyszłe życie. 

Pacjentka w wywiadzie uskarżała się na symetryczny ból stawów promie-

niowo- nadgarstkowych, międzypaliczkowych, stawów łokciowych obu koń-

czyn górnych, śródstopno-paliczkowych kończyn dolnych, stawów kolano-

wych. Dolegliwościom towarzyszą obrzęki oraz wysięki stawowe zlokalizo-

wane w okolicy kostek i kolan obu kończyn dolnych i nadgarstków kończyn 

górnych. Dodatkowo wskazywała na codzienną sztywność poranną trwająca 

ponad 1 godzinę, zwiększoną tkliwość i ocieplenie w obrębie stawów, ogra-

niczoną ruchomość, uczucie zmęczenia, osłabienie mięśniowe, trudności ze 

snem, nietrzymanie moczu, pieczenie i swędzenie oczu, złe samopoczucie  

i pogorszenie stanu psychicznego. Potwierdza występujące na chwilę obecną 

trudności w poruszaniu oraz w wykonywaniu codziennych czynności, przy-

musowe unieruchomienie. Pacjentka pod kontrolą lekarza rodzinnego. Nie 

korzysta z żadnych dostępnych form rehabilitacji, brak zaufania w stosunku 

do personelu medycznego. 
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Przyjmowane leki: Bibloc 5mg, Polfenon 150mg, Telmizek 40 mg, Atoris 

20mg, Xarelto 20mg, NLPZ (2-3 x w tygodniu), GKS (od 01.2021r przyjmo-

wane przez okres 4-6 miesięcy, nie przyjmuje od około 6- ciu miesięcy. 

Reumatoidalne zapalenie stawów od 2006 r. Choroby współistniejące: 

• napadowe migotanie przedsionków, zabieg krioablacji balonowej ujść 

żył płucnych w 2019 r 

• stan po inplantacji stymulatora serca dwujamowego z powodu zespołu 

tachy-brady w 2018 r 

• choroba niedokrwienna serca 

• nadciśnienie tętnicze 

• koncentryczny przerost mięśnia LV 

• uogólniona miażdżyca 

• stan po histerektomii w 2002 r Choroby współistniejące: 

• napadowe migotanie przedsionków, zabieg krioablacji balonowej ujść 

żył płucnych w 2019 r 

• stan po inplantacji stymulatora serca dwujamowego z powodu zespołu 

tachy-brady w 2018 r 

• choroba niedokrwienna serca 

• nadciśnienie tętnicze 

• koncentryczny przerost mięśnia LV 

• uogólniona miażdżyca 

• stan po histerektomii w 2002 r. 

 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 1: Lęk przed hospitalizacją, bezradność, 

brak poczucia bezpieczeństwa spowodowany rozłąką z rodzinom i pobytem  

w szpitalu. 

Cel działań pielęgniarskich: Zminimalizowanie odczucia bezradności  

i lęku, wsparcie psychiczne pacjentki, zwiększenie poczucia bezpieczeństwa. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 2: Niepokój pacjentki spowodowany za-

ostrzeniem się objawów RZS korelujący z obawą ewentualnych trudności 

dalszego funkcjonowania w środowisku domowym i społecznym, przymu-

sową izolacją, wycofaniem i uzależnieniem od otoczenia, skutkujący wyso-

kim poziomem stresu i codziennym napięciem emocjonalnym. 

Cel działań pielęgniarskich: Zminimalizowanie niepokojących objawów 

oraz podwyższenie progu stresu, likwidacja napięcia psychicznego 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 3: Obniżenie nastroju, brak akceptacji 

choroby i motywacji do współpracy w procesie terapeutycznym wynikający  

z nieskutecznej terapii, długotrwałego schorzenia oraz postępującej ułomno-

ści. 
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Cel działań pielęgniarskich: Motywowanie pacjentki, do czynnego 

uczestnictwa w procesie terapeutycznym, procesie opieki pielęgniarskiej  

i rehabilitacji mimo zniechęcenia, poprawa samopoczucia, akceptacja cho-

roby. 

PROBLEM PIELĘGNOWANIA 4: Ograniczenie samodzielności w zakre-

sie samo opieki i samo pielęgnacji spowodowane obniżoną sprawnością, de-

formacją rąk i postępującym procesem zapalnym w przebiegu reumatoidal-

nego zapalenia stawów jako choroby podstawowej. 

Cel działań pielęgniarskich: Zwiększenie samodzielności chorej w zakresie 

samo opieki i samo pielęgnacji. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 5: Trudności w poruszaniu się z powodu 

występowania dolegliwości bólowych i ograniczenia ruchomości stawów na 

skutek postępującej niepełnosprawności. 

Cel działań pielęgniarskich: Poprawa sprawności funkcjonalnej pacjentki, 

minimalizowanie występujących dolegliwości bólowych, poprawa samopo-

czucia oraz zapobieganie powikłaniom. PROBLEM PIELĘGNACYJNY 6: 

Sztywność poranna stawów, wzmożone napięcie mięśniowe, osłabienie siły 

mięśniowej skutkujące zaburzeniem snu, przewlekłym zmęczeniem i złym 

stanem psychicznym pacjentki. 

Cel działań pielęgniarskich: Zmniejszenie napięcia i sztywności porannej, 

zapewnienie snu i wypoczynku, poprawa siły mięśniowej oraz stanu psy-

chicznego 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 7: Dyskomfort spowodowany obrzękami 

i wysiękiem na skutek nagromadzenia się płynu w torebce stawowej w prze-

biegu toczącego się procesu zapalnego. 

Cel działań pielęgniarskich: Zredukowani dyskomfortu pacjentki poprzez 

zmniejszenie obrzęku stawów. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 8: Strach o swoje życie na skutek zwięk-

szonej możliwości pojawienia się epizodów sercowych, udar, zawał w prze-

biegu napadowego migotania przedsionków z powodu występowania cho-

roby niedokrwiennej serca. 

Cel działań pielęgniarskich: Minimalizowanie obaw pacjentki, elimino-

wanie czynników wystąpienia epizodów sercowych. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 9: Bóle, zawroty głowy i zaburzenia rów-

nowagi na skutek częstego występowania wahań ciśnienia tętniczego krwi  

w przebiegu choroby nadciśnieniowej. Cel działań pielęgniarskich: Unor-

mowanie ciśnienia krwi, zminimalizowanie występowania zawrotów, bólów 

głowy oraz zaburzeń równowagi. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 10: Zła tolerancja wysiłku fizycznego, ból 

wieńcowy i duszność spoczynkowa na skutek zaburzeń w funkcjonowaniu 

układu krążenia w przebiegu przewlekłej niewydolności serca. 
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Cel działań pielęgniarskich: Czynności mające na celu poprawę tolerancji 

wysiłku fizycznego, ograniczenie bólu i duszności, współpraca z zespołem te-

rapeutycznym. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 11: Deficyt widzenia, zaczerwienienie, 

pieczenie, swędzenie oczu, światłowstręt w przebiegu zespołu suchego oka 

jako manifestacji RZS. 

Cel działań pielęgniarskich: Minimalizowanie deficytu widzenia i obja-

wów zespołu suchego oka. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 12: Zaburzenie gospodarki lipidowej ,,pa-

radoks lipidowy” w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawów na skutek 

konieczności włączenia leczenia modyfikującego (hamującego proces za-

palny) przebieg choroby. 

Cel działań pielęgniarskich: Zapobieganie miażdżycy, otyłości, propa-

gowanie zmiany stylu życia. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 13: Możliwość wystąpienia powikłań za-

torowo- zakrzepowych z powodu unieruchomienia na skutek zaostrzenia się 

objawów RZS i uogólnionej miażdżycy. 

Cel działań pielęgniarskich: Zapobieganie powikłaniom zatorowo-zakrze-

powym. PROBLEM PIELĘGNACYJNY 14: Ryzyko powstania odleżyn, 

odparzeń, przykurczów mięśniowych, zniekształceń na skutek przymusowego 

długotrwałego unieruchomienia wynikających z zaostrzenia się objawów 

procesu chorobowego. 

Cel działań pielęgniarskich: Niedopuszczenie do powstania odleżyn i przy-

kurczów, zniekształceń mięśniowych, poprawa kondycji fizycznej pacjentki. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 15: Zwiększone ryzyko upadków i nie-

bezpieczeństwo złamań kostnych z powodu zmniejszenia gęstości mineralnej 

kości w przebiegu osteoporozy. 

Cel działań pielęgniarskich: Wyeliminowanie ryzyka złamań osteoporo-

tycznych i upadków, zapewnienie bezpieczeństwa podczas poruszania się, 

zmiana stylu życia, profilaktyka osteoporozy. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 16: Ryzyko krwawienia z przewodu po-

karmowego, zaburzenia jelitowo żołądkowe jako następstwa jednoczesnego 

stosowania glikokortykosteroidów i NLPZ w przebiegu RZS. 

Cel opieki pielęgniarskiej: Zmniejszenie skutków ubocznych w przebiegu 

stosowanej farmakologii, wczesne wykrywanie objawów niepożądanych. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 17: Możliwość występowania niedokrwi-

stości jako uboczny skutek stosowania niesteroidowych leków przeciwzapal-

nych w przebiegu RZS objawiający się uczuciem męczliwości i nadmiernym 

zmęczeniem. 
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Cel działań pielęgniarskich: Zapobieganie anemii, minimalizowanie po-

czucia zmęczenia poprzez zapewnienie wypoczynku i polepszenie wydolno-

ści psychofizycznej pacjentki. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 18: Ryzyko zakażenia w miejscu wkłucia 

obwodowego oraz powikłań: stan zapalny, przypadkowe usunięcie kaniuli, 

infekcja 

Cel działań pielęgniarskich: Minimalizowanie czynników zakażenia, wy-

kluczanie ryzyka pojawienia się powikłań. 

PROBLEM PIELĘGNACYJNY 19: Ryzyko występowania infekcji dróg 

moczowych spowodowane nietrzymaniem moczu w wyniku upośledzenia 

funkcji zwieracza cewki moczowej na skutek zabiegu histerektomii i osłabie-

nia więzadeł macicznych 

Cel działań pielęgniarskich: Profilaktyka infekcji dróg moczowych, instruk-

taż stosowania ćwiczeń wzmacniających dno miednicy. 

 

 Przedstawione problemy zdrowotne pacjentki w przebiegu reumatoi-

dalnego zapalenia stawów potwierdzają deficyty w funkcjonowaniu układu 

mięśniowo-stawowego. Obecność chorób współistniejących w przebiegu 

RZS: choroba niedokrwienna serca, nadciśnienie tętnicze, niewydolność le-

wej komory serca, zespół suchego oka, osteoporoza, niedokrwistość, miaż-

dżyca wyraźnie potwierdza, że RZS jest chorobą układową. 

Odpowiadając na postawione problemy zdrowotne zilustrowano i przedsta-

wiono kompleksowo psychospołeczne problemy pacjentów zmagających się 

z RZS, wskazując jednocześnie na rolę wsparcia, edukacji jako niezbędnej  

w życiu pacjenta. Poczucie bezpieczeństwa niezmiernie ważne dla każdego 

człowieka, w przypadku RZS pozwala na akceptację, zaufanie, spełnianie 

marzeń, realizowanie założonych celów, podążanie do przodu ciesząc się ra-

dością życia. 

Na podstawie obrazu klinicznego i indywidualnego podejścia do pacjenta po-

przez całościową interpretację zebranych danych oraz analizę sytuacji zdro-

wotnej, wykazano pogorszenie jakości życia w funkcjonowaniu w obszarze 

fizycznym, społecznym oraz emocjonalnym. Wnioski z przeprowadzonego 

badania posłużyły usprawnieniu opieki, określeniu deficytów pacjentki w za-

kresie wiedzy na temat choroby, innowacyjnych terapii, modyfikacji dotych-

czasowego stylu życia zmierzając do poprawy jakości życia. 

Wszystkie działania stosowane przez wykwalifikowany zespół medyczny  

w przebiegu RZS obejmują wstępne rozpoznanie stanu biopsychospołecz-

nego chorych z RZS w celu rozwiązania najważniejszych problemów, zapew-

nienia potrzeby bezpieczeństwa, a także realizacji pierwszoplanowych po-

trzeb pacjenta. Planowane zadania pielęgnacyjne wynikają z problemów 
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zdrowotnych, istniejących deficytów, stanu psychicznego i sytuacji rodzinnej 

pacjentki. 

Rozmowy, poświęcony czas, wsparcie psychiczne, życzliwe nastawienie, 

cierpliwość i empatia, uśmiech na twarzy, dodaje sił i motywuje do rozwiązy-

wania problemów, niepoddawania się, wytrwałości w terapii i akceptacji cho-

roby. Komunikacja werbalna i niewerbalna pozwolą na właściwą interpreta-

cję odczuć osoby chorej na RZS, zwiększa zaufanie wobec zespołu pielę-

gniarskiego oraz gwarantuje poczucie bezpieczeństwa. Eskalacja wykonywa-

nia ćwiczeń, poprawa ruchomości, lepsza tolerancja wysiłku poprzez spacery, 

codzienną gimnastykę, redukcję stresu, zmniejszenia lęku i negatywnych my-

śli skutkują poprawą samopoczucia i wzrostem sił witalnych pacjentów. Po-

znanie istoty RZS przez bliskich opiekunów, uświadomienie, że jest to cho-

roba nieuleczalna, przyczynia się do zapewnienia wsparcia fizycznego i psy-

chicznego i niezbędnej opieki w miejscu zamieszkania. Likwidacja barier ar-

chitektonicznych pozwala na bezpieczne i lepsze przemieszczanie się  

i zwiększa samodzielność w codziennym funkcjonowaniu. Pozytywny efekt 

zaplanowanych działań przyczynia się do wzrostu zaangażowana w proces 

leczenia, wpływa pozytywnie na stan psychiczny pacjenta i motywuje do dal-

szego działania w kierunku poprawy swojego zdrowia, uzyskania remisji  

w procesie zapalnym a przede wszystkim poprawę jakości życia. 

 

 

Jakość życia chorych z RZS 

 

 Biopsychospołeczna kondycja człowieka wskazuje na jakość życia. 

Według Schippera ,,jakość życia to subiektywna ocena własnego położenia 

życiowego dokonana w czasie choroby i leczenia, która nie jest tym samym 

co stan zdrowia. Jest to funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia przeżywany 

przez pacjenta. Jest to holistyczne ujęcie powiązań-choroba-życie codzienne 

pacjenta” [6]. 

RZS wywiera negatywny wpływ na codzienne życie, który obniża się wraz  

z postępem choroby. Międzynarodowe badania wykazały, że 95% pacjentów 

w Polsce uważa się wykluczonych z życia społecznego. Tylko 38% osób z 

RZS jest zadowolonych z życia. Natomiast 62% ankietowanych stanowią 

osoby pracujące, które z chwilą rozpoznania i rozwoju choroby musiały zre-

zygnować na stałe z pracy zawodowej [7]. 

Jakość życia ukazuje postęp choroby, a także jej bezpośredni wpływ na pa-

cjenta. 

Czynniki takie jak: ból, farmakologia, zaawansowanie choroby, przeprowa-

dzane badania, wiek, płeć, współistniejące choroby, miejsce zamieszkania, ro-

dzina, wykształcenie określają poziom jakości życia w RZS [8]. 
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A. Maslow, amerykański psycholog w swojej książce ,,Motywacja i osobo-

wość” zwrócił uwagę, na fakt mówiąc, że ,,motywatorem ludzkich zachowań 

jest zaspakajanie potrzeb, zaczynając od tych podstawowych na wyższego 

rzędu, kończąc” 

 

 
Rys.1 Piramida Maslowa opracowanie własne 

 

 Zaspokojenie potrzeby bezpieczeństwa, według Maslowa wymienianej 

tuż za potrzebami fizjologicznymi człowieka prowadzi na wyższy poziom  

w hierarchii zaspakajania kolejnych. Dopiero wtedy, gdy czujemy się bez-

pieczni, możemy zaspakajać inne potrzeby. Tak ważne w naszym codzien-

nym życiu, potrzeba przynależności, miłości, szacunku, uznania i samoreali-

zacji. Idea Maslowa ukazała kierunek, którym winien podążać człowiek  

w celu osiągnięcia satysfakcjonującego życia. Rozwój człowieka, jego szczę-

ście, zakres samorealizacji są wynikiem właściwego zaspakajania potrzeb 

ludzkich. U człowieka, który nie czuje się bezpiecznie, wszystkie działania w 

pierwszej kolejności zorientowane są na zapewnienie poczucia bezpieczeń-

stwa. Pewność siebie, pewność dobrego jutra, brak choroby czy ułomności, 

stabilność to wszystko wpływa na realne poczucie bezpieczeństwa, co ma 

duży wpływ na późniejsze zachowanie, mobilizując jednocześnie zdolności  

i możliwości człowieka. W przypadku przewlekłego braku poczucia bezpie-

czeństwa, życie nacechowane jest lękiem, a trudności dnia codziennego 
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chorego z RZS, tworzą barierę trudną do przejścia, co dodatkowo negatywnie 

wpływa na rozwój procesu chorobowego [4]. 

RZS to choroba przewlekła. Pojawiając się, powoduje zmianę postrzegania 

dotychczasowego i przyszłego życia. Występuje lęk, niemoc, cierpienie, 

utrata samodzielności, stres. Perspektywa uzależnienia od innych osób najczę-

ściej prowadzi do niedyspozycji psychicznej, emocjonalnej, społecznej i fi-

zycznej. Sytuacja, w której znajduje się chory człowiek, jest trudna zarówno 

dla niego samego, jak i dla całej rodziny. Dotychczasowe codzienne życie, 

długoterminowe plany, jak i rola poszczególnych członków rodziny zmienia 

się wraz z postępem choroby. Czasami schorzenie może przyczynić się rów-

nież do utraty bliskości fizycznej w rodzinie. 

 RZS niebagatelnie wpływa na jakość życia. Upośledzony aparat ruchu 

często predysponuje do braku zdolności sprawnego funkcjonowania i wyko-

nywania codziennych czynności np. toaleta, ubieranie, poruszanie, zakupy, 

sprzątanie. Ból jest główną przyczyną obniżenia samopoczucia chorego. Do-

łączające się zaniki mięśniowe, sztywność poranna, deformacje stawów, 

przykurcze przesądzają o przymusowej rezygnacji z pracy zawodowej i wy-

konywania obowiązków domowych. Zachodzące zmiany w wyglądzie deter-

minują do wykluczenia z życia towarzyskiego. Pojawiająca się izolacja spo-

łeczna, problemy rodzinne, brak pracy, negatywne myślenie skutkuje poczu-

ciem bezradności, lękiem, brakiem poczucia bezpieczeństwa i nasileniem się 

stanów depresyjnych. Stosowana farmakologia, działania niepożądane le-

ków, choroby współistniejące pociągają za sobą pojawienie się następnych 

dolegliwości, z którymi trzeba się zmierzyć [9]. 

 Człowiek chory na RZS przeżywa kryzys. Radzenie sobie z samą cho-

robą, towarzyszącymi objawami, stosowaną terapią, relacjami z personelem 

medycznym a przy tym zachowanie równowagi emocjonalnej, pozytywnego 

obrazu samego siebie, kontakty z rodziną i znajomymi oraz co najważniejsze 

przygotowanie się na niepewność jutra, adaptacja choroby, która jest bardzo 

trudna, ale jakże niezbędna, to wszystko, z czym trzeba się zmierzyć. Wpływ 

choroby ma swoje odzwierciedlenie w relacjach społecznych. Pacjent z RZS 

potrzebuje wsparcia, które jemu i jego rodzinie pomoże radzić sobie w trud-

niejszych etapach procesu chorobowego. Edukacja zdrowotna, poznanie 

istoty choroby, metod leczenia i psychoterapia, pozwoli radzić sobie w od-

mienionym przez chorobę życiu codziennym. W jaki sposób człowiek konfe-

ruje z brakiem poczucia bezpieczeństwa, codzienną niepewnością, ma wpływ 

na jego zdrowie i samopoczucie. Niepewność wynika z braku wiedzy co, wy-

darzy się jutro, w codziennym życiu, gdy chodzi o prace, zdrowie, sytuację 

finansową. Zachowując jasność myślenia, kontrolowanie negatywnych emo-

cji możemy skutecznie wspomagać proces leczenia. Zachowanie rozsądku, 

opanowania, pozwala dostrzec wyjście z zaistniałej sytuacji. Rozmowa  
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z lekarzem, dokonanie wyboru leczenia a w końcowym efekcie, zahamowa-

nie procesu chorobowego to cel pacjenta z rozpoznanym procesem chorobo-

wym. Krok za krokiem chory na RZS musi nauczyć się opanowywać obawy, 

lęki o przyszłość i zacząć myśleć pozytywnie. Starożytny, grecki filozof, 

Epiktet, już dawno temu mówił, że czujemy się tak jak, myślimy. Był zdania, 

że ,,ludziom nie dokuczają konkretne sprawy, lecz sposób ich postrzegania” 

[9,10,11]. 

Wraz ze zmianami pojawiającymi się w życiu chorego na RZS, człowiek po-

zostaje bierny. Mimo mniejszych lub większych prób aktywności zmierzają-

cych do poprawy życia, stanu emocjonalnego, choroba staje się przeszkodą 

w osiąganiu dążeń, samorealizacji. Człowiek rezygnuje z marzeń, celów ży-

ciowych lub zmuszony jest je zmodyfikować. Pojawiają się dodatkowe troski, 

obawy. Mimo występowania tylu niekorzystnych czynników występuje po-

czucie koherencji. Oznacza to, że mimo choroby, poprzez swoje zasoby zdro-

wotne, człowiek potrafi działać pozytywnie na poczet swojego zdrowia. Zro-

zumiałość, zaradność i sensowność dają siły na radzenie sobie z chorobą prze-

wlekłą, jaką jest RZS. Nadzieja, motywacja, szukanie pomocy, aktywność 

samego chorego to podstawa działania w celu osiągnięcia remisji i polepsze-

nia jakości życia w RZS. Poczucie osobistej skuteczności, wsparcia społecz-

nego oraz pomoc ze strony najbliższych, wysoki wskaźnik koherencji, 

wpływa na sposób akceptacji choroby a co najważniejsze plan radzenia sobie 

z RZS [7,9, 10]. 

Kluczem do drzwi prowadzących do rozwiązania pojawiających się proble-

mów zdrowotnych jest akceptacja niepewności, która towarzyszy chorobie. 

Zachowanie spokoju, świadomość, że wczesne rozpoznanie choroby i podję-

cie leczenia pozwali na lepsze życie. Obniżające się wraz z rozwojem choroby 

poczucie własnej wartości, koreluje z brakiem zaspokajania potrzeby przyna-

leżności i miłości. Każdy z nas potrzebuje uznania, życzliwości akceptacji. 

Osoba zmagająca się z przewlekłym procesem choroby, jakim jest RZS, ocze-

kuje wsparcia, miłości i serdeczności. Następna potrzeba jakże ważna to sza-

cunek, poważanie i uznanie. To siła, wolność i niezależność to także prestiż, 

uwaga, poczucie ważności i zapewnienie, że jest się potrzebnym. Niezaspa-

kajanie jej determinuje do wystąpienia bezsilności, bezradności i niepokoju, 

poczucia zagrożenia, co zaburza cały dobrostan istoty ludzkiej. Potrzeba sa-

morealizacji to nic innego jak osobisty rozwój własnych możliwości, talen-

tów, dążenie do realizacji planów, zajęcie stanowiska w określonych sytua-

cjach, podążanie do swojego celu, poprzez wzbogacanie zarówno swojego, 

jak i innych życia. To inaczej samospełnienie, wyzwolenie swojej kreatyw-

ności, rozwój osobowości i szczęście, co wpływa na zdrowie psychiczne  

i fizyczne. Jak to wygląda u pacjenta z RZS? Samospełnienie się, samoreali-

zacja wymaga od zdrowego człowieka długotrwałej pracy nad samym sobą. 
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Czy choroba wyklucza zaspokojenie tej potrzeby? Absolutnie, wczesne wy-

krycie, precyzyjnie dobrany plan opieki, znajomość istoty choroby, dobrane 

leczenie, pozwala normalnie funkcjonować, pogłębiać swoją wiedzę, speł-

niać marzenia, pracować, osiągać zamierzone cele, być aktywnym i realizo-

wać swoje plany. Deficyt niepełnosprawności w wykonywaniu czynności 

dnia codziennego koreluje z wyznaczaniem sobie małych celów, możliwych 

do zrealizowania mimo postępującego procesu chorobowego. 

Osiągając cele łatwiejsze, podążamy naprzód, ale wciąż naprzód nie cofając 

się [11,12,13]. Priorytetowym działaniem pozwalającym zwyciężyć strach, 

niepokój związany z chorobą jest edukacja. Pozwala na poznanie samej istoty 

choroby, jej przebiegu, stosowanych terapii, ale przede wszystkim powinna 

zmierzać do ciągłego pogłębiania wiedzy na temat nieuleczalnego procesu, ja-

kim jest RZS. Przełomowe badania i nowe odkrycia w medycynie dają szansę 

na pojawienie się nowych, bardziej skutecznych i bezpiecznych terapii lecze-

nia RZS, a co za tym idzie, dają nadzieję na lepsze jutro. Edukacja to także 

nauka, w jaki sposób przejąć kontrolę nad chorobą. Właściwy poziom wiedzy, 

odpowiednia motywacja umożliwia pacjentowi uzyskanie samodzielności  

i współuczestnictwa w procesie leczniczym i diagnostycznym. Edukacja po-

winna modyfikować postawy i pogłębiać wiedzę społeczeństwa na temat cho-

roby. 

Zastosowanie socjalnych i prawnych rozwiązań, zmiana stosunku do osób  

z RZS pozwoli na wyrozumiałość i lepsze życie z przewlekłym schorzeniem 

[14]. 

 Opieka nad chorym z RZS w zakresie psychofizycznego funkcjonowa-

nia sprzyja zaspakajaniu poczucia bezpieczeństwa, realizowania marzeń, pla-

nów, oddala od lęku, gniewu i osamotnienia. Poczucie własnej wartości wzra-

sta wraz z pozytywnym nastawieniem. Kompleksowa pomoc realizowana jest 

zarówno przez opiekę osób bliskich, jak i profesjonalnych opiekunów me-

dycznych. Holistyczna postawa wobec osób z RZS, indywidualizm w opiece 

pozwala na lepszą jakość życia mimo przeciwności, jakie towarzyszą choro-

bie, bólu i niepełnosprawności [15]. 

Yogi Berra, zawodnik nowojorskiej drużyny spytany o zmiany zachodzące  

w jego życiu powiedział ,,Jeżeli się znajdziesz na rozdrożu, musisz pójść 

jedną z dróg “. Widoczną analogią dla chorych z RZS jest w momencie poja-

wienia się choroby, wybór właściwej drogi, drogi prowadzącej do poprawy 

jakości życia [11]. 
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Wnioski 

 

 W wyniku przeprowadzonej analizy objawów klinicznych pacjentki 

wykazano złożoność problemów w przebiegu reumatoidalnego zapalenia sta-

wów. Przewlekły proces zdeterminował styl życia badanej. Uogólniony ból 

stawów, występujące obrzęki i deformacje, codzienna pojawiająca się sztyw-

ność poranna, męczliwość, osłabienie mięśniowe, zaburzony sen, przewlekłe 

zmęczenie to problemy w sferze biologicznej zgłaszane przez pacjentkę. Po-

jawienie się i rozwój chorób współistniejących: nadciśnienia tętniczego, cho-

roby niedokrwiennej serca, napadowego migotania przedsionków, miaż-

dżycy, niedokrwistości, osteoporozy, zespołu suchego oka znacząco wpły-

nęły na codzienne życie, aktywność, sytuację rodzinną i pracę zawodową ba-

danej. Występujące, zgłaszane przez pacjentkę problemy w sferze psychicz-

nej: stres, obniżenie nastroju, niepokój, stany lękowe, zamartwianie o swój 

stan zdrowia przyczyniły się do obniżenia samopoczucia i pogorszenia stanu 

psychicznego. Deficyty w codziennym funkcjonowaniu: samo pielęgnacja, 

samo opieka, zakupy, schodzenie i wchodzenie na schody, sprzątanie, przy-

gotowywanie posiłków na skutek ograniczenia sprawności i braku zdolności 

do samodzielnego funkcjonowania spowodowały przymusową izolację, wy-

cofanie z życia społecznego i postrzeganie choroby jako przeszkody w nor-

malnym codziennym życiu. 

 Niepełnosprawność korelująca z zależnością od osób drugich stała się 

powodem obniżenia jakości życia badanej. 

Dlatego niezmiernie ważne jest holistyczne podejście, polegające na uzdra-

wianiu ciała, jak i ducha, stale dążąc do powrotu do zdrowia.  

 Priorytetem jest równoznaczne traktowanie zdrowia fizycznego ze zdro-

wiem psychicznym i rozwiązywanie pojawiających się problemów biopsy-

chospołecznych. 

 Jednoczesne występowanie problemów zdrowotnych i psychospołecz-

nych w RZS wymaga oprócz przewodniej współpracy zespołu terapeutycz-

nego, niezbędnego włączenia rodziny do opieki nad pacjentem. Edukacja 

zdrowotna powinna obejmować nie tylko chorych z RZS, ale także bliskich 

członków rodziny. Aktywne zaangażowanie całej rodziny w działania na 

rzecz zdrowia pozwoli na zmianę dotychczasowych negatywnych nawyków, 

zarazem przyczyni się do większego zaangażowania osoby chorej w proces 

terapeutyczny. Opiekunowie nieprofesjonalni, sprawujący opiekę nad cho-

rym z RZS, powinni dokładnie poznać istotę samej choroby w celu motywo-

wania do podjęcia właściwej metody terapii, dokonywania prawidłowych  

i skutecznych działań prowadzących do ograniczenia deficytów Poznanie 

RZS przez bliskich opiekunów, uświadomienie, że jest to choroba nieule-

czalna, przyczynia się do zapewnienia wsparcia fizycznego i psychicznego  
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i niezbędnej opieki w miejscu zamieszkania chorego, zapewnienia potrzeby 

bezpieczeństwa i braku osamotnienia. Należy pamiętać, że odpowiedzialność 

za zdrowie ponosi pacjent, który zmaga się z przewlekłą chorobą, podejmując 

samodzielnie decyzje co do metody leczenia i stosowanej farmakologii. Dla-

tego edukacja jest niezbędna i powinna obejmować przede wszystkim pa-

cjenta z RZS. 

 W przypadku badanej pacjentki brak wiedzy na temat samej choroby 

brak podjęcia właściwego leczenia brak zaufania do lekarza brak akceptacji 

choroby brak odpowiedzialności bądź przerzucanie odpowiedzialności na 

opiekuna przyczyniło się do rozwoju procesu chorobowego, pojawienia się 

chorób współistniejących, pogorszenia samopoczucia i stanu emocjonalnego 

a co za tym idzie obniżonej jakości życia. 

 Rozmowy, poświęcony czas, wsparcie psychiczne, życzliwe nastawie-

nie, cierpliwość i empatia, uśmiech na twarzy wzmocnią samoocenę każdego 

pacjenta, dodaje sił i motywuje do rozwiązywania problemów, niepoddawa-

nia się, wytrwałości w terapii i akceptacji choroby. 

Komunikacja werbalna i niewerbalna pozwolą na właściwą interpretację od-

czuć osoby chorej na RZS, zwiększa zaufanie wobec zespołu pielęgniarskiego 

oraz gwarantuje poczucie bezpieczeństwa. 

Zwiększenie wykonywania ćwiczeń, poprawa ruchomości, lepsza tolerancja 

wysiłku poprzez spacery, codzienną gimnastykę, redukcję stresu, zmniejsze-

nia lęku i negatywnych myśli skutkują poprawą samopoczucia i wzrostem sił 

witalnych pacjentów. Likwidacja barier architektonicznych pozwala na bez-

pieczne i lepsze przemieszczanie się i zwiększa samodzielność w codziennym 

funkcjonowaniu. 

Pozytywny efekt zaplanowanych działań przyczynia się do wzrostu zaanga-

żowana w proces leczenia, wpływa pozytywnie na stan psychiczny pacjenta 

i motywuje do dalszego działania w kierunku poprawy swojego zdrowia, uzy-

skania remisji w procesie zapalnym a przede wszystkim poprawę jakości ży-

cia. 

 Opieka nad pacjentem z reumatoidalnym zapaleniem stawów powinna 

być wielokierunkowa, obejmując farmakologie, fizjoterapię, edukację pa-

cjenta oraz psychoterapię. Zadaniem pielęgniarki jest rozpoznawanie deficy-

tów występujących u pacjenta oraz ich minimalizowanie poprzez pomoc  

w wykonywaniu czynności sprawiających trudność, edukację pacjenta i jego 

rodziny w zakresie metod leczenia oraz roli rehabilitacji w dążeniu do osią-

gnięcia celu opieki, czyli uzyskania remisji choroby. 

 W opiece nad pacjentem z RZS ważne jest holistyczne podejście do 

pacjenta i rozpoznanie problemów zarówno natury fizycznej, jak i psychicz-

nej. Należy okazywać pomoc pacjentowi w zaadoptowaniu do środowiska  

i zaakceptowaniu choroby. Interdyscyplinarne podejście profesjonalnego 
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zespołu medycznego, nieprofesjonalnych opiekunów, jak i samego pacjenta 

zwiększa szansę na zahamowaniu aktywności procesu i zminimalizowania 

pojawiających się ograniczeń dotyczących aktywności fizycznej. 

Systemowa opieka nad pacjentem z RZS powinna być kluczowa, zważając 

na charakterystyczne objawy, pojawiające się powikłania, idącą za tym nie-

pełnosprawność. 

 Priorytetowym celem opieki jest jak najdłuższe samodzielne funkcjo-

nowanie chorego w codziennym życiu. Indywidualizm w opiece, całościowe 

podejście do pacjenta pozwoli na przywrócenie harmonii we wszystkich ob-

szarach życia nie, ograniczając się tylko do jednej części ludzkiego organizmu. 

 Kompleksowe leczenie choroby RZS, jednocześnie minimalizując 

skutki niepożądane, pozwala  na całkowite lub prawie całkowite wyelimino-

wanie ułomności oraz dobrą jakość życia, poprzez powrót chorego do nor-

malnej aktywności i wydolności fizycznej organizmu. 

Kluczowym elementem działania jest prewencja wtórna, celująca w osoby  

z rozpoznanym RZS, skierowana na spowolnienie rozwoju procesu oraz co 

najważniejsze ograniczenie następstw i powikłań. To prawidłowo dobrana, 

hamująca proces zapalny farmakoterapia, jak i całościowa rehabilitacja. 

,,Reumatoidalne zapalenie stawów to wróg, który działa agresywnie, szybko 

i skutecznie. Tak skutecznie, że nie potrafimy wyleczyć pacjenta. Potrafimy 

natomiast utrzymać chorobę w pewnych ryzach, o ile pacjent odpowiednio 

wcześnie trafi do reumatologa, a ten podejmie odpowiednią, agresywną w po-

zytywnym tego słowa znaczeniu-strategię leczenia” - mówi dr n. med. M. 

Rell – Bakalarska [16]. 

 

Słowa te potwierdzają końcowe wnioski. 

 RZS to wróg agresywny, szybki i skuteczny. Występujące problemy 

zdrowotne, wpływają na funkcjonowanie biopsychospoleczne człowieka. 

Proces nieuleczalny, jednak z którym się żyje. Wyedukowany pacjent trafia 

szybko do reumatologa, rozpoczyna agresywną terapię, ale nie jest sam. 

Wsparcie, poczucie bezpieczeństwa i harmonii zmierza do poprawy jakości 

życia. 
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Krystyna Mizerska 

 

ZABURZENIA LĘKOWE U KOBIET  

W GRUPIE WIEKOWEJ 16-20 LAT 

 

Zaburzenia lękowe – charakterystyka 

 

Zaburzenia lękowe (nerwicowe) to jedne z najczęściej występujących (10-

15% społeczeństwa) zaburzeń psychicznych. U około 10-12% populacji 

przyjmują one postać zaburzeń lękowych z manifestacją somatyczną [1]. 

Podstawowym objawem w tej grupie zaburzeń jest lęk, przejawiający się jako 

uczucie nieuzasadnionego niepokoju czy zagrożenia, przy współtowarzysze-

niu charakterystycznych objawów somatycznych (m.in. duszności, ból  

w klatce piersiowej, problemy gastryczne, osłabienie fizyczne, bóle brzucha, 

bóle napięciowe głowy, częste oddawanie moczu, pocenie się i in.), utrudnia-

jących prawidłowe funkcjonowanie [2]. Sama reakcja lękowa jest tendencją 

naturalną, wrodzoną, jednak sposób przeżywania lęku jest już kwestią indy-

widualną dla każdego człowieka, warunkowaną genetycznie; lęk w perspek-

tywie ewolucyjnej stanowi element adaptacyjny. To pewien popęd, stan go-

towości, predyspozycja do reagowania. Funkcją lęku jest zwiększenie szans 

przeżycia - aktywuje on mechanizmy współczulne które razem z mechani-

zmami ośrodkowymi przygotowują organizm do reakcji na niebezpieczeń-

stwo. Formę patologiczną lęk przyjmuje wówczas, gdy stają się obezwład-

niające i uniemożliwiają sprawne funkcjonowanie. Zaburzenia lękowe stano-

wią przedmiot badań licznych działów nauki – psychiatrii, psychologii, neu-

roanatomii, farmakologii, genetyki, biologii komórkowej, fizjologii, beha-

wiorystyki czy kogniwistyki [3]. 

 Zaburzenia lękowe (dawniej – nerwicowe) w klasyfiakcji ICD-10 ujęte 

zostały w dziale „Zaburzenia nerwicowe, związane ze stresem i pod postacią 

somatyczną” (F40 – F48) i obejmują między innymi: 

- lęk napadowy (paniczny) – nawracające napady paniki trwające od kilku 

minut do godziny, mogące przypominać ze względu na objawy ostry in-

cydent kardiologiczny. Napady bardzo silnego lęku pojawiają się nieza-

leżnie od sytuacji, poza objawami somatycznymi towarzyszyć mogą mu 

także objawy derealizacji i depersonalizacji. W konsekwencji epizodów 

lękowych u osoby cierpiącej na lęk napadowy wykształcić może się syn-

drom "lęku przed lękiem" (obawa kolejnego ataku) czy strach przed za-

padnięciem na chorobę psychiczną, [4] 

- zaburzenia lękowe uogólnione (nerwica lękowa, lęk wolnopłynący, gene-

ralized anxiety disorder – GAD) – przewlekły uogólniony lęk występujący 

bez związku z sytuacją, objawiający się najczęściej uczuciem niepokoju 
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(np o swój stan zdrowia, o bliskich itp) w połączeniu z zaburzeniami snu, 

koncentracji, napięciowymi dolegliwościami bólowymi. Osoba cierpiąca 

na nerwicę lękową dokonuje nieprawidłowej oceny rzeczywistości wyra-

żając nieadekwatne do niej obawy i przewidywania, negatywną, wyprze-

dzającą ocenę konsekwencji swoich poczynań, co z czasem przerodzić 

może się w zaburzenia depresyjne lub może stanowić maskę dla depresji 

[5]  

- fobie – nieuzasadnione obawy przed różnorodnymi czynnikami wywołu-

jącymi reakcje lękowe (np sytuacją, zwierzętami, przedmiotami, kontak-

tami interpersonalnymi, chorobami itp). Samo myślenie o takich sytua-

cjach może wywoływać lęk antycypacyjny i objawy somatyczne. Objawy 

fobii pojawiają się najczęściej w okresie adolescencji i nieleczone mogą 

przyjąć postać przewlekłą oraz przyczynić się do rozwinięcia się innych 

zaburzeń lękowych, depresji czy uzależnień od środków psychoaktyw-

nych, [6] 

- zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (tzw nerwice natręctw) – obsesje (na-

trętne myśli, impulsy) lub kompulsje (przymusowe czynności) od których 

dana osoba nie potrafi się uwolnić, pomimo iż jest krytyczna względem 

nich i ma świadomość ich bezsensowności – próba zaprzestania wywołują 

silny niepokój. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne wywołują poczucie 

dyskomfortu, zazwyczaj są przykre dla osoby na nie cierpiącej (pojawiają 

się np myśli oceniane przez daną osobę jako obsceniczne, wulgarne, bluź-

niercze, agresywne; powtarzające się czynności zaczynają układać się  

w „sekwencje” często bezsensownych, rytualnych zachowań) [7], 

- różne formy reakcji na stres i zaburzenia adaptacyjne (reakcja żałoby, ostra 

reakcja na stres, zaburzenia stresowe pourazowe) – zaistniałe warunki 

przerastają możliwości adaptacyjne jednostki; wynikiem przewlekłego 

stresu mogą być zaburzenia lękowe lub depresyjne. Zaburzenia adapta-

cyjne są konsekwencją pojawienia się stresu psychospołecznego np na 

skutek ważnej zmiany życiowej, śmierci osoby bliskiej, stresu traumatycz-

nego. Ostra reakcja na stres z kolei pojawia się do około godziny po za-

działaniu stresora (fizycznego lub psychicznego) i obejmuje zespół obja-

wów typowych dla lęku jak i dla ostrej reakcji na stres ("wycofanie się", 

gniew, agresja, dezorientacja, rozpacz, szeroko rozumiane "zawężenie 

świadomości") i zwykle utrzymuje się do 48 godzin – powyżej tej granicy 

czasowej mówić można o ostrym zaburzeniu stresowym [8] 

- zaburzenia dysocjacyjne – dezintegracja w zakresie funkcjonowania psy-

chicznego i fizycznego; pojawiają się np nieuzasadnione objawy psy-

chiczne lub somatyczne. W przypadku zaburzeń dysocjacyjnych dochodzi 

czesto do utraty kontroli nie tylko nad własnym ciałem, ale także nad toż-

samością, pamięcią, myśleniem, przeżywaniem. Mogą one przybierać 
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formy np transu czy "opętania", drgawek, osłupienia, amnezji itp. Inną 

formą zaburzeń dysocjacyjnych są zespół Gardnetra (chory posiada zdol-

ność wykonywania czynności złożonych czy logicznych odpowiedzi na 

skomplikowane pytania, ale traci zdolność wykonywania niektórych czyn-

ności prostych czy odpowiedzi na proste pytania) czy osobowość mnoga 

(dana osoba posiada kilka równorzędnych osobowości, z których każda 

ma własną tożsamość i odrębne od pozostałych osobowości wspomnie-

nia), [9]  

- lęk w schorzeniach somatycznych – występujący bądź to na skutek lecze-

nia, bądź w przebiegu różnych chorób somatycznych (zaburzeń układu en-

dokrynnego, zaburzeń metabolicznych, nowotworów hormonalnych, cho-

rób neurologicznych takich jak padaczka skroniowa czy stwardnienie roz-

siane, niektórych schorzeń kardiologicznych), [10] 

- zaburzenia lękowe spowodowane używaniem substancji psychoakywnych 

– w zależności od rodzaju przyjmowanych substancji i czasu ich stosowa-

nia, na różnych etapach pojawiają się lęk jako objaw towarzyszący (np  

w przypadku zatrucia środkami psychoaktywnymi, w przypadku zespołu 

abstynencyjnego) [11].  

 

 

Cel badań 

 

Głównym celem podjętych badań jest ocena rozpowszechnienia wśród kobiet 

w wieku 16-20 lat nasilenia objawów zaburzeń lęku uogólnionego.  

 

 

Hipotezyi problemy badawcze 

 

 Hipoteza 1: Rozpowszechnienie nasilonych objawów mogących świad-

czyć o występowaniu zaburzeń o charakterze leęku uogólnionego zamyka się 

w przedziale 20- 30%.  

 Problem 2: Czy występowanie nasilenia objawów mogących świadczyć 

o zespole lęku uogólnionego łączy się z nałogami? 

 Hipoteza 2: Występowanie nasilenia objawów lęku uogólnionego łączy 

się z nałogami.  

 Hipoteza 3: Ocena własna ankietowanych dotycząca kondycji psy-

chicznej, jest prawidłowa 

 Hipoteza 4: Dostępność do profilaktyki i leczenia chorób psychicznych 

jest zależna od miejsca zamieszkania.  
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Metody i techniki badawcze 

 

Podczas badania zastosowano metodę sondażu diagnostycznego, jako tech-

nikę badawczą wybrano ankietę, która jest sposobem bezpośredniego zdoby-

wania danych w oparciu o określone narządzia, jakimi są kwestionariusze. 

Zastosowane w przypadku tej pracy narzędzia to własny kwestyionariusz an-

kiety oraz Kwestionariusz GAD-7 - kwestionariusz lęku uogólnionego, opra-

cowany przez prof. dr hab n. med. Łukasza Święcickiego.  

 Wykorzystany w pracy Kwestionariusz GAD-7 jest narzędziem prze-

siewowym, pomocnym w wyselekcjonowaniu osób dla których wskazana jest 

konsultacja specjalistyczna pod kątem wystąpienia zaburzeń lękowych.  

 Kwestionariusz własny ankiety skonstruowano celem dokonania pod-

stawowej charakterystyki badanej grupy oraz uzyskania wiedzy na temat roz-

poznania stanu wiedzy badanych osób w zakresie zaburzeń psychicznych 

oraz czynników mających wpływ na pojawianie się w tej grupie objawów 

zaburzeń lękowych, czyli wskazania najczęściej występujących źródeł stresu.  

 Zastosowana została również metoda analizy dokumentacji (dokumen-

toskopia) pod postacią analizy piśmiennictwa. 

 

 

Charakterystyka materiału badawczego 

 

Badanie przeprowadzone zostało w dniach 18-30.03.2019 na terenie Szpitala 

Powiatowego oraz Przychodni Rejonowej w Myszkowie ( województwo Ślą-

skie).  

 Badaniem objęto kobiety w przedziale wiekowym 16-20 lat. Kwestio-

nariusze wypełniały pacjentki oddziałów szpitalnych oraz przychodni, a także 

osoby odwiedzające chorych. Spośród ankietowanych 42 osoby mieszkały na 

wsi, 39 w małym mieście, 22 w dużym mieście. Badania miały charakter  

w pełni anonimowy i dobrowolny, zachowane zostały podczas przeprowa-

dzania badań wszelkie wymogi Ustawy o Ochronie Danych Osobowych.  

 Łączna ilość kobiet biorących udział w badaniu wynosiła 120 osób.  

W badaniu uwzględniono wyniki ze 103 kwestionariuszy. Pozostałe kwestio-

nariusze wypełnione zostały w sposób niekompletny lub nie zostały zwró-

cone. 

 

 

Wyniki badań własnych 

 

W badaniach wykorzystano wyniki uzyskane na podstawie własnego kwe-

stionariusza ankiety oraz kwestionariusza GAD-7. Ze względu na ustalony 
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cel pracy, badania przeprowadzono wśród celowo wybranej grupy  (osoby 

płci żeńskiej w wieku 16-20 lat) i na określonym terenie – placówki me-

dyczne wybrane zostały ze względu na kontakt ankietowanych z personelem 

medycznym, co pozwolić miało na uzyskanie danych odnośnie działań profi-

laktycznych podejmowanych przez personel.  

 

Sposób opracowania materiału badawczego 
 

Uzyskane na podstawie kwestionariuszy dane surowe zebrane zostały w for-

mie arkusza danych w programie Open Office i za jego pomocą poddane pod-

stawowej analizie. W dalszej części materiał opracowywano za pomocą pro-

gramu Statistica wersja 6. Poziom istotności p ustalono na 0,05. 

 

Wyniki badań, dyskusja i wnioski  
 

Tabela 1. Związek między oceną własną sytuacji zawodowej/szkolnej a uzy-

skaniem sumy punktów kwestionariusza GAD-7 większej niż 5. 

 

Związek między oceną własną sytuacji zawodowej/szkolnej a 

uzyskaniem sumy punktów kwestionariusza GAD-7 większej niż 5. 

 Chi-kwadr. df p 

Chi kwadrat Pearso 1,646768 df=2 p=,43895 

Chi^2 NW 1,651391 df=2 p=,43793 

R rang Spearman -,125478 t=-1,271 p=,20662 
 

Źródło: badania własne 

 

 Test chi kwadrat nie wskazał w tym przypadku istotnego statystycznie 

związku pomiędzy zmiennymi w badanej grupie.  

 W podobny sposób przeanalizowano związek oceny własnej sytuacji 

materialnej a uzyskaniem 6 i więcej punktów w kwestionariuszu GAD-7. 

 

Tabela 2. Związek między oceną własną ogólnego stanu zdrowia a uzyska-

niem sumy punktów kwestionariusza GAD-7 większej niż 5. 

 

Związek między oceną własną ogólnego stanu zdrowia a uzyskaniem 

sumy punktów kwestionariusza GAD-7 większej niż 5 

 Chi-kwadr. df p 

Chi kwadrat Pearso 1,627422 df=1 p=,20206 

Chi^2 NW 1,637494 df=1 p=,20067 

R rang Spearman -,125699 t=-1,273 p=,20581 
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Źródło: badania własne 

Stwierdzić można, że w badanej grupie nie zachodzi istotny statystycznie 

związek pomiędzy uzyskaniem przez ankietowane w kwestionariuszu GAD-

7 sumy punktów wyższej niż 5, a ich oceną własną ogólnego stanu zdrowia, 

 

 

Wyniki badań – dyskusja i wnioski 

 

- Uzyskane na podstawie badań własnych wyniki oraz analiza treści źródło-

wych dają możliwość wyprowadzenia szeregu wniosków odnośnie za-

równo rozpowszechnienia wśród kobiet w grupie 16-20 lat objawów za-

burzeń o charakterze zespołu lęku uogólnionego, jak i stanu ich wiedzy na 

temat zaburzeń psychicznych czy kwestii związanych z profilaktyką zdro-

wia psychicznego. 

- Podstawowym celem niniejszej pracy była ocena skali rozpowszechnienia 

wśród kobiet w badanej grupie wiekowej objawów mogących świadczyć 

o występowaniu zaburzeń o charakterze lęku uogólnionego. Według wy-

ników u około 20-30% badanej populacji występują objawy które nie wy-

starczają do jednoznacznego postawienia diagnozy odnośnie zaburzeń 

psychicznych, ale które mogą stanowić zwiastun nadchodzących zabu-

rzeń. Wyniki uzyskane wśród ankietowanych w ramach badań przeprowa-

dzanych na potrzeby niniejszej pracy wskazują, że nasilone objawy mo-

gące świadczyć o występowaniu u ankietowanych zaburzeń lękowych  

o charakterze lęku uogólnionego są rozpowszechnione wśród 51,46%, 

czyli w znacznie większym stopniu niż pozwalałyby przypuszczać wyniki 

badań przeprowadzonych w populacji Polski na szeroką skalę w ramach 

programu EZOP. Uznać można zatem, że hipoteza pierwsza nie potwier-

dziła się.  

- Występowanie wśród ankietowanych nasilenia objawów mogących 

świadczyć o obecności u nich GAD okazało się w świetle analizy staty-

stycznej danych nie mieć związku ze stosowaniem przez nie używek  

w postaci kawy i papierosów. Uznać można zatem, że hipoteza druga nie 

potwierdziła się.  

- Stwierdzić trzeba ponadto, że wśród danych uzyskanych w badaniu wy-

stępuje istotny statystycznie związek pomiędzy samooceną ankietowa-

nych w zakresie kondycji psychicznej a występowania u nich nasilonych 

objawów mogących świadczyć o obecności GAD. Przyjąć można więc, że 

postawiona hipoteza znalazła potwierdzenie w otrzymanych wynikach ba-

dań.  

- Kwestia dostępności do profilaktyki i leczenia zaburzeń psychicznych 

zbadana została w badanej grupie dwutorowo. Wyniki wskazują, że 
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większość biorących udział w badaniu osób deklaruje, że wie gdzie najbli-

żej swojego miejsca zamieszkania szukać pomocy psychiatrycznej (70% 

badanych). Miejsce zamieszkania ankietowanych nie miało istotnego sta-

tystycznie związku z ich wiedzą odnośnie tego, gdzie znajduje się najbliż-

sza ich miejsca zamieszkania poradnia zdrowia psychicznego. Tym sa-

mym postawiona hipoteza nie potwierdziła się. Jednocześnie 86% ankie-

towanych podczas kontaktów z personelem medycznym na przestrzeni  

6 miesięcy poprzedzających badanie nie została zapytana o kwestie zwią-

zane z natężeniem stresu, problemami emocjonalnymi itp, co w świetle 

zaobserwowanego rozpowszechnienia nasilonych objawów mogących 

wskazywać na wystąpienie zaburzeń lękowych u 51,46% ankietowanych 

jest niepokojącym wnioskiem. 
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OCENA JAKOŚCI ŻYCIA I FUNKCJONOWANIA 

PACJENTA PRZED I PO ZABIEGU CIEŚNI 

NADGARSTKA 

EVALUATION OF THE PATIENT'S QUALITY  

OF LIFE AND FUNCTIONING BEFORE  

AND AFTER CARPAL TUNNEL SURGERY 

 

Streszczenie 

 

Rozwój najczęstszej neuropatii uciskowej, czyli zespołu cieśni nadgarstka, 

uzależniony jest od wpływu czynników ogólnoustrojowych oraz czynników 

zewnętrznych, głównie zawodowych. Celem pracy była analiza w/w uwarun-

kowań oraz skala porównawcza jakości życia i funkcjonowania osób z roz-

poznaniem cieśni nadgarstka oraz osób po operacyjnym zaopatrzeniu powyż-

szego schorzenia. 

Dane epidemiologiczne, a także przeprowadzony sondaż diagnostyczny po-

twierdza, że obecnie najczęstszą neuropatią, dotycząca około 2% populacji, 

głównie osób między 30, a 60 rokiem życia, występującą dwa razy częściej  

u kobiet - jest zespół cieśni kanału nadgarstka. 

Wyniki badania ujawniły zależność skali objawów od czasu trwania schorze-

nia oraz wdrożonych metod leczniczych: im dłuższy okres od rozpoznania, 

tym większy stopień intensyfikacji problemów zdrowotnych i liczba zastoso-

wanych sposobów terapeutycznych. 

Kluczowe dylematy osób przed zabiegiem operacyjnym oscylują wokół bólu, 

mrowienia i drętwienie palców ręki oraz zaburzeń czucia powierzchownego, 

u osób po zabiegu koncentrują się głównie na bólu pooperacyjnym, znacznym 

obniżeniu siły mięśniowej dłoni i upośledzeniu czynności manualnych. 

 

 

Summary 

 

The development of the most common compression neuropathy, i.e. carpal 

tunnel syndrome, depends on the influence of systemic factors and external 

factors, mostly professional. The aim of the study was to analyze the above-

mentioned conditions and to make a comparative scale quality of life and 

functioning of people diagnosed with carpal tunnel syndrome and people after 

surgical treatment of the above-mentioned condition. 
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Epidemiological data, as well as the conducted diagnostic survey, confirm 

that currently the most common neuropathy, affecting about 2% of the popu-

lation, mainly people between 30 and 60 years of age, occurring twice as often 

in women - is carpal tunnel syndrome. 

The results of the study revealed the dependence of the scale of symptoms on 

the duration of the disease and the implemented treatment methods: the longer 

the period from diagnosis, the greater the degree of intensification of health 

problems and the number of therapeutic methods used. 

The key dilemmas of people before surgery oscillate around pain, tingling 

and numbness of the fingers and superficial sensation disorders, in people 

after surgery they focus mainly on postoperative pain, significant reduction 

in hand muscle strength and impaired manual functions. 

 

 

Wstęp 

 

Dynamiczny rozwój technologiczny oraz długotrwałe przeciążenia ergono-

miczne mogą doprowadzić do Zespołu Cieśni Kanału Nadgarstka (ZCKN) – 

najczęstszej neuropatii, spowodowanej zwiększeniem ciśnienia w kanale 

nadgarstka bądź zmniejszeniem jego objętości, czego konsekwencją jest 

ucisk i zaburzenia ukrwienia nerwu pośrodkowego. To bardzo powszechne 

schorzenie, późno zdiagnozowane i nieleczone może mieć istotne przełożenie 

na jakość życia i codziennego funkcjonowanie pacjenta. Może w znacznym 

stopniu ograniczyć jego możliwości manualne, zdolność do wykonywania 

poszczególnych czynności, może zdezorganizować życie osobiste i zawo-

dowe. Dlatego też uświadomienie społeczne, wczesne rozpoznanie i wła-

ściwa terapia zespołu cieśni kanału nadgarstka jest niezwykle istotna i wy-

maga ciągłego zgłębiania niniejszego zagadnienia. 

 Pierwsze wzmianki na temat leczenia zranień w obrębie kończyny gór-

nej sięgają 26 wieku przed naszą erą. Jednak rozwój nowoczesnej, samodziel-

nej dziedziny, jaką jest chirurgia ręki datuje się dopiero od około 65 lat. Wła-

śnie w tym czasie, znany amerykański lekarz S. Bunnell, uznany na świecie 

za ojca chirurgii ręki, zaczął kompleksowo zaopatrywać obrażenia dotyczące 

wyłącznie tej części ciała. Od tej chwili nastąpił bardzo dynamiczny rozwój 

chirurgii ręki, zaczęły powstawać liczne towarzystwa specjalistyczne oraz 

kluby, które działając w ramach Międzynarodowej Federacji Towarzystw 

Chirurgii Ręki, intensywnie pracują na rzecz unowocześniania tej dziedziny 

naukowej. Polska należy do tej organizacji od 1983 roku, choć utworzenie 

pierwszej Kliniki Chirurgii Ręki, wchodzącej w skład Instytutu Ortopedii  

i Rehabilitacji Akademii Medycznej w Poznaniu, miało miejsce w latach 
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siedemdziesiątych. Kierownikiem jej został profesor Strzyżewski, uważany 

do tej pory za twórcę polskiej chirurgii ręki [1]. 

 W literaturze medycznej pierwsze zapiski na temat samego terminu 

„cieśń nadgarstka” pojawiają w 1854 roku, w opisie angielskiego chirurga 

Pageta, który jako pierwszy odkrył i zajął się uwięźnięciem nerwu pośrodko-

wego w kanale nadgarstka. W roku 1890 diagnozowanie zespołu cieśni roz-

szerzył Putnam, organizując badania wśród pacjentów z dolegliwościami bó-

lowymi w obszarze unerwionym przez nerw pośrodkowy. Zaś w roku 1908 

Hunt uściślił problem zależności pracy z zaburzeniami przewodnictwa ner-

wowego. Jednak dokładniej opisał tą patologię w latach 50 i 60 – tych znany 

lekarz Phalen, obserwując rozwój tego schorzenia na licznej grupie badaw-

czej [1]. 

 W roku 2004 Kozubski i Liberski częstość występowania ZCN w po-

pulacji ogólnej w Polsce określili na około 1, 5%, przy zaznaczeniu, że jest 

ona zdecydowanie wyższa dla grup zawodowych, preferujących powtarzalne 

ruchy zgięcia grzbietowego i dłoniowego ręki. Większość badaczy zajmują-

cych się zespołem cieśni jest zgodna, że zdecydowanie częściej schorzenie 

spotykane jest u kobiet, a średnia wieku to około 45 lat, przy założeniu dwóch 

szczytów zapadalności na ZCN – przedziału 35 – 45 lat i powyżej 60 lat [1]. 

 Z roku na rok dynamicznie rosnąca liczba uszkodzeń w obrębie ręki 

obliguje do wprowadzania coraz nowocześniejszych sposobów terapeutycz-

nych i wykorzystywania innowacyjnych technologii w chirurgii regionalnej, 

zajmującej się dłonią, przedramieniem, ramieniem i obręczą barkową. Za-

biegi w obrębie tych okolic wymagają wiedzy i zdolności manualnych z dzie-

dziny chirurgii ogólnej i traumatologii, naczyniowej, neurochirurgicznej, chi-

rurgii plastycznej i mikrochirurgii [1]. 

 Nowoczesna chirurgia ręki to nie tylko zabiegi operacyjne dotyczące 

kości, ścięgien i nerwów, ale także rekonstrukcje wiązadeł i nerwów w celu 

poprawy funkcjonowania po urazie czy paraliżu, przeszczepy tkanek mięk-

kich i kości oraz odbudowa odciętych części dłoni. Współcześnie polscy chi-

rurdzy ręki muszą stale podnosić swoje kwalifikacje oraz umiejętności zawo-

dowe, dokształcając się i współdziałając ze specjalistami zagranicznymi oraz 

propagując w społeczeństwie zachowania profilaktyczne, mające na celu 

ograniczenie liczby uszkodzeń w obrębie kończyny górnej [1].  

 

 

Zakres i cel pracy 

 

Kluczowym celem pracy była próba oceny jakości życia i funkcjonowania 

pacjenta z zespołem cieśni kanału nadgarstka w okresie przed oraz po zabiegu 

operacyjnym. 
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Problemy i hipotezy badawcze 

 

Głównym problemem w pracy było pytanie: Jaki jest stopień intensyfikacji 

problemów zdrowotnych u pacjentów przed i po zabiegu cieśni nadgarstka? 

 W odniesieniu do podstawowego problemu badawczego wyłoniono 

również problemy szczegółowe w postaci pytań: 

➢ Jak wygląda skala znajomości czynników predysponujących do roz-

woju cieśni nadgarstka? 

➢ Czy zakres funkcjonowania chorego z cieśnią nadgarstka różni się  

w okresie przed oraz pooperacyjnym? 

➢ Jakie kluczowe problemy psycho – fizyczne, związane ze schorze-

niem cieśni nadgarstka, budzą największy niepokój wśród obu bada-

nych grup? 

➢ Czy ankietowani zauważają istotny związek pomiędzy odpowiednim 

trybem życia, pracą, a rozwojem i nasileniem dolegliwości? 

➢ Czy deficyty wiedzy w zakresie prewencji chorób nadgarstka mają 

istotne przełożenie na proces terapeutyczno – rehabilitacyjny pa-

cjenta? 

➢ Jak wytężonej edukacji zdrowotnej wymagają chorzy w zakresie pro-

filaktyki, diagnostyki i terapii schorzeń cieśni kanału nadgarstka?  

 Do wyżej wypunktowanych problemów badawczych wyznaczono pod-

stawową hipotezę: 

Stopień intensyfikacji problemów zdrowotnych u pacjentów z zespołem cie-

śni nadgarstka jest o wiele bardziej natężony i dokuczliwy przed zabiegiem 

operacyjnym. 

 

 

Metody, techniki i narzędzia badawcze 

 

W pracy wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego. Pozwoliła ona na 

zgromadzenie subiektywnych informacji na temat jakości życia i funkcjono-

wania pacjenta z zespołem cieśni nadgarstka. W niniejszym badaniu posłu-

żono się techniką ankietowania, używając jako narzędzi badawczych – dwóch 

autorskich kwestionariuszy ankiety. 

 Arkusze kwestionariuszy ankiet zawierały krótki instruktaż odnośnie 

wypełnienia, metryczkę – mającą sprecyzować dane socjo - demograficzne 

badanych oraz zestawy pytań jednokrotnego i wielokrotnego wyboru.  

W pierwszym kwestionariuszu pytania kierowane były do osób borykających 

się z problemem cieśni nadgarstka, w drugim pytania dotyczyły zakresu funk-

cjonowania po zabiegu operacyjnym zespołu cieśni nadgarstka. 
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Badanie sondażu diagnostycznego przeprowadzono drogą internetową, za-

chęcając do udziału osoby cierpiące z powodu cieśni nadgarstka oraz osoby 

po zabiegu operacyjnym, korygującym cieśń nadgarstka. Ankieta skierowana 

była do osób dorosłych, pełnoletnich (po ukończeniu 18 roku życia). Dbając 

o odpowiednią jakość i wiarygodność badania, postawiono na dobór próby 

badawczej poprzez sprecyzowanie: 

➢ docelowej zbiorowości – taka sama liczba osób przed i po zabiegu cie-

śni nadgarstka, 

➢ dużej liczebności – im większa liczba badanych, tym dokładniejsze wy-

niki, 

➢ odpowiedniej metody doboru osób – w przypadku badania - wybór lo-

sowy dwóch jednakowo liczebnych grup, z uwzględnieniem kryte-

rium przed i po zabiegu cieśni nadgarstka. 

 Mając na uwadze porównanie opinii osób przed zabiegiem i po operacji 

cieśni nadgarstka, postanowiono poprzez dobór losowy wybrać taką samą  

i jednocześnie jak największą liczbę obu badanych populacji. W badaniu an-

kietowym wzięło udział łącznie 164 osób, równo po 82 respondentów w każ-

dej badanej populacji. 

 

 

Wyniki badań 

 

Oba kwestionariusze ankiet rozpoczęto od sprecyzowania danych socjode-

mograficznych osób zaproszonych do badania.  

 

Tabela 1. Płeć badanych (n=82; n=82) 

 

Płeć respondentów 
Osoby przed zabiegiem 

n=82 

Osoby po zabiegu 

n=82 

Kobieta n=52 63,4% n=48 

Mężczyzna n=30 36,6% n=34 

 

 W badaniu sondażowym, w obu grupach badawczych, zdecydowanie 

dominowały kobiety, stanowiąc 63,4% (n=52) osób przed zabiegiem cieśni 

nadgarstka oraz 58,5% (n=48) osób po zabiegu cieśni. 
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Tabela 2. Wiek badanych (n=82; n=82) 

 

Wiek responden-

tów 

Osoby przed zabiegiem 

cieśni 

n=82 

Osoby po zabiegu 

cieśni 

n=82 

18 – 35 lat n=22 26,8% n=8 

36 – 50 lat n=31 37,8% n=12 
51 – 60 lat n=25 30,5% n=39 

Powyżej 60 lat n=4 4,9% n=23 

 

 Analizując granice wiekowe badanych okazało się, że wśród wszyst-

kich osób cierpiących z powodu cieśni nadgarstka przeważają respondenci  

w wieku 36 – 50 lat (37,8%; n=31) oraz osoby w wieku 51 – 60 lat (30,5%; 

n=25). W drugiej grupie osób po zabiegu cieśni nadgarstka zdecydowanie 

najwięcej było ankietowanych między 51, a 60 rokiem życia (47,6%; n=39). 

 

Tabela 3. Status zawodowy badanych (n=82; n=82) 

 

Sytuacja zawodowa 

Osoby przed zabiegiem cie-

śni 

n=82 

Osoby po za-

biegu cieśni 

n=82 

Pracownik umysłowy n=40 48,8% n=43 

Pracownik fizyczny n=18 21,9% n=17 

Emeryt/rencista n=5 6,1% n=7 

Uczeń/student n=8 9,8% n=3 

Bezrobotny n=11 13,4% n=12 

 

 W kolejnym, metryczkowym pytaniu kwestionariuszy obu ankiet po-

proszono badanych o określenie swojego statusu zawodowego. Wyniki bada-

nia wykazały, że blisko połowa respondentów z obu grup badawczych to pra-

cownicy umysłowi. Spora grupa osób to pracownicy fizyczni. 

 W dalszej części obu kwestionariuszy ankiet część takich samych pytań 

skierowana była do obu badanych grup, a część dotyczyła wyłącznie danej 

grupy badawczej – osób przed lub po operacji cieśni nadgarstka. Taki zabieg 

został zastosowany dla wychwycenia różnic w opiniach obu grup badaw-

czych odnośnie oceny jakości życia i funkcjonowania przed i po zabiegu cie-

śni nadgarstka. Rozłożenie procentowe wypowiedzi w tabelach precyzyjnie 

ujmuje ilość uzyskanych opinii, natomiast wykres obrazowy zaokrągla uzy-

skane dane do pełnej wartości procentowej. 
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Tabela 4. Określenie okresu zmagania się z cieśnią nadgarstka (n=82; 

n=82) 

 

Czas trwania cho-

roby 

Osoby przed zabiegiem 

cieśni 

n=82 

Osoby po zabiegu 

cieśni 

n=82 

Mniej niż 1 rok n=42 51,2% n=2 

1 – 5 lat n=26 31,7% n=14 

6 – 10 lat n=4 4,9% n=40 

Powyżej 10 lat n=4 4,9% n=22 

Trudno powiedzieć n=6 7,3% n=4 

 

 W kolejnym pytaniu próbowano uściślić czas trwania dolegliwości ze-

społu cieśni nadgarstka u poszczególnych grup badawczych. Zaobserwo-

wano, że skala nasilenia problemów, związanych z zaburzeniem funkcji 

nerwu pośrodkowego w następstwie przewlekłego ucisku, u osób jeszcze nie-

operowanych, jest z reguły świeża i u przeszło połowy trwa mniej niż rok 

(51,2%) bądź 1 – 5 lat (31,7%). Natomiast osoby będące obecnie po chirur-

gicznym zaopatrzeniu nerwu pośrodkowego borykały się z tym schorzeniem 

znacznie dłużej. Blisko połowa (48,8%) 6 do 10 lat, a 26,8% nawet więcej 

niż 10 lat. 

 

Tabela 5. Określenie dotychczas zastosowanych metod leczniczych 

(n=128; n=208) 

 

Sposoby lecznicze 

Opinie osób przed zabie-

giem cieśni (n=128) 

Opinie osób po 

zabiegu cieśni 

(n=208) 

Farmakoterapia n=74 57,8% n=82 

Rehabilitacja n=38 29,7% n=44 

Zabieg oper. n=0 0% n=82 

Żadne n=16 12,5% n=0 

 

 W badaniu dość jednoznacznie widać, że uciążliwość zespołu cieśni ka-

nału nadgarstka zmusza wielu ankietowanych (57,8%; n=74) do sięgania po 

środki farmakologiczne. Spora grupa (29,7%; n=38) próbowała leczyć się za-

biegami rehabilitacyjnymi, a grupa 12,5% (n=16) nie stosowała dotychczas 

żadnych metod ani sposobów terapeutycznych. W drugiej grupie pacjentów 

po interwencji operacyjnego leczenia cieśni kanału nadgarstka, wszyscy pró-

bowali farmakoterapii (n=82), co znalazło potwierdzenie w 39,4% 
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odpowiedzi. Wiele osób (n=44; 21,2%) łagodzenia dolegliwości poszukiwało 

w zabiegach rehabilitacyjnych. 

 

Tabela 6. Określenie skali dolegliwości zespołu cieśni nadgarstka (n=497; 

n=630) 

 

Objawy towarzyszące  

schorzeniu 

Opinie osób 

przed zab. cie-

śni (n=497) 

Opinie osób po 

zab. cieśni 

(n=630) 

Ból i drętwienie palców n=82 16,5% n=82 

Mrowienie nadgarstka n=80 16,1% n=81 

Sztywność palców n=76 15,3% n=80 

Osłabienie siły mięśniowej n=77 15,5% n=78 

Obniżona sprawność manualna n=46 9,3% n=80 

Problemy z zaciśnięciem dłoni n=44 8,8% n=79 

Zab. czucia powierzchownego n=81 16,3% n=82 

Obrzęk ramienia i barku n=11 2,2% n=68 

 

 Wysoka skala problemów i deficytów związanych z cieśnią nadgarstka 

widoczna jest w szerokiej gamie zgłaszanych przez badanych dolegliwości. 

 

Tabela 7. Określenie zależności ułożenia ręki i pory dnia w stosunku do 

natężenia dolegliwości (n=160; n=237) 

 

Okoliczności wpływające na 

nasilenie objawów 

Opinie osób przed 

zab. cieśni 

(n=160) 

Opinie osób po 

zab. cieśni 

(n=237) 

Nasilenie w ciągu dnia n=11 6,9% n=76 

Nasilenie w nocy n=77 48,1% n=81 

Większy ból przy  

uniesieniu ręki 

n=64 40,0% n=80 

Większy ból przy  

opuszczeniu ręki 

n=0 0% n=0 

Żadne z powyższych n=8 5,0% n=0 
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 Badając wpływ pozycji ułożeniowej na stopień nasilenia dolegliwości 

bólowych wykazano, że w opinii 40% osób przed zabiegiem ból potęgowany 

jest przy uniesieniu ręki do góry i w opinii 33,7% osób, obecnie po operacji, 

ból przed zabiegiem operacyjnym silniejszy był właśnie w takiej pozycji. 

Nikt z badanych nie zaznaczył nasilenia bólu przy opuszczeniu ręki w dół, 

zazwyczaj pozycja taka łagodzi objawy i przynosi ulgę. Analizując związek 

stopnia dolegliwości z kontekstem dobowym zaobserwowano, że osoby z cie-

śnią jeszcze nieoperowane największe natężenie dolegliwości odczuwają  

w nocy (w opinii 48,1%), natomiast osobom obecnie po zabiegu operacyj-

nym, takie bolączki towarzyszyły wcześniej w każdej porze, nasilając się  

w opinii 34,2% w nocy, a także w ciągu całego dnia (w opinii 32,1%). 

 

Tabela 8. Określenie wpływu schorzenia na codzienne funkcjonowanie – 

przed zabiegiem (n=82; n=82) 

 

Skala interakcji 

Osoby przed 

zab. cieśni 

n=82 

Osoby po zab. 

cieśni 

n=82 

Całkowita dezorganizacja życia n=4 4,9% n=65 

Znaczna dezorganizacja życia n=6 7,3% n=11 

Dość częsta dezorganizacja pracy n=49 59,7% n=4 

Niewielkie utrudnienia n=19 23,2% n=0 

Brak wpływu na codzienność n=1 1,2% n=0 

Trudno powiedzieć n=3 3,7% n=2 

 

 Respondenci obu grup badawczych zostali poproszeni o ustosunkowa-

nie się do wpływu schorzenia na codzienne funkcjonowanie przed wykona-

niem zabiegu operacyjnego. Pierwsza grupa (osób przed zabiegiem) odsło-

niła, że u 59,7% osób dolegliwości dość często dezorganizują wykonywanie 

powszednich obowiązków, części 23,2% osób w niewielkim stopniu utrud-

niają życie, a dla pozostałych stanowią poważny problem, całkowicie (4,9%) 

bądź znacznie ograniczając ich bieżące funkcjonowanie (7,3%). 
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Tabela 9. Określenie strategii nieinwazyjnych w leczeniu cieśni nad-

garstka (n=245; n=408) 

 

Terapeutyczne metody niein-

wazyjne 

Opinie osób przed 

zab. cieśni (n=245) 

Opinie osób 

po zab. cie-

śni (n=408) 

Unikanie ruchów potęgują-

cych objawy 

n=77 31,4% n=80 

Orteza usztywniająca nad-

garstek 

n=12 4,9% n=82 

Masaż kostkami lodu n=79 32,2% n=81 

Podaż kortykosteroidów n=10 4,1% n=70 

Fizjoterapia (laser, kriotera-

pia, ultradźwięki, fala uderze-

niowa) 

n=34 13,9% n=72 

Kinesiotaping (specjalne pla-

stry) 

n=29 11,8% n=23 

Żadne z powyższych n=4 1,7% 

 

n=0 

 

 Powyższa tabela stanowi wyznacznik ilości sposobów, jakich użyli an-

kietowani dla minimalizowania dolegliwości w przebiegu cieśni nadgarstka. 

Okazuje się, że osobom przed zabiegiem operacyjnym, najczęściej ulgę przy-

noszą okłady chłodzące lub masaż kostkami lodu okolic nadgarstka (w 32,2% 

opiniach). Starają się także unikać ruchów nasilających dolegliwości bólowe 

(w 31,4% opiniach). Jak widać po rozłożeniu procentowym wszystkie osoby, 

w chwili obecnej po operacji, wykorzystały w swojej terapii bardzo wiele 

nieinwazyjnych metod leczniczych. Wszystkie osoby zmuszone były do unie-

ruchomienia nadgarstka, starając się unikać ruchów potęgujących ból (19,6% 

opinii), ochładzać obolałe miejsca (19,9% opinii). 

 

Tabela 10. Określenie skuteczności zachowawczych metod leczniczych 

(n=82; n=82) 

 

Możliwe  

odpowiedzi 

Osoby przed zab.  

cieśni 

n=82 

Osoby po zab.  

cieśni 

n=82 

Tak n=58 70,7% n=0 

Nie n=14 17,1% n=80 

Trudno powiedzieć n=10 12,2% n=2 
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 Osoby, będące w czasie przeprowadzania sondażu po zabiegu opera-

cyjnym cieśni nadgarstka odpowiedziały, że przed zabiegiem prawie wszyscy 

(97,6%) próbowali zachowawczych metod leczniczych, które niestety nie 

przyniosły oczekiwanego skutku. Tylko 2,4% ankietowanych nie potrafiło 

jednoznacznie odnieść się do badanego zagadnienia. 

 

 W kwestionariuszu ankiety skierowanym do pełnoletnich responden-

tów po zabiegu operacyjnym cieśni nadgarstka dodatkowo pojawiły się jesz-

cze pytanie dotyczące skuteczności leczenia chirurgicznego i wskazówek do 

zastosowaniu po tego typu terapii. 

 

Tabela 11. Określenie efektywności operacyjnego leczenia cieśni nad-

garstka (n=82) 

 

Skala skuteczności interwencji 

chirurgicznej 

Odpowiedzi 

(n) 

Odpowiedzi 

(%) 

Całkowite eliminacja bólu n=58 70,7% 

Znaczy stopień redukcji  

dolegliwości 

n=18 22,0% 

Redukcja części deficytów n=3 3,7% 

Bez zadawalających efektów n=1 1,2% 

Trudno powiedzieć n=2 2,4% 

 

 Respondenci, będący w chwili badania po operacji zespołu cieśni ka-

nału nadgarstka wskazali, że u 70,7% zabieg chirurgiczny całkowicie wyeli-

minował dolegliwości bólowe. U pozostałych 22% nastąpiła znaczna reduk-

cja i cofnięcie się przykrych doznań, u 3,7% stłumienie tylko części deficy-

tów w obrębie dłoni, a grupa 2,4% nie potrafiła ocenić efektów terapeutycz-

nych zabiegu. 

 

 

Dyskusja wyników 

 

W obecnych czasach zespół cieśni nadgarstka (ZCN) zaliczany jest do naj-

częstszych mononeuropatii kończyn górnych, z którymi zmaga się współcze-

sne społeczeństwo. W przeprowadzonym na łamach pracy sondażu diagno-

stycznym skupiono się na uzyskaniu opinii od dwóch jednakowych grup ba-

dawczych: osób ze zdiagnozowanym zespołem cieśni nadgarstka, 
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nieleczonych lub leczonych zachowawczo (n=82) oraz osób po chirurgicz-

nym odbarczeniu nerwu pośrodkowego (n=82). Okazało się, że w obu losowo 

wybranych populacjach o wiele większą grupę stanowią kobiety (osoby przed 

zabiegiem cieśni – 63,4%, osoby po zabiegu cieśni – 58,2%). Podobne spo-

strzeżenia zauważamy w światowych publikacjach, w których Treaster i Burr 

potwierdzają, że częstość występowania CTS u kobiet jest o 1,1– 4, 1 razy 

większa niż u mężczyzn [3]. 

 Analizując wpływ czynników ryzyka na rozwój cieśni nadgarstka w ba-

daniu własnym ujawniono, że największe predyspozycje zdaniem badanych, 

mają osoby pracujące zawodowo z użyciem komputera. W opiniach bada-

nych osób z CTS taka odpowiedź pojawia się w 31,8% wypowiedzi spośród 

220 otrzymanych, a według ankietowanych, będących po operacji cieśni nad-

garstka w opiniach 31,5% spośród 254 otrzymanych. Z goła odmienne spo-

strzeżenia wysnuwają Lewańska, Wągrowska – Koski oraz Walusiak – Sko-

rupa, które w latach 2010–2012, badając 60-osobową grupę osób zawodowo 

używających komputera, podjęły próbę analizy ekspozycji zawodowej, czyli 

wpływu pracy z komputerem na rozpoznanie klasycznego, prawdopodob-

nego lub możliwego rozwoju zespołu cieśni nadgarstka. Jak się okazuje, au-

torzy badaniem objęli respondentów, których średnia liczba godzin pracy  

z klawiaturą i myszką wyniosła dziennie około 6,43±1,71 (tj. średnio 

31,84±8,12 godzin tygodniowo). Przebadanie grupy osób tak długo na co 

dzień używających komputera nie dało wystarczających dowodów pozwala-

jących ostatecznie uznać, że długotrwała praca przy komputerze to kluczowy 

czynnik, predysponujący do rozwoju zespołu cieśni nadgarstka. U pracują-

cych dziennie mniej niż godzinę częstość występowania ZCN oszacowano na 

4,9%, przy pracy 1–4 godziny - 2,9%, a powyżej 4 godzin – 2,6%, gdzie 

osoby w ogóle nieużywające zawodowo komputera osiągnęły wynik aż 5,2% 

[4]. 

 Rozbieżności wyników powyższych badaczy i badań własnych, doty-

czące korelacji zespołu cieśni nadgarstka z potencjalnymi czynnikami etiolo-

gicznymi, mogą być wynikiem samej genezy neuropatii, na którą niewąt-

pliwy wpływ ma sposób obsługi komputera, intensywność oraz całe spektrum 

zapewnienia odpowiednich warunków ergonomii pracy. W niniejszym bada-

niu ankietowani jednoznacznie podkreślili związek CTS z pracą wymagającą 

szybkich ruchów palcami i forsownych ćwiczeń nadgarstka (osoby przed za-

biegiem – w 12,7% wypowiedzi, osoby po zabiegu – w 15% wypowiedzi),  

a także szczególne predyspozycje do rozwoju schorzenia w niektórych zawo-

dach typu ślusarz, masarz, stolarz, tokarz itp. (osoby przed zabiegiem –  

w 32,7% wypowiedzi, osoby po zabiegu – w 29,5% wypowiedzi). 

 Makowiec-Dąbrowska i wsp. analizując sposób wykonywania pracy 

jako czynnika ryzyka zespołu cieśni nadgarstka potwierdzają, że forsowne 
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używanie siły podczas ręcznej pracy, w postaci widocznego, nadmiernego 

wywierania siły ręką i/lub używania ręki do uderzania, mocowania, pociąga-

nia, popychania, przeciążonego przenoszenia obiektów lub manipulowania 

nimi, ma kluczowy wpływ na wzrost ciśnienia w kanale nadgarstka. Takie 

specyficzne, grzbietowe ustawienie ręki podczas pracy, pokonywanie oporów 

palcami, powtarzalne ruchy, częste i długotrwałe utrzymywanie przedmio-

tów, wywieranie nacisku oraz praca narzędziami wibrującymi – to czynniki 

bardzo obciążające ręce i potęgujące ryzyko rozwoju cieśni nadgarstka. Au-

torzy jednak podkreślają, że podczas wykonywania każdej pracy zawodowej 

ważne jest szacowanie ilościowe i jakościowe czynników obciążających ręce 

i ustalenie czasu trwania tych obciążeń, aby na tej podstawie można było po-

prawić ergonomiczne parametry danego stanowiska pracy, a tym samym 

uniknąć rozwoju niektórych chorób w obrębie kończyn górnych i układu mię-

śniowo - szkieletowego [5]. 

 Z przeprowadzonego na łamach pracy badania ankietowego wynika, że 

uczestniczące osoby, które nie były jeszcze operowane borykają się ze scho-

rzeniem cieśni nadgarstka mniej niż rok (51,2%) bądź 1 – 5 lat (31,7%), ale 

już bardzo wielu schorzenie zmusiło do zastosowania farmakoterapii (wg 

57,8% opinii) oraz zastosowania zabiegów rehabilitacyjnych (wg 29,7% opi-

nii), tylko część nie stosowała dotychczas żadnych metod terapeutycznych 

(wg 12,5% opinii). Problem cieśni kanału nadgarstka zazwyczaj zaznaczał się 

u tych osób w postaci bólu i drętwienia palców ręki (16,5%), zaburzeń czucia 

powierzchownego (16,3%) oraz mrowienia okolic nadgarstka (16,1%). Nato-

miast osoby będące po operacji cieśni nadgarstka to prawie połowa (48,8%) 

zmagająca się z chorobą od 6 do 10 lat, a grupa 26,8% nawet więcej niż 10 

lat. Wszyscy badani tej populacji w terapii stosowali środki farmaceutyczne 

(w 39,4% opinii spośród 208 wypowiedzi) oraz spora grupa zabiegi rehabili-

tacyjne (21,2%). Jednak skala i natężenie dolegliwości przed zabiegiem było 

bardzo wielkie, powodując ból, drętwienie, mrowienie i zaburzenia czucia  

(w 13% opinii spośród 630 uzyskanych), spadek siły mięśniowej dłoni  

(w 12,4% opinii spośród 630 uzyskanych), a tym samym ogromne ogranicze-

nie i upośledzenie czynności manualnych w obszarze dłoni (w 12,7% opinii 

spośród 630 uzyskanych). 

 Według Chlebickiej i Herbut [6], prowadzących badania pracowników 

nad obciążeniem układu ruchu, intensywność odczuwanego bólu w nadgarst-

kach po pracy umysłowej wynosiła 97,5%, natomiast w badaniach Wandycz 

[7], dotyczących pracowników fizycznych, odsetek dolegliwości bólowych 

w obrębie nadgarstka wyniósł 51%. Badania Biernawskiej, Niemczyk i Pierz-

chały [8] również dowodzą, że objawy zespołu cieśni nadgarstka częściej wy-

stępują u pracowników fizycznych iż umysłowych. W badaniach Maciąg [9], 

dotyczących oceny świadomości możliwości wystąpienia CTS w różnych 
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grupach ryzyka zawodowego oraz ustalenia stopnia nasilenia dolegliwości  

u poszczególnych badanych, ujawniono, że na 100 badanych 57 odczuwa 

silne dolegliwości bólowe ręki podczas wykonywanej pracy, gdzie zdecydo-

waną większość stanowią pracownicy fizyczni, a aż 44 badani deklarują, że 

powyższe problemy powodują zmniejszenie efektywności wykonywanej 

pracy. Autorka wykazała, że 87% ogółu badanej populacji nie potrafi wskazać 

kluczowych czynników zwiększających ryzyko rozwoju CTS, a tylko 10% de-

klaruje skłanianie się do działań profilaktycznych oraz zasad ergonomii pracy. 

 Z analizy badania własnego wynika, że dość liczna grupa osób przed 

zabiegiem operacyjnym największe dolegliwości odczuwała przy uniesieniu 

ręki do góry (w opiniach 48,1% spośród 160 uzyskanych). Podobne odczucia 

zgłaszały osoby po zabiegu, które zanim poddały się operacji czuły ból przy 

uniesieniu ręki, zwłaszcza odczuwany w porze nocnej (w opiniach 34,2% 

spośród 237 uzyskanych). Przeszło połowa (59,7%) respondentów z pierw-

szej grupy (osób przed zabiegiem) określiła, że odczuwane problemy dość 

często doprowadzały do dezorganizacji codziennego dnia, natomiast w dru-

giej grupie (osób po zabiegu) schorzenie u 79,3% osób całkowicie dezorga-

nizowało życie, a u 13,4% osób nawet w niezwykle znaczącym stopniu. 

Warto podkreślić, że żaden badany nie zaznaczył, że zespól cieśni nadgarstka 

nie miał negatywnego przełożenia na jego bieżącą sytuację. Podobne twier-

dzenia opisują Kmieciak i Krekota [10], wykazując istotną zależność między 

ubytkiem właściwej funkcji ręki, a jakością codziennego funkcjonowania – 

im większe osłabienie siły oraz zanik kłębu mięśni kciuka, tym większa dys-

funkcja ręki oraz obniżona jakości życia pacjenta. Dlatego też autorzy zale-

cają skłanianie się do jak najwcześniejszego rozpoznania schorzenia, co  

z pewnością przełoży się na skuteczność zastosowanego leczenia. 

 Osoby biorące udział w badaniu własnym doskonale zdają sobie sprawę 

z następstw nieleczonego zespołu cieśni nadgarstka. Ankietowani, będący po 

zabiegu są świadomi, że odwlekanie terapii może doprowadzić do nieodwra-

calnego uszkodzenia nerwu pośrodkowego (według 33,6% opinii spośród 

238), niepełnosprawności w obrębie całej ręki (w 33,3% wypowiedzi), a na-

wet do trwałego inwalidztwa (w 31,5% odpowiedzi). Niestety, jest też spora 

grupa badanych, będących w fazie leczenia CTS, które z dużą ignorancją oraz 

lekceważeniem podchodzą do problemów zdrowotnych w obrębie dłoni uwa-

żając, że pociągają one jedynie za sobą sporadyczne problemy (w 24,8% opi-

niach spośród 153) bądź stwarzają niewielki dyskomfort (w 19% wypowie-

dzi). Jednak, jak sugeruje Dzierżanowski, Skrzyński i Buczek [11] osoby te 

powinny wiedzieć, że leczenie cieśni nadgarstka podjęte we wczesnym etapie 

choroby może skutecznie zahamować postępowanie dolegliwości, zwłaszcza 

przy wyeliminowaniu czynników rozwoju cieśni oraz wdrożeniu odpowied-

nich działań profilaktycznych. 
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 Weryfikując wyniki badań własnych pod kątem oceny skuteczności le-

czenia zachowawczego cieśni nadgarstka przez ankietowanych dostrzeżono, 

że 97,6% osób po zabiegu operacyjnym cieśni nadgarstka i 17,1% przed za-

biegiem bardzo negatywnie ocenia efektywność leczenia zachowawczego. 

Znaczna grupa respondentów (82,9% osób przed zabiegiem cieśni i 56,1% 

osób po zabiegu) jest też pesymistycznie nastawiona względem całkowitego 

ustąpienia objawów chorobowych twierdząc, że nawrót choroby jest bardzo 

możliwy podczas i po leczeniu zachowawczym. Niektórzy polscy i zagra-

niczni badacze również nie są przekonani co do skuteczności leczenia zacho-

wawczego. Zdaniem Spinnera [12] i wsp. próby terapii nieoperacyjnej po-

winny być podejmowane i kontynuowane przez okres około 4 tygodni, a przy 

braku efektów, a zwłaszcza pogłębianiu się zmian celowa jest interwencja 

chirurgiczna. Jednak większość naukowców metodę operacyjną uważa za 

ostateczność, proponując wcześniej leczenie farmakologiczne i różnorodne 

metody fizjoterapeutyczne. Według badań Sulewskiego, Nawrota i Nowa-

kowskiego [13], a także sondaży Georgiewa, Maciejczaka i Otfinowskiej [14] 

dobrze przygotowany zestaw zabiegów fizjoterapeutycznych może znacząco 

zmniejszyć nasilenie subiektywnych i obiektywnych objawów klinicznych, 

towarzyszących cieśni nadgarstka, a nawet spowodować ich całkowite ustą-

pienie. Potwierdzili oni istotną statystycznie poprawę zarówno w odniesieniu 

do bólu dziennego (30/60 przypadków poprawy), jak i nocnego (37/60 przy-

padków poprawy), a także zdecydowaną poprawę zdolności pacjenta do sa-

moobsługi i wykonywania czynności dnia codziennego. 

 Dla potrzeb niniejszej pracy badani zostali poproszeni o wypunktowa-

nie subiektywnych porad, sugestii i zaleceń, odnoszących się do profilaktyki 

zespołu cieśni nadgarstka. Ankietowani obciążeni rozpoznaniem CTS radzili, 

aby zwracać uwagę na ergonomiczność stanowiska pracy (w 27,8% wypo-

wiedziach spośród 230 uzyskanych), szczególnie przy komputerze (w 22,2% 

wypowiedziach), a także jak najwcześniej diagnozować wszelkie dolegliwo-

ści (w 15,7% wypowiedziach). Respondenci po zabiegu cieśni proponowali 

zachować odpowiednią pozycję w czasie pracy (w 22,5% wypowiedzi na 346 

uzyskanych), dbając o regularne przerwy na ćwiczenia mięśni nadgarstka  

(w 20,8% wypowiedzi) oraz jak najwcześniej konsultować swoje problemy, 

objawy oraz nieprawidłowości w obrębie ręki ze specjalistą (w 22,5% wypo-

wiedzi). W opinii Banacha, Gryzy i Szczudlika [15] wyzwanie dla współcze-

sności stanowi pogłębianie świadomości społeczeństwa na temat wszystkich 

czynników ryzyka rozwoju cieśni nadgarstka, szybkiego reagowania na po-

jawiające się niekorzystne skutki zdrowotne, tworzenie programów profilak-

tycznych, szkoleń, dotyczących obciążeń układu ruchu oraz sposobów ich 

minimalizowania, a najlepiej całkowitego wyeliminowania. Ponieważ po-

wyższy problem zdrowotny jest ogólnie powszechny i obejmujący swym 
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zasięgiem coraz liczniejszą grupę coraz młodszych osób, tematyka dylema-

tów związanych z zespołem cieśni nadgarstka jest wciąż aktualna, a kontynu-

acja dalszych badań w tym zakresie znajduje pełne uzasadnienie. 

 

 

Wnioski 

 

1. Dane epidemiologiczne, a także przeprowadzony sondaż diagno-

styczny potwierdza, stwierdzenie, że obecnie najczęstszą neuropatią, 

dotycząca około 2% populacji jest zespół cieśni kanału nadgarstka. 

2. Wyniki badania ujawniły zależność skali objawów od czasu trwania 

schorzenia oraz wdrożonych metod leczniczych: im dłuższy okres od 

rozpoznania, tym większy stopień intensyfikacji problemów zdrowot-

nych i liczba zastosowanych sposobów terapeutycznych. 

3. Dysfunkcja ręki z zespołem cieśni nadgarstka dość znacznie pogłębia 

stopień dezorganizacji życia pacjenta, uniemożliwiając codzienne 

funkcjonowanie, a w przypadku zaniedbań prowadząc do trwałego in-

walidztwa. 

4. Występuje deficyt zasad profilaktyki cieśni nadgarstka, zwłaszcza  

u osób z mniejszym stażem chorobowym, stosujących nieinwazyjne 

metody lecznicze. 

5. Bardzo sceptyczny stosunek respondentów do kwestii skuteczności le-

czenia zachowawczego cieśni nadgarstka wymaga korekty i uzupełnie-

nia wiadomości odnośnie metod i sposobów efektywnego minimalizo-

wania i eliminowania przykrych doznań.  

6. Świadomość i wiedza społeczeństwa odnośnie czynników predysponu-

jących do rozwoju cieśni nadgarstka jest niewystarczająca i wymaga 

dalszej edukacji zdrowotnej, modyfikacji zachowań oraz uwrażliwiania 

osób po operacyjnym zaopatrzeniu zespołu cieśni nadgarstka na unika-

nie czynności przeciążających nadgarstek oraz zapobieganie rozwinię-

ciu się trwałych zmian w nerwie pośrodkowym. 
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ZMIANY W PRZEOBRAŻENIU SYSTEMU 

ZDROWIA PO PANDEMII COVID-19 

 

Streszczenie 

 

Artykuł omawia zmiany, których powinien doświadczyć po wybuchu pande-

mii – covid-19 system ochrony zdrowia. Wyrazem powyższego jest poszuki-

wanie zasadnego modelu postępujących zmian. System opieki zdrowotnej 

wymaga przeobrażeń mających na celu eliminowanie jego słabości. Podkre-

śla się przy tym konieczność zapewnienie dostępności usług i świadczeń 

zdrowotnych na możliwie najwyższym poziomie wiedzy, sztuki medycznej  

i zasad dobrej praktyki. Dalszym zmianom winny powinny zostać poddane 

inwestycje w ochronę zdrowia publicznego, rozwijanie nowych technologii, 

przesunięcia terapii pacjentów z leczenia szpitalnego do ambulatoryjnego, 

wzmocnienie działań w zakresie e-zdrowia czy podejmowanie działań zmie-

rzających do wzmocnienia zdolności systemu do przetwarzania dużej liczby 

pacjentów w krótkim czasie.  

 

 

Wprowadzenie 

Zmiany dokonujące się są zauważalne we wszystkich dziedzinach życia, acz-

kolwiek ich rezultaty się znacznie różnią. Zmiany dotyczą też służby zdrowia. 

Urynkowienie procesu opieki zdrowotnej, czego wyrazem jest postępujący 

proces komercjalizacji, prowadzi do poszukiwania zasadnego modelu postę-

pujących zmian. 

 System ochrony zdrowia w Polsce od końca XX wieku podlegał cią-

głym reformom. Celem tych zmian było zapewnienie odpowiedniej jakości 

publicznych świadczeń zdrowotnych. Mimo niewątpliwie korzystnych efek-

tów zmian, które zaszły w ciągu ostatnich trzech dekad, nadal widoczne są 

słabości systemu ochrony zdrowia w Polsce. 

 Pandemia COVID-19, która przypadła na lata 2019-2022 spowodowała 

ogromne wyzwanie dla systemów zdrowia na całym świecie, ale i ujawniła 

problemy związane z opieką zdrowotną w Polsce. W związku z tym, po pan-

demii można oczekiwać znacznych reform i zmian w sposobie funkcjonowa-

nia systemu ochrony zdrowia. Sytuacja w czasach pandemii udowodniła, że 

stan zdrowia społeczeństwa powinien być dla wszystkich priorytetem.  

 Ujawnione przez pandemię słabości systemu pokazują konieczność 

podjęcia konkretnych działań, aby w przyszłości przygotować się na przyszłe 

epidemie i pandemie. W celu optymalizacji funkcjonowania systemu ochrony 
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zdrowia należy zadbać o odpowiednią reakcję na sygnały płynące z otocze-

nia. Kadra zarządzająca oraz współpracownicy sektora ochrony zdrowia po-

winni skupić się na analizie zmieniających się potrzeb społeczeństwa, zacho-

wań konkurencji oraz reakcji na zmiany systemu. Wiele będzie zależało od 

intuicji zawodowej, umiejętności przewidywania kierunku zmian oraz zaan-

gażowania i chęci podnoszenia kwalifikacji zawodowych kadry zarządczej 

danej jednostki na rynku usług medycznych. Poniższy artykuł jest próbą iden-

tyfikacji kierunków zmian i rekomendacji systemowych polskiego system 

ochrony zdrowia. 

 

 

Zmiana 

 

Jedyną rzeczą, która dokonuje się ciągle, jest zmiana. Mamy z nią do czynie-

nia w każdym momencie swojego życia. Zmiana powoduje, że musimy za-

chowywać się aktywnie lub ją zignorować. Istnieje wiele definicji zmian. We-

dług słownika języka polskiego zmianą nazywamy rezultat procesu polega-

jącego na zastąpieniu kogoś lub czegoś kimś lub czymś innym [1]. W wielo-

raki sposób pojęcie zmiany definiuje literatura. L. Clarke uważa, że zmiana 

oznacza przejście od tego, co znane, do tego, co nieznane [2]. Kolejna defi-

nicja zmiany brzmi: jest to proces analizowania przeszłości w celu przepro-

wadzenia w teraźniejszości takich działań, które przyniosą korzystne rezultaty 

w kierunku upragnionego celu, przy jednoczesnej akceptacji etapu przejścio-

wego, jej twórcą jest M. Armstrong [3]. M. Czerska określa, że zmiana jest to 

przejście organizacji ze stanu dotychczasowego do innego, odmiennego. Wy-

raża się ona w dokonaniu trwałej korekty lub modyfikacji w stosunkach mię-

dzy celami, zadaniami, ludźmi i aparaturą w wymiarze czasu, przestrzeni, 

niezależnie od charakteru jej skutków. Zmiana oznacza wprowadzenie no-

wego rozwiązania. Obejmuje jego opracowanie, stworzenie warunków do 

wdrożenia i rozruch [4]. Według E. Masłyk-Musiał, aby mówić o zmianie, 

muszą zostać spełnione konkretne warunki. Charakter zmiany powinien być 

badawczy i powinien zakładać konieczność udowodnienia, że coś zostało 

zmienione w stosunku do stanu pierwotnego, i to w sposób znaczący [5]. 

Zmiany, które zostały wytworzone, muszą być dostrzeżone, czyli wydobyte 

z potencjału ruchu przedsiębiorstwa (przyjmuje się założenie, że twórcy 

zmian są kreatywni) [6]. R. Griffin wymienia, że za zmianę w firmie można 

uznać każdą istotną modyfikację jakiejś części organizacji [7]. Zmiana często 

rodzi się w bólach, […] towarzyszą jej bardzo silne emocje, może być – przy-

najmniej na początku – odrzucana mentalnie przez zespół lub jego część [8]. 

W organizacji za zmianę uznajemy każdą istotną modyfikację części organi-

zacji 
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Zmiana organizacyjna to wszelkie przekształcenia zachodzące w różnych 

sektorach organizacji. Zmiany są wprowadzane w celu zwiększenia efektyw-

ności funkcjonowania jednostki. Wszelkie przekształcenia dokonywane są 

zarówno pod wpływem działania różnych czynników wewnętrznych, jak  

i zewnętrznych [9]. Dzięki zmianom organizacja może uzyskać przewagę  

i być konkurencyjna na rynku. Ważne jest, aby zmiana dokonywana była  

w sposób przemyślany i konsekwentny. Umiejętność szybkiej identyfikacji 

zmian w otoczeniu jest kluczowym czynnikiem budującym silną pozycję or-

ganizacji na rynku. 

 Najprościej zarządzanie zmianą określamy jako kategorię zarządzania 

rozpatrywaną w odniesieniu do zachodzących zmian w środowisku organiza-

cji. Zarządzanie zmianą jest podstawowym instrumentem adaptacji organiza-

cji do otoczenia. Z uwagi na złożoność i różnorodność tych czynników zo-

stały one podzielone na determinanty związane z kulturą organizacyjną, po-

stawami pracowników, stylem kierowania, strategią implementacji oraz pracą 

zespołową. Czynniki te są ściśle ze sobą powiązane, tworząc system, który 

wzmacnia procesy organizacyjnego uczenia się oraz pozwala w praktyce two-

rzyć elastyczne organizacje [10]. 

W kontekście dalszych rozważań przodującą definicją jest ta, która głosi, że 

zarządzanie zmianą jest procesem wykorzystywania strategii organizacji do 

zapewnienia harmonii w odniesieniu do zmieniającego się otoczenia, przy 

silnym powiązaniu z dostępnymi zasobami [11]. Zarządzanie zmianą nie jest 

prostym działaniem, lecz procesem, który składa się z wielu czynności, prze-

biegających etapowo w czasie i zmierzających do osiągnięcia postawionego 

na początku celu. Faktem jest, że zarządzanie zmianą to proces etapowy, któ-

rego kluczowym elementem jest człowiek, jak i jego emocje związane ze zro-

zumieniem konieczności zmian. Jeśli zadbamy o zaangażowanie personelu  

i wdrożenie mechanizmów wsparcia, tym łatwej zostaną pokonane opory, 

które zostaną przekształcone w siły wspierające zmianę. 

 

 

Pilne zmiany w służbie zdrowia 

 

Pandemia COVID-19 dobitnie ukazała obraz polskiej służby zdrowia w obli-

czu licznych wyzwań i problemów. Aby w przyszłości zapewnić systemowi 

ochrony zdrowia lepszą efektywność i skuteczność w przyszłości należy 

uświadomić społeczeństwu potrzebę głębokich, długoterminowych zmian. 

Oto kilka przykładów pilnych zmian, które mogą być konieczne.  

 Do pilnych zmian należy niewątpliwie zaliczyć zwiększenie liczby i ja-

kości analiz efektów zdrowotnych. Podstawową rolę w tym zakresie odgrywa 

niewątpliwie informatyzacja ochrony zdrowia oraz odpowiednie zbieranie, 
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harmonizacja, analiza i udostępnienie danych zdrowotnych do prac badawczo 

- rozwojowych, a także wykorzystanie tych danych w decyzjach zarządczych 

m.in. związanych z alokacją zasobów w ochronie zdrowia [12]. Wprowadze-

nie technologii informacyjno - komunikacyjnej w dziedzinie zdrowia i w sys-

temach opieki zdrowotnej niewątpliwie przyczyniłoby się do ulepszenia efek-

tywności i jakości zarządzania, dostępu do informacji, poprawy jakości zdro-

wia oraz świadczenia usług w sektorze opieki zdrowotnej [13]. Dodatkowo, 

informatyzacja ochrony zdrowia może również obejmować stosowanie zaa-

wansowanych technologii, takich jak sztuczna inteligencja (AI) i analiza da-

nych, w celu ułatwienia diagnozowania chorób, opracowywania planów le-

czenia i prognozowania wyników medycznych. Przykłady obejmują systemy 

wspomagania decyzji klinicznych, analizę obrazów medycznych i przewidy-

wanie epidemii. Korzyści wynikające z informatyzacji ochrony zdrowia obej-

mują zwiększenie efektywności, poprawę bezpieczeństwa pacjentów, reduk-

cję kosztów opieki zdrowotnej oraz poprawę jakości usług medycznych. Jed-

nak proces informatyzacji ochrony zdrowia wymaga odpowiedniego plano-

wania, wdrożenia odpowiednich systemów i infrastruktury informatycznej 

oraz zapewnienia bezpieczeństwa danych medycznych, aby zagwarantować 

skuteczne wykorzystanie technologii w sektorze opieki zdrowotnej [14]. 

 Kolejna zaś pilna zmiana dotyczy konieczności zwiększenia finanso-

wania sektora ochrony zdrowia. Eksperci podkreślają, że niedofinansowanie 

jest głównym problemem polskiego sektora ochrony zdrowia co spowodo-

wane jest zbyt niskim poziom finansowania sektora opieki zdrowotnej ze źró-

deł publicznych. Polskie nakłady na zdrowie są po prostu zbyt niskie w sto-

sunku do potrzeb, są też najniższe w Europie [15]. Dlatego tak ważne jest 

zwiększenie finansowania sektora ochrony zdrowia. Niedofinansowanie sek-

tora ochrony zdrowia ma szereg negatywnych konsekwencji takich jak: braku 

wystarczającej liczby personelu medycznego, niewystarczającej infrastruk-

tury, braku dostępu do niezbędnych leków i sprzętu medycznego oraz długich 

czasów oczekiwania na świadczenie usług zdrowotnych, zdolność systemu 

opieki zdrowotnej do skutecznego diagnozowania, leczenia i zapobiegania 

chorobom, a także na jakość i bezpieczeństwo pacjentów [16]. Niedofinanso-

wanie sektora ochrony zdrowia wpływa również negatywny wpływ na perso-

nel medyczny. Niskie płace, brak wystarczających zasobów i zbyt duże ob-

ciążenie pracą mogą prowadzić do wypalenia zawodowego, migracji perso-

nelu medycznego do innych sektorów lub do innych krajów, co w przyszłości 

przyczyni się dodatkowo do pogłębia problem braku personelu medycznego 

[17]. Aby rozwiązać problem niedofinansowania sektora ochrony zdrowia, 

konieczne jest zwiększenie inwestycji na opiekę zdrowotną, zarówno ze 

strony rządu, jak i prywatnych sektorów. Znaczenie ma również efektywne 

zarządzanie finansami w celu zapewnienia skutecznego wykorzystania 
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dostępnych zasobów. Niedofinansowanie sektora ochrony zdrowia to zło-

żony problem, który wymaga wielostronnej reakcji i współpracy różnych in-

teresariuszy, aby zapewnić powszechny dostęp do wysokiej jakości usług.  

 Pandemia COVID-19 znacząco ukazała istotny niedobór personelu me-

dycznego w Polsce. W Polsce mamy najniższy w Unii Europejskiej oraz je-

den z najniższych wśród krajów OECD, wskaźnik liczby lekarzy na tysiąc 

mieszkańców – 2,4 [18]. Niedobór personelu medycznego ma negatywny 

wpływ na jakość i dostępność opieki zdrowotnej oraz obciążenie pracą pozo-

stałych pracowników. Niedobór personelu medycznego ma również związek 

z niedostatecznymi miejscami na studiach medycznych i brakiem inwestycji 

w rozwój edukacji medycznej [19]. W związku z tym należy należy zadbać  

o wprowadzenie skutecznych programów zachęcających do powrotu emi-

grantów medycznych do Polski, poprawę warunków pracy, zwiększenie wy-

nagrodzeń, zapewnienie odpowiednich zasobów i inwestycji w rozwój edu-

kacji medycznej.  

 Dzięki pandemii COVID-19 dostrzegliśmy ogromne możliwości i kor-

zyści płynące z innowacji medycznych. Tymczasem skuteczne leczenie 

pacjentów nowoczesnymi terapiami skutkuje mniejszą liczbą powikłań  

i poważnych dolegliwości, co w przyszłości ogranicza wydatki zdrowotne  

i społeczne. Nie ulega wątpliwości, że większy nacisk należy położyć na 

umożliwienie lepszego dostępu do nowoczesnych, skutecznych leków i in-

nych technologii medycznych, które pozwalają na leczenie zgodnie z aktual-

nymi wytycznymi klinicznymi. Opracowanie szczepionki COVID-19 może 

być okazją do szybszego osiągnięcia tego celu, z korzyścią dla pacjentów  

i społeczeństwa. Zaczyna się doceniać leczenie innowacyjne i terapie, które 

normalnie w czasach dobrobytu nie doceniamy, nagle stają się dla nas być 

może rozwiązaniem problemu.  

 Zmianom powinna ulec także opieka specjalistyczna - powinno dojść 

do systematycznego przekierowywania pacjentów do ambulatoryjnej opieki 

specjalistycznej, w celu przesunięcia ciężaru opieki zdrowotnej z leczenia 

szpitalnego [20]. Alternatywą leczenia szpitalnego jest leczenie ambulato-

ryjne. Opieka ambulatoryjna, a także terapia przeprowadzana w domu 

pacjenta, jest alternatywą leczenia w szpitalu. Jednocześnie może nieść ze 

sobą korzyści. W przypadku ekstraordynaryjnych sytuacji w dobie epidemii 

czy pandemii terapia w domu pacjenta może okazać się równie skuteczna. 

Uchroniłyby one znaczną część chorych, którzy doświadczyli przerwania ter-

apii z powodu ograniczenia dostępności usług zdrowotnych przed takim zdar-

zeniem. Opieka ambulatoryjna jest także często bardziej ekonomiczna niż le-

czenie szpitalne. To przyczynia się do zmniejszenia kosztów zarówno dla pa-

cjenta, jak i dla systemu opieki zdrowotnej jako całości. Ta zmiana wydaje 

się, że jest powoli wprowadzana w życie. Z danych GUSU wynika, że w 2021 
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roku w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej udzielono 285,9 mln porad 

lekarskich i 30,7 mln porad stomatologicznych [21]. 

 Kolejna zaś zmiana powinna dotyczyć świadomości istotności ochrony 

zdrowia wśród władz publicznych i społeczeństwa. Kluczowe w długim  

i trudnym procesie optymalizacji polskiej służby zdrowia jest kontynuacja 

wzmacniania świadomości na temat znaczenia opieki zdrowotnej dla społe-

czeństwa i gospodarki. Pożądane jest utrwalenie myślenia o zdrowiu jako  

o czynniku bezpośrednio powiązanym z jakością życia społecznego jak i gos-

podarki. Równocześnie konieczne jest spojrzenie na możliwy zwrot z in-

westycji w nasze bezpieczeństwo zdrowotne, a nie tylko na perspektywę 

kosztową [22]. Świadomość istotności ochrony zdrowia odgrywa kluczową 

rolę w: zapobieganiu chorobom, wczesnym wykryciu choroby, lepszym za-

rządzaniu chorobami przewlekłymi, edukacji i informacji czy zwiększeniu 

zaangażowania pacjenta.  

 

 

Podsumowanie 

 

Pandemia Covid-19 pojawiła się nagle i wywarła duży wpływ na wiele ob-

szarów codzienności, w tym również na system ochrony zdrowia. Po pande-

mii system ochrony zdrowia powinien doświadczyć licznych zmian. Najważ-

niejsza zmiana powinien dotyczyć wzrostu inwestycji w ochronę zdrowia pu-

blicznego. Należy również zadbać, aby została wdrożona w życie zdolność 

do przeprowadzania szybkich i skutecznych działań w przypadku wybuchu 

chorób zakaźnych. System ochrony zdrowia wymaga rozwijania nowych 

technologii, przesunięcia terapii pacjentów z leczenia szpitalnego do ambu-

latoryjnego, wzmocnienia działań w zakresie e-zdrowia, podejmowania dzia-

łań zmierzających do wzmocnienia zdolności systemu do przetwarzania du-

żej liczby pacjentów w krótkim czasie czy zadbania o świadomość istotności 

ochrony zdrowia.  
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POZIOM STRESU U PACJENTEK PODDAWANYCH 

INWAZYJNEJ INTERWENCJI MEDYCZNEJ - 

BIOPSJA GRUBOIGŁOWA PIERSI  

(BADANIE PILOTAŻOWE) 

THE LEVEL OF STRESS IN PATIENTS 

UNDERGOING INVASIVE MEDICAL 

INTERVENTION – CORE-NEEDLE BREAST 

BIOPSY (PILOT STUDY) 

 

 

Abstract 

 

Introduction: Breast cancer (BC) is one of the most common neoplastic dis-

eases. It is also one of the best-known cancer in terms of epidemiology, biol-

ogy and prophylaxis. From a global perspective, neoplastic disease is the most 

common type of cancer among the female population. Research shows that 

the experience of stress occurs at every stage of the process, both during di-

agnostics and in subsequent supportive therapy. 

Aim: The main aim of the study was to gain knowledge and insight into the 

level of stress related to the diagnostic examination of a core needle biopsy 

(CNB) of the breast gland before and after its performance. 

Material and Methods: The study included 77 women receiving treatment 

at the oncology clinic. The study was carried out using the quantitative meth-

odology. The study had a two-step process: the stress scale was analysed be-

fore CNB examination and after this medical intervention. 

Results: The presented studies have shown that stress level of the highest 

intensity, is more than half higher after CNB than before its performance. 

Before a medical intervention, 22% of surveyed women experienced stress at 

the highest possible level 10 (0 out of 10), while after CNB, the same emo-

tions were experienced by as many as 47% of all respondents. 

Conclusions: Respondents who were describing stress level after CNB, 

which was mainly related to the wait for a histopathological result and poten-

tially diagnosing cancer, they admitted that it was significantly higher and 

gained strength than the one related to the initial referral to CNB only. 

Keywords: breast cancer, core needle biopsy, stress level, diagnosis 
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Streszczenie 

 

Wstęp: Rak piersi (breast cancer, BC) jest nowotworem, który cechuje naj-

częstsze występowanie i wysoka śmiertelność, a jego zasięg dotyka kobiety 

na całym świecie. Badania dowodzą, że doświadczenie stresu występuje za-

równo w trakcie diagnozowania choroby nowotworowej, jaki i terapii. 

Cel: Celem badania była ocena poziomu stresu związanego z badaniem dia-

gnostycznym biopsji gruboigłowej (BG) gruczołu piersiowego przed i po 

jego wykonaniu. 

Materiał i metody: Badaniami zostało objętych 77 kobiet korzystających  

z poradni onkologicznej. Dla celu ustalenia poziomu stresu wykorzystano au-

torskie kwestionariusze ankiety. Badanie miało charakter dwustopniowy: 

skala stresu została przeanalizowana przed badaniem BG oraz po jego wyko-

naniu.  

Wyniki: Wyniki zaprezentowanych badań pokazały, że poziom stresu o naj-

wyższym natężeniu, występujący u pacjentek po badaniu BG, jest o ponad 

połowę wyższy niż przed jego wykonaniem. Przed badaniem 22% ankieto-

wanych kobiet doświadczyło stresu na możliwie najwyższym poziomie - war-

tość 10 w skali 0 – 10, podczas gdy po badaniu, tych samych emocji doznało, 

aż 47% wszystkich respondentek. 

Wnioski: Poziom stresu w trakcie oczekiwania na wynik histopatologiczny 

osiągnął znacznie wyższe wartości u osób badanych niż w trakcie oczekiwa-

nia na badanie BG.  

Słowa kluczowe: rak piersi, biopsja gruboigłowa, poziom stresu, diagnostyka 

 

 

Wprowadzenie 

 

Rak piersi (breast cancer, BC) jest nowotworem, który cechuje najczęstsze 

występowanie i wysoka śmiertelność, a jego zasięg dotyka kobiety na całym 

świecie. Szacuje się, że liczba zachorowań w 2040 roku wzrośnie do ponad  

3 mln. [1,2]. Jest także jednym z nowotworów najlepiej poznanych – w za-

kresie epidemiologii, biologii i profilaktyki, a równocześnie nowotworem, 

dla którego dostępne są liczne opcje terapeutyczne, umożliwiające uzyskanie 

wyleczenia lub istotnej poprawy stanu zdrowia wielu chorych. Według pol-

skich danych z Krajowego Rejestru Nowotworów (KRN) w 2016 r. zdiagno-

zowano 18 615 nowych przypadków raka piersi, a 14,5% wszystkich zgonów 

z powodu nowotworów wśród kobiet było spowodowanych przez nowotwór 

piersi [3,4]. 

 Zarówno w Polsce jak i na całym świecie w ciągu ostatnich dwóch de-

kad nastąpił ogromny postęp w leczeniu raka piersi. Wczesna diagnostyka, 
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wprowadzenie powszechnych programów badań przesiewowych oraz coraz 

skuteczniejsze metody terapii powodują, że wyniki leczenia raka piersi u Po-

lek stale się poprawiają [5]. Istnieje wiele technik służących do wykrywania 

nowotworu piersi. Jedną z nich jest biopsja gruboigłowa (BG). To inwazyjne 

badanie jest postrzegane jako bardzo dokładna metoda diagnozowania podej-

rzanych zmian gruczołu piersiowego stwierdzonych we wcześniejszym bada-

niu USG lub mammografii. Precyzyjność diagnostyczna na podstawie BG 

sięga od 94% do 97% [6]. Jednak, pomimo tych walorów, procedura ta jest 

odbierana przez pacjentów jako bardzo stresująca, gdyż wiąże się z potencjal-

nym rozpoznaniem choroby nowotworowej. Kobiety stojące w obliczu dia-

gnozy nowotworu piersi i związanego z nim leczenia przeżywają silny nie-

pokój i stres [7].  

 Rozpoznanie i leczenie chorób nowotworowych może powodować zna-

czące emocjonalne konsekwencje dla pacjentów i ich rodzin. Niedawno prze-

prowadzone badania na temat stresu psychologicznego u pacjentów onkolo-

gicznych wskazują, że jeden na trzech z nowo zdiagnozowanych pacjentów 

doświadcza silnych negatywnych emocji i ma duże trudności z zaakceptowa-

niem i przystosowaniem się do nowej sytuacji [8]. Diagnoza raka piersi ge-

neruje większy stres niż inne zdiagnozowane nowotwory [7,9]. Leczenie 

emocjonalnego dystresu tzw. stresu negatywnego, powinno być postrzegane 

jako integralna część opieki zorientowanej na jakość życia i całościowe po-

dejście do opieki onkologicznej. Według metaanalizy obejmującej 10 000 le-

czonych radykalnie pacjentów onkologicznych, u 16,3% z nich rozpoznano 

kliniczną depresję, u 19,4% zaburzenia adaptacyjne, a u 10% zaburzenia lę-

kowe [10]. 

 Selmer wyjaśnia, że odpowiednio wcześnie przeprowadzona ocena 

psychologicznych i społecznych potrzeb pacjentów onkologicznych przynosi 

korzyści przede wszystkim dla zdrowia psychicznego osoby doświadczającej 

choroby nowotworowej, ale także poprawia jakość jego codziennego życia 

[11].  

 

 

Cel 

 

Głównym celem badania było zdobycie wiedzy i wglądu w to, jak charakte-

ryzuje się poziom stresu, związany z badaniem diagnostycznym biopsji gru-

boigłowej (BG) gruczołu piersiowego przed i po jego wykonaniu. 
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Materiał i metody 

 

W celu określenia poziomu stresu wykorzystano autorskie kwestionariusze 

ankiety, które zostały wypełnione w okresie 12 miesięcy tj.: od października 

2019 roku do września 2020 roku przez 77 pacjentek. Badaniami zostały ob-

jęte kobiety, leczące się w poradni onkologicznej, z uwzględnieniem nastę-

pujących kryteriów:  

• wykryta podejrzana zmiana piersi - rozpoznana zmiana piersi potwier-

dzona badaniem palpacyjnym i w USG 

• wiek od 18 do 85 lat 

• brak wcześniejszego badania biopsji gruboigłowej 

• chęć współpracy 

• świadoma zgoda na uczestniczenie w badaniu. 

Badanie miało charakter dwustopniowy: skala stresu została przeanalizowana 

przed badaniem BG oraz po jego wykonaniu, w czasie oczekiwania na jego 

wynik. 

 

 

Wyniki 

 

Analiza została przeprowadzona w programie PQStat (wersja 1.6.8). Przyjęto 

w niej poziom istotności p = 0,05, co oznacza, że wynik poniżej tej wartości 

uznawano jako istotny pod względem statystycznym (świadczący o występo-

waniu zależności/różnic). Zebrane dane poddano analizie testem Shapiro-

Wilka, testem U Manna-Whitney’a oraz chi kwadrat. 

 

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy ze względu na sytuację spo-

łeczno – demograficzną (n = 77) 

 

 
Źródło: badania własne. 

 

Lp. KATEGORIA LICZBA / % 

1. Płeć Kobiety 

n = 77 

2. Wiek 18 – 30 

4 (5%) 

31 – 40 

8 (10%) 

41 – 50 

12 (16%) 

51 – 60 

24 (31%) 

>60 

29 (38%) 

3. Miejsce za-

mieszkania 

Miasto 

43 (56%) 

Wieś 

34 (44%) 

4. Aktywnośc 

zawodowa 

Pracuję 

33 (43%) 

Renta 

4 (5%) 

Emerytura 

33 (43%) 

Bez pracy 

3 (4%) 

Uczę się 

4 (5%) 
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Analiza porównawcza poziomu stresu pacjentów przed wykonaniem ba-

dania biopsji gruboigłowej gruczołu piersiowego z poziomem stresu po 

wykonaniu BG 

 Na podstawie testu Shapiro-Wilka stwierdzono, że rozkład zmiennej 

dotyczącej nasilenia stresu w obu momentach pomiaru odbiegał od rozkładu 

normalnego. W związku z tym dalszą analizę przeprowadzono w oparciu o 

test U Manna-Whitney’a. Poniżej w tabeli zaprezentowano statystyki opi-

sowe oraz wynik testu. 

 

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy ze względu na nasilenie stresu 

przed i po BG  

 
 Moment badania 

 
wiadomość o skierowaniu na 

badanie 

oczekiwanie na wynik 

badania 

M 7,10 8,21 

Me 8 9 

SD 2,38 2,28 

Min 1 2 

Maks 10 10 

Q25 5 7 

Q75 9 10 

Wynik 

testu 

U = 3,234 

p = 0,001 

 
Źródło: badania własne. 

 

Pomiędzy osobami oczekującymi na badanie oraz osobami oczekującymi na 

wynik badania występują istotne statystycznie różnice dotyczące nasilenia 

stresu w obu momentach pomiaru (U = 3,234, p < 0,05). Wśród osób z pierw-

szej grupy Mediana wynosiła Me = 8. Wśród osób z drugiej grupy, wyniki 

były wyższe – u jednej czwartej badanych nie przekraczały poziomu Q25 = 

7, u połowy były nie wyższe od Me = 9, a u trzech czwartych nie wyższe od 

Q75 = 10. 

 

 

Moment badania a emocje 

 

Analiza miała na celu sprawdzenie, czy charakter emocji towarzyszących pa-

cjentce uzależniony był od momentu pomiaru.. U ponad połowy osób ocze-

kujących na badanie (53,2%) wystąpił strach. Odsetki te w grupie osób 
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oczekujących na wynik badania różniły się i wynosiły odpowiednio 71,4%  

i 28,6%. Zdecydowana większość badanych z obydwu grup deklaruje, że nie 

odczuwało smutku (po 80,5% osób oczekujących na badanie oraz oczekują-

cych na wynik badania). Większość osób oczekujących na badanie (71,4%) 

twierdzi, że pojawił się u nich stres. Odsetek ten w grupie osób oczekujących 

na wynik badania był porównywalny i wyniósł 74,0%. Ponad połowa osób 

(53,2%) wskazuje, że podczas oczekiwania na badanie odczuwało zdenerwo-

wanie. Większość osób z obydwu grup przyznaje, że w czasie oczekiwania 

na badanie (63,6%) oraz w trakcie oczekiwania na wynik badania (59,7%) 

towarzyszył im niepokój. U żadnego z badanych oczekujących na wynik ba-

dania (100,0%) nie wystąpiła obojętność. Odsetek ten w grupie osób oczeku-

jących na badanie był niewiele niższy i wyniósł 98,7%. 

 Pacjentki w wieku 18 – 50 lat doznawały większego stresu przed bada-

niem BG (ponad 60% doświadczyło silnych reakcji stresowych), niż kobiety 

powyżej 50 r.ż. (51% określiło stres jako wysoki). Sytuacja prezentuje się 

inaczej w przypadku analizy poziomu stresu po wykonaniu badania BG.  

W tym przypadku stres okazał się większy wśród kobiet należących do star-

szej grupy wiekowej, natomiast u młodszych pacjentek nasilenie emocji 

związanych ze stresem było mniejsze.  

Analiza rozpoznania najsilniejszego bodźca stresogennego, towarzyszą-

cego pacjentom przed badaniem biopsji gruboigłowej gruczołu piersio-

wego i po jego wykonaniu 

 Przedstawiona na wykresie 1 zależność, dotycząca obaw pacjentek 

przed wykonaniem badania biopsji gruboigłowej pokazuje, że czynnikiem, 

który wzbudzał wśród respondentek najwięcej niepewności i lęku był fakt 

zdiagnozowania choroby nowotworowej piersi. Aż 78% badanych kobiet 

przyznało, że w największym stopniu obawia się potencjalnego rozpoznania 

raka piersi. Jedynie 4 ankietowane (5%) uznały, że ich istotnym zmartwie-

niem będą ewentualne powikłania, które mogą pojawić się po badaniu inwa-

zyjnym. Natomiast 12 pacjentek stwierdziło, że czynnikiem, wzbudzającym 

najsilniejsze obawy, będą dolegliwości bólowe jakie mogą wystąpić w na-

stępstwie BG.  
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Wykres nr 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentów ze względu na obawy związane z badaniem 

biopsji gruboigłowej gruczołu piersiowego (n=77)  

 
Źródło: badania własne. 

 

 Na poniższym wykresie zostały zilustrowane obawy, jakie towarzy-

szyły pacjentkom po wykonaniu badania biopsji gruboigłowej gruczołu pier-

siowego (wykres 2). 

 

 
 
Wykres nr 2. Charakterystyka badanej grupy pacjentów ze względu na obawy związane z otrzymaniem 

wyniku histopatologicznego po badaniu BG (n=77)  

 
Źródło: badania własne. 
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 Analiza danych wskazuje, że największy niepokój i trwogę wzbudzała, 

podobnie jak i przed BG, świadomość zdiagnozowania choroby nowotworo-

wej. Potwierdzenia rozpoznania raka piersi obwiało się 66% badanych re-

spondentek, czyli 51 kobiet. Największy niepokój związany z ewentualną 

perspektywą dalszego leczenia, w przypadku otrzymania pozytywnego wy-

niku histopatologicznego, odczuwało 30% uczestniczek badania. Reakcja 

najbliższych na diagnozę nowotworu i brak wsparcia w chorobie, to czynniki, 

których w najmniejszym stopniu obawiały się respondentki. Jedynie 3 pa-

cjentki deklarowały niepokój w tym obszarze, co stanowi 4% wszystkich ba-

danych kobiet.  

 Analiza porównawcza stanu emocjonalnego pacjentów poddanych 

badaniu biopsji gruboigłowej przed i po jego wykonaniu 

 Respondentki poproszone o zaznaczenie trzech emocji, które towarzy-

szyły im przed badaniem biopsji gruboigłowej gruczołu piersiowego najczę-

ściej odpowiadały, że był to stres (71% wszystkich ankietowanych), niepokój 

(66%) i strach (53%). Na dalszych miejscach znalazło się zdenerwowanie, 

które towarzyszyło ponad połowie wszystkich badanych kobiet (51%), lęk 

(35%) i smutek (19%). Żadna z badanych kobiet nie zaznaczyła uczucia zwią-

zanego ze złością. Natomiast tylko jedna ankietowana twierdziła, że w czasie 

oczekiwania na badanie nie odczuwa żadnych emocji i deklarowała, że z ob-

ojętnością podchodzi do interwencji medycznej (wykres 3). 

 

 
 
Wykres nr 3. Charakterystyka badanej grupy pacjentów ze względu na towarzyszące emocje przed 

badaniem biopsji gruboigłowej gruczołu piersiowego (n=77)  

 
Źródło: badania własne. 
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 Takie samo pytanie zostało zadane po badaniu BG (wykres 4). Respon-

dentki spośród 7 emocji wybrały 3, które dominowały podczas oczekiwania 

na wynik histopatologiczny. Pacjentki przyznały, że najsilniejszymi emo-

cjami był stres (74%), strach (71%) i niepokój (60%). Na dalszych pozycjach 

był lęk (39%), zdenerwowanie (34%), smutek (19%) i złość, którą odczuwało 

tylko 3% badanych, czyli 2 kobiety. Żadna z kobiet nie zaznaczyła, że do-

świadczała jakichś innych negatywnych doznań. 

 

 
 
Wykres nr 4. Charakterystyka badanej grupy pacjentów ze względu na towarzyszące emocje po badaniu 

biopsji gruboigłowej gruczołu piersiowego (n=77) 

 

Źródło: badania własne. 
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przed BG jest analogiczne do sytuacji po wykonaniu badania. Okazało się, że 

pacjentkom towarzyszyły dokładnie te same emocje, czyli stres, strach i nie-

pokój. Różnica polega jedynie na tym, że po BG strach był bardziej inten-

sywnym doznaniem, niż przed BG. Po badaniu odczuwało go 55 kobiet 

(71%), natomiast przed badaniem 41 ankietowanych (53%). Z przeprowadzo-

nych badań wynika, że stres był przodującym doznaniem. 

 

Analiza porównawcza zaplecza wsparcia emocjonalnego pacjentów pod-

danych badaniu BG ze strony najbliższych w czasie czekania na badanie, 

jak i w okresie oczekiwania na wynik histopatologiczny 

 Prawie połowa pacjentek deklarowała, że pocieszenie i podniesienie na 

duchu znalazła u współmałżonka lub partnera, 31% uczestniczek badania 
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a 4% ankietowanych zwróciło się o pomoc i pocieszenie do rodziców i ro-

dzeństwa. Natomiast 5% respondentek przyznało, że nikomu nie powiedziało 

o badaniu, i u nikogo nie szukało wsparcia emocjonalnego. Żadna z respon-

dentek nie szukała otuchy zarówno wśród swoich kolegów z pracy, jak  

i w środowisku sąsiedzkim. 

 Na pytanie od kogo otrzymały pacjentki wsparcie w czasie oczekiwania 

na wynik biopsji, blisko 60%, odpowiedziało, że od współmałżonka lub part-

nera życiowego. Na wsparcie ze strony dzieci mogło liczyć 29% kobiet. Od 

przyjaciół 6% ankietowanych otrzymało pomoc i zrozumienie w tym trud-

nym czasie. Natomiast 4% respondentek, przyznało, że od nikogo nie otrzy-

mało wsparcia emocjonalnego, bo nikomu nie powiedziało o badaniu biop-

syjnym.  

 

Tabela 3. Charakterystyka wsparcia żony/męża/partnera a emocje (skie-

rowanie na badanie) 

 

Emocje towarzyszące 

pacjentce 

Wiadomość o skierowaniu na badanie 

Wynik testu mąż/żona/partner 

stanowi wsparcie 

mąż/żona/part-

ner nie stanowi 

wsparcia 

strach 
nie wystąpił 14 36,84% 22 56,41% χ 2 = 2,227 

df = 1 

p = 0,136 wystąpił 24 63,16% 17 43,59% 

smutek 
nie wystąpił 29 76,32% 33 84,62% χ 2 = 0,399 

df = 1 

p = 0,528 wystąpił 9 23,68% 6 15,39% 

stres 
nie wystąpił 11 28,95% 11 28,21% χ 2 = 0,032 

df = 1 

p = 0,857 wystąpił 27 71,05% 28 71,80% 

złość 
nie wystąpił 38 100% 39 100% 

- 
wystąpił 0 0% 0 0% 

zdener-

wowanie 

nie wystąpił 21 55,26% 15 38,46% χ 2 = 1,560 

df = 1 

p = 0,212 wystąpił 17 44,74% 24 61,54% 

lęk 
nie wystąpił 27 71,05% 23 58,97% χ 2 = 0,760 

df = 1 

p = 0,383 wystąpił 11 28,95% 16 41,03% 

niepokój 
nie wystąpił 12 31,58% 16 41,03% χ 2 = 0,390 

df = 1 

p = 0,532 wystąpił 26 68,42% 23 58,97% 

obojęt-

ność 

nie wystąpił 38 100% 38 97,44% 
- 

wystąpił 0 0,00% 1 2,56% 

 
Źródło: badania własne. 
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 Nie było istotnych zależności istotnych statystycznie pomiędzy oso-

bami otrzymującymi wsparcie a bez tego wsparcia. ponad połowy osób ma-

jących wsparcie od męża/żony/partnera (63,16%) wystąpił strach w trakcie 

oczekiwania na badanie. Odsetek ten w grupie badanych nieotrzymujących 

wsparcia od męża/żony/partnera był niższy i wyniósł 43,6%. Odczuwanie 

stresu deklaruje w momencie oczekiwania na badanie 71% osób, których 

mąż/żona/partner stanowi wsparcie. Odsetek ten w drugiej grupie był zbli-

żony i wyniósł prawie 72%. U żadnej z badanych osób z obydwu grup nie 

pojawiła się złość w trakcie oczekiwania na badanie. Ponad połowa osób ma-

jących wsparcie od męża/żony/partnera (55,3%) nie odczuwało zdenerwowa-

nia w momencie oczekiwania na badanie. Większość osób z obydwu grup 

wskazuje, że w czasie oczekiwania na badanie doświadczyło niepokoju 

(68,4% badanych z pierwszej grupy oraz 59% badanych z drugiej grupy).  

 Ponad trzy czwarte badanych mających wsparcie od męża/żony/part-

nera (76,7%) odczuwało strach w trakcie oczekiwania na wynik badania. Od-

setek ten w grupie badanych będących bez wsparcia od męża/żony/partnera 

był niewiele niższy i wyniósł 64,7%. 

 Pojawienie się stresu podczas oczekiwania na wynik badania dotknął 

prawie 75% osób, których mąż/żona/partner stanowi wsparcie i 74, 5% osób, 

którego takiego wsparcia nie miały. Z kolei złość nie wystąpiła u żadnej  

z badanych bez wsparcia niemających wsparcia od męża/żony/partnera. 

Większość badanych z wsparciem od męża/żony/partnera (62,8%) nie czuło 

zdenerwowania w momencie oczekiwania na wynik badania. Odsetek ten w 

grupie osób bez wsparcia od męża/żony/partnera był nieco wyższy i wyniósł 

70,6%. U większości osób, których mąż/żona/partner stanowi wsparcie 

(65%) oraz u większości osób, których mąż/żona/partner nie stanowi wspar-

cia (55%) nie wystąpił lęk w czasie oczekiwania na wynik badania. Ponad 

połowa osób badanych otrzymujących wsparcie od męża/żony/partnera 

(51%) przyznaje, że w czasie oczekiwania na wynik badania odczuwało nie-

pokój. Odsetek ten w drugiej grupie był wyższy i wyniósł 71%. U żadnej  

z osób z obydwu grup, nie pojawiła się obojętność w momencie oczekiwania 

na badanie oraz na wynik badania. 

 

 

Dyskusja 

 

Celem badania była ocena poziomu stresu związanego z badaniem diagno-

stycznym biopsji gruboigłowej gruczołu piersiowego przed i po jego wyko-

naniu, u pacjentów leczących się i zdiagnozowanych w poradni onkologicz-

nej w szpitalu powiatowym. Przedmiotem badania było doświadczenie pa-

cjentów, jakiego doznali przed i po inwazyjnym badaniu biopsji gruboigłowej 
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piersi. Ta interwencja medyczna może prowadzić do nasilenia się poziomu 

stresu, i ma to w dużej mierze związek z potencjalnym rozpoznania raka 

piersi [12]. 

 Badania wskazują, że diagnostyka związana z rozpoznaniem chorób 

nowotworowych jest oceniana jako wysoce traumatyczny i długotrwały pro-

cesu, charakteryzujący się głównie stresem i niepewnością [13]. Dostępna li-

teratura przedmiotu niewiele uwagi poświęca doświadczeniom pacjentów 

związanym z procesem diagnozowania raka piersi. Pacjenci stojący w obliczu 

rozpoznania choroby nowotworowej, przywiązują dużą wagę do otrzymywa-

nia kompletnych informacji o potencjalnie mogących wystąpić problemach 

medycznych, fizycznych, emocjonalnych i psychologicznych. 

 Diagnostyka w kierunku rozpoznania raka, szczególnie u młodszych 

pacjentów, stanowi ogromne obciążenie i zakłóca harmonię życia codzien-

nego, a także przyczynia się do zwiększenia ryzyka negatywnych skutków 

zdrowotnych. Osoby te są szczególnie wrażliwe i narażone na zwiększony 

stres, bezradność i niepewność [14]. Analiza badań własnych potwierdza te 

dowody. Okazuję się, że u pacjentek młodszych stres rzeczywiście był więk-

szy przed wykonaniem badania diagnostycznego biopsji gruboigłowej, niż  

u tych powyżej 50. roku życia. Aczkolwiek, sytuacja prezentuje się inaczej  

w przypadku analizy poziomu stresu po wykonaniu badania BG. W tym przy-

padku stres okazał się większy wśród kobiet należących do starszej grupy 

wiekowej powyżej 50. roku życia, natomiast u młodszych pacjentek nasilenie 

emocji związanych ze stresem było mniejsze. 

 Analizując dane dotyczące objawów stresu związanego z oczekiwa-

niem na diagnostykę, można stwierdzić, że nie wszystkie objawy stresu mają 

w takiej sytuacji jednakowe natężenie. Analiza badań własnych w przypadku 

rozpoznania najsilniejszego bodźca stresogennego, towarzyszącego pacjent-

kom przed i po badaniu biopsji gruboigłowej piersi wskazuje, że czynnikiem, 

który wzbudzał wśród respondentek najwięcej niepewności i lęku był fakt 

zdiagnozowania choroby nowotworowej piersi (78% badanych kobiet przed 

BG i 66% po interwencji medycznej). Dolegliwości bólowych obawiało się 

16% uczestniczek badania, natomiast 30% respondentek przyznało, że naj-

większy lęk wzbudza w nich ewentualna perspektywa dalszego leczenia. 

Wcześniejsze badania, dotyczące analogicznego problemu, które zostały 

przeprowadzone na zbliżonej ilościowo liczbie respondentów przez Biesak  

i Włoszczak-Szubzda, pokazują nieco odmienne tendencje. Wśród przyczyn 

nasilenia stresu przed wykonaniem różnych badań diagnostycznych pacjenci 

również najczęściej wskazywali na obawę przed wykryciem choroby, aczkol-

wiek było to tylko 45% wszystkich badanych. Co czwarty badany obawiał się 

wystąpienia dolegliwości bólowych po badaniu (26%), a prawie 18% czuło 

lęk przed samą interwencją medyczną [15].  
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 Dostępna literatura podkreśla, że duży odsetek pacjentek z rakiem 

piersi doświadcza wielu równoległych objawów psychologicznych, zarówno 

podczas wstępnej diagnostyki, jak i dalszego leczenia choroby nowotworo-

wej, takich jak stres, lęk, strach, depresja, bezsenność, zmęczenie, ból i zabu-

rzenia funkcji poznawczych [16,17]. Uczestniczki biorące udział w badaniu 

również odczuwały współistniejące objawy psychologiczne. Zarówno przed 

badaniem biopsji gruboigłowej gruczołu piersiowego jak i po jego wykonaniu 

pacjentkom towarzyszyły dokładnie te same skorelowane emocje: stres, 

strach i niepokój. Różnica polega jedynie na tym, że po BG strach był bardziej 

intensywnym doznaniem, niż przed BG. Po badaniu odczuwało go 55 kobiet 

(71%), natomiast przed badaniem 41 ankietowanych (53%). Z przeprowadzo-

nych badań wynika, że emocja stresu była przodującym doznaniem. Porów-

nując analizę danych sprzed badania i po nim, stres był obecny u 73% wszyst-

kich przebadanych kobiet.  

 Wsparcie społeczne jest głównym czynnikiem pozytywnie wpływają-

cym na poczucie własnej skuteczności i zaradności wśród pacjentów z cho-

robami nowotworowymi. Wcześniejsze badania wykazały, że pacjentki z ra-

kiem piersi, które miały większe wsparcie ze strony społecznego otoczenia  

w radzeniu sobie ze stresem, zgłaszały mniej trudności w interakcjach me-

dycznych [18]. Analiza badań własnych prezentuje zupełnie inne stanowisko. 

Okazuje się, że żadna z badanych kobiet, która była w trakcie diagnostyki 

raka piersi, nie szukała wsparcia ani pomocy zarówno wśród swoich kolegów 

z pracy, znajomych, jak i w środowisku sąsiedzkim. Mogło to wynikać  

z obawy przed niezrozumieniem, barkiem zaufania, obawą stygmatyzacji  

w środowisku zawodowym czy otoczeniu, w którym mieszka. Być może po-

wodem milczenia była obawa przed potocznymi plotkami. Respondentki, 

równie rzadko szukały wsparcia u swoich przyjaciół. Przed BG było to 10% 

badanych kobiet, natomiast po BG jedynie 6% osób. Na podstawie przedsta-

wionych danych można twierdzić, że respondentki miały opór przed zaufa-

niem komuś, prawdopodobnie obawiały się opuszczenia i odtrącenia w złej 

doli.  

 Z analizy wynika, że zdecydowanie większa liczba pacjentek, zarówno 

przed badaniem (49%), jaki i w czasie oczekiwania na wynik badania BG 

(blisko 60%), szukała wsparcia przede wszystkim u swoich współmałżonków 

i twierdziła, że będzie mogła na nie liczyć. Dostępna literatura ukazuje od-

mienność w aspekcie wspierania i zrozumienia kobiet przez swoich partne-

rów życiowych, które stoją w obliczu rozpoznania choroby nowotworowej. 

Biorąc pod uwagę częstość występowania przemocy domowej wśród kobiet 

w populacji ogólnej, można przypuszczać, że kobiety, u których zdiagnozo-

wano raka, również doświadczają przemocy ze strony partnerów [19]. W nie-

których przypadkach rozpoznanie raka może zwiększać ryzyko występo-



Magda Pierzak, Bożena Kosińska 106 
 

 

wania przemocy fizycznej wśród kobiety, częściowo z powodu izolacji spo-

łecznej, słabego zdrowia i zwiększonej zależności od innych osób w zakresie 

opieki [19,20].  

 

 

Wnioski  

 

1. Poziom stresu pacjentów przed wykonaniem badania biopsji gruboigło-

wej (BG) jest niższy, w porównaniu z poziomem stresu po wykonaniu 

BG, który głównie wiązał się z oczekiwaniem na wynik histopatolo-

giczny.  

2. Po wykonaniu badania BG, poziom stresu kobiet, należących do grupy 

wiekowej >50. roku życia jest wyższy, w porównaniu do kobiet młod-

szych 18 - 50 lat. 

3. Fakt zdiagnozowania choroby nowotworowej jest silniejszym bodźcem 

stresogennym, niż perspektywa dalszego leczenia w przypadku otrzy-

mania pozytywnego wyniku histopatologicznego. 

4. Po badaniu biopsji gruboigłowej, strach był bardziej intensywnym do-

znaniem, niż przed BG, a stres był przodującym doznaniem, zarówno 

przed jak i po BG  

5. Pacjentki mogły liczyć na wsparcie ze strony najbliższych, zarówno  

w czasie czekania na badanie, jak i w okresie oczekiwania na wynik 

histopatologiczny. 
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OCENA WYSTĘPOWANIA ZESPOŁÓW 

BÓLOWYCH KRĘGOSŁUPA WŚRÓD PERSONELU 

MEDYCZNEGO CZYNNEGO ZAWODOWO  

W WOJEWÓDZTWIE ŚWIĘTOKRZYSKIM 

ASSESSMENT OF THE OCCURRENCE OF BACK 

PAIN SYNDROMES AMONG PROFESSIONALLY 

ACTIVE MEDICAL PERSONNEL IN  

THE ŚWIĘTOKRZYSKIE VOIVODSHIP 

 

Streszczenie 

 

Ból kręgosłupa jest jednym z powszechniejszych problemów zdrowotnych 

obecnego świata. Względem danych epidemiologicznych wykazuje się, że 

dolegliwości bólowe kręgosłupa odnotowuje się w grupie ok. 2/3 społeczeń-

stwa z częstotliwością przynajmniej raz w życiu. Celem pracy była ocena wy-

stępowania zespołów bólowych kręgosłupa wśród personelu medycznego 

czynnego zawodowo, wybranego losowo z województwa świętokrzyskiego. 

Badania przeprowadzono metodą ankietowania w październiku 2020 roku. 

Badaniem objęto grupę 175 losowo wybranego personelu medycznego ak-

tywnego zawodowo z województwa świętokrzyskiego. Dolegliwości bólowe 

kręgosłupa stanowią poważny problem zdrowotny wśród personelu medycz-

nego, który z upływem czasu może doprowadzić do niepełnosprawności.  

 

 

Summary 

 

Back pain is one of the most common health problems in the common world. 

In terms of epidemiological data, it is shown that back pain is reported in  

a group of about 2/3 of the population with a frequency at least once in a lifetime. 

The aim of the study was to assess the occurrence of back pain syndromes 

among professionally active medical personnel, randomly selected from the 

Świętokrzyskie Voivodeship. 

The research was conducted using the survey method in October 2020. The 

study included a group of 175 randomly selected professionally active medi-

cal personnel from the Świętokrzyskie Voivodeship. Back pain is a serious 

health problem among medical personnel, which can lead to disability over 

time. 
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Wstęp 

 

W ostatnich latach częstotliwość leczenia i diagnozowania dolegliwości bó-

lowych kręgosłupa znacząco się zwiększyła. W obecnej chwili zespoły bó-

lowe kręgosłupa stały się chorobą cywilizacyjną, tak jak cukrzyca czy nadci-

śnienie tętnicze. Problem ten jest wynikiem postępujących zmian w trybie 

życia człowieka i związany jest m.in. ze zmniejszoną aktywnością ruchową, 

brakiem czasu na odpoczynek, sen, prowadzeniem siedzącego trybu życia, 

pracą zmianową, nieprawidłowym odżywianiem skutkującym nadwagą. Po-

nadto niefizjologiczna postawa ciała jest przyczyną nieodpowiedniego obcią-

żenia kręgosłupa co skutkuje uszkodzeniem kręgosłupa i wystąpieniem tzw. 

choroby przeciążeniowej kręgosłupa [1]. 

Według danych epidemiologicznych bóle kręgosłupa występują u ok. 90% 

społeczeństwa. Pojawiają się zazwyczaj między 30 a 40 rokiem życia [2]. 

Badania przeprowadzone w krajach Unii Europejskiej w latach 2011 – 2012 

przez Europejską Fundację na Rzecz Poprawy Warunków Życia i Pracy wy-

kazały, że najbardziej powszechnym problemem zdrowotnym związanym  

z pracą są dolegliwości mięśniowo – szkieletowe. Wśród tych schorzeń bóle 

kręgosłupa zajmują pierwsze miejsce [3]. 

Do zawodów znajdujących się w czołówce, w których odnotowuje się dole-

gliwości mięśniowo – szkieletowe należy zawód pielęgniarki. Większość 

czynności zawodowych wykonywanych jest w pozycji wymuszonej ciała – 

przodopochyleniu. Często podczas czynności pielęgnacyjnych przy pacjencie 

zachodzi też potrzeba pracy w pozycjach kombinowanych jak rotacja  

w płaszczyźnie poprzecznej i zgięcie boczne. Takie pozycje powodują prze-

ciążenia kręgosłupa, a także niesymetryczne napięcia mięśni grzbietu, a co za 

tym idzie powodują zmiany zwyrodnieniowe [4,5]. 

Badania epidemiologiczne przeprowadzone wśród personelu pielęgniar-

skiego pokazują, że częstość występowania bólów kręgosłupa waha się  

w granicach 75% dla odcinka lędźwiowego, natomiast dla szyjnego w grani-

cach 60%. Niepokojący jest fakt, że liczba ta stale rośnie [6]. 

 

 

Cel pracy 

 

Celem pracy była ocena występowania zespołów bólowych kręgosłupa wśród 

personelu medycznego czynnego zawodowo, wybranego losowo z woje-

wództwa świętokrzyskiego. 

 

 

 



111 
 

 

Problem badawczy 

 

Czy występujące dolegliwości bólowe kręgosłupa stanowią poważny pro-

blem zdrowotny wśród personelu medycznego czynnego zawodowo? 

Uściśleniem problemu głównego będą problemy szczegółowe, które w niniej-

szej pracy przedstawiają się następująco: 

1. Czy przed podjęciem pracy zawodowej występowały dolegliwości bó-

lowe kręgosłupa? 

2. W jakiej grupie pielęgniarek w zależności od charakteru wykonywanej 

pracy zawodowej najczęściej wystąpiły dolegliwości bólowe kręgo-

słupa po rozpoczęciu pracy zawodowej? 

3. Która grupa osób w klasyfikacji BMI wskazuje na ból kręgosłupa po 

rozpoczęciu pracy zawodowej? 

4. Po jakim czasie od podjęcia pracy zawodowej wystąpiły bóle kręgo-

słupa? 

5. Czy badani znają zasady ergonomii i przepisy BHP? 

6. Jakiego odcinka kręgosłupa dotyczyły najczęściej dolegliwości bólowe 

kręgosłupa? 

7. Czy personel medyczny w życiu codziennym dba o właściwy poziom 

aktywności fizycznej? 

8. Jaką formę aktywności fizycznej przejawiają badani? 

 

 

Metody, techniki i narzędzia badawcze 

 

W niniejszej pracy wykorzystano: 

• metodę badawczą – sondaż diagnostyczny 

• technikę badawczą – ankietę 

• narzędzie badawcze – kwestionariusz ankiety. 

Ankieta własnego autorstwa zawierała 27 pytań w tym 3 pytania były wielo-

krotnego wyboru. Pierwsze cztery pytania zawierały charakterystykę badanej 

grupy, jedno pytanie dotyczyło stażu pracy w zawodzie, następne charakteru 

wykonywanej pracy zawodowej, piętnaście pytań obejmowały tematykę bólu 

kręgosłupa, pięć pytań o znajomość i zastosowanie zasad ergonomii i przepi-

sów BHP i dwa pytania na temat aktywności fizycznej. 

 

 

Teren i organizacja badań 

 

Badania przeprowadzono metodą ankietowania w październiku 2020 roku. 

Badaniem objęto grupę 175 losowo wybranego personelu medycznego 
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aktywnego zawodowo z województwa świętokrzyskiego. Udział w badaniu 

był anonimowy i dobrowolny, a respondenci wyrazili świadomą zgodę na 

udział w badaniu. Badania kwestionariuszowe prowadzone były za pomocą 

formularza internetowego google udostępnionego losowo wybranemu perso-

nelowi medycznemu. Ankiety zostały wszystkie uzupełnione, więc nie było 

konieczne wyłączenie z grupy badanych. 

Do analizy zebranych danych posłużono się arkuszem kalkulacyjnym Micro-

soft Excel. Zgromadzone dane zostały poddane analizie procentowej oraz do 

wyznaczenia siły związku pomiędzy zmiennymi zastosowano test niepara-

metryczny x². przyjęto jako poziom istotności p<0,05. 

 

 

Charakterystyka badanej grupy 
 

Spośród 175 osób biorących udział w badaniu ankietowym dominującą grupę 

stanowiły kobiety 163 (93,1%). Najliczniejszą grupę osób biorących udział 

w badaniu stanowiły osoby w przedziale wiekowym 40 – 48 lat - 74 osoby. 

Z kolei w przypadku wzrostu badanych najwięcej osób znalazło się w prze-

dziale 161 – 170 cm bo aż 101. Jeśli chodzi o wagę to najwięcej osób bada-

nych znalazło się w przedziale 61 -70 kg – 57 osób, niewiele mniej bo aż 54 

osoby znalazły się przedziale 71 – 80 kg. Średni wzrost badanej grupy sta-

nowi 166,4 cm, natomiast średnia waga wynosi 66,9 kg. 

 

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy 
 

Płeć Wiek Wzrost 
Średni 

wzrost 
Waga 

Średnia 

waga 

Kobiety 

163 

(93,1%) 

22– 30 lat 

– 16 

(9,1%) 

poniżej 

160 cm – 

30 (17,1%) 

166,4 cm poniżej 

50 kg – 5 

(2,9%) 

69,9 kg 

Męż-

czyźni 12 

(6,9%) 

31 – 39 

lat – 45 

(25,7%) 

161 – 

170cm – 

101 (57,7%) 

51 – 60 

kg – 33 

(18,9%) 

 40 – 48 

lat – 74 

(42,3%) 

171 – 180 

cm – 42 

(24%) 

61 – 70 

kg – 57 

(32,6%) 

 49 – 57 

lat 37 

(21,1%) 

powyżej 

180 cm – 

2 (1,1%) 

71 – 80 

kg – 54 

(30,9%) 

 powyżej 

58 lat 3 – 

(1,7%) 

 powyżej 

80 kg – 26 

(14,9%) 
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Najliczniejsza badana grupa ma wskaźnik masy ciała od 18,5 do 24,99 25,2 

kg/m2, co stanowi 48,6% ankietowanych czyli 85 osób. Średnie BMI wynosi 

25,2 kg/m2. 

 

Tabela 2. BMI badanej grupy 

 

BMI kg/m2 n % 

• mniej niż 16 – wygłodzenie 0 0,0 

• 16 – 16.99 – wychudzenie 0 0,0 

• 17 – 18.49 – niedowaga 4 2,3 

• 18.5 – 24.99 – wartość prawidłowa 85 48,6 

• 25 – 29.99 – nadwaga 69 39,4 

• 30 – 34.99 – I stopień otyłości 17 9,7 

• 35 – 39.99 – II stopień otyłości 0 0,0 

• powyżej 40 – otyłość skrajna 0 0,0 

• Razem 175 100 

 

 

Analiza wyników kwestionariusza ankiet 

 

Badana grupa pielęgniarek najczęściej pracowała w zawodzie medycznym od 

21 do 30 lat (36,6%). Analizując charakter wykonywanej pracy wykazano, że 

przewaga pielęgniarek oddziałowych pracowała w zawodzie od 21 do 30 lat 

(63,6%). Nie wykazano istotności statystycznej między stażem pracy w za-

wodzie medycznym a charakterem wykonywanej pracy pielęgniarek 

(p=0,396). 

 

 

Tabela 3. Staż pracy w zawodzie medycznym a charakter wykonywanej 

pracy 

 

Staż pracy  

w zawodzie 

medycznym 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

0 – 10 lat 41 23,4 1 9,1 29 25,9 9 25,7 2 11,8 

11 – 20 lat 45 25,7 1 9,1 31 27,7 9 25,7 4 23,5 

21 – 30 lat 64 36,6 7 63,6 39 34,8 12 34,3 6 35,3 

powyżej 30 25 14,3 2 18,2 13 11,6 5 14,3 5 29,4 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 
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 Analizując badaną grupę wskazano, że 90,3% pielęgniarek wykazuje 

dolegliwości bólowe kręgosłupa. Przewaga ankietowanych pielęgniarek od-

cinkowych wskazuje dolegliwości bólowe kręgosłupa (92,0%). Nie wyka-

zano istotności statystycznej między występowaniem dolegliwości bólowych 

kręgosłupa a charakterem wykonywanej pracy zawodowej pielęgniarek 

(p=0,743). 

 

Tabela 4. Występowanie dolegliwości bólowych kręgosłupa a charakter 

wykonywanej pracy 

 

Czy obecnie 

występują  

u Pana/Pani 

dolegliwości 

bólowe krę-

gosłupa? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

Tak 158 90,3 10 90,1 103 92,0 30 85,7 15 88,2 

Nie 17 9,7 1 9,1 9 8,0 5 14,3 2 11,8 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

Cała grupa pielęgniarek o wskaźniku masy ciała: 17 – 18,49 kg/ m², 18,5-

24,99 kg/ m² i 30-34,99 kg/ m² wskazuje obecnie dolegliwości bólowe krę-

gosłupa. Wykazano istotność statystyczną między obecnością dolegliwości 

bólowych kręgosłupa i BMI (p<0,001). 

 

Tabela 5. Staż pracy w zawodzie medycznym a BMI 

 

Czy obecnie wystę-

pują u Pana/Pani 

dolegliwości bólowe 

kręgosłupa? 

BMI 

17 – 18,49  

kg/ m² 

18,5-24,99  

kg/ m² 

25-29,99  

kg/ m² 

30-34,99  

kg/ m² 

n % n % n % n %  

Tak 4 100 85 100 52 75,4 17 100 

Nie 0 0,0 0 0,0 17 24,6 0 0,0 

Razem 4 100 85 100 69 100 17 100 

 

Przewaga badanych pielęgniarek wskazywała, że praca poniżej 5 lat w zawo-

dzie medycznym charakteryzowała się czasem wystąpienia dolegliwości bó-

lowych kręgosłupa (36,6%). Przewaga badanych pielęgniarek oddziałowych 

przeważnie wskazywała na wystąpienie dolegliwości bólowych kręgosłupa 
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od 6 do 10 lat pracy w zawodzie (54,5%). Nie wykazano istności statystycznej 

między czasem wystąpieniem dolegliwości bólowych kręgosłupa i rozpoczę-

ciem pracy zawodowej a charakterem wykonywanej pracy zawodowej 

(p=0,287). 

 

 

Tabela 6. Czas wystąpienia dolegliwości bólowych kręgosłupa po rozpo-

częciu pracy zawodowej a charakter wykonywanej pracy 

 

Po jakim cza-

sie od mo-

mentu rozpo-

częcia pracy 

wystąpiły u 

Pana/Pani 

bóle kręgo-

słupa? (za-

znaczyć tylko 

gdy wystę-

pują) 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

poniżej 5 lat 64 36,6 3 27,3 45 40,2 12 34,3 4 23,5 

6 – 10 lat 56 32,0 6 54,5 33 29,5 8 22,8 9 52,9 

11-15 lat 30 17,1 1 9,1 22 19,6 5 14,3 2 11,8 

16- 20 lat 15 8,6 1 9,1 8 7,1 5 14,3 1 5,9 

21-25 lat 9 5,1 0 0,0 4 3,6 4 11,4 1 5,9 

powyżej 25 lat 1 0,6 0 0,0 0 0,0 1 2,9 0 0,0 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

45,1% ankietowanych wskazuje ból kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzy-

żowym (45,1%). Przewaga pielęgniarek odcinkowych częściej wskazuje na 

ból kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym (51,8%). Nie wykazano 

istotności statystycznej między dolegliwościami bólowymi wybranych od-

cinków kręgosłupa a charakterem wykonywanej pracy zawodowej (p=0,535). 
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Tabela 7. Odcinek kręgosłupa w którym najczęściej występuje ból krę-

gosłupa a charakter wykonywanej pracy 

 

W jakim od-

cinku kręgo-

słupa najczę-

ściej poja-

wiają się dole-

gliwości bó-

lowe? (zazna-

czyć tylko gdy 

występują) 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

 Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

szyjnym 10 5,7 2 11,2 5 4,5 2 5,7 1 5,9 

piersiowym 5 2,8 1 9,1 2 1,8 1 2,8 1 5,9 

lędźwiowo – 

krzyżowym 
79 45,1 4 36,4 58 51,8 12 34,3 5 29,4 

szyjnym i pier-

siowym 
3 1,7 0 0,0 2 1,8 1 2,8 0 0,0 

szyjnym i lędź-

wiowo-krzyżo-

wym 

53 30,3 3 27,3 31 27,7 11 31,4 8 47,1 

we wszystkich 

odcinkach 
25 14,3 1 9,1 14 12,5 8 22,8 2 11,8 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

Pośród badanych pielęgniarek ból kręgosłupa występuje w 33,7% codziennie. 

Pielęgniarki oddziałowe najczęściej wskazują na ból kręgosłupa każdego 

dnia (54,5%). Nie wykazano istotności statystycznej między częstością poja-

wienia się dolegliwości bólowych kręgosłupa a charakterem wykonywanej 

pracy zawodowej (p=0,466).  

 

Tabela 8. Częstość występowania dolegliwości bólowych kręgosłupa  

a charakter wykonywanej pracy 

 

Jak często po-

jawia się u 

Pana/Pani ból 

kręgosłupa? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

codziennie 59 33,7 6 54.5 36 32,1 11 31,4 6 35,3 

raz w tygodniu 10 5,7 1 9,1 5 4,5 2 5,7 2 11,8 
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kilka razy w 

tygodniu 
48 27,4 1 9,1 32 28,6 12 34,3 3 17,6 

raz w miesiącu 12 6,9 0 0,0 6 5,3 3 8,6 3 17,6 

kilka razy  

w miesiącu 
34 19,4 1 9,1 25 22,3 6 17,1 2 11,6 

raz na pół roku 9 5,1 2 18,2 6 5,3 0 0,0 1 5,9 

Wcale 3 1,7 0 0,0 2 1,8 1 2,8 0 0,0 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

 92,3% respondentów sądzi, że wykonywana praca zawodowa mogła 

przyczynić się do wystąpienia dolegliwości bólowych kręgosłupa. Cała grupa 

badanych pielęgniarek oddziałowych i POZ twierdzi, że wykonywana praca 

zawodowa przyczyniła się do wystąpienia dolegliwości bólowych kręgosłupa 

(po 100%). Nie wykazano istotności statystycznej między wystąpieniem do-

legliwości bólowych w miejscu pracy zawodowej a charakterem wykonywa-

nej pracy (p=0,587). 

 

Tabela 9. Wpływ wykonywanej pracy na wystąpienie dolegliwości bólo-

wych kręgosłupa a charakter wykonywanej pracy zawodowej 

 

Czy uważa 

Pan/Pani, że 

wykonywana 

praca przy-

czyniła się do 

wystąpienia 

dolegliwości 

bólowych krę-

gosłupa? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

Tak 162 92,6 11 100 102 91,1 32 91,4 17 100 

Nie 4 2,3 0 0,0 4 3,6 0 0,0 0 0,0 

Nie mam zda-

nia 
9 5,1 0 0,0 6 5,3 3 8,6 0 0,0 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

Z analizy danych wynika iż 35,9% ankietowanych twierdzi, że podnoszenie 

ciężkich przedmiotów/sprzętów i pacjentów jest przyczyną wyzwalania do-

legliwości bólowych kręgosłupa. Pielęgniarki oddziałowe najczęściej wska-

zują na podnoszenie ciężkich przedmiotów/sprzętów czy pacjentów co 

wpływa na wyzwolenie dolegliwości bólowych (50,0%). Wykazano istotność 
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statystyczną między przyczyną wyzwalającą ból kręgosłupa a charterem wy-

konywanej pracy zawodowej (p<0,001). 

 

Tabela 10. Czynności wykonywane w pracy wpływające na wystąpienie 

dolegliwości bólowych kręgosłupa a charakter wykonywanej pracy 

 

Jakie czynno-

ści w pracy 

wyzwalają  

u Pana/Pani 

dolegliwości 

bólowe kręgo-

słupa? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

długotrwałe 

stanie 
89 22,5 2 22,2 54 19,1 29 34,9 4 18,2 

długotrwałe 

siedzenie 
26 6,6 3 33,3 8 2,8 9 10,8 6 27,3 

pochylanie się 109 27,5 1 11,1 89 31,6 14 16,9 5 22,7 

podnoszenie 

ciężkich przed-

miotów/sprzę-

tów/pacjentów 

142 35,9 7 50,0 103 37,2 26 31,3 6 27,3 

chodzenie 24 6,1 1 11,1 19 6,7 3 3,6 1 4,5 

inne … 6 1,5 0 0,0 4 1,4 2 2,4 0 0,0 

Razem 396 100 14 100 277 100 83 100 22 100 
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19,2% ankietowanych przeważnie wskazuje na ból promieniujący jako objaw 

charakterystyczny związany z dolegliwościami bólowymi w obrębie kręgo-

słupa. Przewaga pielęgniarek odcinkowych wskazuje na sztywność jako cha-

rakterystyczny symptom bólu kręgosłupa (21,5%). Wykazano istotność sta-

tystyczną między charakterem odczuwanego bólu a miejscem wykonywanej 

pracy (p<0,001). 
 

Tabela 11. Charakter odczuwanych dolegliwości bólowych kręgosłupa a 

charakter wykonywanej pracy zawodowej 
 

Jaki charak-

ter mają od-

czuwane 

przez 

Pana/Panią 

dolegliwości 

bólowe? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 

 
Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

drętwienie 66 12,3 9 15,0 26 11,2 25 12,9 6 11,8 

mrowienie 55 10,2 8 13,3 33 14,2 10 5,2 4 7,8 

ból tępy roz-

lany 
52 9,7 5 8,3 12 5,17 30 15,5 5 9,8 

ból promie-

niujący 
103 19,2 4 6,7 63 17,1 29 15,0 7 13,7 

sztywność 73 13,6 3 5,0 50 21,5 17 8,8 3 5,9 

osłabienie siły 

mięśniowej 
33 6,1 6 10,0 9 3,9 14 7,2 4 7,8 

szumy i za-

wroty głowy 
32 6,0 7 11,7 5 2,1 11 5,7 9 17,6 

bóle kończyn 

dolnych 
76 14,1 8 13,3 18 7,7 44 22,8 6 11,8 

bóle kończyn 

górnych 
44 8,2 9 15,0 17 7,3 12 6,2 6 11,8 

bóle głowy 

2os, 1,2% 

brak 1os-0,6% 

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

Razem 537 100 60 100 232 100 193 100 51 100 
 

Aż 68,4% ankietowanych woli samodzielnie leczyć się w domu podczas wy-

stąpienia dolegliwości bólowych kręgosłupa. Przewaga badanych pielęgnia-

rek odcinkowych leczy się samodzielnie w domu (73,2%) podczas wystąpie-

nia dolegliwości bólowych w obrębie kręgosłupa. Wykazano istotność staty-

styczną między pojawieniem się bólu i eliminowaniem go a charakterem wy-

konywanej pracy zawodowej (p=0,046). 
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Tabela 12. Metody eliminujące dolegliwości bólowe kręgosłupa a charak-

ter wykonywanej pracy 

 

Gdy pojawia 

się ból, w jaki 

sposób stara 

się Pan/Pani 

go elimino-

wać? (zazna-

czyć tylko 

gdy wystę-

puje) 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

idę do lekarza 16 9,2 0 0,0 7 6,3 4 11,4 5 29,4 

idę do fizjote-

rapeuty 
39 22,4 3 27,3 23 20,5 8 22,8 5 29,4 

leczę się 

sam/sama w 

domu 

120 68,4 8 72,7 82 73,2 23 64,7 7 41,2 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

 72,0% badanych wskazuje na stres jako czynnik wyzwalający ból krę-

gosłupa. Przewaga pielęgniarek POZ wskazuje na stres jako czynnik wpły-

wający na rozwój sytuacji bólowych kręgosłupa. Wykazano istotność staty-

styczną między stresem i bólem kręgosłupa a charakterem wykonywanej 

pracy zawodowej badanej grupy (p=0,028). 

 

Tabela 13. Opinia badanych na temat wpływu stresu na wystąpienie do-

legliwości bólowych a charakter wykonywanej pracy 

 

Czy uważa 

Pan/Pani, że 

stres jest 

czynnikiem 

wyzwalają-

cym ból krę-

gosłupa? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

Tak 126 72 10 90,9 73 65,2 27 77,1 16 94,1 

Nie 49 28 1 9,1 39 34,8 8 22,9 1 5,9 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 
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 61,1% ankietowanych wskazuje, że stres codziennie towarzyszy bada-

nym w pracy zawodowej. Najliczniejsza grupa pielęgniarek oddziałowych 

(72,7%) zgłasza, iż stres codziennie towarzyszy respondentom w pracy za-

wodowej. Nie wykazano istotności statystycznej między częstością występo-

wania stresu a charakterem wykonywanej pracy zawodowej (p=0,327). 

 

Tabela 14. Częstość występowania stresu w pracy zawodowej a charak-

ter wykonywanej pracy 
 

Czy w pracy 

często towa-

rzyszy 

Panu/Pani 

stres? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

Tak codzien-

nie 
107 61,1 8 72,7 72 64,3 19 54,3 8 47,1 

Nie 1 0,6 0 0,0 0 0,0 1 2,9 0 0,0 

Czasami 67 38,3 3 27,3 40 3,6 15 42,8 9 52,9 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 
 

90,3% respondentów zgłasza, że zna przepisy BHP i ergonomii pracy na zaj-

mowanym stanowisku pracy. Najliczniejsza liczba pielęgniarek operacyjnych 

twierdzi, że zna przepisy BHP i ergonomii pracy na zajmowanym stanowisku 

pracy (94,3%). Nie wykazano istotności statystycznej między znajomością 

przepisów BHP i ergonomii pracy na zajmowanym stanowisku pracy a cha-

rakterem wykonywanej pracy (p=0,655). 

 

Tabela 15. Znajomość przepisów BHP i ergonomii pracy na zajmowa-

nym stanowisku pracy a charakter wykonywanej pracy 
 

Czy zna 

Pan/Pani 

przepisy BHP 

i ergonomii 

pracy na zaj-

mowanym 

stanowisku 

pracy? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % N % n % n % n %  

Tak 158 90,3 9 81,8 101 90,2 33 94,3 15 88,2 

Nie 17 9,7 2 18,2 11 9,8 2 5,7 2 11,8 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 
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Mniej niż polowa badanych zna dopuszczaną normę podnoszenia ciężarów 

według polskich przepisów przy pracy stałej (42,3%). Płeć stanowi normę dla 

kobiet do 12 kg, zaś dla mężczyzn do 30 kg. Przewaga pielęgniarek POZ zna 

normy podnoszenia ciężarów przy pracy stałej (58,8%). Nie wykazano istot-

ności statystycznej między normami podnoszenia ciężaru polskich przepisów 

przy pracy stałej a charakterem wykonywanej pracy (0,222). 

 

Tabela 16. Znajomość dopuszczalnej normy podnoszenia ciężaru wg pol-

skich przepisów przy pracy stałej a charakter wykonywanej pracy 

 

Jaka jest do-

puszczalna 

norma pod-

noszenia cię-

żaru wg pol-

skich przepi-

sów przy 

pracy stałej? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

kobiety do 10 

kg, mężczyźni 

do 20 kg 

77 44,0 7 63,6 47 42,0 18 51,4 5 29,4 

kobiety do 12 

kg, mężczyźni 

do 30 kg 

74 42,3 4 36,4 45 40,2 15 42,8 10 58,8 

kobiety do 15 

kg, mężczyźni 

do 40 kg 

24 13,7 0 0,0 20 17,9 2 5,7 2 11,8 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

Tylko 34,9% ankietowanych zna prawidłową odpowiedź na temat podnosze-

nia ciężarów przy pracy dorywczej, iż kobiety mogą podnosić ciężary do 20 

kg a mężczyźni do 50 kg. Duża liczba pielęgniarek oddziałowych zna odpo-

wiedź, iż kobiety mogą dźwigać ciężkie przedmioty do 20 kg, a mężczyźni 

do 50 kg podczas pracy dorywczej. Nie wykazano istotności statystycznej 

między normami podnoszenia ciężarów przy pracy dorywczej a charakterem 

wykonanej pracy zawodowej (p=0,454). 
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Tabela 17. Znajomość dopuszczalnej normy podnoszenia ciężaru wg pol-

skich przepisów przy pracy dorywczej a charakter wykonywanej pracy 
 

Jaka jest do-

puszczalna 

norma pod-

noszenia cię-

żarów przy 

pracy doryw-

czej? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

kobiety do 15 

kg, mężczyźni 

do 30 kg 

102 58,3 6 54,5 62 55,3 23 65,7 11 64,7 

kobiety do 20 

kg, mężczyźni 

do 50 kg 

61 34,9 4 36,4 39 34,8 12 34,3 6 35,3 

kobiety do 25 

kg, mężczyźni 

do 60 kg 

12 6,9 1 9,1 11 9,8 0 0,0 0 0,0 

Razem 4 2,3 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

Mniej niż połowa ankietowanych przestrzega często zasad ergonomii i prze-

pisów BHP w pracy (47,4%), natomiast tylko 11,4% respondentów zawsze 

przestrzega zaleceń. Najliczniejsza badana grupa pielęgniarek POZ często 

przestrzega zasad ergonomii i przepisów BHP w pracy (58,8%). Nie wyka-

zano istotności statystycznej między zasadami ergonomii i przepisów BHP  

w pracy a charakterem wykonywanej pracy (p=0,942). 
 

Tabela 18. Przestrzeganie zasad ergonomii i przepisów BHP w miejscu 

pracy a charakter wykonywanej pracy 
 

Czy prze-

strzega 

Pan/Pani za-

sad ergonomii 

i przepisów 

BHP w pracy? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

zawsze 20 11,4 1 9,2 13 11,6 4 11,4 2 11,8 

często 83 47,4 5 45,4 52 46,4 16 45,7 10 58,8 

rzadko 68 38,9 5 45,4 43 38,4 15 42,8 5 29,4 

nigdy 4 2,3 0 0,0 4 3,6 0 0,0 0 0,0 

Razem 4 2,3 11 100 112 100 35 100 17 100 
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 Mniej niż połowa ankietowanych stara się przyjmować prawidłową po-

zycję stojącą, jednak jest to często niemożliwe i przyjmują pozycję wymu-

szoną (44,0%). Najliczniejsza grupa pielęgniarek oddziałowych stara się 

przyjmować prawidłową pozycję stojącą, jednak jest to często niemożliwe  

i przyjmują pozycję wymuszoną (63,6%). Nie wykazano istotności staty-

stycznej między sposobem stosowanym w zapobieganiu nadmiernemu obcią-

żeniu kręgosłupa a charakterem wykonywanej pracy (p=0,464). 

 

Tabela 19. Sposoby stosowane przez badanych aby zapobiegać obciąże-

niu kręgosłupa a charakter wykonywanej pracy 

 

W jaki sposób 

stara się 

Pan/Pani zapo-

biegać nad-

miernemu ob-

ciążeniu kręgo-

słupa? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

prawidłowo 

podnoszę cięż-

kie przedmioty 

41 23,4 2 18,2 26 23,2 8 22,8 5 29,4 

przyjmuję pra-

widłowa pozy-

cję stojącą lub 

siedzącą, staram 

się nie garbić 

15 8,6 1 9,1 9 8,0 2 5,7 3 17,6 

staram się 

przyjmować 

prawidłową po-

zycję stojącą, 

jednak jest to 

często niemoż-

liwe i przyjmuję 

pozycję wymu-

szoną 

77 44,0 7 63,6 49 43,7 13 37,1 8 47,1 

przy podnosze-

niu/przekłada-

niu pacjenta sta-

ram się stoso-

wać udogodnie-

nia 

42 24,0 1 9,1 28 25,0 12 34,3 1 5,9 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 



125 
 

 

 Z przeprowadzonej analizy wynika, iż 61,7% ankietowanych uważa, że 

ból kręgosłupa oddziałuje na ograniczenia życia codziennego. Najliczniejsza 

grupa pielęgniarek POZ również uważa, że ból kręgosłupa wpływa na ogra-

niczenia związane z funkcjonalnością dnia codziennego (82,4%). Nie wyka-

zano istotności statystycznej między występowaniem bólu kręgosłupa w ży-

ciu codziennym a charakterem wykonywanej pracy (p=0,129). 

 

Tabela 20. Wpływ bólu kręgosłupa na ograniczenie w życiu codziennym 

a charakter wykonywanej pracy 

 

Czy ból krę-

gosłupa ogra-

nicza 

Pana/Panią  

w życiu co-

dziennym? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

Tak 108 61,7 7 63,6 70 62,5 17 48,6 14 82,4 

Nie 67 38,3 4 36,4 42 37,5 18 51,4 3 17,6 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 

 

77,7% ankietowanych wskazuje, że dolegliwości bólowe kręgosłupa utrud-

niają pracę zawodową lecz respondentki są czynne zawodowo. Analizując 

charakter wykonywanej pracy wykazano, że najliczniejsza grupa pielęgnia-

rek operacyjnych wskazuje, że ból kręgosłupa utrudnia pracę zawodową po-

mimo to pracują normalnie. Nie wykazano istotności statystycznej między 

charakterem wykonywanej pracy a aktywnością zawodową podczas wystą-

pienia dolegliwości bólowych (p=0,584) 
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Tabela 21. Wpływ dolegliwości bólowych kręgosłupa na aktywność za-

wodową badanych a charakter wykonywanej pracy 

 

Czy dolegli-

wości bólowe 

kręgosłupa  

w istotny spo-

sób wpływają 

na Pana/Pani 

aktywność 

zawodową? 

Ogółem Charakter wykonywanej pracy 

POZ 
 

Pielęgniarka 

oddziałowa 

Pielęgniarka 

odcinek 

Pielęgniarka 

operacyjna 

n % n % n % n % n %  

nie, moja ak-

tywność za-

wodowa jest 

normalna 

26 14,9 3 27,3 15 13,4 6 17,1 2 11,8 

dolegliwości 

bólowe utrud-

niają moją 

pracę zawo-

dową, lecz 

pracuje nor-

malnie 

136 77,7 8 72,7 86 76,8 29 82,9 13 76,5 

moja aktyw-

ność zawo-

dowa jest 

ograniczona, 

korzystam ze 

zwolnień le-

karskich kilka 

dwa razy w 

roku 

10 5,7 0 0,0 8 7,1 0 0,0 2 11,8 

moja aktyw-

ność zawo-

dowa jest po-

ważnie ogra-

niczona, mu-

siałem/musia-

łam zmienić 

stanowisko 

pracy i/lub 

wymiar pracy 

3 1,7 0 0,0 3 2,7 0 0,0 0 0,0 

Razem 175 100 11 100 112 100 35 100 17 100 
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Dyskusja 

 

W medycynie pracy nieprzyjemne doznania bólowe w kręgosłupie nazwane 

są jednostkami chorobowymi z grupy parazawodowej [7]. Zawody medyczne 

są obarczone dużym powinowactwem do wystąpienia dolegliwości bólowych 

kręgosłupa. Znacząca grupa pielęgniarek boryka się właśnie z tą tematyką od 

czasu rozpoczęcia pracy zawodowej [8], ze względu na duże przeciążenie  

i długofalowe obciążenia dynamiczne jak i statyczne [7]. 

 Badana grupa pielęgniarek pracowała najczęściej w zawodzie od 21 do 

30 lat, co stanowiło 36,6% czyli 64 osoby. Można domniemać, że ból kręgo-

słupa był związany z długim stażem w zawodzie.  

Ankietowani pytani wykazywali, w 90,3%, iż przeważnie ból kręgosłupa wy-

stępuje obecnie. Wykazano również, że blisko 90% respondentów przed roz-

poczęciem pracy zawodowej nie borykało się z problematyką bólu kręgo-

słupa. 

W badaniach Karahan A., Kav S., Abbasoglu A. i wsp. wykazano, że prze-

ważnie dotknięta grupa medyczna związana z dolegliwościami bólowymi to, 

aż w 77,1% pielęgniarki i pielęgniarze. Znaczącym również elementem było 

to, że aż 78,3% ankietowanych wskazywało, że ból kręgosłupa wystąpił pod-

czas pracy zarodowej [9]. 

 W badaniach własnych wykazano, że 89,7% ankietowanych wskazuje, 

że ból kręgosłupa nie występował przed podjęciem pracy zawodowej. Anali-

zując wiele artykułów medycznych grupa pielęgniarek jest najbardziej nara-

żona na wystąpienie dolegliwości kręgosłupa. Przyczyn tego zjawiska może 

być wiele [10]. Z badań własnych wynika, że praca poniżej 5 lat w zawodzie 

medycznym charakteryzowała się z czasem wystąpieniem dolegliwości bólo-

wych kręgosłupa (36,6%). 

 W badaniach własnych najliczniejsza grupa pielęgniarek, bo 45,1% 

wskazuje ból kręgosłupa w odcinku lędźwiowo – krzyżowym (45,1%).  

W artykule Jabłońskiej R., Gaik M., Królikowskiej A. i wsp. wykazano, aż 

80,3% ankietowanych pielęgniarek tak samo wskazują ten sam odcinek krę-

gosłupa jednak z większą częstotliwością [11]. W badaniach własnych wyka-

zano, że 33,7% badanych wskazuje, że ból kręgosłupa występuje codziennie. 

 W opinii badanych wykazano, że aż 92,3% ankietowanych sądzi, że 

wykonywana praca zawodowa mogła przyczynić się do wystąpienia dolegli-

wości bólowych kręgosłupa. Związane w dużej mierze mogło to być z pod-

noszeniem ciężkich przedmiotów/ sprzętów/ pacjentów, tak wspomniało 

35,9% badanych. Charakterystycznym bólem przeważnie są w 19,2% dole-

gliwości bólowe promieniujące. Ponad połowa badanych określa nasilenie 

dolegliwości bólu kręgosłupa na poziomie utrudniającym prace, chodzenie  

i wymaga dość często zastosowania środków przeciwbólowych. Pomimo to, 
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blisko 70 % respondentów woli leczyć się w domu samodzielnie bez udziału 

lekarza. 

 W badaniach własnych można zaprezentować, iż ankietowani w samo-

dzielnej opinii znają zasady i przepisy BHP i ergonomii na zajmowanym sta-

nowisku, bo aż 90,3% pielęgniarek. Wykazano, że tylko 42,3% badanych zna 

odpowiednią normę podnoszenia ciężarów podczas pracy stałej dla obu płci. 

Natomiast jeszcze mniejsza grupa badanych, bo 34,9% respondentów zna 

normy podnoszenia ciężaru przy pracy dorywczej. W następnej analizie wy-

kazano, że mniej niż połowa ankietowanych przestrzega często zasad ergo-

nomii i przepisów BHP. Można przypuszczać, iż pielęgniarki które nie stoso-

wały się zawsze do zasad ergonomii i przepisów BHP z upływem czasu mo-

gły nabawić się wystąpienia dolegliwości bólowych. Zbyt niski poziom wie-

dzy pielęgniarek na temat zasad ergonomii potwierdzano również z innych 

badaniach. W badaniach przeprowadzonych przez Bilską B., Sykutera L., wy-

kazano, że tylko 4,7% badanych zna dopuszczalne normy podnoszenia cię-

żaru dla kobiet [6]. 

W badaniach własnych wykazano, że tylko 32,6% ankietowanych przeważ-

nie ćwiczy okazjonalnie, a tylko 10,3% respondentów codziennie jest aktyw-

nych fizycznie. W 38,0% preferowaną aktywnością był spacer. 

 W badaniach przeprowadzonych przez Drewiecki T., Mroczek K., Za-

worski K. i wsp. zaprezentowano, że ból kręgosłupa częściej odnotowano  

w grupie osób nieaktywnych fizycznie. Wykazano również związek z czasem 

poświęcanym na ćwiczenia czy inne aktywności fizyczne. Respondenci, któ-

rzy dłużej i systematycznej prowadzili aktywność fizyczną rzadziej odczu-

wali ból [12]. 

 Z badań wynika, że ponad połowa badanych, bo aż 61,7% osób uważa, 

że ból kręgosłupa oddziałuje na ograniczenia życia codziennego, natomiast 

aż 77,7% ankietowanych wskazuje, że dolegliwości bólowe kręgosłupa 

utrudniają pracę zawodową lecz respondenci pomimo wszystko są czynni za-

wodowo. 

Według literatury wykazano, że dolegliwości bólowe kręgosłupa a w szcze-

gólności odcinka lędźwiowego wpływają na rozwój niepełnosprawności po 

45 roku życia. Aż 11 % dolegliwości bólowych kręgosłupa uniemożliwia 

kontunuowanie pracy [13]. 

 Podsumowując zawód pielęgniarki jest zdecydowanie obciążony pod 

względem psychicznym i fizycznym w wykonywaniu pracy zawodowej. Nie 

przestrzeganie zasad ergonomii, zasad BHP, w tym przyjmowanie nieprawi-

dłowej postawy ciała podczas podnoszenia ciężarów/przedmiotów, schylania 

się, wymuszanie niewłaściwych postaw ciała, nadmierna waga ciała może 

powodować wiele nieprzyjemnych doznań bólowych związanych z kręgosłu-

pem i skutkować późniejszymi konsekwencjami zdrowotnymi [14]. 
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Wnioski 

 

1. Dolegliwości bólowe kręgosłupa stanowią poważny problem zdro-

wotny wśród personelu medycznego, który z upływem czasu może do-

prowadzić do niepełnosprawności.  

2. Najliczniejsza grupa pielęgniarek nie zgłasza dolegliwości bólowych 

kręgosłupa przed rozpoczęciem pracy zawodowej. 

3. Pielęgniarki operacyjne i POZ najczęściej zgłaszają dolegliwości bó-

lowe kręgosłupa po rozpoczęciu pracy zawodowej. 

4. Ankietowani o BMI: 30-34,99 kg/ m² przeważnie wskazują ból kręgo-

słupa po rozpoczęciu pracy zawodowej. 

5. Analizowana grupa pielęgniarek najczęściej zgłasza ból odcinka lędź-

wiowo - krzyżowego. 

6.  Mniej niż połowa respondentów wskazuje, że ból kręgosłupa wystąpił 

do pięciu lat od rozpoczęcia pracy zawodowej. 

7. Mniej niż połowa badanych zna zasady ergonomii i przepisy BHP. 

8. Przewaga badanych jest aktywna fizycznie tylko okazjonalnie. 

9. Najczęstszą formą aktywności fizycznej podejmowaną przez respon-

dentów jest spacer. 
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