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Streszczenie
Wprowadzenie. Zatrucia wśród dzieci i młodzieży, obok urazów i utonięć, są jedną z najczęstszych przy-
czyn zgonów, stąd stanowią aktualny problem pediatryczny oraz społeczny. Zatrucia, zarówno przypadko-
we, jak i zamierzone, są jednym z głównych powodów hospitalizacji dzieci i młodzieży.

Cel pracy. Celem pracy była analiza rodzaju i częstości występowania zatruć przypadkowych i za-
mierzonych w grupie dzieci i młodzieży leczonych w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecięcym w Krakowie  
w latach 2009–2012.

Materiał i metody. Badania miały charakter prospektywny. Wykorzystano w nich analizę dokumenta-
cji medycznej, którą stanowiły historie chorób 1120 dzieci leczonych z powodu zatruć w Uniwersyteckim 
Szpitalu Dziecięcym w Krakowie.

Wyniki. Badania wykazały, że zatrucia miały w większości charakter przypadkowy (61%) i dotyczyły głów-
nie dzieci w wieku przedszkolnym. Substancjami toksycznymi były przede wszystkim leki, tlenek węgla oraz 
alkohol (22%), a drogą wchłaniania głównie przewód pokarmowy (74,6%). Do następstw zatruć rozpo-
znanych po przyjęciu do szpitala należały najczęściej utrata przytomności oraz urazy głowy (7,2%). Anali-
za danych wykazała zależność pomiędzy rodzajem zatruć i rodzajem substancji toksycznej a wiekiem, płcią 
i miejscem zamieszkania badanych (p < 0,0001).

Wnioski. Zmniejszenie częstości występowania zatruć wymaga prowadzenia działań edukacyjnych, który-
mi powinni być objęci zarówno rodzice i opiekunowie, jak również dzieci i młodzież.

Słowa kluczowe: dzieci, młodzież, zatrucie
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at the University Children’s Hospital in Cracow from 2009 to 2012
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Abstract
Background. Poisoning among children and youth is a current problem of pediatric and social. In addition to injuries and drowning poisoning is one of the main 
causes of death among children and adolescents. Among the reasons of hospital treatment of children and adolescents poisonings play a significant role, both ac-
cidental and intentional as a result of a suicide attempt.

Objectives. Aim of this study is to understand the nature and frequency of random and intentional poisonings in children and adolescents treated at the University 
Children’s Hospital in Cracow in the years 2009-2012.

Material and methods. The research was prospective. The study used a method of analysis of medical records, which were histories of 1,120 children treatment 
for poisoning.

Results. Studies have shown that the most common poisonings were accidental (61%) in nature and concerned children of preschool age. Toxic agent were mostly 
drugs, carbon monoxide and alcohol (22%), and by means of absorption primarily oral (74.6%). For the consequences of poisoning diagnosed after admission  
to the hospital were mainly loss of consciousness and head injuries (7.4%). Statistical analysis showed that significant influence on the type of poisoning and type  
of toxic poisoning causes no age, sex and place of residence of respondents, and the type of poisoning is associated with the type of the measure toxic (p < 0.0001).

Conclusions. Poisons most often concerned preschool children and were accidental. Reducing the incidence of poisoning requires the conduct of educational 
activities, which should be covered by both parents and caregivers as well as children and youth.

Key words: children, adolescents, poisoning

Wprowadzenie

Zatrucie jest zespołem objawów chorobowych wy-
wołanych czynnikami chemicznymi, biologicznymi lub 
fizycznymi. Postęp cywilizacji, rozwój przemysłu i che-
mizacja środowiska oraz dostępność nowych używek 
sprawiają, że wciąż wzrasta liczba substancji toksycznych 
potencjalnie niebezpiecznych dla człowieka. Zatrucia 
wśród dzieci i młodzieży mogą mieć dramatyczny prze-
bieg, będąc poważnym zagrożeniem dla ich zdrowia i ży-
cia.1,2 Z tego względu, jak również z uwagi na częstość ich 
występowania w okresie rozwojowym, należy uznać, iż 
stanowią poważny problem zarówno medyczny, jak i spo-
łeczny. Wśród ostrych zatruć we wczesnym dzieciństwie 
dominują przypadkowe, które dotyczą zwłaszcza dzieci 
w wieku przedszkolnym i wynikają z naturalnej potrzeby 
poznawania otaczającej rzeczywistości.2,3 W grupie dzie-
ci starszych i młodzieży zatrucia mają najczęściej cha-
rakter zamierzony, w większości są związane z próbami 
samobójczymi, a także wynikają z przedawkowania sub-
stancji psychoaktywnych oraz nadużywania alkoholu. 
Skala tych zjawisk systematycznie rośnie i dotyczy coraz 
młodszych dzieci. Istotnym czynnikiem mającym wpływ 
na rozmiar tego problemu jest łatwy dostęp do różnego 
rodzaju środków odurzających oraz popularność tematu 
w środkach masowego przekazu.2,4,5

Biorąc pod uwagę ważność zagadnienia, podjęto bada-
nia własne, których celem była analiza rodzaju i często-
ści występowania zatruć wśród dzieci i młodzieży ho-
spitalizowanych w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecięcym 
w Krakowie w latach 2009–2012. 

Wnioski z przeprowadzonych badań mogą przyczynić 
się do podjęcia działań profilaktycznych i zaplanowania 
edukacji zdrowotnej obejmującej zadagnienia związane 
z zatruciami dzieci i młodzieży.

Materiał i metody 

Badaniem objęto 1120 dzieci leczonych w Uniwersytec-
kim Szpitalu Dziecięcym w Krakowie w latach 2009–2012 
z powodu zatruć przypadkowych i zamierzonych. Wiek 
badanych był zróżnicowany, mieścił się w granicach od  
10 dni do 18 lat. Średnia wieku wyniosła 8,76 roku  
(SD = 6,18). Ponad połowę badanych (51%) stanowiły dziew-
częta. Większość badanych (66%) mieszkała w mieście. 

Badania miały charakter prospektywny. Do zebrania 
danych wykorzystano analizę dokumentacji medycznej 
pacjentów leczonych z powodu zatruć w Uniwersyteckim 
Szpitalu Dziecięcym w Krakowie w  latach 2009–2012, 
którą stanowiły: historie chorób, karty zleceń i obserwacji 
oraz wyniki badań. Porównano 1120 dokumentacji me-
dycznych, uwzględniając następujące kryteria: wiek, płeć, 
miejsce zamieszkania, okoliczności zatrucia, rodzaj środ-
ka będącego przyczyną zatrucia, drogę wniknięcia truciz- 
ny, przebieg leczenia oraz następstwa zatrucia. Wyniki 
badań poddano analizie statystycznej, wykorzystując pro-
gram IBM SPSS Statistics 20. Zależności między zmien-
nymi obliczono, stosując test niezależności χ², metodę 
ANOVA (lub jej odpowiednik nieparametryczny – test 
Kruskala–Wallisa) oraz test t-Studenta dla prób niezależ-
nych. Przyjęto poziom istotności α = 0,05 (p < 0,05). 

Wyniki

W  badanej grupie do zatruć najczęściej dochodziło 
w I i IV kwartale roku. Przeważały zatrucia o charakterze 
przypadkowym (61%), będące wynikiem szkodliwego dzia-
łania tlenku węgla, leków oraz substancji żrących. Celowe 
nadużycie leków, alkoholu, substancji psychoaktywnych 
i innych środków stwierdzono u 22% badanych (tabela 1). 
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Substancjami toksycznymi najczęściej powodującymi 
zatrucia były leki (30,4%), tlenek węgla (18,9%) oraz alko-
hol (15,4%). Najwyższe stężenie alkoholu we krwi wyniosło 
3,7‰, a karboksyhemoglobiny we krwi 46,7%. Do wnik-
nięcia substancji toksycznej dochodziło głównie przez 
przewód pokarmowy (74,6%) oraz drogą wziewną (24%).  
W chwili przyjęcia do szpitala ciężki stan kliniczny stwier-
dzono u 10,8% badanych, a objawy zatrucia u 50,6% z nich. 
Ciężki stan był przede wszystkim wynikiem utraty przy-
tomności oraz urazu głowy (7,2%), a także zachłystowego 
zapalenia płuc (3,4%). Na Szpitalnym Oddziale Ratun-
kowym u 26,6% badanych przeprowadzono konsultację 
i badanie toksykologiczne, badania obrazowe, a także mo-
nitorowano podstawowe funkcje życiowe. W trakcie hospi-
talizacji stan 40,5% badanych wymagał przeprowadzenia 
specjalistycznych konsultacji oraz badań, a także wdroże-
nia leczenia farmakologicznego, natomiast u 55,2% pacjen-
tów konieczne było tylko monitorowanie podstawowych 
funkcji życiowych i obserwacja, bez badań lub zabiegów 
specjalistycznych. Ogólny stan zdrowia w dniu wypisu 
w przypadku 49,5% badanych był określony jako dobry 
i nie wymagali oni dalszego leczenia. Kontynuacji leczenia 
w poradniach specjalistycznych, głównie psychologicznej 
i psychiatrycznej, pomimo dobrego ogólnego stanu zdro-
wia w dniu wypisu wymagało 41,9% przyjętych do szpitala. 

Analiza danych wykazała istotną statystycznie zależ-
ność pomiędzy rodzajem zatrucia a wiekiem badanych 
(p < 0,0001). Średnia wieku dzieci, u których wystąpiły 
zatrucia przypadkowe, była istotnie niższa (4,8 roku) od 
średniej wieku dzieci hospitalizowanych z powodu zatruć 
o charakterze zamierzonym (15,03 roku). 

Istotny statystycznie związek stwierdzono pomiędzy 
płcią a rodzajem zatrucia u badanych (p < 0,0001). Zatru-
cia przypadkowe dominowały zarówno wśród chłopców 
(67,5%), jak i dziewcząt (55,4%), natomiast zatruć zamie-
rzonych było więcej wśród dziewcząt (44,6%) w porówna-
niu z chłopcami (32,5%). 

Badania wykazały zależność pomiędzy rodzajem zatru-
cia a miejscem zamieszkania badanych (p < 0,0001). Za-
trucia przypadkowe zdarzały się znacznie częściej na wsi 

(71,4%) niż w mieście (56,2%), natomiast zamierzone wy-
stępowały częściej wśród dzieci mieszkających w mieście 
(43,8%) niż wśród dzieci zamieszkujących wieś (28,6%). 

Wyniki odzwierciedlają także istotne statystycznie 
zależności pomiędzy rodzajem środka powodującego 
zatrucia a wiekiem badanych (p < 0,0001). Stwierdzono, 
że w grupie dzieci starszych (średnia wieku ok. 15 lat) do 
zatruć dochodziło w wyniku spożycia alkoholu w połą-
czeniu ze środkami psychoaktywnymi, samego alkoho-
lu, dekstrometorfanu (np. Acodinu), dopalaczy, a także 
sprężonego powietrza. W grupie dzieci w wieku 4–11 lat 
przyczyną zatruć było najczęściej spożycie leków, grzy-
bów, roślin, rtęci lub działanie gazów. W przypadku dzie-
ci najmłodszych (średnia wieku <4 lat) jako przyczynę 
zatruć rozpoznawano najczęściej spożycie środków che-
micznych używanych w gospodarstwie domowym oraz 
rolnym, w tym substancji żrących, rozpuszczalników or-
ganicznych, pestycydów lub glikoli. Istotne różnice wyka-
zano pomiędzy rodzajem substancji wywołującej zatrucie 
a płcią badanych (p < 0,0001). U dziewcząt dochodziło do 
zatrucia przeważnie po przyjęciu leków (37,7%), natomiast 
u  chłopców z  powodu spożycia środków chemicznych 
używanych w gospodarstwie domowym, w tym substan-
cji żrących (15,9%). 

Badania wykazały także, iż w  grupie dzieci z  miast 
istotnie częściej dochodziło do zatrucia w wyniku spo-
życia alkoholu (17,2%) lub narażenia na działanie tlenku 
węgla (19,6%). Wśród dzieci ze wsi do zatrucia dochodziło 
w większości w wyniku spożycia środków chemicznych 
używanych w gospodarstwie domowym i rolnym (22,5%). 

Badania własne wykazały istotne statystycznie róż-
nice między rodzajem substancji wywołującej zatrucie 
a stanem klinicznym badanych po przyjęciu do szpitala 
(p < 0,0001). W przypadku zatrucia alkoholem u 32,2% 
badanych stan ogólny był ciężki, a objawy zatrucia wy-
stępowały u 22,2%. Po zażyciu leków u 38,7% badanych 
stwierdzono stan ogólny dobry, w  przypadku zatrucia 
tlenkiem węgla w stanie dobrym było 18,5% pacjentów, 
natomiast objawy zatrucia występowały u 20,8% osób.

Wykazano również istotne statystycznie różnice mię-
dzy rodzajem środka będącego przyczyną zatrucia a ty-
pem zatrucia (p < 0,0001). Do zatruć przypadkowych 
dochodziło najczęściej poprzez wchłonięcie tlenku węgla 
(31,1%) i zażycie leków (26,2%). W przypadku zatruć za-
mierzonych czynnikami toksycznymi był głównie alko-
hol (39%) oraz leki (37,2%). Szczegółowe dane przedsta-
wione są w tabeli 2. Analiza wyników wykazała istotne 
statystycznie różnice między rodzajem zatrucia a stanem 
zdrowia badanych w dniu wypisu ze szpitala (p < 0,0001). 
W przypadku zatruć przypadkowych częściej stwierdza-
no dobry stan ogólny i nie podawano dalszych zaleceń 
(62,9%). U dzieci leczonych z powodu zatruć zamierzo-
nych, pomimo często dobrego stanu ogólnego w chwili 
wypisu ze szpitala, istniały wskazania do kontynuacji le-
czenia na oddziale specjalistycznym (12%) lub w poradni 
specjalistycznej (59,4%).

Tabela 1. Okoliczności zatruć w badanej grupie

Table 1. Circumstances of poisoning in the study group

Kategorie danych n = 1120 %

Przypadkowe (tlenek węgla, leki, substancje 
żrące i in.)

683 61

Nadużycie (alkohol, leki, środki 
psychoaktywne i in.)

248 22

Próba samobójcza (leki, alkohol  
wraz z lekami i in.) 

164 15

Eksperyment (dopalacze, sprężone  
powietrze i in.)

18 2

Pożar 4 0

Inne (lek wczesnoporonny, brak danych) 3 0

Razem 1120 100
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Omówienie

Zatrucia wśród dzieci i młodzieży stanowią w ostat-
nich latach poważny problem, zarówno medyczny, jak 
i społeczny, będący jedną z najczęstszych, obok urazów 
i  utonięć, przyczyn zagrożeń życia i  zdrowia u  dzieci. 
Postęp cywilizacji i rozwój przemysłu w znacznym stop-
niu ułatwiają dostęp do substancji toksycznych powodu-
jących zatrucia niezamierzone. Niepokoi liczba zatruć 
zamierzonych w celach samobójczych, które najczęściej 
dotyczą młodzieży w trudnym okresie adolescencji. Duża 
dostępność niebezpiecznych używek, substancji psycho-
aktywnych, w tym dopalaczy o niezbadanym i nieznanym 
składzie, ale także propagowanie ryzykownych zachowań 
przez atrakcyjne dla młodzieży fora internetowe potęgują 
skalę zjawiska.1,2

Analiza dokumentacji dzieci hospitalizowanych z po-
wodu zatruć w  Uniwersyteckim Szpitalu Dziecięcym 
w latach 2009–2012 wykazała częste występowanie za-
truć o charakterze przypadkowym (61%), ale także znacz-
ny udział działań z intencją samobójczą (15%). Głównymi 
substancjami powodującymi zatrucia były leki (30,4%), 
następnie tlenek węgla (18,9%) oraz alkohol (15,4%). Naj-
liczniejszą grupę wśród badanych stanowiły dzieci w prze-
dziale wieku 2–5 lat. Rozkład płci był porównywalny. 
Najczęstszą drogą wniknięcia substancji toksycznej był 

przewód pokarmowy (74,6%). Wyniki badań dotyczące 
rodzajów zatruć oraz substancji powodujących zatrucia są 
zbliżone do rezultatów analiz przedstawionych przez Kra-
wiec et al.1 Badania przeprowadzono wśród pacjentów ho-
spitalizowanych w Klinice Pediatrii w Lublinie w 2009 r.1  
Wyniki badań własnych wskazują na występowanie na-
stępstw zatruć w  postaci utraty przytomności (7,2%  
– głównie po zatruciu alkoholem), zachłystowego zapale-
nia płuc (3,4%), chemicznego oparzenia przewodu pokar-
mowego (2,1%) oraz urazów głowy. Podobne obserwacje 
poczynili Matuszczak et al., opisując oparzenia chemicz-
ne przewodu pokarmowego jako następstwo zatruć wśród 
badanych przez nich dzieci.6 Wyniki badań własnych wy-
kazały istotną statystycznie zależność między rodzajem 
zatrucia a wiekiem badanych. Stwierdzono, że średnia 
wieku dzieci, które zatruły się przypadkowo, była istot-
nie niższa od średniej wieku dzieci, które celowo zażyły 
substancję toksyczną. Podobne wyniki przedstawiono 
w  opracowaniu Zielińskiej-Dudy et al., gdzie zatrucia 
o charakterze przypadkowym dotyczyły głównie dzieci 
w wieku przedszkolnym.2

Kolejną zmienną mającą wpływ na rodzaj zatrucia 
u dzieci było ich miejsce zamieszkania. Wykazano, że 
zatrucia przypadkowe znacznie częściej dotyczyły dzie-
ci mieszkających na wsi, natomiast zatrucia o charakte-
rze zamierzonym – dzieci z miast. W grupie badanych 

Tabela 2. Rodzaj środka będącego przyczyną zatrucia w badanej grupie z podziałem na typ zatrucia

Table 2. Agent that caused the poisoning in the study group with regard to the kind of poisoning

Rodzaj środka trującego

Rodzaj zatrucia
Ogółem

pprzypadkowe  zamierzone 

n  %  n  %  n %

Dekstrometrofan (Acodin) 0 0,0 38 8,8  38 3,4

<0,0001

Alkohol 3  0,4 169 39,0  172 15,4

Alkohol + środki psychoaktywne 0 0,0 12 2,8  12 1,1

Dopalacze 0 0,0 6 1,4  6 0,5

Gazy inne 30 4,4 0 0,0  30 2,7

Glikole 3 0,4 0 0,0  3 0,3

Grzyby 25 3,6 1 0,2  26 2,3

Inne 0  0,0 3 0,7  3 0,3

Leki 180  26,2 161 37,2  341 30,4

Pestycydy 30  4,4 0 0,0  30  2,7

Rośliny 28  4,1 7 1,6  35  3,1

Rozpuszczalniki organiczne 31  4,5 0  0,0  31  2,8

Rtęć 4  0,6 0  0,0 4  0,4

Sprężone powietrze 0 0,0 8 1,8 8  0,7

Substancje psychoaktywne 1  0,1  28 6,5 29  2,6

Substancje żrące 56  8,2 0  0,0 56  5,0

Środki chemiczne używane w gospodarstwie domowym 82 11,9 0  0,0 82  7,3

Tlenek węgla 214 31,1 0  0,0 214 19,1

Ogółem 687 100,0 433 100 1120 100,0



Piel Zdr Publ. 2018;8(1):5–9 9

pochodzących z miast częściej dochodziło do zatruć al-
koholem i tlenkiem węgla, natomiast u dzieci z terenów 
wiejskich częściej rozpoznawano zatrucia środkami uży-
wanymi w gospodarstwie domowym i rolnym. Odmienne 
wyniki uzyskali Pawłowska-Kamieniak et al., według któ-
rych zatrucia przypadkowe częściej występowały wśród 
mieszkańców miast.3

Wyniki badań własnych potwierdziły, że wśród na-
stolatków najczęstszymi substancjami wywołującymi 
zatrucia były alkohol, środki psychoaktywne, w  tym 
dekstrometorfan i dopalacze, a  także sprężone powie-
trze. U dzieci młodszych, poniżej 4. r.ż., jako najczęstszą 
przyczynę zatruć wskazano spożycie środków używa-
nych w gospodarstwie domowym, w tym rozpuszczalni-
ków organicznych oraz substancji żrących, a także leków. 
Zbliżone wyniki badań przedstawiono w opracowaniach 
Nazarko i Bielskiej7 oraz Kamińskiej et al.,8 w których 
zwrócono uwagę na niepokojący fakt sięgania po alkohol 
przez dzieci i młodzież w szkołach gimnazjalnych oraz 
wpływ czynników społecznych na rozmiar tego zjawiska. 
Podobną zależność wykazali Łukasik-Głębocka et al., któ-
rych wyniki badań potwierdziły coraz częstsze sięganie 
przez młodzież gimnazjalną po substancje psychoaktyw-
ne, w tym dekstrometorfan.9

Wnioski

Niniejsze opracowanie dostarcza informacji na temat 
częstości zatruć u dzieci oraz charakteru zmian, jakie 
dokonują się w aspekcie tego zjawiska. Potwierdza także, 
że jest to poważne zagrożenie dla zdrowia i życia w okre-
sie rozwojowym. Wnioski wynikające z przeprowadzo-
nej analizy wskazują na konieczność stałego doskonale-
nia się w zakresie toksykologii oraz profilaktyki zatruć, 
pierwszej pomocy w zatruciach oraz psychologii wieku 
rozwojowego wśród członków zespołów terapeutycznych 
świadczących holistyczną opiekę dzieciom i młodzieży. Za 
niezbędne należy także uznać prowadzenie szkoleń dla 
rodziców oraz opiekunów. Niemniej istotne jest zapew-
nienie wszechstronnej edukacji w tej kwestii dzieciom 
i młodzieży, z uwzględnieniem ich specyfiki rozwojowej 
oraz zagrożeń z niej wynikających.

Piśmiennictwo
1. Krawiec K, Miedzwiecka M, Pac-Kożuchowska E. Poisonings among 

children: Current problem in paediatric practice. Prz Med Uniw 
Rzesz Inst Leków. 2003;9(3):293–297.

2. Zielińska-Duda H, Koszczyńska J, Czerwionka-Szaflarska M. Analiza 
zatruć chemicznych u  dzieci i  młodzieży. Ped Współ Gastroenterol 
Hepatol Żyw Dziecka. 2011;13(4):218–223.

3. Pawłowska-Kamieniak A, Mroczkowska-Juchkiewicz A, Gołyska D,  
Pac-Kożuchowska E. Analiza społeczno-kliniczna przypadków 
upojenia alkoholowego u  dzieci. Probl Hig Epidemiol. 2011;92(3): 
688–691.

4. Woźniak E, Talarowska M, Orzechowska A, Florkowski A, Gałecki P. 
Rozpowszechnienie prób samobójczych wśród dzieci i młodzieży. 
Pol Merk Lek. 2013;34(201):154–157.

5. Grajda A, Kułaga P, Wójcik P, Jakubowska-Winecka A, Gurzkowska B, 
Napieralska E. Regionalne zróżnicowanie umieralności młodzieży 
z powodu samobójstw w Polsce w latach 1999–2006. Probl Hig Epi-
demiol. 2009;90(4):631–636.

6. Matuszczak E, Kruk J, Dębek W. Oparzenia chemiczne – skutki braku 
nadzoru nad małymi dziećmi. Pediatr Pol. 2007;82(4),349–351.

7. Nazarko K, Bielska DE. Picie alkoholu – częste zachowanie 
ryzykowne młodzieży szkół ponadgimnazjalnych. Przegl Lek. 
2012;69(10):878–883.

8. Kamińska H, Zachurzok-Buczyńska A, Gawlik A, Małecka-Tendera E.  
Zatrucia alkoholem etylowym wśród dzieci i  młodzieży hospi-
talizowanych w  Klinice Pediatrii, Endokrynologii i  Diabetolo-
gii Dziecięcej Górnośląskiego Centrum Zdrowia Dziecka w  Kato-
wicach w  latach 2000–2010 – doniesienia wstępne. Przegl Lek. 
2012;69(10):777–780.

9. Łukasik-Głębocka M, Sommerfeld K. Ostre zatrucia dekstrometor-
fanem w materiale Oddziału Toksykologii i Chorób Wewnętrznych 
w Poznaniu. Przegl Lek. 2009;66(10),853–856.





Adres do korespondencji
Anna A. Pecuch
e-mail: aniapecuch@gmail.com

Konflikt interesów
Nie występuje

Podziękowania
Fundacji ,,Promyk Słońca”  
Centrum Diagnostyczno-Rehabilitacyjnemu we Wrocławiu

Praca wpłynęła do Redakcji: 28.02.2017 r.
Po recenzji: 4.05.2017 r.
Zaakceptowano do druku: 25.06.2017 r.

Streszczenie
Wprowadzenie. Problemy ruchowe dzieci z zaburzeniami psychomotorycznymi dotyczą najczęściej czu-
cia głębokiego i zdolności równoważnych. Jednym ze sposobów określania dojrzałości neuromotorycznej 
dziecka jest analiza przetrwałych odruchów prymitywnych (noworodkowych). Sally Goddard Blythe stwo-
rzyła zestaw testów neuromotorycznych sprawdzających występowanie niezintegrowanych odruchów pier-
wotnych oraz zdolności psychomotorycznych, głównie równoważno-koordynacyjnych, u dzieci w wieku 
przedszkolnym i szkolnym.

Cel pracy. Nadrzędnym celem pracy była ocena integracji odruchów pierwotnych oraz możliwości kontroli 
równowagi i umiejętności ruchowych u dzieci w wieku 4–6 lat ze stwierdzonymi zaburzeniami psychoru-
chowymi. Badania dotyczyły również różnic w wynikach w zależności od wieku oraz płci dzieci.

Materiał i metody. Badaniem została objęta grupa 75 dzieci ze stwierdzonymi problemami zdro-
wotnymi związanymi z ich rozwojem. Grupę podzielono ze względu na wiek na 3 równe podgrupy:  
I – 4-latków, II – 5-latków i III – 6-latków. Wyniki analizowane były także według podziału na płeć (grupy 
A i B). Sprawność psychoruchową dzieci z grupy badanej oceniono za pomocą zestawu testów INPP. Na całe 
badanie składało się wykonanie prób oceniających obecność odruchów przetrwałych oraz testów równo-
ważnych i związanych z umiejętnościami ruchowymi.

Wyniki. Zaobserwowano, iż wyniki świadczące o występowaniu umiarkowanych, znacznych lub całkowi-
tych deficytów równoważnych najczęściej osiągane były w próbie Romberga z zamkniętymi oczami, teście 
przeciwnego palca i kciuka oraz teście wykazującym TOB w pozycji wyprostnej. Grupę badaną podzieloną 
ze względu na wiek istotnie, na poziomie p < 0,05, różnicowały wyniki testu przekraczania linii środkowej 1,  
testu przeciwnego palca i kciuka oraz ATOS. Istotne różnice wystąpiły pomiędzy 4-latkami a 6-latkami. Wy-
kazano brak różnic istotnych statystycznie w przypadku podziału na płeć.

Wnioski. Zestaw testów diagnostycznych zaproponowanych przez Goddard Blythe jest użytecznym na-
rzędziem diagnostycznym, którego wykorzystanie powinno znaleźć szersze zastosowanie we wczesnej dia-
gnostyce dziecięcej.

Słowa kluczowe: rozwój psychoruchowy, metoda Sally Goddard Blythe, odruchy przetrwałe, integracja 
odruchów pierwotnych, równowaga
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Abstract
Background. Proprioception and balance are to most common motor problems in children with psychomotor disorders. One of the methods of testing the neu-
romotor maturity in children is examining the presence of persistent primitive (characteristic for newborns) reflexes. Sally Goddard Blythe developed a neuromotor 
tests battery that examines the presence of unintegrated primary reflexes in kindergarten and school children, as well as their psychomotor skills, taking into account 
primarily the balance–coordination aspects.

Objectives. The aim of this study was to evaluate the primary reflexes integration in children aged 4–6 years with psychomotor disorders and their control  
of balance and motor skills.

Material and methods. Seventy-five children diagnosed with medical problems affecting their development were examined. The group was divided based  
on age into 3 equal subgroups of 4-, 5- and 6-year olds. Sex-dependent analysis was performed. The psychomotor skills in children from the analyzed group were 
evaluated with the INPP test set (The Institute for Neuro-Physiological Psychology in Chester, UK). 

Results. Current physical health condition and mobility of patients were significantly worse than before the fracture (p < 0.001). Their health condition required  
the help of other people significantly more often than before the fracture (p < 0.001). The intensity of pain was significantly lower than immediately after the fracture  
(p < 0.001). The emotional condition of the patients was significantly better than after the fracture (p < 0.001).

Conclusions. The set of diagnostic tests proposed by Goddard Blythe is a useful diagnostic tool that should be used more often in the early diagnosis  
of children.

Key words: psychomotor development, Sally Goddard Blythe method, persistent reflexes, primitive reflexes integration, balance

Wprowadzenie

Najczęstszymi problemami ruchowymi występującymi 
u dzieci z zaburzeniami psychomotorycznymi różnego 
pochodzenia są te związane z czuciem głębokim.1 Pojęcie 
to, nazywane również propriocepcją lub kinestezją, doty-
czy orientacji ułożenia poszczególnych części ciała wzglę-
dem siebie i w przestrzeni. Proprioreceptory (receptory 
kinestetyczne) rozmieszczone są głównie w  ścięgnach, 
więzadłach, torebkach stawowych oraz mięśniach. Ich 
wrażliwość na ucisk, rozciągnięcie, ruch oraz ustawienie 
decyduje o możliwości odbierania przez mózg informacji 
o napięciu mięśniowym i położeniu poszczególnych części 
ciała względem siebie oraz otoczenia bez kontroli wzro-
ku. Nieprawidłowe działanie tego zmysłu uniemożliwia 
rozwój wyższych czynności ruchowych związanych ze 
schematem własnego ciała. Zaburzony jest wówczas pro-
ces planowania i prowadzenia ruchu, koordynacja pracy 
poszczególnych mięśni oraz ich napięcia. Obniżone zdol-
ności równoważno-koordynacyjne u dzieci w wieku przed-
szkolnym i wczesnoszkolnym stanowią około 60% wszyst-
kich diagnozowanych u nich zaburzeń.2 Część objawów 
można rozpoznać już na bardzo wczesnym etapie rozwoju 
człowieka.3,4 Umiejętności, które powinny być opanowa-
ne na poszczególnych etapach rozwoju, są ściśle określone 
przez normy, skale oraz testy stworzone na podstawie 
obserwacji i analizy spontanicznej aktywności ruchowej 
dziecka. Wykazują one, czy rozwój dziecka przebiega pra-
widłowo i harmonijnie, czy jest zaburzony.4

Jednym ze sposobów określania dojrzałości neuromoto-
rycznej dziecka jest zbadanie u niego przetrwałych odru-
chów prymitywnych (noworodkowych).5 Zdrowe dziecko 
rodzi się z programem pierwotnych odruchów wrodzo-
nych – automatycznych i stereotypowych reakcji rucho-

wych. Centrum ich kontroli znajduje się na poziomie rdze-
nia kręgowego oraz pnia mózgu. Odruchy noworodkowe 
umożliwiają przetrwanie pierwszych tygodni życia w no-
wym środowisku. Na poszczególnych etapach okresu nie-
mowlęcego (1. r.ż.) każdy odruch pierwotny pełni określoną 
rolę w przygotowaniu dziecka do osiągnięcia dojrzałości 
motorycznej.6 Równocześnie z opanowaniem przez dziec-
ko świadomego wykonywania umiejętności motorycznej, 
którą generował dany odruch, powinien on zostać zinte-
growany z ośrodkowym układem nerwowym (wygaszony). 
Wygaszenie polega na powstrzymaniu wykonywania czyn-
ności związanej z odruchem pierwotnym w sposób auto-
matyczny. Odruchy integrują się w odpowiedniej kolejno-
ści w sposób ściśle zaprogramowany, dzięki czemu dziecko 
w naturalny sposób przechodzi na coraz wyższe poziomy 
funkcjonalne rozwoju psychomotorycznego. Ośrodkiem 
kontroli postawy i koordynacji ruchów świadomych jest 
kora mózgowa. Wraz z rozwojem dziecka wypiera ona ste-
rowanie niższych ośrodków nerwowych. Dzięki temu moż-
liwe staje się powstawanie coraz bardziej złożonych form 
neuronalnych struktur mózgu, a tym samym świadomej 
kontroli reakcji motorycznych. Odruchy pierwotne, które 
pozostają znacznie aktywne powyżej 6.–12. miesiąca życia, 
są wyrazem nieprawidłowości w kształtowaniu się układu 
nerwowego. Niemożliwa staje się wówczas skuteczna inte-
gracja ze środowiskiem, gdyż przedłużająca się obecność 
odruchów noworodkowych powstrzymuje rozwój dziecka 
i skutkuje każdorazowym wysiłkiem w podejmowaniu co-
dziennych czynności życiowych wymagających sprawnego 
i zintegrowanego działania układu nerwowego.7 

O wpływie występowania niezintegrowanych odruchów 
pierwotnych u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym 
na ich zdolności psychomotoryczne piszą m.in. Goddard 
Blythe, Grzywniak oraz inni autorzy.5,8–13 U dzieci w wie-
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ku przedszkolnym i szkolnym objawy, takie jak: trudności 
w utrzymaniu równowagi, niezdarność ruchowa (zaburze-
nia koordynacji wzrokowo-ruchowej), brak poczucia ryt-
mu oraz orientacji czasowo-przestrzennej, unikanie zabaw 
ruchowych z elementami biegania, skakania, rzucaniem 
i kopaniem piłki są bardzo wyraźnym sygnałem ostrze-
gawczym dla opiekunów i rodziców. Zaburzenia tego typu 
mogą świadczyć o obecności i wpływie niezintegrowanych 
odruchów pierwotnych na funkcjonowanie dziecka. Dia-
gnozowanie w sposób nietrafny przyczyn zaburzeń psycho-
motorycznych dzieci w wieku przedszkolnym może stać się 
powodem późniejszych trudności w pełnym uczestnictwie 
w edukacji szkolnej. Problemy z nauką pisania i czytania, 
liczeniem oraz rozumieniem poleceń, ekspresją plastycz-
ną i manualną, niechęć do sportu i wysiłku fizycznego to 
najczęstsze powody późnego poszukiwania mechanizmów 
zakłócających funkcjonowanie dziecka, które ukończyło 
7. r.ż. Brak możliwości eksplorowania własnych zasobów 
oraz efektywnych interakcji z otoczeniem u dzieci w wie-
ku szkolnym to niestety nierzadko skutki przerwanego 
w okresie wczesnego dzieciństwa w pełni prawidłowego 
rozwoju psychomotorycznego.14 

W  1996 r. w  Chester opracowany został przez Sally 
Goddard Blythe Zestaw testów przeznaczony dla dzieci 
w wieku 4–7 lat stosowany w ramach programu ćwiczeń 
integrujących INPP (The Institute for Neuro-Physiologi-
cal Psychology). Zawiera on pakiet przesiewowych testów 
diagnostycznych pozwalających określić, u których dzieci 
obecność zaburzeń psychoruchowych może być związa-
na z niedojrzałością neuromotoryczną i występowaniem 
odruchów przetrwałych.15 W diagnostyce i rehabilitacji 
pediatrycznej zawarte w opisanym arkuszu testy oceny 
zdolności równoważno-koordynacyjnych znane są od 
dawna, jednak wciąż nie jest to powszechnie wykorzysty-
wana w Polsce metoda diagnostyczna. Sposoby oceny od-
ruchów przetrwałych opisują zarówno Goddard Blythe,9 

jak i Masgutowa.16 Obie podkreślają związek odruchów 
noworodkowych z nieprawidłową pracą struktur (narzą-
du przedsionkowego, móżdżku oraz ośrodkowego układu 
nerwowego) odpowiadających za zdolności równoważne, 
koordynacyjne i percepcyjne dziecka. 

Według Goddard Blythe ruch oraz kontrola nad nim peł-
nią główną rolę w procesie uczenia się, rozwoju mowy oraz 
zachowań społecznych. Funkcjonowanie dziecka na coraz 
wyższym poziomie rozwoju intelektualnego (wkraczają-
cym już w etap nauki wczesnoszkolnej) zależy od stop-
nia zautomatyzowania czynności psychomotorycznych.9 
Dziecko uczy się kontroli nad własnym ciałem od pierw-
szych dni życia. Kranowitz umiejętność, która umożliwia 
przyswajanie wiedzy szkolnej – pozostanie na pewien czas 
nieruchomym – określa najbardziej zaawansowaną formą  
ruchu, wymagającą całkowitego zintegrowanego działa-
nia struktur równoważnych i ośrodkowego układu ner-
wowego.17 Zdolności równoważne ciała doskonalą się 
bowiem wraz z zaawansowaniem rozwoju motoryczne-
go.18,19 Badania autorów zajmujących się tematyką rozwoju 

dziecka dowodzą, iż na osiągnięcia intelektualne dziecka 
w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym największy 
wpływ mają wskaźniki motoryczne, takie jak równowaga 
i koordynacja.9,20 Umożliwiają one wykształcenie latera-
lizacji ciała oraz integracji wzrokowo-ruchowej.20 Brak 
optymalnej, automatycznej kontroli nad umiejętnościa-
mi motorycznymi oraz równowagą skutkuje negatywnym 
wpływem na procesy poznawcze dziecka.9 Oznacza to, iż 
zaburzony może być proces odbierania i przekształcania 
informacji z otoczenia, a także projektowania i wyrażania 
reakcji zwrotnych. Sękowska zależność między intelektu-
alno-emocjonalnym a motorycznym rozwojem dziecka 
nazywa ,,prawem współzależności psychiki i motoryki”.21 
Koncepcja rozwoju zintegrowanego, mówiąca o tym, iż fi-
zyczne oraz emocjonalno-poznawcze aspekty rozwojowe 
są ze sobą kompleksowo powiązane i nie powinny być roz-
patrywane osobno, potwierdza powyższe prawidłowości 
oraz podkreśla ich znamienne znaczenie dla efektywności 
edukacji dziecka.20

Nadrzędnym celem badania była ocena neuromotorycz-
na dzieci w wieku 4–6 lat ze stwierdzonymi problemami 
zdrowotnymi z  uwzględnieniem obecności odruchów 
przetrwałych. Autorzy niniejszego badania postanowili 
również odpowiedzieć na następujące pytania: 

 – Jak u dzieci z zaburzeniami psychoruchowymi zmie-
niają się umiejętności równoważno-koordynacyjne oraz 
poziom integracji odruchów przetrwałych w odniesie-
niu do ich wieku? 

 – Czy istnieją różnice w poziomie rozwoju umiejętności 
równoważno-koordynacyjnych oraz integracji odru-
chów przetrwałych u dzieci w wieku 4–6 lat wynika-
jące z płci? 

 – Który z odruchów pierwotnych najczęściej występował 
wśród respondentów? 

 – Która z prób równoważnych sprawiała badanym dzie-
ciom największe trudności?
Dodatkowym celem badań była optymalizacja i  wy-

znaczenie celów terapii grupowej – zajęć prowadzonych 
w  placówce diagnostyczno-rehabilitacyjnej ,,Promyk 
Słońca”, w których uczestniczyli wszyscy respondenci. 
Badanie dzieci pod kątem występowania u  nich m.in. 
odruchów przetrwałych służyło poszerzeniu informacji 
o stanie ich zdrowia.

Materiał i metody

W badaniach udział wzięło łącznie 75 dzieci będących 
w roku szkolnym 2015/2016 pod opieką terapeutyczną 
Fundacji „Promyk Słońca” Centrum Diagnostyczno-Re-
habilitacyjnego we Wrocławiu. Rodzice, których dzieci 
zostały poddane badaniom, wyrazili na to pisemną zgodę. 
Zostali oni poinformowani o nieinwazyjnym charakterze 
testów oraz zgodzie Komisji Bioetycznej przy Uniwersy-
tecie Medycznym na przeprowadzenie projektu (nr KB- 
-541/2015). 
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W grupie badanej było 31 (41,33%) dziewczynek (pod-
grupa A) i 44 (58,67%) chłopców (podgrupa B). Dzie-
ci zostały podzielone także na trzy podgrupy badane,  
w  których kryterium klasyfikacyjne stanowił wiek.
Wszystkie dzieci miały ukończony 4., zaś niezakończo-
ny 7. r.ż. Struktura grup wiekowych dzieci wyglądała 
następująco:

 – I podgrupa (4-latki) – dzieci, które ukończyły 4. r.ż.; 
 – II podgrupa (5-latki) – dzieci, które ukończyły 5. r.ż.;
 – III podgrupa (6-latki) – dzieci, które ukończyły 6. r.ż.
Podgrupy wiekowe liczyły po 25 przedszkolaków (ta-

bela 1). 

Do problemów rozwojowych podopiecznych Fundacji 
,,Promyk Słońca”, którzy zostali zakwalifikowani do ba-
dań, należały:

 – opóźnienie w ogólnym rozwoju ruchowym przejawiające 
się m.in. niezręcznością ruchów, brakiem precyzji 
i płynności w czynnościach ruchowych, podwyższonym 
lub obniżonym napięciem mięśniowym;

 – zaburzenia motoryki małej: opóźniony rozwój spraw-
ności manualnych; 

 – zaburzenia percepcji wzrokowej: ograniczenia analizy 
i syntezy obrazów, przejawiające się m.in. trudnościami 
w rysowaniu, odwzorowywaniu kształtów, układaniu 
układanek; 

 – zaburzenia percepcji słuchowej: brak lub nieprawidłowe 
reakcje na polecenia słowne;

 – zaburzenia mowy: opóźniony rozwój mowy, ubogie 
słownictwo, problemy z artykulacją etc.;

 – opóźniony rozwój poznawczy: spowolnienie procesów 
poszukiwania i zdobywania nowych umiejętności oraz 
przyswajania nowych wiadomości;

 – zaburzenia emocjonalne: trudności rozwojowe dziecka 
generujące frustrację, nadmierna lub zmniejszona ak-
tywność psychoruchowa.
Rodzicom dzieci uczestniczących w indywidualnych 

terapiach: ruchowych, logopedycznych, psychologicz-
nych oraz integracji sensorycznej placówka ,,Promyk 
Słońca” oferuje również udział w uzupełniającej terapii 
grupowej. Udział w  zajęciach jest dobrowolny. Każdy 
pacjent do ukończenia 7. r.ż. może w nich uczestniczyć 
raz w tygodniu przez 45 min. Uczestnictwo w terapii 
grupowej stanowiło jedno z podstawowych kryteriów 
włączenia do grupy badanej. Każdorazowo zajęcia z te-

rapii grupowej prowadził zespół 2 terapeutów dziecię-
cych: fizjoterapeuta oraz psycholog lub pedagog spe-
cjalny. Niniejsze badania koordynowała osoba będąca 
jednym z  fizjoterapeutów zaangażowanych w  terapię 
grupową na terenie placówki, posiadająca uprawnienia 
do badań diagnostycznych za pomocą Zestawu testów 
przeznaczonych dla dzieci w wieku 4–7 lat stosowanych 
w ramach programu ćwiczeń integrujących INPP otrzy-
manych na szkoleniu prowadzonym przez instruktorów 
INPP Polska. Każde dziecko zostało przed badaniem 
poinformowane o sytuacji, w której miało wziąć udział 
i odpowiednio do niej przygotowane. Pacjenci uczestni-
czyli w badaniach indywidualnie i świadomie. Ważnym 
elementem był zapewniający swobodę ruchów ubiór. 
Dzieci wykonywały testy bez obuwia i skarpet. W cza-
sie ich trwania znajdowały się w sali do terapii grupowej 
sam na sam z osobą przeprowadzającą badanie. Łączny 
czas wykonania wszystkich testów dla każdego dziecka 
wynosił 15–20 min. 

Każde przebadane dziecko posiadało aktualne skiero-
wanie lekarskie z problemem zdrowotnym określonym 
zgodnie z  Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 
Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10).22 Rozpo-
znanie oznaczone symbolem R62, które definiuje się jako 
,,brak oczekiwanego prawidłowego rozwoju fizjologicz-
nego”, posiadało 63 (84%) dzieci. U 10 (13,3%) dzieci po-
stawiono rozpoznanie F80, czyli ,,specyficzne zaburzenia 
rozwoju mowy i języka”, zaś u 1 (1,3%) dziecka na skie-
rowaniu widniał symbol F84 (,,całościowe zaburzenie 
rozwojowe”) oraz G80 (,,mózgowe porażenie dziecięce”). 

Z uwagi na cel badań (określenie zaburzeń neuromo-
torycznych u dzieci z różnego rodzaju zaburzeniami psy-
choruchowymi, biorących jednocześnie udział w tej sa-
mej terapii grupowej, nie zaś u dzieci z wybraną jednostką 
chorobową) niemożliwe było wykluczenie z nich które-
gokolwiek dziecka ze względu na prezentowany poziom 
zaburzeń (tabela 2). 

Ze względu na to, iż testy prowadzone przez autorkę 
niniejszej pracy ukierunkowane były na całościową wery-
fikację sprawności fizycznej w kontekście zdrowia organi-

Tabela 1. Liczebność dzieci z grupy badanej oraz procentowy rozkład płci 
w wybranych grupach wiekowych

Table 1. The number of children from the analyzed group  
and the percentage distribution of sexes in the selected age groups

Płeć 4-latki 5-latki 6-latki p

Dziewczynka
n 10 10 11

0,9465
% 40 40 44

Chłopiec
n 15 15 14

% 60 60 56

Tabela 2. Kryteria włączenia do badań i wykluczenia z nich

Table 2. Inclusion and exclusion criteria

Kryterium włączenia Kryterium wykluczenia

• pisemna zgoda na udział dziecka 
  w badaniach wyrażona przez 
  rodzica lub prawnego opiekuna
• ukończony 4. r.ż., zaś 
  niezakończony 7. r.ż.
• bycie pacjentem Fundacji 
  „Promyk Słońca” we Wrocławiu
• posiadanie aktualnego 
  skierowania lekarskiego
• udział dziecka w terapii 
  grupowej na terenie placówki 
  ,,Promyk Słońca”

• brak zgody rodzica lub 
  prawnego opiekuna dziecka na 
  udział w badaniach
• brak współpracy dziecka z osobą 
  wykonującą badanie.
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zmu i jego biologicznego działania, zostały poprzedzone 
podstawowymi pomiarami antropometrycznymi. Na po-
czątku każdego indywidualnie przeprowadzanego bada-
nia odbywającego się w sali przeznaczonej do terapii gru-
powej dokonywano za pomocą tej samej wagi łazienkowej 
oraz taśmy centymetrowej pomiaru cech somatycznych, 
tj. masy oraz wysokości ciała. Na ich podstawie obliczo-
no w sposób właściwy dla dzieci w wieku przedszkolnym 
wskaźnik masy ciała (Body Mass Index – BMI). Do jego 
wyliczenia zastosowano kalkulator BMI dla dzieci i mło-
dzieży, który dokonywał automatycznej interpretacji wy-
ników w odniesieniu do siatek centylowych. Parametry te 
zostały zmierzone w celu scharakteryzowania grupy ba-
danej oraz sprawdzenia, czy wskaźnik BMI którejś z pod-
grup wiekowych nie był istotnie statystycznie wyższy lub 
niższy od pozostałych. Wówczas należałoby uwzględnić 
ten fakt jako czynnik dodatkowo wpływający na wyniki 
uzyskiwane przez dzieci. Różnice wartości wskaźnika 
BMI nie były jednak istotnie statystycznie różne w po-
szczególnych grupach wiekowych. Wyniki osiągane we 
wszystkich grupach wiekowych mieściły się w granicach 
normy przyjętej dla danego wieku. Ponieważ BMI nie 
różnicowało znacząco grup wiekowych, wyniki te ujed-
nolicają podgrupy badane. Uzyskane wyniki wskazały na 
istotne statystycznie różnice między masą ciała 4-latków 
a 5- oraz 6-latków. Różnic znamiennych statystycznie 
w  tym aspekcie nie zaobserwowano między grupami 
5-latków a 6-latków. Wysokość ciała istotnie różnicowała 
wszystkie grupy wiekowe (tabela 3). 

Dzieci zostały zbadane według zestawu testów dla dzie-
ci w wieku 4–7 lat wg Sally Goddard Blythe stosowanych 
w ramach programu badań przesiewowych INPP. Zawiera 
on 17 testów, których łączny wynik końcowy wynosi mak-
symalnie 68 punktów. Wyniki są opisane przez autorkę 
ankiety w 5-stopniowej skali:23 

 – 0 punktów oznacza brak występowania odruchu prze-
trwałego oraz 0% dysfunkcji w trakcie wykonywanego 
testu;

 – 1 punkt oznacza 25% dysfunkcji w trakcie wykonywa-
nia testu (nieznacznie wyrażony odruch lub kompensa-
cje świadczące o zaburzeniach w trakcie wykonywania  
testu); 

 – 2 punkty odpowiadają 50% dysfunkcji (umiarkowanie 
wyrażony odruch z  towarzyszącymi kompensacjami 
lub umiarkowane deficyty ruchowe); 

 – 3 punkty świadczyły o 75% dysfunkcji (znacznie wyra-
żony odruch i kompensacje);

 – 4 punktom odpowiadało 100% dysfunkcji (całkowicie 
wyrażony odruch lub niewykonany test).
Zarówno w literaturze przedmiotu opracowanej przez 

Goddard Blythe,9,23 jak i w zestawie testów otrzymanych 
przez autorkę niniejszej pracy na szkoleniu prowadzonym 
przez instruktorów INPP Polska,13 ocena poszczegól-
nych odruchów jest poszerzona o opisy słowne. W skład 
arkusza badań wchodzą:

 – testy neuromotoryczne:
• próba Romberga z otwartymi i zamkniętymi oczami,
• stanie na jednej nodze,
• test raczkowania,
• test 1 i 2 na przekraczanie linii środkowej ciała,
• test przeciwnego palca i kciuka;

 – testy sprawdzające integrację odruchów pierwotnych:
• test sprawdzający asymetryczny toniczny odruch 

szyjny (ATOS) wg Ayres,
• test sprawdzający symetryczny toniczny odruch szyj-

ny (STOS), 
• test sprawdzający toniczny odruch błędnikowy (TOB);

 – testy percepcji wzrokowej i integracji wzrokowo-ruchowej:
• test rysowania standardowych figur Tansleya, 
• testy rysowania 3 linii. 
Test asymetrycznego tonicznego odruchu szyjnego 

(ATOS) wykonano w 2 wariantach, przy ustawieniu głowy 
w pozycji skrętu bocznego w prawo i w lewo, zaś próbę 
symetrycznego tonicznego odruchu szyjnego (STOS) oraz 
tonicznego odruchu błędnikowego (TOB) w 2 pozycjach 
uwzględniających wyprost i zgięcie głowy. 

Tabela 3. Porównanie średnich arytmetycznych, odchyleń standardowych oraz wartości ekstremalnych dla masy ciała, wysokości ciała oraz BMI dzieci 
z grupy badanej – podział ze względu na wiek

Table 3. The comparison of arithmetic averages, standard deviations and extreme values for body weight, body height and BMI of children  
from the analyzed group – in relation to age

Zmienna Parametr 
statystyczny I – 4-latki II – 5-latki III – 6-latki p* Porównania 

wielokrotne**

Masa ciała

M 18,4 21,1 23,0

0,0001

I : II – 0,0303

min.–max. 12,5–26,0 15,0 – 30,0 18,0–30,0 I : III – 0,0001

SD 3,1 4,0 3,7 II : III – 0,2920

Wysokość 
ciała

M 108,0 113,4 122,1

 0,0000

I : II – 0,0153

min–max. 95,0–117,0 90,0–127,0 108,0–131,0 I : III – 0,0000

SD 4,8 7,1 6,0 II : III – 0,0016

BMI

M 15,7 16,3 15,4

0,1316

–

min.–max. 13,9–20,7 13,2–22,7 12,4–23,7 –

SD 1,6 2,0 2,3 –

* Test ANOVA; ** test post hoc.
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Analizę statystyczną wykonano za pomocą programu 
STATISTICA 12 (StatSoft, Inc., USA) oraz Microsoft 
Excel 2007. 

Dla zmiennych mierzalnych (masa ciała, wysokość 
ciała, BMI) obliczono średnie arytmetyczne, odchyle-
nia standardowe oraz zakres zmienności (wartości eks-
tremalne). Dla zmiennych jakościowych (wyniki badań 
odruchów oraz pozostałych testów) obliczono częstość 
ich występowania (%). Wszystkie badane zmienne typu 
ilościowego sprawdzono testem Shapiro–Wilka dla usta-
lenia typu rozkładu. Porównania wyników pomiędzy 
grupami wiekowymi przeprowadzono za pomocą nie-
parametrycznego testu ANOVA rang Kruskala–Wallisa 
i testów post hoc. Porównanie zmiennych jakościowych 
wykonano za pomocą testu χ2. Do wszystkich porów-
nań przyjęto poziom α = 0,05, a  uzyskane wartości p  
zostały na potrzeby artykułu zaokrąglone do 4 miejsc  
po przecinku.

Wyniki

Wyniki testów z arkusza badań INPP

Wyniki wynoszące 0 punktów lub 1 punkt świadczą 
o braku odchyleń od normy lub ich niewielkich zakłóce-
niach, nieznacznie oddziałujących na przebieg próby, zaś 
ocena ≥2 punkty stanowi o zaburzeniach istotnie wpły-
wających na przebieg testu. 

Zaobserwowano, iż wyniki świadczące o występowa-
niu umiarkowanych, znacznych lub całkowitych deficy-
tów równoważnych najczęściej osiągane były przez dzieci 
w próbie Romberga z zamkniętymi oczami: 71 (94,67%) 
na 75 badanych dzieci osiągnęło w niej wynik >0, zaś  
57 (76%) – wynik ≥2, co świadczy o  umiarkowanym, 
znacznym lub całkowitym występowaniu zaburzeń 
równoważnych przy ograniczeniu bodźca wzrokowe-
go. W teście Romberga z otwartymi oczami 62 (82,67%) 
dzieci uzyskało 0 punktów lub 1 punkt, a zatem tylko 
13 (17,33%) badanych miało umiarkowane lub znaczne 
deficyty równoważne w trakcie wykonywania tej próby. 
W teście stania na jednej nodze 46 (61,33%) dzieci uzy-
skało wynik ≥2. 

Wśród prób koordynacyjno-percepcyjnych (raczkowa-
niu, testach linii środkowej 1 i 2 oraz teście przeciwnego 
palca i kciuka) najmniej wyników świadczących o pozy-
tywnym ich przebiegu odnotowano w teście przeciwnego 
palca i kciuka: 51 (68%) dzieci osiągnęło wyniki ≥2, świad-
czące o  występowaniu u  nich problemów związanych 
z koordynacją wzrokowo-ruchową, w tym aż 19 (25,33%) 
dzieci uzyskało 4 punkty – całkowity brak umiejętności 
wykonania tej próby. W teście na raczkowanie 58 (77,33%) 
dzieci osiągnęło 0 punktów lub 1 punkt, zaś 17 (22,67%) ba-
danych wynik ≥2. W teście przekraczania linii środkowej 1  
42 (62%) dzieci osiągnęło wynik 0 lub 1, zaś 33 (44%) ba-
danych ≥2. W teście na przekraczanie linii środkowej 2 

48 (64%) dzieci uzyskało wynik świadczący o braku od-
powiednich umiejętności lub nieznacznym ich deficycie 
w  trakcie wykonywania próby, zaś 27 (36%) badanych 
otrzymało liczbę punktów świadczącą o umiarkowanym 
lub wyższym deficycie koordynacyjno-percepcyjnym.

Wyniki testów badających obecność odruchów prze-
trwałych przedstawiają się następująco: w  teście TOB 
żadne dziecko nie osiągnęło w pozycji wyprostnej wyni-
ku świadczącego o pełnym zintegrowaniu tego odruchu, 
natomiast 14 (18,67%) badanych osiągnęło wynik świad-
czący o nieznacznej obecności tego odruchu (1 punkt)  
i 61 (81,33%) dzieci uzyskało wynik świadczący o umiar-
kowanym, znacznym lub całkowitym występowaniu 
u nich przetrwałego tonicznego odruchu szyjnego w po-
zycji wyprostnej. Świadczy to o najczęstszym występo-
waniu TOB w  pozycji wyprostnej spośród badanych 
przetrwałych odruchów pierwotnych u dzieci w wieku 
przedszkolnym. Jeśli chodzi o pozostałe testy określające 
integrację odruchów przetrwałych, to 40 (53,33%) bada-
nych uzyskało wynik ≥2 w teście na ATOS lewostronny, 
zaś w teście na ATOS prawostronny analogiczną liczbę 
punktów otrzymało 46 (61,33%) dzieci. W teście wykazu-
jącym STOS w zgięciu 47 (62,67%) dzieci osiągnęło wynik 
≥2, zaś w teście sprawdzającym STOS w wyproście tyle 
punktów zdobyło 31 (41,33%) badanych. 

W kategorii testów rysunkowych (percepcyjnych oraz 
sprawdzających integrację wzrokowo-ruchową) 29 (38,67%)  
dzieci osiągnęło w teście rysowania figur Tansleya wynik 
≥2, zaś 30 (40%) miało nieznaczne trudności w trakcie ry-
sowania figur przeznaczonych dla swojej grupy wiekowej 
(uzyskało 1 punkt); 60 (80%) dzieci test rysowania linii 
pionowej wykonało poprawnie lub z nieznacznym odchy-
leniem od normy. W przypadku linii poziomej wszystkie 
dzieci uzyskały dokładnie ten sam wynik, zaś w teście linii 
ukośnej 46 (61,33%) z nich wykonało test na 0 punktów lub 
1 punkt. 

Procentowo przedstawione wartości wyników dla po-
szczególnych testów znajdują się w tabelach 4–6.

Porównanie podgrup badanych

Za pomocą testu wariancji ANOVA rang Kruskala– 
–Wallisa sprawdzono, czy wiek w istotny statystycznie 
sposób różnicuje grupy 4-, 5- i 6-latków pod względem 
osiąganych wyników w poszczególnych próbach rucho-
wych. Grupę badaną istotnie na poziomie p < 0,05 róż-
nicowały pod względem wieku wyniki osiągane w teście 
przekraczania linii środkowej 1 i teście przeciwnego palca 
i kciuka. Istotne różnice występowały pomiędzy grupami 
4- a 6-latków. Średnia wartość osiągana w teście prze-
kraczania linii środkowej 1 była istotnie niższa (a zatem 
świadcząca o  mniejszych deficytach w  trakcie wyko-
nywania próby) wśród 6-latków (podgrupa badana III)  
niż wśród 4-latków (podgrupa badana I) na poziomie  
p = 0,0207, zaś w teście przeciwnego palca i kciuka na po-
ziomie p = 0,0083.
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Za pomocą testu χ2 Pearsona sprawdzono, czy w aspek-
cie wyników osiąganych we wszystkich testach, które 
przeszły dzieci, płeć była czynnikiem różnicującym. 
W żadnym teście płeć nie różnicowała podgrup A  i B 
pod względem osiąganych wyników. Wykazano, iż dla 
każdej próby p > 0,05, co oznacza, iż poziom występo-
wania odruchów pierwotnych, zdolności równoważnych 
i umiejętności ruchowych u obu płci jest porównywalny 
(nie występują istotne statystycznie różnice w wynikach 
osiąganych w obu grupach płciowych). 

Omówienie

Z przeprowadzonych badań wynika, iż występowanie 
zaburzeń neuromotorycznych oraz przetrwałych odru-
chów prymitywnych u  dzieci ze stwierdzonymi zabu-

rzeniami psychoruchowymi jest zjawiskiem częstym. 
Ograniczeniem dla niniejszych badań był brak możli-
wości odniesienia wyników do grupy kontrolnej. Mogą 
jednak one zostać zestawione z rezultatami badań innych 
autorów zajmujących się oceną neuromotoryczną dzieci 
bez stwierdzonych zaburzeń zdrowotnych. Z badań Ma-
dejewskiej et al., w których za pomocą Zestawu testów 
przeznaczonych dla dzieci w wieku 4–7 lat stosowanego 
w ramach programu ćwiczeń integrujących INPP badane 
były dzieci w wieku 4–7 lat bez orzeczeń o specjalnych 
potrzebach edukacyjnych lub niepełnosprawności, wy-
nika, iż w grupie tych dzieci większość osiągała wyniki 
świadczące o braku lub nieznacznych deficytach rucho-
wych.6 Rezultaty badań własnych pokazują, iż dzieci ze 
stwierdzonymi zaburzeniami psychoruchowymi osiąga-
ją wyniki świadczące o umiarkowanych, znacznych lub 
całkowitych deficytach ruchowych dużo częściej niż ich 
rówieśnicy bez stwierdzonych zaburzeń zdrowotnych. 
Także badania Nowak et al. potwierdzają wysoką zależ-
ność niskich zdolności koordynacyjnych przedszkola-
ków od występujących u nich deficytów i zakłóceń psy-
chomotorycznych.14 Podobny wniosek podają w swych 
publikacjach również Gieysztor et al.24 oraz Grzywniak, 
zajmujące się tematyką występowania odruchów prze-
trwałych u  dzieci wieku przedszkolnym i  szkolnym.11  
Gieysztor et al. wykazują, iż poziom integracji odruchów 
przetrwałych u  przedszkolaków koreluje z  poziomem 
sprawności psychoruchowej.24 Występowanie niezinte-
growanych w znacznym stopniu odruchów prymitywnych 
wiązało się z obniżoną sprawnością psychomotoryczną. 
Kolejne badania Gieysztor et al., w których sprawdzano 

Tabela 4. Procentowo ujęte wyniki testów neuromotorycznych

Table 4. Percentage value for neuromotor tests

Skala
Próba Romberga (%)

Stanie na jednej 
nodze (%)

Test raczkowania 
(%)

Test na przekraczanie linii 
środkowej ciała (%) Test przeciwnego 

palca i kciuka (%)z otwartymi 
oczami

z zamkniętymi 
oczami 1 2

0 46,67 5,33 22,67 28,00 21,33 17,33 10,67

1 36,00 18,67 16,00 49,33 34,67 46,67 21,33

2 6,67 40,00 22,67 18,67 25,33 17,33 29,33

3 6,67 20,00 20,00 4,00 8,00 5,33 13,33

4 4,00 16,00 18,67 0,00 10,67 13,33 25,33

Tabela 5. Procentowo ujęte wyniki testów sprawdzających integrację odruchów pierwotnych

Table 5. Percentage value for primary reflexes integration tests

Skala
ATOS (%) STOS (%) TOB (%)

lewy prawy w wyproście w zgięciu w wyproście w zgięciu

0 14,67 13,33 17,33 10,67 0,00 18,67

1 32,00 25,33 41,33 26,67 18,67 36,00

2 22,67 30,67 22,67 12,00 34,67 32,00

3 26,67 25,33 10,67 29,33 30,67 12,00

4 4,00 5,33 8,00 21,33 16,00 1,33

Tabela 6. Procentowo ujęte wyniki testów percepcji wzrokowej  
i integracji wzrokowo-ruchowej

Table 6. Percentage value for visual perception and visual-motor 
integration tests

Skala

Test rysowania 
standardowych 
figur Tansleya 

(%)

Test rysowania linii (%)

pionowej poziomej ukośnej

0 21,33 46,67 42,67 21,33

1 40,00 33,33 37,33 40,00

2 12,00 2,67 2,67 12,00

3 9,33 1,33 1,33 9,33

4 17,33 16,00 16,00 17,33
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obecność niezintegrowanych odruchów ATOS, STOS 
oraz TOB u dzieci w wieku przedszkolnym bez stwier-
dzonych zaburzeń psychoruchowych, wykazały, iż badani 
najczęściej osiągali wyniki świadczące o pełnej lub nie-
znacznie zaburzonej integracji.7 Badania własne dowodzą, 
iż wyniki dzieci z zaburzeniami psychoruchowymi, które 
wykonały te same próby testowe, zazwczyaj plasowały się 
na poziomie nieznacznych, umiarkowanych i znacznych 
zaburzeń integracji. 

Autorzy zajmujący się badaniem przetrwałych odru-
chów u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym zwracają 
uwagę na to, iż wczesna diagnostyka oraz odpowiednia te-
rapia mogą znacząco wspomóc integrację tych odruchów. 
Grzywniak stwierdza, iż u dzieci z obecnymi odruchami 
przetrwałymi podjęcie działań korekcyjnych (specjalne-
go programu ćwiczeń integrujących) nakierowanych na 
źródło problemu daje szansę na wyeliminowanie jego 
konsekwencji.11 Metody ćwiczeń terapeutycznych inte-
grujących odruchy przetrwałe zostały opracowane przez 
Goddard Blythe23 oraz Masgutową.16 Program ćwiczeń 
ułożony przez Goddard Blythe znajduje zastosowanie za-
równo w indywidualnej, jak i grupowej terapii. Pozytyw-
ny wpływ ćwiczeń wygaszających obecność przetrwa-
łych odruchów noworodkowych u dzieci przedszkolnych 
i szkolnych podkreśla także Konicarova.25 Według Mas-
gutowej w celu wyeliminowania przetrwałych odruchów 
pierwotnych podczas terapii należy stymulować przede 
wszystkim: okolice ust, wnętrze jamy ustnej, obręcz bar-
kową, kończyny górne ze szczególnym uwzględnieniem 
dłoni.20 Również systematyczne ćwiczenia percepcyjno-
ruchowe zwiększają skuteczność procesu integracji neu-
rologicznej dzieci. Wniosek ten podaje Kostiukow et al., 
pisząc o  istotności treningów koordynacyjnych wśród 
dzieci na każdym etapie edukacyjnym.26 Dla dzieci z za-
burzeniami równoważnymi korzystna jest również te-
rapia metodą integracji sensorycznej. Dzięki stymulacji 
wielu zmysłów globalne oraz lokalne ruchy dziecka stają 
się bardziej precyzyjne, wyczulone na zmiany oraz skon-
centrowane na głębszym doświadczeniu otoczenia.

Dzieci z zaburzeniami rozwojowymi często kompen-
sują deficyty funkcjonowania któregoś ze zmysłów po-
zostałymi. Używanie wzroku zastępczo przy niepraw-
dłowym działaniu układu przedsionkowego skutkuje 
trudnościami w wykonywaniu zadań precyzyjnych lub 
z  wyłączeniem tego zmysłu. W  sytuacjach, w  których 
oczy ,,przechwytują” funkcję dostarczania informacji 
dziecku o  jego położeniu w przestrzeni, zastępują nie-
jako mechanizm czucia głębokiego. Narząd równowagi 
zostaje wówczas pozbawiony odpowiedniej stymulacji, 
a coraz słabiej wykorzystywany, w chwilach wyłączenia 
narządu wzroku (np. poprzez zamkniecie oczu), powoduje 
u dziecka dezorientację i zaburzenie równowagi. Może to 
poważnie zakłócać odbiór informacji, a w mechanizmie 
zwrotnym zmieniać reakcje dziecka i utrudniać jego co-
dzienne funkcjonowanie.9 Z badań własnych wynika, iż 
największe i najintensywniej wyrażone trudności podczas 

wykonywania testów równoważnych pojawiły się u dzieci 
w trakcie próby Romberga z zamkniętymi oczami. Wynik 
ten potwierdza zatem silną kompensacyjną rolę zmysłu 
wzroku w utrzymywaniu pozycji równoważnej u dzieci 
z zaburzeniami psychoruchowymi. 

W badaniach własnych stwierdzono, iż najczęstszym 
niezintegrowanym odruchem jest TOB w  pozycji wy-
prostnej. Był on obecny u wszystkich badanych dzieci 
z zaburzeniami psychoruchowymi, zaś u 81,33% z nich 
wyrażony był w stopniu umiarkowanym lub znacznym. 
Badania Madejewskiej oraz Gieysztor et al. również wy-
kazały, iż najczęstszym niezintegrowanym odruchem 
przetrwałym u dzieci w wieku 4–7 lat bez stwierdzonych 
zaburzeń zdrowotnych jest toniczny odruch błędnikowy 
w pozycji wyprostnej (choć u dzieci zdrowych występu-
je on na niższym poziomie niezintegrowania).6,7 Według 
Kędziory et al. najczęstszym przetrwałym odruchem wy-
stępujących wśród dzieci był odruch Moro. Autorzy za-
znaczają jednak możliwość nadmiernej rozpoznawalności 
przez siebie odruchu Moro wśród dzieci.27

Istotne różnicowanie podgrup wiekowych (na korzyść 
dzieci starszych) ze względu na osiągane średnie wyni-
ki może świadczyć o występowaniu normalnego u dzieci 
procesu doskonalenia wraz z wiekiem zdolności koordy-
nacyjno-percepcyjnych oraz wygaszania odruchów prze-
trwałych, a także skutków z nim związanych. Kędziora 
et al., badając losowo wybraną grupę dzieci uczęszcza-
jących do placówek publicznych, wykazali istotne różni-
ce w wynikach badań 6 odruchów przetrwałych (w tym  
4 błędnikowych i  2 skórnych) pomiędzy dziećmi  
4- a 5-letnimi, 5- a 6-letnimi oraz 6- a 7-letnimi. Badania  
Kędziory et al. nie są jednak całkowicie miarodajne, 
gdyż podgrupy wiekowe w nich ujęte nie były równe pod 
względem liczby członków.27 Badania własne wykazują, 
iż tendencja do wygaszania się odruchów przetrwałych 
i doskonalenie parametrów równoważno-koordynacyj-
nych występuje u dzieci ze stwierdzonymi zaburzeniami 
psychoruchowymi tylko w niektórych przypadkach. Fakt, 
iż różnice w wynikach własnych zaobserwowano jedynie 
między grupą 4- a 6-latków w przypadku zaledwie 2 te-
stów, potwierdza podawany przez Grzywniak wniosek, iż 
u dzieci niepełnosprawnych odruchy pierwotne nie za-
wsze ulegają wygaszeniu w tak samoczynny sposób jak 
u dzieci bez stwierdzonych zaburzeń zdrowotnych.11 

Wyniki przeprowadzonych badań pokazują także, iż 
płeć nie ma istotnego wpływu na prezentowany przez 
dzieci poziom sprawności ruchowej oraz integracji odru-
chów pierwotnych. Wykazano brak występowania różnic 
międzypłciowych w wynikach osiąganych we wszystkich 
testach psychomotorycznych. Kędziora et al., zajmujący 
się tematyką odruchów przetrwałych u dzieci, również 
wykazali, iż płeć nie różnicowała istotnie dzieci w wieku 
przedszkolnym i szkolnym pod względem występowania 
u nich niezintegrowanych odruchów przetrwałych.27 Ten 
sam wynik w kontekście odruchów Moro i Galanta podaje 
Konicarova.25 Różnice międzypłciowe w wynikach testów 
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sprawnościowych przeznaczonych dla przedszkolaków 
mogą mieć różne przyczyny. Z badań Madejewskiej et al. 
przeprowadzonych za pomocą arkusza badań INPP wy-
nika, iż w testach sprawdzających niektóre umiejętności 
dzieci w wieku 4–7 lat lepiej wypadają dziewczynki.6 Wy-
nik ten mógł być jednak spowodowany przewagą dziew-
cząt nad chłopcami w grupie badanej. Rezultaty badań 
własnych nie potwierdzają wyników Madejewskiej.

Wnioski

Na podstawie otrzymanych wyników można wniosko-
wać, iż poszerzenie diagnostyki dzieci, u których zostały 
stwierdzone zaburzenia psychoruchowe, o  informację 
na temat występujących u nich przetrwałych odruchów 
noworodkowych i zaburzeń równoważno-koordynacyj-
nych jest przydatnym elementem uzupełniającym wiedzę 
o neuromotorycznym rozwoju pacjentów. Częstotliwość 
i  stopień nasilenia niezintegrowanych odruchów pier-
wotnych u dzieci z problemami psychoruchowymi jest na 
znacznie wyższym poziomie niż u niż u ich rówieśników 
bez stwierdzonych zaburzeń zdrowotnych. 

U przedszkolaków z zaburzeniami ruchowymi samo-
istna integracja odruchów i doskonalenie zdolności psy-
chomotorycznych wraz z wiekiem nie jest procesem sa-
moczynnym i powszechnym jak u ich rówieśników bez 
problemów zdrowotnych. Wyniki przedstawione w niniej-
szej pracy sugerują, iż zwrócenie uwagi na doskonalenie 
umiejętności koordynacyjno-równoważnych u młodych 
pacjentów z zaburzeniami psychoruchowymi jest szcze-
gólnie istotne. W przypadku zdiagnozowania u dziecka 
niezintegrowanych odruchów przetrwałych należy zapew-
nić mu udział w terapii ich wygaszania.

Badania własne dowodzą, iż płeć nie powinna być 
czynnikiem branym pod uwagę w różnicowaniu dzieci 
pod kątem ich dojrzałości neuromotorycznej.

Badanie dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkol- 
nym pod kątem odruchów noworodkowych może sta-
nowić brakujące ogniwo diagnostyczne w planowaniu 
procesu terapeutycznego. Diagnostyka przetrwałych od-
ruchów prymitywnych, zarówno u dzieci zdrowych, jak 
i ze stwierdzonymi problemami psychoruchowymi, jest 
kwestią godną propagowania. Może to umożliwić odna-
lezienie źródła problemów rozwojowych dzieci. Odpo-
wiednio dobrane leczenie daje możliwość wyrównania 
deficytów rozwojowych oraz zwiększenia efektywności 
procesu terapeutycznego i edukacyjnego w ich później-
szym życiu. Wczesna i właściwie ukierunkowana terapia 
uniemożliwia także dalsze kumulowanie się zakłóceń 
rozwojowych. Zestaw testów przesiewowych zapropo-
nowany przez Goddard jest użytecznym narzędziem do 
badań wstępnych oceniających umiejętności psychoru-
chowe dzieci w  wieku przedszkolnym. Wykonywanie 
go rutynowo wśród przedszkolaków powinno znaleźć 
szersze zastosowanie we wczesnej diagnostyce dziecię-

cej. Badania pod kątem występowania odruchów pier-
wotnych stanowią przydatne uzupełnienie programu 
wczesnej interwencji w celu zapewnienia odpowiednio 
dobranej opieki terapeutycznej. Terapia dziecka, u któ-
rego została stwierdzona obecność odruchów przetrwa-
łych, powinna jednocześnie skupiać się na doskonaleniu 
poczucia propriocepcji

Zbadanie występowania u dzieci niezintegrowanych 
odruchów pierwotnych oraz wyniki testów neuromoto-
rycznych były cenną informacją dla rodziców oraz tera-
peutów prowadzących zarówno terapię grupową, jak i in-
dywidualną. Podkreślenie w niniejszej pracy kluczowej 
roli rozwoju umiejętności równoważno-koordynacyjnych 
oraz integracji odruchów przetrwałych u dzieci w wieku 
przedszkolnym może być dla osób prowadzących terapie 
grupowe punktem wyjścia do wyznaczenia celów tego 
typu zajęć. Ćwiczenia integrujące obecność odruchów 
przetrwałych oraz trenujące zdolności równoważno-ko-
ordynacyjne można wykonywać w małych grupach, zatem 
zajęcia z terapii grupowej mogą być znakomitą okazją do 
tego typu treningów. 
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Streszczenie
Wprowadzenie. Osoba opiekująca się chorym na SM członkiem rodziny jest obciążona emocjonalnie,  
fizycznie, finansowo oraz społecznie, co wpływa na wystąpienie u niej różnorodnych problemów. 

Cel pracy. Celem pracy było poznanie problemów biopsychospołecznych rodzin osób chorujących na 
stwardnienie rozsiane.

Materiał i metody. Grupę badaną stanowiło 76 osób,  które sprawują opiekę  nad członkiem rodziny cier-
piącym na stwardnienie rozsiane. Zastosowano autorski kwestionariusz zawierający pytania odnoszące się 
do trudności w opiece nad chorym.

Wyniki. Wykazano, że największe trudności w opiece nad chorym sprawiało opiekunom zmęczenie 
(78,9%). Respondenci, których czas sprawowania opieki mieścił się w przedziale 11–15 lat, deklarowali wię-
cej problemów w porównaniu z tymi, którzy sprawowali opiekę krócej (p = 0,003). Analiza wyników ankie-
ty wskazuje, że lęk chorego przed narastającym pogarszeniem się jakości życia ma wpływ na sprawowanie 
opieki (69,7%). Najwyższy procent badanych (56%) z grupy sprawującej opiekę nad chorym >15 lat akcep-
tował brak czasu na troskę o własne zdrowie. Pod względem realizacji ról społecznych badani podali sze-
reg dysfunkcji spowodowanych sprawowaniem opieki nad chorym członkiem rodziny. Wśród nich wymie-
niali głównie brak możliwości samorealizacji oraz brak możliwości realizacji planów zawodowych (32,1%).

Wnioski. Trudności opiekunów związane ze sprawowaną opieką mają charakter wielowymiarowy. Głów-
nym problemem okazało się zmęczenie oraz brak troski o własne zdrowie. W wymiarze społecznym jako 
dominującą dysfunkcję badani podali brak możliwości samorealizacji oraz realizacji planów zawodowych.

Słowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, obciążenie opiekuna, problemy biopsychospołeczne
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Abstract
Background. A person taking care of a family member with MS is emotionally, physically, financially, and socially affected, which can causes a variety of problems.

Objectives. The study was aimed to identify the biopsychosocial problems of families taking care of a family member with multiple sclerosis.

Material and methods. The study group consisted of 76 people  who were taking care of their family member suffering from multiple sclerosis (MS). The ques-
tionnaire designed by the authors was used to ask questions that referred to the difficulties faced by the caregivers.

Results. It has been shown that tiredness was the most difficult problem faced by the caregivers (78.9%).  Respondents that took care of the ill family member 
for 11–15 years declared significantly more problems compared to those who had supported their relative for a shorter period (p = 0.003). Analysis of the survey 
data revealed that the fear of deterioration in quality of life among the MS patients has a strong impact on the practical implementation of patient care (69.7%). The 
highest percentage of caregivers (56%) in the group taking care of the ill family member for more than 15 years accepted the fact that the caregivers have to neglect 
their own health care needs in order to assist their family member. In terms of social role performance, caregivers reported a number of dysfunctions, such as: lack 
of self-realisation and lack of possibility to execute their vocational plans (32.1%).

Conclusions. Difficulties related to taking care of patients with MS faced by caregivers are multidimensional. Tiredness and neglecting their own health turned out 
to be the main problem causing most of the difficulties. In the social dimension, persons surveyed reported lack of self-realisation and lack of possibility to execute 
their vocational plans as the dominant dysfunctions.

Key words: multiple sclerosis, caregiver burden, biopsychosocial problems

Wprowadzenie

Współcześnie choroby przewlekłe uważane są za naj-
poważniejszy problem zdrowotny. Muszą sobie z nimi 
radzić całe zbiorowości społeczne, pracownicy ochrony 
zdrowia, a szczególnie ludzie chorzy oraz osoby opieku-
jące się nimi. W wyniku choroby powstaje ciąg zdarzeń, 
z którymi człowiek musi się zmierzyć.1,2

Spośród wielu neurologicznych schorzeń stwardnienie 
rozsiane (łac. sclerosis multiplex – SM) uważa się za naj-
bardziej wyniszczające i degradujące. Jego następstwem 
jest bardzo szybka zmiana sytuacji biopsychospołecznej 
pacjenta.3,4 Nagłe wystąpienie choroby, a w konsekwencji 
niepełnosprawności, jest traumatycznym przeżyciem nie 
tylko dla osoby chorej, ale także przykrym wydarzeniem 
dla jej rodziny bądź opiekunów. Bliscy stają w obliczu 
nowej sytuacji życiowej, nowych wyzwań i obowiązków. 
Czują się zagubieni, nie wiedzą, jak i czy poradzą sobie 
z wyzwaniami i opieką nad chorym. Choroba krewnego 
to czynnik rzutujący na wystąpienie rozmaitych pro-
blemów biopsychospołecznych. Najbliżsi w różny spo-
sób zostają zaangażowani w tę trudną sytuację. Trafne 
zatem jest stwierdzenie, iż „choroba staje się członkiem 
rodziny”. W zależności od czasu trwania i rodzaju cho-
roby zmienia się funkcjonowanie opiekuna osoby chorej, 
zarówno w wymiarze biologicznym, jak i emocjonalnym 
oraz społecznym. Dochodzi do reorganizacji spraw ro-
dzinnych, dotychczasowych planów towarzyskich, urlo-
powych, zawodowych i społecznych opiekunów, co jest 
spowodowane koniecznością zapewnienia krewnemu 
opieki najwyższym poziomie. Wykorzystując zasoby ma-
terialne, ale także osobiste podczas udzielania pomocy 
przewlekle choremu członkowi rodziny, jednostka czę-
sto rezygnuje z własnych marzeń, celów, dążeń, aspiracji. 
Tak duże poświęcenie nie jest obojętne dla całej podsta-

wowej komórki społecznej, wpływa bowiem na jakość jej 
życia i funkcjonowanie.5

Celem pracy było poznanie problemów biopsychospo-
łecznych opiekunów osób chorujących na SM.

Materiał i metody

W badaniach udział wzięło 76 osób, które opiekują się 
swoim krewnym cierpiącym na SM. Ponad połowę bada-
nych (53%) stanowiły kobiety, natomiast mężczyzn by- 
ło 47%. Najliczniejszą grupą wiekową byli respondenci 
mający 40–49 lat (34%), następnie osoby w przedziale 
50–59 lat (32%) i >60. r.ż. (26%). Najmniejszą część re-
spondentów reprezentowali młodsi opiekunowie w wieku 
18–39 lat (8%). 

Większość badanych (57,0%) pochodziła ze wsi, zaś 43% 
z nich zamieszkiwało małe miasta. Pod względem aktyw-
ności zawodowej grupa była zróżnicowana. Przeważały oso-
by aktywne zawodowo (53%) oraz emeryci i renciści (43%), 
zaś najmniej było studentów/uczniów i bezrobotnych (4%). 

Badania przeprowadzono na przełomie lat 2015 i 2016 
na terenie Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem 
Udarów Mózgowych w Wojewódzkim Szpitalu Podkar-
packim im. Jana Pawła II w Krośnie. Uzyskano na to zgodę 
dyrekcji szpitala. 

W pracy zastosowano metodę sondażu diagnostyczne-
go. Narzędzie badawcze stanowił autorski kwestionariusz. 
Składał się z 22 zamkniętych pytań, które pogrupowano 
na podstawie problemów badawczych. Odnosiły się one 
przede wszystkim do największych trudności w opiece 
nad chorym na SM oraz dysfunkcji związanych z pełnie-
niem ról społecznych przez opiekunów. Badanie miało 
charakter anonimowy i udział w nim był dobrowolny. 
Analizę wyników przedstawiono za pomocą statystyki 



Piel Zdr Publ. 2018;8(1):21–26 23

opisowej jako wartości liczbowe i procentowe. Zmienne 
jakościowe porównano za pomocą testu χ2, przyjmując 
poziom istotności p < 0,05. 

Wyniki

Na pytanie o czas trwania opieki nad członkiem rodzi-
ny chorym na SM 38% badanych odpowiedziało, że spra-
wuje ją 11–15 lat, a 29%, że 5–10 lat. Nieco mniej ankieto-
wanych opiekowało się swoim krewnym >20 lat (18%) oraz 
od 16–20 lat (15%). Większość badanych (97,4%) opieku-
jących się chorym na stwardnienie rozsiane deklarowała-
występowanie różnych problemów, pozostali respondenci 
(2,6%) twierdzili, że nie mają żadnych problemów i dys-
funkcji (tabela 1).

Największym problemem opiekunów okazało się zmę-
czenie (78,9%). Ponad połowa spośród uczestników bada-
nia zwróciła też uwagę na utrudnione korzystanie z dóbr 
materialnych (57,9%) i  pogorszenie kondycji fizycznej 
(56,6%). Biorąc pod uwagę długość sprawowanej opieki, 
zmęczenie było największą trudnością dla respondentów, 
którzy zajmowali się chorym członkiem rodziny 11–15 lat 
(82,8%). Najbardziej obciążeni byli opiekunowie deklaru-
jący sprawowanie opieki nad chorym członkiem rodziny 
>15 lat. Wskazywali oni na utrudnienie korzystania z dóbr 
materialnych (76%), pogorszenie kondycji fizycznej (72%), 
trudności w utrzymaniu higieny psychicznej (64%) oraz 
na osłabienie kontaktów międzyludzkich (56%). Dokładną 
analizę problemów przedstawiono w tabeli 2. 

Badanie wykazało, że zachodzi związek między liczbą 
problemów a czasem sprawowanej opieki: liczba proble-
mów zwiększa się wraz z czasem sprawowanej opieki. 
Respondenci, których czas sprawowania opieki mieścił 
się w przedziale 11–15 lat, deklarowali więcej proble-
mów w porównaniu z tymi, którzy sprawowali opiekę 
krócej (55,2% vs 27,3%; p = 0,003). Zależność przedsta-
wiono w tabeli 3. 

Wśród problemów chorych na SM, które w opinii ba-
danych mają wpływ na sprawowanie opieki, wymieniono: 
lęk chorego przed narastającym pogarszaniem się jakości 
życia (69,7%), deficyt samoopieki (65,8%), spastyczność 
i drżenie mięśni (65,8%), problem z dostępem do rehabi-

litacji i leczenia sanatoryjnego (53,9%), trudności z cho-
dzeniem i ból (46,1%), niewłaściwy dobór diety (42,1%), 
problemy ze wzrokiem (39,5%), zaburzenia związane z de-
fekacją (23,7%). Problemy ze słuchem i zaburzenia w od-
dawaniu moczu miały tyle samo wskazań – 19,7%, na za-
burzenia relacji chorego z rodziną i znajomymi zwróciło 
uwagę 5,3% badanych (tabela 4).

Tabela 1. Występowanie problemów biopsychospołecznych u członków 
rodzin sprawujących opiekę nad chorym na SM

Table 1. Occurrence of biopsychosocial problems in families providing 
care to MS patients

Występowanie 
problemów

5–10 lat 
opieki

11–15 lat 
opieki

>15 lat 
opieki Ogółem

n % n % n % n

Tak 20 90,9 29 100,0 25 100,0 74

Nie 2 9,1 0 0,0 0 0,0 2

Ogółem 22 100,0 29 100,0 25 100,0 76

Tabela 2. Problemy sprawiające największe trudności w opiece nad 
chorym na SM*

Table 2. Most problematic issues related to taking care of MS patients

Problemy  
w opiece

5–10 lat 
opieki

11–15 lat 
opieki

>15 lat 
opieki Ogółem

n % n % n % n

Zmęczenie 17 77,3 24 82,8 19 76,0 60

Ograniczenia 
czasowe 
utrudniające 
korzystanie 
z dóbr 
materialnych

11 50,0 14 48,3 19 76,0 44

Pogorszenie 
kondycji fizycznej

13 59,1 12 41,4 18 72,0 43

Niedostateczna 
ilość snu

9 40,9 17 58,6 6 24,0 32

Osłabienie 
kontaktów 
międzyludzkich

5 22,7 11 37,9 14 56,0 30

Trudności  
w utrzymaniu 
higieny 
psychicznej

4 18,2 10 34,5 16 64,0 30

Obniżenie 
nastroju

2 9,1 11 37,9 6 24,0 19

Osłabienie więzi 
z pozostałymi 
członkami 
rodziny

6 27,3 10 34,5 1 4,0 17

Apatia 2 9,1 7 24,1 1 4,0 10

Ograniczenie 
kontaktów 
towarzyskich

2 9,1 7 24,1 1 4,0 10

Brak 1 4,5 0 0,0 0 0,0 1

Ogółem 22 – 29 – 25 – 76

* Pytanie wielokrotnego wyboru.

Tabela 3. Liczba problemów związana ze sprawowaniem opieki nad 
chorym na SM 

Table 3. Quantity of problems associated with practical implementation 
of patient care

Liczba 
problemów

5–10 lat 
opieki

11–15 lat 
opieki

>15 lat 
opieki Ogółem

n % n % n % n %

Mała 14 63,6 4 13,8 6 24,0 24 31,0

Średnia 6 27,3 16 55,2 12 48,0 34 45,0

Duża 2 9,1 9 31,0 7 28,0 18 24,0

Ogółem 22 100,0 29 100,0 25 100,0 76 100,0
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Za główne problemy członków rodzin sprawujących 
opiekę nad chorym na SM badani uznali brak możli-
wości troski o własne zdrowie (38,2%), a także realizacji 
planów zawodowych oraz aktywnego odpoczynku i re-
laksu (21,1%), osłabienie więzi z pozostałymi członkami 
rodziny (9,2%) oraz ograniczenie kontaktów towarzy-
skich (2,6%). Największy procent badanych (56%) z grupy 
sprawującej opiekę nad chorym >15 lat akceptował pro-
blem braku możliwości troski o własne zdrowie. Respon-
denci z tej grupy uznali również za poważną trudność 
brak możliwości aktywnego odpoczynku i relaksu (36%). 
Zaś opiekunowie, których długość opieki nad chorym 
członkiem rodziny mieściła się w przedziale 11–15 lat,  
wskazywali przede wszystkim na brak możliwości reali-
zacji planów zawodowych (33,3%). Dane przedstawiono 
w tabeli 5.

Przeanalizowano także dysfunkcje opiekunów związa-
ne z pełnieniem ról społecznych w związku ze sprawowa-
niem opieki nad chorym członkiem rodziny. W badanej 
grupie 26% ankietowanych nie udzieliło informacji, czy 
występują u nich problemy związane z pełnieniem ról 
społecznych, dlatego analizie poddano odpowiedzi po-
zostałych 56 osób. Do dysfunkcji respondenci zaliczyli 
brak możliwości samorealizacji (32,1%) oraz realizacji 
planów zawodowych (32,1%). Wskazywali też na niewła-
ściwe relacje z pozostałymi członkami rodziny (26,8%), 
brak możliwości czynnego udziału w życiu społeczności 
lokalnej (23,2%) oraz podjęcia pracy zarobkowej (10,7%). 
Największy odsetek badanych z grupy sprawującej opiekę 
nad chorym >15 lat wskazał na brak możliwości samo-
realizacji (66,7%). Zarówno osoby sprawujące opiekę nad 
chorym członkiem rodziny w przedziale 5–15 lat (38,9%), 
jak i przez 11–15 lat (38,5%) za główną dysfunkcję związa-
ną z pełnieniem ról społecznych uznały brak możliwości 
realizacji planów zawodowych (tabela 6).

Omówienie

Jak każda choroba przewlekła, stwardnienie rozsiane 
dotyka nie tylko chorego. Bardzo dużym wyzwaniem staje 
się również dla jego opiekunów. Wyniki badań własnych 
dotyczące występowania problemów biopsychospołecz-
nych u rodzin sprawujących opiekę nad chorym na SM 
pokazują, że 97,4% respondentów deklaruje ich występo-

Tabela 4. Problemy chorych sprawiające największe trudności 
opiekunom*

Table 4. Patients’ problems which are most difficult for caregivers

Problemy 
chorych na SM

5–10 lat 
opieki

11–15 lat 
opieki

>15 lat 
opieki Ogółem

n % n % n % n

Lęk przed 
narastającym 
pogorszeniem 
jakości życia

10 38,5 21 75,0 22 100,0 53

Deficyt 
samoopieki

13 50,0 22 78,6 15 68,2 50

Spastyczność  
i drżenie mięśni

9 34,6 20 71,4 21 95,5 50

Problem  
z dostępem 
do rehabilitacji 
i leczenia 
sanatoryjnego

6 23,1 16 57,1 9 40,1 41

Trudności  
z chodzeniem

6 23,1 13 46,4 16 72,7 35

Ból 5 19,2 16 57,1 14 63,6 35

Właściwy dobór 
diety

8 30,8 8 28,6 16 72,7 32

Problemy  
ze wzrokiem

11 42,3 11 39,3 8 36,4 30

Zaburzenia 
związane  
z defekacją

7 26,9 5 17,9 6 27,3 18

Problemy  
ze słuchem

0 0,0 3 10,7 12 54,5 15

Zaburzenia  
w oddawaniu 
moczu

3 11,5 5 17,9 7 31,9 15

Problemy  
w relacjach  
z rodziną  
i znajomymi

2 7,7 2 7,1 0 0,0 4

Brak 9 34,6 0 0,0 0 0,0 9

Ogółem 26 – 28 – 22 – 76

* Pytanie wielokrotnego wyboru.

Tabela 5. Główne problemy rodzin związane ze sprawowaniem opieki 
nad chorym na SM

Table 5. Dominant problems of families that take care  
of MS patients

Główne 
problemy 
członków rodzin 
osób chorych 
na SM

5–10 lat 
opieki

11–15 lat 
opieki

>15 lat 
opieki Ogółem

n % n % n % n

Brak możliwości 
troski o własne 
zdrowie

6 28,6 9 30,0 14 56,0 29

Brak możliwości 
realizacji planów 
zawodowych

5 23,8 10 33,3 1 4,0 16

Brak możliwości 
aktywnego 
odpoczynku  
i relaksu

3 14,3 4 13,3 9 36,0 16

Osłabienie więzi 
z pozostałymi 
członkami 
rodziny

2 9,5 5 16,7 0 0,0 7

Ograniczenie 
kontaktów 
towarzyskich

1 4,8 0 0,0 1 4,0 2

Brak 4 19,0 2 6,7 0 0,0 6

Ogółem 21 100,0 30 100,0 25 100,0 76



Piel Zdr Publ. 2018;8(1):21–26 25

wanie. Podobną prawidłowość wykazał Świętochowski.5 
Autor podaje, że długotrwałe i  sprawiające największe 
trudności problemy o  charakterze wielowymiarowym 
wynikają z chorób przewlekłych. 

Najbardziej istotnym problemem w opiece nad prze-
wlekle chorym jest jego lęk przed narastającym pogarsza-
niem się jakości życia, co jest widoczne przede wszyst-
kim w biologicznym obszarze życia osoby chorej. Należy 
również wspomnieć, iż największe trudności w opiece nad 
chorym na SM jak najbardziej adekwatnie korelują z obja-
wami tej jednostki chorobowej. 

Złożoność problemów członka rodziny, który opiekuje 
się przewlekle chorym, opisano także w podręczniku pod 
redakcją Talarskiej et al.6 Zwrócono uwagę, że chory do-
świadcza lęku i innych skrajnych emocji oraz problemów 
natury społecznej, psychologicznej i  fizycznej. Nie ma 
wątpliwości, że wpływają one także na osobę opiekującą 
się chorym. Główną trudnością związaną z psychiką jest 
lęk, natomiast w obszarze biologicznym opiekunowie sty-
kają się z deficytem samoopieki pacjenta spowodowanym: 
spastycznością, drżeniem mięśni, problemami z chodze-
niem oraz zaburzeniami pracy narządów zmysłów, a tak-
że pogorszeniem komunikacji interpersonalnej. 

W badaniach własnych zaobserwowano, że w miarę 
wydłużania się czasu opieki nad chorym na SM u opieku-
na nawarstwiają się problemy różnej natury. Są to przede 
wszystkim: zmęczenie (78,9%), utrudnione korzystanie 
z dóbr materialnych (57,9%), a także pogorszenie kondy-
cji fizycznej opiekuna (56,6%). Znajduje to potwierdzenie 
w analizowanym piśmiennictwie, w którym zwrócono 
uwagę na to, że choroba członka rodziny bardzo często 

Tabela 6. Dysfunkcje związane z pełnieniem ról społecznych związane  
ze sprawowaniem opieki nad chorym na SM

Table 6. Dysfunctions of social roles related to caregiving  
for SM patients

Dysfunkcje
5–10 lat 
opieki

11–15 lat 
opieki

>15 lat 
opieki Ogółem

n % n % n % n

Brak możliwości 
samorealizacji

4 22,2 6 23,1 8 66,7 18

Brak możliwości 
realizacji planów 
zawodowych

7 38,9 10 38,5 1 8,3 18

Brak właściwych 
relacji z 
pozostałymi 
członkami 
rodziny

6 33,3 8 30,6 1 8,3 15

Brak możliwości 
czynnego 
udziału w życiu 
społeczności 
lokalnej

5 27,8 6 23,1 2 16,7 13

Brak możliwości 
podjęcia pracy 
zarobkowej

4 22,2 2 7,7 0 0,0 6

Ogółem 18 – 26 – 12 – 56

skłania opiekuna do „poświęcania się”. Zwykle rezygnu-
je on z dotychczasowych przyzwyczajeń, przyjemności, 
całkowicie podporządkowuje się potrzebom podopiecz-
nego. Jest to jednak bardzo niebezpieczne w dłuższej per-
spektywie. Opiekun doświadcza bowiem przemęczenia, 
staje się niecierpliwy, pogarsza się jego kondycja fizyczna, 
łatwo się irytuje podczas kontaktów interpersonalnych. 
Zwrócono uwagę, że im więcej chwil osoba opiekująca 
się poświęca choremu, tym mniej troszczy się o własne 
zdrowie i samopoczucie.7 Wyniki badań własnych doty-
czące wpływu sprawowania opieki na pełnienie ról spo-
łecznych przez osoby opiekujące się chorym członkiem 
rodziny ukazują, że zarówno brak możliwości samore-
alizacji, jak i realizacji planów zawodowych są istotne dla 
respondentów, aczkolwiek żadna z tych dysfunkcji nie 
dominuje nad drugą. Z dalszych rozważań oraz zesta-
wienia zaburzeń związanych z pełnieniem ról społecz-
nych z dominującymi problemami rodzin związanymi 
ze sprawowaniem opieki nad chorym na SM wynika, że 
38,2% ankietowanych odczuwa brak możliwości troski 
o własne zdrowie. Fakt ten koresponduje z analizowanym 
piśmiennictwem, które podaje, że rodzina, w której jeden 
z członków cierpi na chorobę przewlekłą, „owija się wo-
kół choroby”.6 Opiekunowie rezygnują wówczas z wielu 
zadań, ról, celów życiowych, planów zawodowych; de-
gradacji ulega także samorealizacja. Przede wszystkim 
jednak zaniedbują swoje zdrowie. Jak ważne jest, aby 
opiekun chorego członka rodziny dbał o własne zdro-
wie, zarówno fizyczne, jak i psychiczne, zauważa Kaw-
czyńska-Butrym.8 Według autorki tylko osoby zdrowe 
i sprawne są w stanie w pełnym wymiarze sprawować 
opiekę nad chorym. Jakiekolwiek ograniczenia opiekuna 
powodują deficyt w opiece, zatem istotne jest, aby opie-
ka nad chorym członkiem rodziny nie spowodowała, że 
opiekun będzie zaniedbywać własne zdrowie. 

Wnioski

Trudności opiekunów związane z opieką nad chorym 
na stwardnienie rozsiane mają charakter wielowymiaro-
wy i związane są z pojawieniem się problemów w funkcjo-
nowaniu biopsychospołecznym.

Dominującymi problemami chorych, które sprawiają 
największe trudności opiekunom w sprawowaniu opie-
ki są: lęk chorego przed narastającym pogorszeniem się 
jakości życia, deficyt samoopieki, spastyczność i drżenie 
mięśni oraz problem z dostępem do rehabilitacji i leczenia  
sanatoryjnego.

Brak możliwości samorealizacji oraz realizacji planów 
zawodowych stanowią problemy w zakresie pełnienia ról 
społecznych przez opiekuna.

Czas sprawowanej opieki nad chorym na SM ma istotny 
wpływ na występowanie problemów natury biopsycho-
społecznej. Wraz z długością sprawowania opieki zwięk-
sza się liczba problemów opiekunów.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Satysfakcja z życia, pozytywne uczucia i brak uczuć negatywnych stanowią 3 ważne ele-
menty subiektywnego dobrego samopoczucia.

Cel pracy. Analiza poczucia satysfakcji z życia oraz poznanie wpływu czynników socjodemograficznych 
i związanych ze środowiskiem pracy na poziom satysfakcji pielęgniarek z ich życia zawodowego.

Materiał i metody. Badaniem objęto grupę 110 pielęgniarek. Do pomiaru zmiennych zastosowano au-
torski kwestionariusz zawierający pytania o dane socjodemograficzne i związane ze środowiskiem pracy.  
Do analizy poczucia satysfakcji z życia użyto SWLS. Materiał empiryczny poddano analizie statystycznej. 
Przyjęto poziom istotności p < 0,05.

Wyniki. Ogólny wskaźnik zadowolenia z życia pielęgniarek wynosił 21 ±5 i był porównywalny z wyni-
kiem uzyskanym podczas badań normalizacyjnych. Analiza wykazała, że 35,45% badanych określiło po-
ziom satysfakcji z życia jako przeciętny, a taki sam odsetek (35,45%) uznał, że ma wysoki poziom satysfak-
cji. Stwierdzono istotny statystycznie wpływ czynników, takich jak: stan cywilny (p < 0,02), wykształcenie  
(p < 0,005), sytuacja materialna (p < 0,002), relacje ze współpracownikami (p < 0,0001) oraz relacje 
z przełożonymi (p < 0,009) na poziom satysfakcji z życia. Wiek, miejsce zamieszkania, forma zatrudnie-
nia, liczba lat pracy i system pracy nie oddziaływały istotnie na poczucie satysfakcji z życia pielęgniarek.

Wnioski. Niekorzystnie na poziom satysfakcji z życia pielęgniarek wpływają przede wszystkim czynni-
ki związane ze środowiskiem pracy, np.: trudna sytuacja finansowa, niepoprawne relacje interpersonalne  
ze współpracownikami i złe stosunki z bezpośrednim przełożonym.

Słowa kluczowe: pielęgniarka, satysfakcja z życia, środowisko pracy
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Abstract
Background. A sense of satisfaction with life, positive feelings and lack of negative emotions are the 3 important elements of subjective well-being.

Objectives. The study was conducted to analyze the life satisfaction and the impact of sociodemographic and work environment factors affecting satisfaction with 
life in the context of professional life of nurses.

Material and methods. The study included 110 nurses. A survey questionnaire developed by the author was used to measure the variables; it contained questions 
about the sociodemographic and work environment data. To study the sense of satisfaction with life, SWLS was used. The empirical material was analyzed statisti-
cally. The level of significance was set at p < 0.05.

Results. The overall satisfaction with life rate among nurses was 21 ±5 and it was comparable to the results obtained during testing. In the study group, 35.45% 
of the respondents described their level of satisfaction with life as mediocre and the same percentage (35.45%) considered it as high. It was found that factors  such 
as marital status (p < 0.02), education level (p < 0.005), material situation (p < 0.002), relationships with colleagues (p < 0.0001) and relations with the supervisor  
(p < 0.009) had a statistically significant influence on the level of life satisfaction. Age, place of residence, form of employment, years of experience, and work system 
had no significant impact on the sense of life satisfaction among nurses.

Conclusions. The level of satisfaction with life is mainly influenced by factors related to the working environment, such as poor financial situation, interpersonal 
relationships in the workplace and relations with the immediate supervisor.

Key words: nurse, life satisfaction, work environment

Wprowadzenie

Pojęcie satysfakcji z życia, często zamiennie stosowa-
ne z wyrażeniem „jakość życia”, jest różnie definiowane 
przez badaczy. W literaturze psychologicznej wiele uwagi 
poświęcono poczuciu subiektywnego dobrostanu, okre-
ślanego również jako zadowolenie z życia.1 

Shin i Johnson definiują zadowolenie z życia jako ,,ogól-
ną ocenę jakości życia odniesioną do wybranych przez sie-
bie kryteriów”.2,3 Subiektywne dobre samopoczucie skła-
da się z 3 komponentów: satysfakcji z życia, pozytywnych 
uczuć i braku uczuć negatywnych.3 

Jak podają Wróbel i Finogenow, ,,mimo różnic w zakre-
sie rozważań teoretycznych w badaniach dominuje ujęcie 
zadowolenia z życia jako nastawienia wobec własnego ży-
cia, które obejmuje dwa aspekty: poznawczy (ang. cogniti-
ve aspect – contentment level) i afektywny (ang. affective 
aspect – hedonic level).”1,4 Jak wynika z analizy literatury 
polskiej, zadowolenie poznawcze określane jest jako satys-
fakcja z życia, natomiast poziom afektywny określany jest 
jako dobrostan emocjonalny.1 

Według Juczyńskiego satysfakcja z życia jest wynikiem 
porównania własnej sytuacji z osobistymi normami. Jeżeli 
wynik zestawienia jest zadowalający, to jego skutkiem jest 
odczucie satysfakcji.3 Jachimowicz i Kostka uważają, że 
satysfakcja z życia to ogólna ocena zadowolenia z życia 
danej osoby odnoszona do osobistych standardów. Sprzy-
ja aktywności i lepszemu radzeniu sobie z przeszkodami 
i trudnościami.5 Sirgy w swoich rozważaniach wskazu-
je, że poziom ogólnej satysfakcji zależy od zadowolenia 
człowieka z różnych sfer życia, takich jak: zdrowie, praca, 
rodzina, przyjaciele, w tym również materialny standard.6 
Paradoksalnie wyniki wielu badaczy sugerują negatywny 
wpływ posiadanych dóbr materialnych na satysfakcję 
z życia jednostki i jej poczucie szczęścia. Badania przepro-

wadzone w Australii, Ameryce i Azji ujawniły negatywną 
korelację materializmu z ogólną satysfakcją z życia, a tak-
że zadowoleniem z poszczególnych jego sfer, takich jak: 
standard życia, życie rodzinne, relacje interpersonalne, 
zabawa i rozrywka.7–11 Mudyń i Pietras dokonali przeglą-
du dostępnej literatury i poddali analizie związki 2 typów 
wartości, materialnych oraz religijnych, ze wskaźnikami 
zdrowia psychicznego i satysfakcji z życia. Okazało się, że 
koncentracja na wartościach materialnych zwykle wiąże 
się z mniejszą satysfakcją z życia i gorszym przystoso-
waniem społecznym, natomiast realizacja tych wartości, 
które korespondują z rozwojem osobistym i angażują we-
wnętrzne standardy ocen, ma pozytywny wpływ na satys-
fakcję z życia i zdrowie psychiczne.11 

W przypadku czynnych zawodowo pielęgniarek i po-
łożnych satysfakcja z życia może wiązać się z satysfak-
cją z pracy. Na poziom satysfakcji z pracy mogą mieć 
wpływ czynniki związane ze środowiskiem pracy oraz 
cechy indywidualne pielęgniarek. Do czynników zwią-
zanych ze środowiskiem pracy można zaliczyć m.in.: 
organizację pracy, relacje w  zespole terapeutycznym, 
relacje z pacjentem i jego rodziną, zakres powierzonych 
zadań, kulturę organizacji, system motywacyjny, system 
szkoleń zakładowych i pozazakładowych, prestiż i auto-
nomię zawodu, wynagrodzenie, wyposażenie stanowiska 
pracy. Cechy indywidualne pielęgniarek mające związek 
z poczuciem satysfakcji życiowej i zawodowej to przede 
wszyskim: wiek, stan cywilny, wyznanie, przyjęte wzo-
ry osobowościowe, samoocena oraz obecność zespołu 
wypalenia zawodowego związanego z  wyczerpaniem 
emocjonalnym, osobistymi osiągnięciami i depersona- 
lizacją.12–14 

W niniejszej pracy podjęto próbę odpowiedzi na py-
tanie: jaki poziom zadowolenia z życia przejawiają pie-
lęgniarki oraz w jakim zakresie wybrane czynniki so-
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cjodemograficzne i  związane ze środowiskiem pracy 
mają wpływ na poziom satysfakcji z życia zawodowego 
pielęgniarek?

Materiał i metody

Materiał empiryczny zebrano w  pierwszej połowie 
2016 r. w 3 podmiotach leczniczych na terenie Olsztyna. 
Grupa badana liczyła 110 osób. Jako kryterium włączenia 
do badań przyjęto minimum roczny staż pracy na stano-
wisku pielęgniarki. Badanie wykonano zgodnie z przyję-
tymi standardami etyki, respondenci zostali poinformo-
wani o jego celu oraz przestrzeganiu prawa do poufności 
danych. Zastosowano metodę sondażu diagnostycznego, 
a do zebrania danych wykorzystano autorski kwestio-
nariusz zawierający pytania o dane socjodemograficz-
ne i związane ze środowiskiem pracy (tj.: wiek, miejsce 
zamieszkania, stan cywilny, wykształcenie, formę za-
trudnienia, liczbę lat pracy w zawodzie, system pracy, 
sytuację finansową). Do badania poczucia satysfakcji 
z życia zastosowano Skalę Satysfakcji z Życia (SWLS) 
autorstwa Dienera, Emmonsa, Larsen i  Griffin w  pol-
skiej adaptacji Juczyńskiego.3 Kwestionariusz zawierał 
5 stwierdzeń, które osoba badana oceniała w 7-stopnio-
wej skali Likerta (od 1 – zupełnie się nie zgadzam do  
7 – całkowicie się zgadzam). Oceny zsumowano, zaś 
ogólny wynik oznaczał stopień satysfakcji z życia. Zakres 
wyników mieścił się w granicach 5–35 punktów. Im wyż-
szy wynik, tym większe poczucie satysfakcji z życia. Wła-
ściwości psychometryczne SWLS są zadowalające. Dla 
wersji oryginalnej wskaźnik rzetelności α wynosił 0,87,  
zaś korelacja między wynikami 2 badań przeprowa-
dzonych w  odstępie 2 miesięcy okazała się niewiele 
niższa.3 Materiał poddano analizie statystycznej, wy-
korzystując program komputerowy STATISTICA 12  
(StatSoft). Do oceny zróżnicowania wartości średnich 
badanych cech w  klasach zmiennych grupujących re-
spondentów zastosowano test ANOVA rang Kruskala– 
–Wallisa (H). Wielkości efektu istotnych wpływów 
zmiennych zależnych i niezależnych przedstawiono jako 
wskaźnik ε2 z przedziałem wartości siły związku ⟨0, 1⟩. 
Przyjęto poziom istotności p < 0,05.

Wyniki

Wiek respondentek zawierał się w przedziale 22–62 lat,  
natomiast średnia wieku wynosiła 41,8 roku ±10,2 roku 
z  medianą 43,5 roku. Najliczniejszą grupę stanowiły 
osoby w wieku 41–50 lat (n = 45; 40,91%). W większo-
ści pochodziły z miasta (n = 74; 67,27%), były zamężne  
(n = 70; 63,64%), pracowały w zawodzie przez 21–30 lat  
(n = 43; 39,09%) i były zatrudnione na umowę o pracę na 
czas nieokreślony (n = 85; 77,27%). Ponad 1 ∕3 badanych 
ukończyła studia II stopnia i posiadała dyplom magistra 

pielęgniarstwa (37,27%). Własną sytuację materialną 
55,45% (n = 61) oceniło jako dobrą, a 32,73% (n = 36) na 
poziomie dostatecznym. Wysoki odsetek badanych pielę-
gniarek pracował w systemie zmianowym (n = 94; 85,45%). 
W ocenie 63,64% (n = 70) respondentek ich relacje z prze-
łożonymi układały się dobrze. Do zbadania poczucia sa-
tysfakcji z życia w grupie pielęgniarek czynnych zawodo-
wo wykorzystano narzędzie SWLS, które ocenia emocje 
poprzez określenie stopnia zadowolenia z własnych osią-
gnięć i warunków życia. Obliczono ogólny wskaźnik po-
czucia zadowolenia z życia w grupie pielęgniarek, który 
wynosił 21 punktów ±5 punktów i był porównywalny 
z wynikiem uzyskanym podczas badań normalizacyjnych 
(21,09 ±5,26). W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie 
o odsetek wyników niskich, przeciętnych czy wysokich 
przeliczono wskaźniki na skalę stenową, która jest skalą 
testu psychologicznego znormalizowaną tak, aby średnia 
w populacji wynosiła 5,5, a odchylenie standardowe 2. 
Skala zawiera 10 jednostek, a skok skali równa się 1 sten. 
Steny w granicach 1–4 świadczą o wynikach niskich, zaś 
w przedziale 7–10 traktowane są jako wysokie. Wyniki 
badań własnych wskazują, że 35,45% (n = 39) pielęgniarek 
wysoko oceniło swoją satysfakcję z życia, taka sama gru-
pa wskazała na przeciętny poziom satysfakcji, natomiast 
29,09% (n = 32) charakteryzowało się niskimi wynika-
mi, co świadczy o małym zadowoleniu z własnych doko-
nań. Średnia wartość stenów dla całej grupy równała się  
5,70 ±1,97 i wskazywała na przeciętną satysfakcję z życia. 

Kolejnym etapem badań była ocena wpływu wybranych 
czynników socjodemograficznych i związanych ze środo-
wiskiem pracy, takich jak: wiek, stan cywilny, miejsce za-
mieszkania, poziom wykształcenia, forma zatrudnienia, 
liczba lat pracy, system pracy i sytuacja finansowa na po-
ziom satysfakcji z życia (tabela 1). 

W wyniku analizy stwierdzono istotny statystycznie 
wpływ następujących zmiennych na poziom satysfak-
cji z życia pielęgniarek: stanu cywilnego (p < 0,02), wy-
kształcenia (p < 0,005) i sytuacji finansowej (p < 0,002). 
Najwyższy poziom satysfakcji osiągnęły osoby stanu 
wolnego (22,8 ±4,95) oraz pozostające w związku mał-
żeńskim (21,2 ±5,26), natomiast osoby owdowiałe miały 
niższy poziom satysfakcji z życia (14,5 ±2,12). Pielęgniarki, 
które ukończyły studia wyższe magisterskie (24,7 ±3,67), 
cieszyły się istotnie wyższym poziomem satysfakcji życio-
wej niż pielęgniarki, które posiadały niższe kwalifikacje 
zawodowe – ukończyły liceum medyczne lub policealne 
studium zawodowe (19,1 ±5,98). Bardzo duże znaczenie 
w ocenie poziomu satysfakcji z życia miała zamożność ba-
danych. Pielęgniarki, które miały bardzo dobrą lub dobrą 
sytuację finansową (22,6 ±5,10) reprezentowały istotnie 
statystycznie wyższy poziom satysfakcji z życia niż pielę-
gniarki, których sytuacja finansowa była zła lub bardzo zła  
(15,4 ±4,48). Zapytano także badanych, jaki mają pogląd 
na temat wynagrodzenia za pracę. Okazało się, że tylko co 
czwarta osoba uważała, że jej wynagrodzenie za pracę jest 
adekwatne do wysiłku, jaki w nią wkłada (tabela 2). 
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Tabela 1. Istotność oraz siła wpływu zmiennych socjodemograficznych i związanych ze środowiskiem pracy na poziom satysfakcji z życia 

Table 1. Significance and impact of the sociodemographic and work-related variables on the level of life satisfaction

Zmienna n
Skala Satysfakcji z Życia

M ±SD ufność 
−95%

ufność 
−95% Me H p ε2 

Wiek w latach
   21–30
   31–40
   41–50
   >51

23
19
45
23

22,3 ±5,88
21,8 ±5,54
20,5 ±4,93
20,0 ±6,12

19,76
19,12
19,05
17,31

24,85
24,46
22,02
22,60

23,00
23,00
21,00
18,00

2,71 <0,43 0,02

Stan cywilny
   panna
   zamężna
   rozwiedziona
   wdowa

23
70
15
2

22,8 ±4,95
21,2 ±5,26
18,0 ±6,26
14,5 ±2,12

20,64
19,99
14,54
−4,56

24,92
22,50
21,46
33,56

23,00
22,00
17,00
14,50

0,05 <0,02 0,00

Miejsce zamieszkania
   miasto
   wieś

74
36

20,5 ±5,23
22,1 ±5,95

19,27
20,04

21,70
24,07

20,50
22,50

2,22 <0,13 0,02

Wykształcenie
   liceum medyczne/policealne studium zawodowe 
   wyższe I stopnia pielęgniarskie
   wyższe II stopnia pielęgniarskie
   inne wyższe mające zastosowanie w ochronie zdrowia

22
41
41
6

19,1 ±5,98
19,6 ±5,07
22,9 ±5,16
24,7 ±3,67

16,44
18,01
21,25
20,82

21,74
21,21
24,51
28,52

17,50
20,00
23,00
24,00

12,50 <0,05 0,11

Forma zatrudnienia
   umowa o pracę na czas nieokreślony
   umowa o pracę na czas określony
   umowa cywilnoprawna, tzw. kontraktowa

85
14
11

21,3 ±5,56
20,9 ±5,25
19,2 ±5,47

20,06
17,83
15,50

22,46
23,89
22,86

22,00
20,00
18,00

1,66 <0,43 0,02

Liczba lat pracy
   <10
   11–20
   21–30
   >3

27
19
43
21

22,7 ±5,79
21,4 ±5,25
20,7 ±4,97
19,0 ±6,00

20,45
18,84
19,19
16,27

25,03
23,90
22,25
21,73

23,00
21,00
21,00
18,00

5,42 <0,14 0,05

System pracy
   niezmianowy
   zmianowy

16
94

19,6 ±5,16
21,2 ±5,55

16,87
20,10

22,38
22,37

20,50
22,00

1,14 <0,28 0,01

Sytuacja finansowa
   dobra/bardzo dobra
   dostateczna
   zła/bardzo zła

64
36
10

22,6 ±5,10
19,7 ±5,16
15,4 ±4,48

21,35
17,92
12,20

23,90
21,41
18,60

23,00
20,50
14,50

16,93 <0,02 0,16

Istotne statystycznie: p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001.

Tabela 2. Poglądy pielęgniarek na temat wynagrodzenia za pracę

Table 2. The views of nurses on the wage for their work

Poglądy na temat wynagrodzenia za pracę n %

Jestem przekonana, że moje wynagrodzenie nie 
jest adekwatne do wykonywanej przeze mnie 
pracy (jest zbyt niskie)

80 72,73

Uważam, że moje wynagrodzenie jest adekwatne 
do rodzaju pracy, jaką wykonuję

27 24,54

Myślę, że jestem wynagradzana za pracę wysoko 3 2,73

Ogółem 110 100,00

Wykonywanie zadań pielęgniarki wymaga pracy ze-
społowej. Relacje ze współpracownikami oparte na wza-
jemnej uczciwości, pomocy i wsparciu przekładają się na 
jakość pracy całego zespołu. Analizując poziom satysfak-
cji z życia pielęgniarek w zależności od oceny relacji ze 
współpracownikami, stwierdzono istotne statycznie róż-
nice na poziomie p < 0,0005. Pielęgniarki, które wskazały, 

że ich relacje ze współpracownikami były bardzo dobre 
(23,6 ±4,56), miały istotnie wyższy poziom satysfakcji 
z życia niż pielęgniarki, które oceniały te relacje jako do-
stateczne lub słabe (16 ±5,06). Podobnie zostały ocenione 
relacje z przełożonymi w pracy zawodowej. W analizach 
stwierdzono istotny statystycznie (p < 0,02) wpływ relacji 
z przełożonymi na poziom satysfakcji z życia pielęgniarek 
(tabela 3).

Omówienie

Badania wykazały, że 35,45% ankietowanych pielęgnia-
rek uznaje swój poziom satysfakcji z życia za przeciętny. 
Średni wynik poczucia satysfakcji dla ogółu badanych 
wyniósł 21 ±5 i był porównywalny z wynikami w ba-
daniach normalizacyjnych.3 W  badaniach własnych 
wykazano, że poziom satysfakcji z  życia pielęgniarek 
był istotnie zależny od stanu cywilnego, wykształcenia 
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i  sytuacji finansowej pielęgniarek. W  badaniach pro-
wadzonych przez Kunecką w grupie 1261 pielęgniarek 
i pielęgniarzy zatrudnionych w szczecińskich szpitalach 
wywnioskowano, że na niezadowolenie pielęgniarek 
w znacznym stopniu miały wpływ czynniki wywodzą-
ce się ze środowiska pracy. Dotyczyły one zbyt niskich 
świadczeń płacowych i pozapłacowych, a także braku 
możliwości awansu zawodowego.15 Z  przeglądu piś- 
miennictwa wynika, że autorzy wielu prac wskazują na 
trudną sytuację finansową pielęgniarek w Polsce trwa-
jącą od wielu lat, powodującą niezadowolenie i frustra-
cję w tej grupie zawodowej.15,16 Mastalerz stwierdził, że 
praca może przynosić wiele satysfakcji, ale jednocze-
śnie stanowić źródło dużych obciążeń emocjonalnych, 
które w konsekwencji prowadzą do wyczerpania emo-
cjonalnego i  rozwoju zespołu wypalenia zawodowe-
go.17 W środowisku pracy pielęgniarki występuje wiele 
zjawisk szkodliwych, uciążliwych i  niebezpiecznych. 
Oprócz czynników biologicznych, chemicznych i fizycz- 
nych przedstawiciele tego zawodu narażeni są na dzia-
łanie negatywnych bodźców natury psychologicz-
nej. Pielęgniarka towarzyszy człowiekowi w  zdrowiu 
i chorobie, od narodzin aż do śmierci. Praca wymaga 
wspólnego działania, a  nie zawsze stosunki panujące 
w zespołach terapeutycznych przynoszą satysfakcję pra-
cownikom. W badaniach prowadzonych przez Sowiń-
ską et al. w grupie 96 studentów studiów pomostowych 
na kierunku pielęgniarstwo większość respondentów 
(81%) uważała, że ,,napięta atmosfera pomiędzy człon-
kami zespołu terapeutycznego ma wpływ na odczu-
wanie przez nich satysfakcji zawodowej”, lecz wpływ 
atmosfery w  zespole terapeutycznym na  satysfakcją 
zawodową uznano za nieistotny statystycznie.18 W ba-
daniach Kuneckiej wykazano, że w tzw. grupie czynni-
ków „perspektywy pracy” pielęgniarki są zadowolone  
z relacji interpersonalnych przekładających się na sto-
sunki panujące w zespole, komunikację interpersonalną 
oraz kulturę organizacyjną.15 W  badaniach własnych 
odnotowano bezpośredni związek między relacjami in-
terpersonalnymi, jakie występują w środowisku pracy, 
a poczuciem satysfakcji z życia pielęgniarek. Udowod-
niono, że złe relacje ze współpracownikami i przełożo-

nymi obniżały poczucie satysfakcji z życia. Satysfakcja 
z  wykonywania zawodu jest ważną składową ogólnej 
satysfakcji z życia. Jej brak powoduje niezadowolenie, 
niechęć, demotywację i  frustrację, które wpływają na 
powstanie wypalenia zawodowego.19–22 W  badaniach 
prowadzonych przez Dębską et al. w grupie 156 pielę-
gniarek pracujących w różnych oddziałach szpitalnych 
stwierdzono m.in., że ,,największe obciążenie w pracy 
pielęgniarki związane jest głównie z presją czasu, wy-
soką odpowiedzialnością, problemami i konfliktami”.23 
W innych badaniach przeprowadzonych w wojewódz-
twie podlaskim wykazano, że ponad połowa pielęgniarek 
biorących w nich udział odczuwała satysfakcję z wyko-
nywanej pracy, a jednocześnie 72,6% respondentek było 
narażonych na stres w miejscu pracy.19 

Autorzy niniejszego artykułu uważają, że przedsta-
wione wyniki powinny być przyczynkiem do dalszych 
rozważań naukowych. Konieczne jest uwzględnianie 
w badaniach na temat satysfakcji z życia pielęgniarek 
stopnia zadowolenia z  życia zawodowego, ponieważ 
stanowią one grupę zawodową zagrożoną wypaleniem 
zawodowym.

Wnioski

Ogólny wskaźnik poczucia zadowolenia z  życia ba-
danych pielęgniarek jest na poziomie przeciętnym i nie 
różni się od swojego odpowiednika w grupie normali-
zacyjnej. 

Niekorzystnie na poziom satysfakcji z życia w badanej 
grupie wpływają czynniki takie, jak: trudna sytuacja fi-
nansowa, niewłaściwe relacje interpersonalne ze współ-
pracownikami, złe stosunki z bezpośrednim przełożo-
nym, wdowieństwo i brak wyższego wykształcenia.

Nie stwierdzono statystycznie istotnego wpływu na 
poziom satysfakcji z życia: wieku, miejsca zamieszkania, 
systemu pracy, formy zatrudnienia oraz liczby lat pracy 
w zawodzie.

Istnieje potrzeba rozwijania i doskonalenia umiejętno-
ści efektywnego komunikowania się i budowania współ-
pracy w zespołach terapeutycznych. 

Tabela 3. Istotność oraz siła wpływu oceny relacji ze współpracownikami i przełożonymi na poziom satysfakcji z życia  

Table 3. Significance and impact of the relationship with colleagues and supervisors on the level of life satisfaction

Ocena relacji n M ±SD Ufność 
−95%

Ufność 
−95% Me H p ε2 

Ze współpracownikami
   bardzo dobre
   dobre
   dostateczne/słabe

31
65
14

23,6 ±4,56
20,8 ±5,34
16,1 ±4,70

21,97
19,48
13,36

25,32
22,12
18,78

25,00
21,00
15,00

17,64 <0,0001 0,16

Z przełożonymi
   bardzo dobre
   dobre
   dostateczne/słabe

19
70
21

22,8 ±4,9
21,5 ±5,6
17,8 ±4,7

20,50
20,13
15,68

25,32
22,12
18,78

23,00
22,00
18,00

9,41 <0,009 0,08

Istotne statystycznie: p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Badania nad jakością życia stają się nieodzownym elementem terapii medycznych. Sta-
nowią dopełnienie wiedzy o danym pacjencie czy grupie chorych, a także o ich najbliższych członkach ro-
dziny, pozwalają ocenić sposób radzenia sobie z problemami. Ma to szczególne znaczenie w odniesieniu do 
pacjentów leczonych onkologicznie i ich rodzin, których jakość życia pogarsza się wraz z postępem choroby. 
Ocena jakości życia pozwala na udzielenie odpowiedniego wsparcia.

Cel pracy. Ocena wybranych aspektów jakości życia pacjentów chorujących na raka jelita grubego oraz 
członków ich rodzin.

Materiał i metody. Materiał badawczy zebrano w okresie od września do grudnia 2013 r. od 105 pacjen-
tów z rozpoznaniem rakiem jelita grubego oraz 105 członków ich rodzin. Do jego zgromadzenia posłużono 
się metodą sondażu diagnostycznego z techniką ankiety, w której wykorzystano dwa autorskie kwestiona-
riusze (osobny dla pacjenta i dla członka jego rodziny).

Wyniki. Czas trwania choroby w sposób istotny wpływał na ocenę jakości życia badanych chorych  
(p = 0,01). Aż 48 (45,71%) badanych pacjentów przyznało się do dominującego nad innymi uczu-
cia lęku, smutku i przygnębienia, a 42 z nich (40%) uczucia te towarzyszyły czasami. Badania wykazały,  
że 47 (44,76%) badanych pacjentów i 22 (20,95%) członków ich rodzin zadeklarowało ograniczenie kontak-
tów towarzyskich z powodu choroby nowotworowej, natomiast 47 (43,81%) ankietowanych chorych uzna-
ło, iż ich relacje małżeńskie są takie same, jak były. Odpowiedzi na pytania kwestionariusza wskazują, że  
38 (36,19%) pacjentów i 53 (50,48%) członków ich rodzin nie zauważyło żadnych zmian w relacjach  
ze swoimi dziećmi, a 58 (55,24%) badanych pacjentów i 78 (74,29%) badanych członków ich rodzin nie po-
twierdziło zmian w ich sytuacji zawodowej spowodowanych chorobą.

Wnioski. Długość trwania choroby wpływa w sposób istotny na jakość życia chorych na raka jelita grube-
go. Choroba nie oddziałuje znacząco na życie rodzinne ankietowanych oraz ich życie zawodowe, natomiast 
ogranicza kontakty towarzyskie.

Słowa kluczowe: jakość życia, rodzina, rak jelita grubego
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Abstract
Background. Research on the quality of life is an indispensable part of medical therapy as it provides knowledge about the patient or a group of patients and their 
immediate family members, and helps assess how they deal with the disease.

Objectives. The aim of the study was to assess selected aspects of the quality of life of patients with colorectal cancer and their family members.

Material and methods. The research material was obtained from September to December 2013. The study group consisted of 105 patients with diagnosed 
colorectal cancer and their 105 family members. A survey method with 2 questionnaires was used (1 for the patient and 1 for the family member).

Results. Duration of the disease significantly influenced patients’ quality of life (p = 0.01). Fourty-eight  (45.71%) of the interviewed patients admitted to their 
prevailing fear, sadness and depression, and 42 (40%) declared that these feelings accompanied them from time to time. Fourty-seven (44.76%) of the examined 
patients and 22 (20.95%) of the examined family members confirmed the reduction of social contacts because of cancer. All of 47 (43.81%) of the surveyed patients 
considered their marriage to be “the same as before”, and 38 (36.19%) of the patients and 53 (50.48%) of the surveyed family members did not notice any changes 
in their relationship with their children. Moreover, 58 (55.24%) of the examined patients and 78 (74.29%) of the examined family members did not confirm chan- 
ges in their occupational status due to the disease.

Conclusions. The duration of the disease has a significant impact on the quality of life of patients with colorectal cancer. The disease did not significantly affect the 
respondents’ family and working life, but it limited their social contacts. 

Key words: quality of life, family, colorectal cancer

Wprowadzenie

Rak jelita grubego mimo ciągłych badań przesiewowych 
i strategii prewencyjnych nadal jest dużym wyzwaniem 
dla współczesnej medycyny.1 Nowotwór ten jest ważnym 
problemem zdrowotnym i społecznym nie tylko w Polsce, 
ale także na świecie, a w Europie należy do najczęściej wy-
stępujących nowotworów złośliwych.2 

Moment pojawienia się choroby nowotworowej w ro-
dzinie jest wydarzeniem stresogennym nie tylko dla sa-
mego pacjenta, ale również dla jego najbliższych. Pojawia 
się u nich uczucie strachu, przygnębienia, zamartwiania 
się oraz obawa o to, co będzie dalej. Pogorszeniu ulega 
dotychczasowa jakość życia, która według definicji Świa-
towej Organizacji Zdrowia (World Health Organization 
– WHO) określana jest jako „indywidualny sposób po-
strzegania przez jednostkę jej pozycji życiowej w kontek-
ście kulturowym i systemu wartości, w którym żyje, oraz 
w odniesieniu do zadań, oczekiwań i standardów wyzna-
czonych uwarunkowaniami środowiskowymi”.3

Ocena jakości życia w dużej mierze zależna jest od stanu 
zdrowia, czyli wpływu choroby i leczenia na funkcjono-
wanie chorego i jego najbliższych w wymiarze fizycznym, 
psychicznym i społecznym. Poznanie poziomu jakości ży-
cia może w konsekwencji poprawić komunikację z pacjen-
tem i jego rodziną, pozwalając nie tylko na poznanie ich 
punktu widzenia, ale również ułatwiając rozwiązywanie 
istotnych dla terapii problemów psychosocjalnych. We-
dług Ebrahima jakość życia jest uwarunkowana długością 
życia i modyfikowana przez niepełnosprawność fizyczną, 
ograniczenia funkcjonalne, sposób ich postrzegania i ro-
dzaj aktywność społecznej.4 Psycholodzy uważają, że ro-
dzina chorego to tzw. „pacjenci drugiego rzutu”, którzy 
również wymagają wsparcia, aby mogli polepszyć swoją 
jakość życia. 

Głównym celem badań było dokonanie oceny jakości 
życia pacjentów chorujących na raka jelita grubego oraz 
członków ich rodzin. Wyróżniono także cele szczegó-
łowe: określenie wpływu jednostki chorobowej na po-
szczególne sfery jakości życia pacjentów oraz członków 
ich rodzin z uwzględnieniem stopnia zaawansowania 
choroby; określenie najpopularniejszych wskaźników, 
według których chorzy i członkowie ich rodzin oceniają 
swoją jakość życia; poznanie trudności, z jakimi na co 
dzień zmagają się pacjenci oraz członkowie ich rodzin 
oraz określenie stopnia samodzielności chorych na no-
wotwór jelita grubego w poszczególnych sferach ich ży-
cia codziennego.

Materiał i metody

Materiał badawczy został zebrany w okresie od wrze-
śnia do grudnia 2013 r. od pacjentów z rozpoznaniem ra-
kiem jelita grubego (n = 105) oraz ich członków rodzin  
(n = 105). Chorzy byli hospitalizowani w 3 podmiotach 
leczniczych działających na terenie województwa lu-
buskiego i wypełniali kwestionariusz w salach chorych 
w różnym czasie, natomiast członkowie rodzin – podczas 
odwiedzin w szpitalu. 

Zarówno wśród pacjentów, jak i ich rodzin przeważały 
kobiety (odpowiednio n = 54; 51,42% i n = 72; 68,57%).

Pod względem wieku ankietowani chorzy stanowili 
grupę dość mało zróżnicowaną. Osób mających 31–40, 
41–50, 5–60 i >60 lat w grupie badanej było odpowiednio: 
22 (20,95%), 24 (22,86%), 24 (22,86%) i 29 (27,62%). Jedy-
nie grupa osób <30. r.ż. była wyraźnie mniej liczna (n = 6; 
5,71%). Z kolei członkowie rodzin poddani badaniu stano-
wili grupę bardziej zróżnicowaną pod względem wieku, 
najwięcej osób miało: 51–60 lat (n = 32; 30,48%), 41–50 lat  
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(n = 27; 25,71%) i >60 lat (n = 25; 23,81%). Podobnie jak 
wśród pacjentów najmniej liczną grupę stanowiły osoby 
w wieku <30 lat (n = 8; 7,62%).

Pod względem wykształcenia najliczniejszą grupą 
wśród chorujących na nowotwór jelita grubego były osoby 
z wykształceniem średnim (n = 36; 34,28%) i zawodowym  
(n = 32; 30,48%). Respondentów z wykształceniem wyż-
szym było 25 (23,81%), a z podstawowym 12 (11,43%). 
Wśród rodzin osób chorych zdecydowanie najwięcej 
było ankietowanych z wykształceniem średnim (n = 43;  
40,95%). Osób z  wykształceniem zawodowym było  
29 (27,62%), z wyższym 22 (20,95%), a z podstawowym  
11 (10,48%).

W celu przeprowadzenia badania posłużono się meto-
dą sondażu diagnostycznego z techniką ankiety, do któ-
rej wykorzystano 2 autorskie kwestionariusze skierowane 
odpowiednio do pacjentów i do ich rodzin. 

Ankieta przeznaczona dla pacjentów składała się  
z 7 części, w których zawarto pytania dotyczące przebie-
gu choroby, samooceny stanu fizycznego i sprawności ru-
chowej, objawów somatycznych, samooceny funkcjono-
wania w sferze psychicznej, samooceny własnej sytuacji 
społecznej, religijnej sfery życia chorego oraz sposobu 
rozumienia pojęcia jakości życia i jej wskaźników zwią-
zanych. Pytania były alternatywne (można było udzielić 
odpowiedzi: „tak”, „nie” albo „nie wiem”), otwarte lub 
wielokrotnego wyboru (zamknięte i półotwarte). 

Kwestionariusz skierowany do członków rodzin za-
wierał pytania o wiedzę o chorobie i obecnej sytuacji 
zdrowotnej bliskiego członka rodziny, samoocenę swo-
jego funkcjonowania w sferze psychicznej i społecznej, 
a także rozumienie pojęcia jakości życia i  jego wskaź-
ników. Podobnie jak w przypadku narzędzia skierowa-
nego do pacjentów, również w tym pytania miały cha-
rakter pytań alternatywnych, wielokrotnego wyboru  
zamkniętych.

Wyniki

Czas trwania choroby przez 45 (42,86%) badanych został 
określony jako „dopiero wykryto chorobę”, dla 22 (20,95%) 
wynosił od 1–5 miesięcy, a dla 17 (6,19%) – 5–12 miesięcy. 
W badanej grupie były też osoby, które chorowały dłużej: 
8 (7,62%) przez 1–1,5 roku, 7 (6,67%) – 1,5 roku – 2 lat,  
a 6 (5,71%) >2 lat. Czas trwania choroby przełożył się rów-
nież na liczbę pobytów w szpitalu w ciągu roku, jaką mają 
za sobą ankietowani w związku z rozpoznaniem raka je-
lita grubego: 51 z nich (51,43%) było hospitalizowanych 
po raz pierwszy, 15 (14,28%) było hospitalizowanych 
tylko raz w roku, a 28 (26,67%) – 2–3 razy w roku. Aż  
4–5 razy w roku było hospitalizowanych 5 (4,76%) badanych,  
a >5 razy w roku – 3 (2,86%).

Prawie połowa (n = 48; 45,71%) badanych przyznała się 
do wzmożonego odczuwania lęku, smutku i przygnębie-
nia, a 42 (40%) ankietowanym uczucia te towarzyszyły 

czasami. Tylko 15 (14,29%) badanych pacjentów nie do-
świadczało negatywnych odczuć, jakie często towarzy-
szą pacjentom chorym na raka. Badania wykazały, że 47 
(44,76%) badanych pacjentów i 22 (20,95%) członków ich 
rodzin ograniczyło kontakty towarzyskie z powodu no-
wotworu, natomiast 37 (35,24%) chorych i 46 (43,81%) 
członków ich rodzin deklaruje sytuację odwrotną. Więk-
szość (n = 47; 43,81%) badanych pacjentów uznała, iż ich 
relacje małżeńskie są takie same, jak były, a 38 (36,19%) 
ankietowanych chorych i 53 (50,48%) członków ich ro-
dzin nie zauważyło żadnych zmian w relacjach ze swoimi 
dziećmi. Aż 58 (55,24%) badanych pacjentów i 78 (74,29%) 
ich krewnych nie potwierdziło zmian w ich sytuacji zawo-
dowej spowodowanych chorobą (tabela 1).

W toku badań sondażowych i przeprowadzania ana-
liz statystycznych zauważono, iż czas trwania choroby 
w sposób istotny wpływał na ocenę jakości życia bada-
nych chorych (p = 0,01), w przeciwieństwie do ich wieku 
(p = 0,53). Czas trwania choroby i częstość hospitaliza-
cji nie wpływały w znaczący sposób na uczucie strachu, 
smutku i przygnębienia u badanych pacjentów (tabela 2).

Tabela 1. Zmiany w wybranych elementach funkcjonowania społecznego 
badanych spowodowane chorobą nowotworową 

Table 1. Changes in the chosen elements of public functioning  
due to cancer according to the patients

Pytania Odpowiedzi
Pacjenci Rodziny 

pacjentów

n % n %

Czy ograniczył 
Pan/
ograniczyła 
Pani kontakty 
towarzyskie?

tak 47 44,76 22 20,95

nie 37 35,24 46 43,81

tylko z niektórymi 
osobami

16 15,24 22 20,95

nie utrzymywałem/
utrzymywałam 
kontaktów 
towarzyskich

5 4,76 15 14,28

Czy zmieniły 
się Pana/
Pani stosunki 
małżeńskie?

nie mam żony/męża 10 9,52 – –

trudno mi określić 29 27,62 – –

są takie same, jak były 47 43,81 – –

tak, na gorsze 10 9,52 – –

tak, na lepsze 10 9,52 – –

Czy zmieniły 
się Pana/Pani 
relacje  
z dziećmi?

tak, są lepsze niż były 21 20,00 13 12,38

tak, są gorsze niż były 4 3,81 2 1,90

nie potrafię określić 23 21,91 15 14,29

jest tak samo, jak było 38 36,19 53 50,48

nie mam dzieci 19 18,09 22 20,95

Czy zmieniła 
się Pana/
Pani sytuacja 
zawodowa?

tak, całkowicie 28 26,67 6 5,71

zostałem 
przeniesiony na inne 
stanowisko

14 13,33 5 4,76

nie 58 55,24 78 74,29

nigdy nie 
pracowałem

5 4,76 16 15,24
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Sprawdzono również, czy jakość życia rodzinnego, 
towarzyskiego i zawodowego pacjentów zmieniła się od 
momentu postawienia diagnozy w sposób istotny i czy 
była zależna od wieku chorego i czasu trwania choroby. 
Potwierdzono związek pomiędzy długością choroby a re-
lacjami z dziećmi (zarówno biorąc pod uwagę wszystkie 
odpowiedzi, jak i po odrzuceniu odpowiedzi „nie mam 
dzieci”, χ2 = 0,02), a także hipotezę o zależności relacji 
z dziećmi od wieku chorego (tylko w przypadku odrzu-
cenia odpowiedzi „nie mam dzieci”, χ2 = 0,03). Pomiędzy 
pozostałymi zmiennymi nie zostały potwierdzone zależ-
ności (tabela 3).

Nastawienie do choroby i czas jej trwania mogą w istot-
ny sposób wpływać na pokonywanie codziennych trud-
ności zarówno przez samych chorych, jak i członków ich 
rodzin, dlatego też i ten aspekt został poddany ocenie. 
W odniesieniu do badanych pacjentów potwierdzono ist-
nienie związku tylko pomiędzy nastawieniem do choroby 
a potrzebą pomocy innych osób w czynnościach higie-
niczno-pielęgnacyjnych (p = 0,05) – tabela 4.

Nie potwierdzono natomiast wpływu nastawienia do 
choroby i czasu jej trwania na pokonywanie codziennych 
trudności przez członków rodzin pacjentów (tabela 5).

Wraz z trwaniem choroby zwiększa się liczba objawów 
zgłaszanych przez chorych oraz pogarsza się ich samo-
ocena zdrowia. Wykorzystując test Pearsona, sprawdzo-
no zależności pomiędzy następującymi zmiennymi: dłu-
gością choroby a liczbą zgłaszanych objawów (r = 0,08;  
M = 4,1) oraz długością choroby a samooceną zdrowia  
(r = 0,01). Otrzymane wartości nie potwierdziły związku 
pomiędzy przyjętymi zmiennymi.

Opierając się na odpowiedziach otrzymanych od obu 
badanych grup, zauważono, że mimo problemów związa-
nych z chorobą relacje chorych i ich rodzin z najbliższym 
otoczeniem oraz ich kontakty zawodowe i towarzyskie 
nie pogorszyły się znacznie. W odniesieniu do pacjentów 
zostało to potwierdzone wynikami analizy zmiennych 

Tabela 2. Wpływ czasu trwania choroby i częstości hospitalizacji  
na uczucie strachu, smutku i przygnębienia u badanych pacjentów 

Table 2. Influence of the duration of the disease  and the frequency  
of the hospitalization on feeling fear, sadness and depression  
according to the patients 

Zmienne p χ2 r

Czas trwania  
choroby; uczucie 
smutku, żalu

0,05

0,84 0,02

Czas trwania  
choroby;  
uczucie strachu

0,99 -0,04

Liczba hospitalizacji; 
uczucie smutku, żalu

0,30 -0,04

Liczba hospitalizacji; 
uczucie strachu

0,55 -0,07

Tabela 3. Zmiana jakości życia rodzinnego, towarzyskiego i zawodowego 
pacjentów od momentu postawienia diagnozy w zależności od wieku 
chorego i czasu trwania choroby 

Table 3. Changes in the quality of social, professional and family life  
of patients from the moment of making a diagnosis  
with regard to patient’s age and disease duration

Zmienne p χ2

χ2 
bez 

odpowiedzi 
„nie mam”

Wiek; ograniczone 
kontakty towarzyskie

0,05

0,48 0,43

Wiek; relacje ze 
współmałżonkiem

0,22 0,18

Wiek; relacje z dziećmi 0,09 0,03

Wiek; rezygnacja  
z pracy zawodowej

0,87 0,90

Czas trwania choroby; 
ograniczone kontakty 
towarzyskie

0,30 0,15

Czas trwania 
choroby; relacje ze 
współmałżonkiem

0,24 0,23

Czas trwania choroby; 
relacje z dziećmi

0,02 0,02

Czas trwania choroby; 
rezygnacja z pracy 
zawodowej

0,23 0,15

Tabela 4. Wpływ nastawienia do choroby i czasu jej trwania  
na pokonywanie codziennych trudności przez chorych  

Table 4. Influence of the attitude towards disease and duration of it 
on overcoming daily difficulties according to patients

Zmienne p χ2

Czas trwania choroby;  
trudności z poruszaniem się

0,05

0,84

Czas trwania choroby; potrzeba 
pomocy higieniczno-pielęgnacyjnej

0,99

Nastawienie do choroby;  
trudności z poruszaniem się

0,30

Nastawienie do choroby;  
potrzeba pomocy w czynnościach 
higieniczno-pielęgnacyjnych

0,55

Tabela 5. Wpływ nastawienia do choroby i czasu jej trwania  
na pokonywanie codziennych trudności przez członków rodzin pacjentów 

Table 5. Influence of the attitude towards the disease and its duration  
on overcoming daily difficulties according to family members

Zmienne p χ2

Czas trwania choroby; wymagana 
pomoc w czynnościach higieniczno-
pielęgnacyjnych

0,05

0,85

Obawa przed pogorszeniem 
stanu zdrowia; potrzeba pomocy 
w czynnościach higieniczno-
pielęgnacyjnych

0,39
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zaprezentowanych w tabeli 2, natomiast w przypadku ich 
rodzin określono dominanty odpowiedzi na następujące 
pytania: „Czy z powodu choroby osoby bliskiej ma Pan/
Pani ograniczone kontakty towarzyskie?” – dominantą 
była odpowiedź „nie” (n = 45; 42,85%); „Czy Pana/Pani 
relacje z  chorym/chorą uległy zmianie?” – dominan-
tą była odpowiedź „są takie, jak były” (n = 46; 43,81%); 
„Czy Pana/Pani relacje z własnymi dziećmi zmieniły się?”  
– dominantą była odpowiedź „jest tak samo, jak było”  
(n = 54; 51,43%); „Czy z powodu konieczności opieki nad 
osobą chorą musiał Pan / musiała Pani zrezygnować ze 
swojej pracy zawodowej?” – dominantą była odpowiedź 
„nie” (n = 80; 76,19%).

Omówienie

Dokonując przeglądu piśmiennictwa poświęconego 
badaniom jakości życia chorych na raka jelita grubego 
i członków ich rodzin nie natknięto się na doniesienia, 
które pozwalałyby na jednoznaczne porównanie wyni-
ków dotyczących krewnych pacjentów, dlatego też w tej 
części autorzy pracy skupią się na jakości życia samych 
pacjentów.

Przegląd wyników badań wyraźnie pokazuje, iż wraz 
z upływem czasu, od momentu postawienia rozpoznania 
i przeprowadzenia zabiegu wyłonienia stomii, jakość ży-
cia chorych stopniowo się pogarsza; krótko po wyłonie-
niu stomii prezentuje swój najniższy poziom, aby później 
ulec nieznacznej poprawie, nie osiągając jednak pułapu 
akceptowanego przez chorych. Dotyczy to wszystkich 
sfer funkcjonowania pacjentów.5–13 Doniesienia te nie do 
końca znajdują potwierdzenie w prezentowanych wyni-
kach badań, ale być może rozbieżność jest spowodowana 
tym, że znaczna większość badanych pacjentów to osoby 
z dopiero postawionym rozpoznaniem (n = 45; 42,86%), 
hospitalizowane po raz pierwszy (n = 51; 51,43%).

Naturalnym środowiskiem człowieka jest rodzina, któ-
ra może przyczynić się do przywrócenia bądź utrzymania 
równowagi psychicznej, zwiększyć motywację do walki 
z chorobą oraz stanowić dla pacjenta źródło siły. Nato-
miast rodzina zagubiona, która nie radzi sobie z sytuacją, 
jest dla chorego źródłem dodatkowego stresu. Choroba 
nowotworowa dotyczy nie tylko samego pacjenta, ale zna-
cząco wpływa na funkcjonowanie rodziny jako całości, 
która musi nauczyć się żyć z wieloma ograniczeniami.14 
Podstawowym zadaniem rodziny jest udzielenie wspar-
cia choremu. Pod względem psychicznym najprostszym 
rodzajem pomocy jest wsparcie rzeczowo-organizacyjne, 
czyli pomoc finansowa i zastąpienie pacjenta w dotych-
czasowych rolach. Dla pracujących bądź mieszkających 
daleko członków rodziny może to być niełatwe zadanie. 
Trudniejsze od niego jest jednak wsparcie emocjonalne, 
które wymaga dojrzałości psychicznej opiekuna i któ-
re powinno być dostosowane indywidualnie do potrzeb 
osoby chorej. Negatywny wpływ na pacjenta ma pozor-

ne lekceważenie i minimalizowanie zagrożenia oraz na-
stępstw choroby. Także nadopiekuńczość jest przykładem 
niedopasowania formy wsparcia do oczekiwań chorego.15

Choroba nowotworowa pociąga za sobą sporo konse-
kwencji dla najbliższych pacjenta, wśród których należy 
wymienić m.in.: ograniczenie wolnego czasu, wydatków, 
kontaktów towarzyskich, zmiany planów, brak szczerych 
rozmów, unikanie fizycznej bliskości, tłumienie uczuć 
bądź nawet wrogość. Pogarszająca się sytuacja materialna, 
zmęczenie, bezradność, napięcia i konflikty, poczucie bez-
sensu życia prowadzi do zaburzenia rytmu dnia wszyst-
kich członków rodziny.16 Powyższe stwierdzenia nie znaj-
dują odzwierciedlenia w wynikach badań własnych, które 
udowadniają, że badani członkowie rodzin nie odczuwają 
zmian spowodowanych chorobą członka rodziny w za-
kresie kontaktów towarzyskich (n = 46; 43,81%), relacjach 
z dziećmi (n = 53; 50,48%) i funkcjonowaniu zawodowym 
(n = 78; 74,29%). Być może, podobnie jak w przypadku sa-
mooceny jakości życia badanych chorych, głównym powo-
dem tej rozbieżności jest fakt, iż dla większości pacjentów, 
a tym samym członków ich rodzin, problem jest nowy. 

Wnioski

Na podstawie otrzymanych wyników stwierdzono, że 
czas trwania choroby wpływał w sposób istotny na ja-
kość życia badanych chorych na raka jelita grubego oraz 
że nie powodował on, wraz z  wynikającą z  niego ko-
niecznością częstych hospitalizacji, negatywnych emo-
cji (tj. strachu, smutku czy przygnębienia) u osób bada-
nych. Choroba nie wpływała znacząco na życie rodzinne 
i zawodowe ankietowanych, natomiast ograniczała ich 
kontakty towarzyskie. Zaobserwowano związek po-
między reprezentowanym przez badanych pacjentów 
stosunkiem do choroby a potrzebą pomocy w czynno-
ściach higieniczno-pielęgnacyjnych ze strony innych. 
Nie stwierdzono natomiast zależności liczby podanych 
przez chorych objawów oraz samooceny stanu zdrowia 
od czasu trwania choroby.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Krew jest lekiem, którego do chwili obecnej, pomimo wielu podejmowanych prób, nie 
udało się wytworzyć syntetycznie. Zapotrzebowanie na nią z roku na rok wzrasta. W Polsce co minutę po-
trzebny jest litr krwi. W pozyskiwaniu krwi niezwykle ważną rolę odgrywa honorowe krwiodawstwo.

Cel pracy. Analiza wiedzy studentów na temat honorowego krwiodawstwa i ich postaw wobec tego  
zjawiska.

Materiał i metody. Badaniami objęto 300 studentów Uniwersytetu Technologiczno-Humanistycznego  
w Radomiu. Zastosowano metodę sondażu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariu-
sza. Analizy uzyskanych wyników dokonano przy wykorzystaniu programu Microsoft Excel oraz oprogra-
mowania STATISTICA 8.

Wyniki. Mężczyźni, osoby mieszkające w mieście i studenci kierunków medycznych częściej oddają krew 
oraz są bardziej skłonni do zrobienia tego w przyszłości. Poziom wiedzy na temat krwiodawstwa i krwio-
lecznictwa jest wyższy u osób, które choć raz oddały krew, mieszkają w mieście oraz są studentami kie-
runków medycznych. Ideę honorowego krwiodawstwa popierają szczególnie studenci kierunków medycz-
nych i osoby oddające krew.

Wnioski. Wiedza studentów o krwiodawstwie i krwiolecznictwie jest zależna od czynników demograficz-
no-społecznych. Studenci mają średni poziom wiedzy na ten temat. Głównym motywem oddania krwi jest 
altriuzm. Idea honorowego krwiodawstwa jest słabo rozpropagowana wśród studentów, dlatego należy ją 
popularyzować. Studenci uważają honorowe krwiodawstwo za dobrą i potrzebną inicjatywę.

Słowa kluczowe: krew, honorowe krwiodawstwo, znaczenie krwiodawstwa
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Abstract
Background. Blood is an important resource and it plays an essential, lifesaving role in many treatments. Despite many attempts, it is still impossible to produce 
blood synthetically − yet the demand for it is growing year by year. Every minute a liter of blood is needed in Poland. In light of the above, honorary blood donations 
are extremely important when it comes to acquiring blood and replenishing the supplies.

Objectives. The study was conducted to evaluate the knowledge and attitudes of university students towards blood donation.

Material and methods. The study included 300 students from the Kazimierz Pulaski University of Technology and Humanities in Radom. The study used the diagnostic 
poll method, based on a survey questionnaire previously developed by the author.  Analysis of the results was performed using Microsoft Excel and STATISTICA 8 software.

Results. According to the study, men, people living in the urban areas and students of health faculties are donating blood frequently and are more willing  
to continue such behavior in the future. The level of knowledge about blood donation and transfusion is higher in people who have donated blood voluntarily in the 
past, live in the city and among medical students. The idea of voluntary blood donation is supported especially by students of health faculties and blood donors.

Conclusions. Students’ knowledge of blood transfusion depends on demographic and social factors. Students have an average level of knowledge about blood 
donation and transfusion medicine. The most common motive for donating blood seems to be the need to help other people (altruism). Despite its importance,  
the idea of voluntary blood donation seems to be a neglected issue, and thus it should be properly popularised. Students consider honorary blood donation to be 
very important, lifesaving initiative.

Key words: blood, honorary blood donation, the importance of blood donation

Wprowadzenie

Według Abolghasemi et al. obserwuje się zarówno 
gwałtowne wzrost zużycia krwi, jak również krytycznych 
sezonowych niedoborów krwi występujących w  wielu 
krajach.1 Krew to lek, którego do chwili obecnej, mimo 
podejmowanych wielu prób, nie udało się wytworzyć syn-
tetycznie, zaś zapotrzebowanie na nią z roku na rok nie-
ustannie wzrasta. W Polsce co minutę potrzebny jest litr 
krwi, co powoduje, iż niezwykle istotne staje się poszu-
kiwanie obszarów usprawnień systemu krwiodawstwa. 
Zasadniczym celem jest zatem zoptymalizowanie gospo-
darowania posiadanymi zasobami. Pojawiają się jednak 
trudności o charakterze funkcjonalnym, związane m.in. 
z brakiem kompleksowej informacji. Należy podkreślić, że 
obecnie stosowane metody pobierania krwi uznaje się za 
bezpieczne, a także dobrze tolerowane, aczkolwiek, szcze-
gólnie w przypadku wieloletnich krwiodawców, niezbęd-
na jest systematyczna kontrola stanu klinicznego oraz wy-
ników badań laboratoryjnych. Honorowe krwiodawstwo 
odgrywa niezwykle ważną rolę w pozyskiwaniu krwi. 

Znaczenie krwiodawstwa i krwiolecznictwa

Skuteczność pracy służby krwi, zarówno w Polsce, jak 
i w innych państwach, ocenia się poprzez pryzmat spro-
stania wzrastającemu zapotrzebowaniu na bezpieczną, 
dostępną krew, jak również jej składniki i produkty krwio-
pochodne. Według Programu zdrowotnego „Zapewnienie 
samowystarczalności Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie 
krwi, jej składników i produktów krwiopochodnych” zuży-
cie składników krwi w Polsce w 2009 r. było nadal o blisko 
30–40% niższe niż w „starych” krajach Unii Europejskiej.2 
Natomiast w opinii Rosiek et al. ponad milion donacji, któ-
re są pobierane co roku w Polsce, może okazać się w naj-

bliższych latach niewystarczające, co jest niepokojące.3 
Należy więc ściśle monitorować rosnące potrzeby w szpi-
talach w celu dostosowania do nich ilości pobranej krwi. 
W opinii Frey i Schlenke współcześnie bezpieczne oraz 
wystarczające zaopatrzenie w produkty krwiopochodne 
uważa się za coś oczywistego, jednak nie bazuje ono na 
przemyśle farmaceutycznym, a przede wszystkim na al-
truistycznej postawie chętnych i zdrowych dawców krwi.4

Zdaniem Sullivan et al. niezwykle niekorzystne jest 
wykluczanie potencjalnych dawców w sytuacji czasowej 
niezdolności do oddania krwi, ponieważ można zniechę-
cić ich do krwiodawstwa na zawsze.5 W przypadku, kie-
dy dane statystyczne dotyczące dawców odzwierciedlają 
tendencję spadkową przy równocześnie rosnącym zapo-
trzebowaniu, problem ten nabiera istotnego znaczenia.

Ojrzyńska i Twaróg definiują krwiodawstwo jako meto-
dę pozyskiwania krwi i jej składników od osób zdrowych 
na rzecz pacjentów dla nich anonimowych, których lecze-
nie jest uwarunkowane podaniem odpowiedniej krwi we 
właściwym czasie i ilości. W kontekście społecznym zależy 
od wielu czynników, które mogą być przedmiotem badań 
i opracowań.6 Twaróg podkreśla, iż krew jest lekiem, któ-
rego do chwili obecnej, mimo wielu prób, nie udało się wy-
tworzyć syntetycznie, zaś zapotrzebowanie na nią z roku 
na rok nieustannie wzrasta.7 Według Majchrzak-Lepczyk 
co minutę w Polsce potrzebny jest litr krwi, co powoduje, 
iż niezwykle istotne jest poszukiwanie usprawnień syste-
mu krwiodawstwa w Polsce.8 Zasadniczym celem staje się 
zatem zoptymalizowanie gospodarowania posiadanymi 
zasobami. Następują jednak trudności o charakterze funk-
cjonalnym, związanie m.in. z brakiem kompleksowej in-
formacji i dlatego w tym obszarze gospodarowanie krwią 
należy usprawnić. Zdaniem autorki istotnym problemem 
(który także poruszył Twaróg) jest fakt, iż obecnie nie 
ma możliwości wyprodukowania krwi.7 Jedynym rozwią-
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zaniem jest pozyskiwanie jej od dawców. Ponadto, na co 
zwróciła uwagę Majchrzak-Lepczyk, wartość krwi doce-
niana jest przeważnie dopiero w momencie, gdy ludzie sta-
ją w obliczu tragedii swoich najbliższych bądź kiedy sami 
jej potrzebują.8

Podobną opinię na temat dostępności krwi, a także jej 
składników wyrażają Trzpiot et al., którzy uważają, iż 
wykorzystanie krwi w celach leczniczych uwarunkowane 
jest gotowością obywateli danego kraju do jej honorowego 
oddawania.9 Na tym właśnie bazuje istota krwiodawstwa. 
W myśl polityki Unii Europejskiej każde państwo człon-
kowskie, w tym Polska, ma w taki sposób gospodarować 
zasobami krwi, by być krajem w pełni samowystarczal-
nym. Oznacza to, iż wszelkie potrzeby w obszarze wy-
korzystania krwi i jej składników muszą być zaspokajane 
z pozyskanych na terenie państwa zasobów – kraj ma za 
zadanie stworzyć sprawnie działający system krwiodaw-
stwa na swoim terytorium.

Materiał i metody

Badanie ankietowe dotyczące krwiodawstwa przepro-
wadzono w 2016 r. wśród studentów Uniwersytetu Tech-
nologiczno-Humanistycznego im. Kazimierza Pułaskiego 
w Radomiu. Objęto nim łącznie 300 osób z 6 kierunków 
studiów: ekonomii, pedagogiki, pielęgniarstwa, fizjoterapii, 
wychowania fizycznego oraz mechaniki i budowy maszyn.

Badanie przeprowadzane było indywidualnie, przed 
jego realizacją wyjaśniono jego cel i przedstawiono in-
strukcję, a w trakcie wypełniania przez uczestnika kwe-
stionariuszy udzielano dodatkowych wyjaśnień, jeśli były 
potrzebne. Ankietowanym zapewniono pełną dobrowol-
ność udziału w badaniu i anonimowość.

Zastosowano metodę sondażu diagnostycznego z wy-
korzystaniem autorskiego kwestionariusza. Został on po-
dzielony na 5 części dotyczących:

1. danych społeczno-demograficznych;
2. motywów oddawania lub nieoddawania krwi;
3. wiedzy na temat krwiodawstwa;
4. przywilejów przysługującym honorowym dawcom 

krwi (HDK);
5. subiektywnej oceny stanu wiedzy z tego zakresu.
W zależności od uzyskanej liczby punktów podzielono 

ankietowanych na 3 grupy:
1. posiadających wysoki poziom wiedzy – do niej zali-

czono osoby, które zdobyły 24–35 punktów;
2. posiadających średni poziom wiedzy – do niej zali-

czono osoby, które zdobyły 12–23 punktów;
3. posiadających niski poziom wiedzy – do niej zali-

czono osoby, które zdobyły 11 punktów lub mniej.
Analizując wyniki przeprowadzonych ankiet jako cha-

rakterystyki, uwzględniono (zmienne niezależne):
 – płeć (kobiety, mężczyźni);
 – kierunek studiów, przy czym dokonano podziału na kie-
runki niemedyczne (ekonomia, pedagogika, mechanika 

i budowa maszyn) oraz kierunki medyczne (pielęgniar-
stwo, fizjoterapia, wychowanie fizyczne).
Analizy wyników dokonano z wykorzystaniem progra-

mu Microsoft Excel oraz oprogramowania STATISTICA 8  
(StatSoft). 

Wykorzystano statystykę opisową oraz wnioskowanie 
statystyczne. Cechy mierzalne opisano statystycznie, po-
sługując się średnimi, odchyleniem standardowym oraz 
analizą zakresu wyników. Przy cechach jakościowych 
dokonano analizy częstości występowania oraz analizy 
frakcji (struktury). Wykorzystano także elementy opiso-
wej analizy porównawczej. Analizę związków pomiędzy 
zmiennymi przeprowadzono obliczając współczynniki 
korelacji nieparametrycznej Spearmana.

Wyniki

W badaniu uczestniczyły 174 kobiety oraz 126 męż-
czyzn (ryc. 1).

Najliczniejszą grupę stanowili studenci kierunku eko-
nomia oraz fizjoterapia (ryc. 2).

Ryc. 1. Struktura grupy badanej z uwzględnieniem płci

Fig. 1.  Structure of the study group according to sex

kobiety
58%

mężczyźni
42%

 

Ryc. 2. Struktura grupy badanej z uwzględnieniem kierunku studiów

Fig. 2. Structure of the study group according to major at university
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W badanej grupie 52% stanowiły osoby, które choć raz 
oddały honorowo krew (36,8% kobiet i 73% mężczyzn), 
natomiast 48% ankietowanych nigdy nie oddało krwi 
(63,2% kobiet i 27% mężczyzn) – ryc. 3.

Motywy 

Krew oddawali częściej mężczyźni niż kobiety. Na 
podstawie przeprowadzonej analizy zaobserwowano sta-
tystycznie istotny związek między płcią ankietowanych 
a częstością oddawania krwi (tabela 1).

Zaobserwowano powiązanie statystyczne między ro-
dzajem kierunku studiów (medyczny lub niemedyczny) 
a  częstością oddawania krwi. Krew oddawali częściej 
studenci kierunków medycznych niż studenci kierunków 
niemedycznych (tabela 2).

Analiza odpowiedzi wykazała, iż wśród badanych, któ-
rzy choć raz oddali krew, głównym motywem tego dzia-
łania była chęć pomocy innym (ryc. 4).

W badanej grupie 48% ankietowanych nie oddało do tej 
pory krwi. W ankiecie wskazywali oni na różne powody 
tego stanu rzeczy, najczęściej na przeciwwskazania zdro-
wotne (29,9%) – ryc. 5.

Wiedza na temat krwiodawstwa 
i krwiolecznictwa

Z  przeprowadzonej analizy wynika, że ankietowani 
posiadali średni poziom wiedzy na temat krwiodawstwa 
i  krwiolecznictwa, średnia liczba uzyskanych punk-
tów wynosiła 20,79 ±6,9. Analiza wykazała, że 36,7% 
ankietowanych ma relatywnie wysoki stan wiedzy na te-
mat krwiodawstwa i krwiolecznictwa, a 9,3% relatywnie 
niski.

Mieszkańcy miast charakteryzowali się wyższym po-
ziomem wiedzy na temat krwiodawstwa i krwiolecznic-
twa niż mieszkańcy wsi. Stwierdzono istotny statystycz-
nie związek między miejscem zamieszkania a poziomem 
wiedzy (r = 0,27; p < 0,05) – tabela 3.

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zależno-
ści między poziomem wiedzy na temat krwiodawstwa 
i krwiolecznictwa a płcią ankietowanych.

 
Ryc. 3. Struktura grupy badanej z uwzględnieniem oddania  
bądź nieoddania krwi

Fig. 3. Structure of the study group according to blood donation  
or non-donation

Tabela 1. Struktura odpowiedzi dotyczących oddania krwi  
z uwzględnieniem płci 

Table 1. Structure of responses regarding blood donation  
according to sex

Wyszczególnienie Kobiety Mężczyźni Ogółem

Oddali krew
n 64,0 92,0 156,0

% 36,8 73,0 52,0

Nie oddali krwi
n 110,0 34,0 144,0

% 63,2 27,0 48,0

Ogółem n 174,0 126,0 300,0

r 0,36 –

p <0,05 –

Tabela 2. Struktura odpowiedzi dotyczących oddania krwi  
z uwzględnieniem kierunku studiów 

Table 2. Structure of responses regarding blood donation  
according to major at university

Wyszczególnienie Kierunek 
medyczny

Kierunek 
niemedyczny Ogółem

Oddali krew
n 89,0 67,0 156,0

% 60,5 43,8 52,0

Nie oddali 
krwi

n 58,0 86,0 144,0

% 39,5 56,2 48,0

Ogółem n 147,0 153,0 300,0

r 0,17 –

p <0,05 –

 

Ryc. 4. Struktura odpowiedzi dotyczących motywów oddania krwi

Fig. 4. Structure of responses regarding blood donation motives
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Studenci kierunków medycznych wiedzieli więcej na 
temat krwiodawstwa i krwiolecznictwa niż studenci kie-
runków niemedycznych. Odnotowano istotną statystycz-
nie korelację między rodzajem kierunku studiów a pozio-
mem wiedzy (r = 0,13; p < 0,05) – tabela 4.

Studenci kierunków medycznych znali więcej przywi-
lejów honorowych krwiodawców niż studenci kierunków 
niemedycznych. Istnieje statystyczna zależność między 
kierunkiem studiów a znajomością przywilejów przysłu-
gujących HDK (tabela 5). 

W  badanej grupie 42,7% ankietowanych nie znało 
przeciwwskazań do bycia dawcą, 57,3% ankietowanych 
udzieliło prawidłowej odpowiedzi na pytanie o czynniki 
dyskwalifikacji stałej. 

Kobiety częściej niż mężczyźni znały czynniki dyskwa-
lifikacji stałej. Prawidłowej odpowiedzi udzieliło 65,5% 
respondentek i 46% respondentów. Zaobserwowano staty-
styczną zależność między płcią a znajomością czynników 
dyskwalifikacji stałej (r = −0,19; p < 0,05) – tabela 6.

 

nie chciałem/ 
nie chciałam

mam  
potwierdzone 

przeciwwskazania 
zdrowotne

bałem się/ 
bałam się 
procesu  

donacji krwi

Zdecydowana większość ankietowanych studentów 
kierunków medycznych twierdziła, iż oddawanie krwi 
nie stwarza ryzyka zdrowotnego dla dawcy, podczas gdy 

nie wiedziałem/ 
nie wiedziałam, 

gdzie mogę 
oddać krew  

nie myślałem/ 
nie myślałam 

o tym

inne brak  
odpowiedzi

bałem się/ 
bałam się 
o swoje 
zdrowie

Ryc. 5. Struktura odpowiedzi dotyczących powodów nieoddania krwi

Fig. 5. Structure of responses regarding blood non-donation

Tabela 4. Średnia i odchylenie standardowe punktów wiedzy  
z uwzględnieniem kierunku studiów

Table 4. Average and standard deviation of knowledge points  
with regard to the field of study

Wyszczególnienie Kierunek medyczny Kierunek 
niemedyczny

M ±SD 21,09 ±6,67 19,29 ±5,77

r 0,13

p <0,05

Tabela 3. Średnia i odchylenie standardowe punktów wiedzy  
z uwzględnieniem miejsca zamieszkania

Table 3. Mean and standard deviation of knowledge points  
according to place of residence

Wyszczególnienie Miasto Wieś

M ±SD 21,54 ±7,10 19,74 ±6,47

r 0,27

p <0,05

Tabela 5. Struktura odpowiedzi dotyczących znajomości przywilejów HDK  
z uwzględnieniem kierunku studiów

Table 5. Structure of responses regarding the knowledge about  
the privileges of honorary blood donors according to major at university 

Wyszczególnienie Kierunek 
medyczny

Kierunek 
niemedyczny Ogółem

0
n 1,0 1,0 2,0

% 0,7 0,7 0,7

1
n 16,0 38,0 54,0

% 10,9 24,8 18,0

2
n 25,0 41,0 66,0

% 17,0 26,8 22,0

3
n 42,0 48,0 90,0

% 28,6 31,4 30,0

4
n 41,0 19,0 60,0

% 27,9 12,4 20,0

5
n 22,0 6,0 28,0

% 15,0 3,9 9,3

Ogółem n 147,0 153,0 300,0

r 0,31 –

p <0,05 –

Tabela 6. Struktura odpowiedzi na temat znajomości czynnika 
dyskwalifikacji stałej z uwzględnieniem płci  

Table 6. Structure of responses regarding the knowledge of the constant 
disqualificaton factor according to sex

Wyszczególnienie Kobiety Mężczyźni Ogółem

Zna
n 114,0 58,0 172,0

% 65,5 46,0 57,3

Nie zna
n 60,0 68,0 128,0

% 34,5 54,0 42,7

Ogółem n 174,0 126,0 300,0

r 0,19 –

p <0,05 –
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blisko 40% ankietowanych studentów kierunków nieme-
dycznych uważało, że takie ryzyko istnieje. Stwierdzono 
statystyczną zależność między kierunkiem studiów (kie-
runek medyczny lub niemedyczny) a znajomością ryzyka 
zdrowotnego dla dawcy (r = 0,15; p < 0,05) – tabela 7.

W badanej grupie 6% ankietowanych nie potrafiło po-
prawnie wskazać preparatów krwi stosowanych w krwio-
lecznictwie. Tylko 14% ankietowanych znało wszystkie 
z nich.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zależno-
ści między znajomością preparatów krwi stosowanych 
w krwiolecznictwie a płcią ankietowanych, miejscem za-
mieszkania czy też faktem oddania lub nieoddania krwi 
w  przeszłości. Studenci kierunków medycznych mają 
większą wiedzę na ten temat. Na podstawie analizy za-
obserwowano jedynie statystycznie istotny związek mię-
dzy kierunkiem studiów a znajomością preparatów krwi 
mających zastosowanie w lecznictwie (r = 0,28; p < 0,05) 
– tabela 8.

Ocena idei honorowego krwiodawstwa 
i propagowanie informacji o nim

Wśród ankietowanych 80,7% miało świadomość wystę-
powania niedoboru krwi w Polsce. 

Kobiety miały większą świadomość występowania nie-
doboru krwi w Polsce niż mężczyźni. Istnieje statystycz-
nie istotny związek między płcią a świadomością wystę-
powania tego problemu (tabela 9).

Analiza nie wykazała korelacji między świadomością 
występowania niedoboru krwi a miejscem zamieszkania, 
kierunkiem studiów czy też faktem oddania krwi w prze-
szłości.

W badanej grupie 87,3% ankietowanych uważało, że ho-
norowe krwiodawstwo to dobra i potrzebna inicjatywa. 
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie związków 
między płcią ankietowanych i miejscem zamieszkania 
a popieraniem idei honorowego krwiodawstwa.

Studenci kierunków medycznych częściej popierali ho-
norowe krwiodawstwo niż studenci kierunków nieme-
dycznych. Odnotowano istotną statystycznie korelację 
między kierunkiem studiów a poparciem dla idei hono-
rowego krwiodawstwa (tabela 10).

Według ankietowanych najbardziej skuteczną for-
mą promowania krwiodawstwa jest reklama w  telewi-
zji, wskazało ją 37,7% ankietowanych. Stosunkowo dużo 
wskazań miały także reklamy w internecie (26,0%) i bill-
boardy (26,3%) – ryc. 6.

Uzyskaniem szerszych informacji o krwiodawstwie za-
interesowanych było 81,6% ankietowanych, przy czym nie 
zaobserwowano istotnej statystycznie korelacji między 
chęcią uzyskania dodatkowych informacji na temat krwio-
dawstwa a płcią ankietowanych i miejscem zamieszkania.

Studenci kierunków medycznych byli bardziej zaintere-
sowani szerszym zakresem informacji o krwiodawstwie 
niż studenci kierunków niemedycznych. Wykazano istotną 
statystycznie zależność między kierunkiem studiów a chę-
cią poszerzenia wiedzy o krwiodawstwie (tabela 11).

Tabela 7. Struktura odpowiedzi dotyczących istnienia ryzyka w procesie 
oddawania krwi z uwzględnieniem kierunku studiów

Table 7. Structure of responses regarding the existence of risk  
in the process of blood donation according to major at university

Wyszczególnienie Kierunek 
medyczny

Kierunek 
niemedyczny Ogółem

Istnieje ryzyko
n 36,0 58,0 94,0

% 24,5 37,9 31,3

Brak ryzyka
n 111,0 95,0 206,0

% 75,5 62,1 68,7

Ogółem n 147,0 153,0 300,0

r 0,18 –

p <0,05 –

Tabela 8. Struktura odpowiedzi dotyczących znajomości preparatów krwi 
mających zastosowanie w lecznictwie z uwzględnieniem kierunku studiów 

Table 8. Structure of responses regarding the knowledge of blood 
preparations applicable in medicine according to major at university

Wyszczególnienie Kierunek 
medyczny

Kierunek 
niemedyczny Ogółem

0
n 7,0 11,0 18,0

% 4,8 7,2 6,0

1
n 31,0 65,0 69,0

% 21,1 42,5 23,0

2
n 55,0 55,0 110,0

% 37,4 35,9 36,7

3
n 54,0 22,0 76,0

% 36,7 14,4 25,3

Ogółem n 147,0 153,0 300,0

r 0,31 –

p <0,05 –

Tabela 9. Struktura odpowiedzi dotyczących świadomości występowania 
niedoboru krwi z uwzględnieniem płci 

Table 9. Structure of responses regarding the awareness  
of the occurrence of blood deficiency according to sex

Wyszczególnienie Kobiety Mężczyźni Ogółem

Ma 
świadomość

n 149,0 93,0 242,0

% 85,6 73,8 80,7

Nie ma 
świadomości

n 23,0 30,0 53,0

% 13,2 23,8 17,7

Brak 
odpowiedzi

n 2,0 3,0 5,0

% 1,2 2,4 1,6

Ogółem n 174,0 126,0 300,0

r −0,14 –

p <0,05 –
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Tabela 10. Struktura odpowiedzi na temat inicjatywy honorowego 
krwiodawstwa z uwzględnieniem kierunku studiów

Table 10. Structure of responses regarding blood donation initiative 
according to major at university

Wyszczególnienie Kierunek 
medyczny

Kierunek 
niemedyczny Ogółem

Potrzebna
n 133,0 129,0 262,0

% 90,5 84,3 87,3

Niepotrzebna
n 1,0 11,0 12,0

% 0,7 7,2 4,0

Brak zdania
n 9,0 12,0 21,0

% 6,1 7,8 7,0

Brak 
odpowiedzi

n 4,0 1,0 5,0

% 2,7 0,7 1,7

Ogółem n 147,0 153,0 300,0

r −0,12 –

p <0,05 –
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Ryc. 6. Liczba wskazań najbardziej skutecznej formy  
promowania krwiodawstwa

Fig. 6. Number of indications of the most effective form  
of promoting blood donation

Omówienie

Współcześnie krwiodawstwo opiera się przede wszyst-
kim na dobrowolnym, jak również bezpłatnym odda-
waniu krwi. Zasadniczym celem organizowania akcji 
honorowego oddawania krwi jest w głównej mierze pro-
pagowanie krwiodawstwa, a  także – co najistotniejsze  
– pozyskiwanie krwi od potencjalnych dawców. Wi-
doczny jest systematyczny spadek donacji krwi, podczas 
gdy zapotrzebowanie na ten „lek” nieustannie wzrasta. 
Strategia zarówno werbowania, jak również utrzymania 
dawców powinna opierać się na zrozumieniu cech, które 
charakteryzują dawcę.

W badaniach własnych 52% stanowiły osoby, które choć 
raz oddały honorowo krew, wśród nich było 27% kobiet 
i 73% mężczyzn. 

W świetle badań Kołłątaj et al. dotyczących honorowe-
go krwiodawstwa wśród studentów Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie z grupy 393 badanych co najmniej 
raz krew oddały 132 osoby, co stanowiło 33,4%.10 W bada-
niach przeprowadzonych przez Kozłowską i Wójtę-Kem-
pę wśród 400 studentów 35% zadeklarowało, że oddawało 
już krew.11 

W badaniach własnych opisano około 48% ankietowa-
nych, którzy nie oddali do tej pory krwi. Głównym po-
wodem były przeciwwskazania zdrowotne (29,9%). Inni 
ankietowani jako przyczynę nieoddania krwi podali oba-
wę o swoje zdrowie oraz strach przed procesem donacji. 
W artykule Czapli et al. wśród przyczyn rezygnowania 
z donacji krwi również wymienia się przede wszystkim 
aspekty zdrowotne.12 Także ten sam powód przytaczają 
Kołłątaj et al.10

Od wielu lat honorowe oddawanie krwi uznaje się za 
jedno z  niezwykle istotnych działań o  charakterze al-
truistycznym.13 Na podstawie  przeprowadzonych ba-
dań stwierdza się, że głównym motywem oddania krwi 
jest altruizm. Wśród osób, które choć raz oddały krew, 
głównym powodem działania była chęć pomocy innym  
– odpowiedź tę wybrało 67,3% respondentów, 11,5% an- 
kietowanych wskazało w  tym miejscu kampanie spo-
łeczne, a dla 9,6% ankietowanych istotny był dzień wol-
ny w pracy. Badani opisani przez Czaplę et al. za główną 
przesłankę skłaniającą do honorowego oddawania krwi 
badani również uważali chęć niesienia pomocy potrzebu-
jącym.12 Podobne wyniki uzyskali Orzeł-Nowak i Wcisło, 
które wykazały, że bezpośrednim powodem donacji krwi 
wśród studentów była potrzeba udzielenia bezinteresow-
nej pomocy drugiemu człowiekowi (55,33%).14

Podczas niniejszego badania okazało się, że studenci 
mają świadomość występowania niedoboru krwi w Pol-
sce i uważają honorowe krwiodawstwo za dobrą i po-
trzebną inicjatywę. Wśród ankietowanych 80,7% zdaje 
sobie sprawę z występowania niedoboru krwi w Polsce. 
Badania wykazały, iż kobiety mają większą świado-
mość występowania tego problemu niż mężczyźni. Aż  
87,3% ankietowanych uważa, że honorowe krwiodaw-

Tabela 11. Struktura odpowiedzi na temat chęci poszerzenia informacji  
na temat krwiodawstwa z uwzględnieniem kierunku studiów 

Table 11. Structure of responses regarding the need to extend the 
knowledge about blood donation according to major at university

Wyszczególnienie Kierunek 
medyczny

Kierunek 
niemedyczny Ogółem

Tak
n 126,0 119,0 245,0

% 85,7 77,8 81,6

Nie 
n 17,0 33,0 50,0

% 11,6 21,6 16,7

Brak 
odpowiedzi

n 4,0 1,0 5,0

% 2,7 0,6 1,7

Ogółem n 147,0 153,0 300,0

r 0,13 –

p <0,05 –
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stwo to dobra i potrzebna inicjatywa. Płeć ankietowanych 
i miejsce zamieszkania nie odgrywały roli w popieraniu 
idei honorowego krwiodawstwa. Podobne wyniki uzyska-
li inni badacze. Pozytywny stosunek do idei honorowego 
krwiodawstwa nie odzwierciedla liczby osób zaangażo-
wanych w honorowe oddawanie krwi.10,11,14

Studenci sądzą, że należy popularyzować ideę honoro-
wego krwiodawstwa, przy czym za najbardziej skuteczne 
uważają reklamy w telewizji i internecie, wyrażają także 
chęć poszerzenia wiedzy z tego zakresu. Porównywalne 
wyniki otrzymała Orzeł-Nowak i Wcisło, według których 
ankietowani jako zasadnicze źródło wiedzy na temat ho-
norowego krwiodawstwa wskazywali środki masowego 
przekazu.14 W badaniach przeprowadzonych przez Koł-
łątaj et al. głównym źródłem wiedzy na temat oddawania 
krwi były media i informacje uzyskane od znajomych.10

Wnioski

Poziom wiedzy studentów z  zakresu krwiodawstwa 
i krwiolecznictwa jest zależny od czynników demogra-
ficzno-społecznych, istotne są zwłaszcza kierunek stu-
diów i miejsce zamieszkania.

Studenci posiadają średni poziom wiedzy na temat 
krwiodawstwa i krwiolecznictwa. 

Głównym motywem oddania krwi jest motyw altru-
istyczny.

Idea honorowego krwiodawstwa jest dość słabo rozpro-
pagowana wśród studentów, dlatego należy ją populary-
zować.

Studenci uważają honorowe krwiodawstwo za dobrą 
i potrzebną inicjatywę. 

Piśmiennictwo
1. Abolghasemi H, Hosseini-Divkalayi NS, Seighali F. Blood donor 

incentives: A  step forward or backward. Asian J Transfus Sci. 
2010;4(1):9–13.

2. Program zdrowotny Zapewnienie samowystarczalności Rzeczy- 
pospolitej Polskiej w  zakresie krwi, jej składników i  produk-
tów krwiopochodnych. Okres realizacji: lata 2009–2014. http://
www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/samowystar- 
czalnosc_24052012.pdf. Opublikowano w  maju 2009. Dostęp 
19.01.2017.

3. Rosiek A, Tomaszewska A, Lachert E, Antoniewicz-Papis J, Pogłóg R,  
Łętowska M. Działalność jednostek organizacyjnych służby krwi 
w Polsce w 2011 roku. J Transf Med. 2012;5(4):159–170.

4. Frey BM, Schlenke P. Safeguards in blood supply: A  national and 
European challenge. Transfus Med Hemother. 2010;37(3):109–110. 

5. Sullivan MT, Cotten R, Read EJ, Wallace EL. Blood collection and 
transfusion in the United States in 2001. Transfusion. 2007;47(3): 
385–390.

6. Ojrzyńska A, Twaróg S. Dynamics of change in spatial dependen-
cies in blood donation system in Poland. Comparative Economics 
Research. 2012;15(4):177–189.

7. Twaróg S. Kształtowanie relacji jednostek publicznej służby krwi 
w  Polsce z  potencjalnymi dawcami krwi. W: Adamus-Matuszyń- 
ska A, Maćkowska R, red. Public Relations – doskonalenie procesu 
komunikowania. Katowice: WUE w Katowicach; 2012:136–150. 

8. Majchrzak-Lepczyk J. Komunikacja z krwiodawcą: błędy: trudności: 
konsekwencje. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego 
w Poznaniu. 2011;208:522–523.

9. Trzpiot G, Szołtysek J, Ojrzyńska A, Twaróg S. Analiza porównawcza 
działalności systemu krwiodawstwa państw Unii Europejskiej. Stu-
dia Ekonomiczne. 2014;192:125–139.

10. Kołłątaj B, Kołłątaj W, Zawół S. Honorowe Krwiodawstwo wśród 
studentów stacjonarnych Uniwersytetu Medycznego w  Lublinie. 
Journal of Health Sciences. 2013;3(6):45–72.

11. Kozłowska K, Wójta-Kempa M. Wiedza i  postawy studentów 
wrocławskich uczelni na temat krwiodawstwa. Piel Zdr Publ. 
2011;1(2):121–128.

12. Czapla S, Śliwińska J, Niechwiadomicz-Czapka T. Wiedza stu-
dentów Państwowej Medycznej Wyższej Szkoły Zawodowej 
w  Opolu dotycząca honorowego krwiodawstwa i  leczenia krwią  
– analiza badań własnych. Puls Uczelni. 2015;3(9):18–22.

13. Steele WR, Schreiber GB, Guiltinan A, et al. The role of altruistic, 
empathetic concern and social responsibility motivation in blood 
donation behavior. Transfusion. 2008;48(1):43–50.

14. Orzeł-Nowak A, Wcisło A. Krew bezcenny dar – studenci kra-
kowskich uczelni wobec honorowego krwiodawstwa. Piel XXI w. 
2011;2(35):61–67.



Adres do korespondencji
Joanna Z. Chrobak-Bień
e-mail: aska1105@interia.pl

Konflikt interesów
Nie występuje

Praca wpłynęła do Redakcji: 8.03.2017 r.
Po recenzji: 19.05.2017 r.
Zaakceptowano do druku: 29.08.2017 r.

Streszczenie
Wprowadzenie. Choroba Leśniowskiego–Crohna jest pełnościennym odcinkowym procesem zapalnym, 
który może wystąpić w każdym odcinku przewodu pokarmowego – od jamy ustnej aż do odbytu. Dotyczy 
szczególnie młodych ludzi: szczyt zachorowania przypada na 16.–25. r.ż. Raz rozpoznana choroba Leśniow-
skiego–Crohna towarzyszy danej osobie już przez całe życie, podczas którego następują zaostrzenia i remi-
sje. Zmienność tych stanów znacznie utrudnia chorym pokonywanie codziennych wyzwań.

Cel pracy. Celem badania było określenie stopnia akceptacji choroby wśród pacjentów cierpiących na 
chorobę Leśniowskiego–Crohna z uwzględnieniem wybranych zmiennych socjodemograficznych i kli-
nicznych.

Materiał i metody. Badaniem objęto 50 osób z potwierdzoną chorobą Leśniowskiego–Crohna. Ankieto-
wani byli leczeni w Klinice Chirurgii Ogólnej i Kolorektalnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Woj-
skowej Akademii Medycznej w Łodzi oraz w Poradni Gastroenterologicznej przy Uniwersyteckim Szpitalu 
Klinicznym nr 1 im. N. Barlickiego w Łodzi. W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz oraz AIS.

Wyniki. W badanej grupie przeważali ludzie młodzi. Średnia wieku respondentów wyniosła 35,72 roku. 
Średni wynik punktowy AIS dla całej grupy wyniósł 28,6, co ilustruje średni poziom akceptacji choroby przez 
ankietowanych.

Wnioski. Poziom akceptacji choroby zależy od jej fazy i jest niższy u pacjentów, którzy przeżywają za-
ostrzenie objawów. Wsparcie ze strony dzieci oraz brak konieczności leczenia chirurgicznego pozwalają le-
piej przystosować się do choroby. Do czynników ułatwiających pogodzenie się z chorobą można zaliczyć 
posiadanie potomstwa, brak objawów pozajelitowych oraz leczenie zachowawcze.

Słowa kluczowe: akceptacja choroby, choroba Leśniowskiego–Crohna, czynniki socjodemograficzne, 
czynniki kliniczne
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Wpływ czynników socjodemograficznych i klinicznych  
na stopień akceptacji choroby  
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Abstract
Background. Crohn’s disease is characterized by transmural, segmental inflammatory process, which can occur at any part of the gastrointestinal tract – from 
the mouth to the anus. It appears especially in young people, and the peak onset falls between 16 and 25 years of age. Since diagnosed, Crohn’s disease persists 
throughout a lifetime with periods of exacerbation and remission. Such fluctuations in a patient’s condition make overcoming daily challenges more difficult.

Objectives. The aim of the study was to determine the degree of acceptance of the disease among patients with Crohn’s disease, depending on the selected 
sociodemographic and clinical variables.

Material and methods. The study group consisted of 50 patients with confirmed Crohn's disease. The respondents were treated in the Clinic of General and 
Colorectal Surgery of Central Veterans’ Hospital No. 2 in Łódź, and in the Gastroenterological Outpatient Clinic at the University Clinical Hospital No. 1 in Łódź. The 
study used a questionnaire of the authors’ own design and the Acceptance of Illness Scale (AIS).

Results. The study group comprised mostly young people. The average age of respondents was 35.72 years. The average score on the AIS for the entire group was 
28.6, which shows the average level of acceptance of the disease by the respondents.

Conclusions. The acceptance of the disease depends on its stage and is lower in patients at the time of relapse. What enables the patients to better adapt to the 
illness are the support of the children and the lack of need for surgical treatment. The acceptance of the disease is facilitated by such factors as having children, the 
lack of extraintestinal manifestations and conservatory treatment.

Key words: acceptance of illness, Crohn’s disease, sociodemographic factors, clinical factors

Wprowadzenie

Choroba Leśniowskiego–Crohna (chL–C) jest pełno-
ściennym odcinkowym procesem zapalnym, który może 
wystąpić w  każdym odcinku przewodu pokarmowego  
– od jamy ustnej aż do odbytu. Najczęściej jednak zmiany 
zapalne są zlokalizowane w końcowym odcinku jelita krę-
tego (łac. ileum terninale) – dotyczy to 40–50% przypad-
ków, zaś najrzadziej występują w górnym odcinku prze-
wodu pokarmowego. Choroba dotyczy szczególnie ludzi 
młodych. Szczyt zachorowania przypada na 16.–25. r.ż., 
choć może rozwinąć się w każdym wieku. Częstość wy-
stępowania chL–C wśród kobiet i mężczyzn jest porów-
nywalna.1 W Polsce zapadalność na chL–C ma tendencję 
wzrostową – obecnie ponad 5 tys. osób ma postawione jej 
rozpoznanie.2 Etiologia choroby nie jest do końca znana. 
Za czynniki jej sprzyjające uważa się obciążenie mikro-
biologiczne, genetyczne oraz immunologiczne. Raz zdia-
gnozowana chL–C towarzyszy danej osobie już przez całe 
życie, z naprzemiennie występującymi zaostrzeniami i re-
misjami. Zmienność tych stanów utrudnia chorym poko-
nywanie codziennych wyzwań. Zaakceptowanie choroby 
oraz zdrowy tryb życia w dużym stopniu wpływają na 
wydłużenie okresów, w których pacjent nie doświadcza 
objawów. Palenie tytoniu jest czynnikiem sprzyjającym 
zaostrzeniu choroby oraz wystąpieniu powikłań wyma-
gających leczenia chirurgicznego.3–5

Następstwa chL–C dotyczą nie tylko zaburzeń w sferze 
fizycznej. Upośledzają, także w znacznym stopniu, psy-
chiczne i społeczne funkcjonowanie człowieka. Postawie-
nie diagnozy choroby nieuleczalnej może dramatycznie 
zmienić bieg życia pacjenta. ChL–C często rozpoznaje się 
u osób w wieku szkolnym, które mają przed sobą studia 

oraz karierę zawodową. Wsparcie ze strony rodziny, przy-
jaciół i krewnych jest ważne podczas leczenia. Znaczna 
liczba osób zmagających się z chL–C odczuwa takie ne-
gatywne emocje, jak lęk, poczucie zagrożenia i niepokoju, 
drażliwość, gniew, a często doświadcza nawet stanów de-
presyjnych. Są to czynniki psychogenne, które pogarszają 
stan kliniczny pacjenta. 

Aby jakość życia osoby cierpiącej na chL–C była na wy-
sokim poziomie, konieczne jest zaakceptowanie choroby, 
co wiąże się z oswojeniem się z nową sytuacją. Termin 
„akceptacja” oznacza przyjęcie jakiegoś sądu, opinii, po-
glądu, zachowania, przychylnej postawy lub wyrażenie 
zgody na coś.6 Dużym problemem jest określenie, czy oso-
by z chL–C są w stanie się dostosować do ograniczeń, ja-
kie dyktuje choroba, i czy mogą być w pełni samodzielne. 
Podczas trudnego i długotrwałego procesu leczenia szcze-
gólną rolę odgrywa personel medyczny, a także wsparcie 
innych pacjentów. Więź pacjentów obarczonych tą samą 
chorobą reguluje reakcje w sferze emocjonalnej, a rozmo-
wa z psychologiem może być bardzo pomocna w zaakcep-
towaniu bardzo trudnej nowej sytuacji życiowej.

Celem badania było określenie stopnia akceptacji cho-
roby wśród pacjentów cierpiących na chL–C z uwzględ-
nieniem wybranych zmiennych socjodemograficznych 
i klinicznych.

Materiał i metody

Zamieszczone w pracy dane wykorzystano także w in-
nych artykułach oryginalnych.7,8

W badaniu uczestniczyło 50 osób z chL–C będących 
mieszkańcami województwa łódzkiego. Połowę respon-
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dentów stanowili pacjenci leczeni w Klinice Chirurgii Ogól-
nej i Kolorektalnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego  
im. Wojskowej Akademii Medycznej w Łodzi, nato-
miast pozostali byli pacjentami Poradni Gastroenterolo-
gicznej przy Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1  
im. N. Barlickiego w Łodzi. Przed rozpoczęciem badania 
respondentów poinformowano o dobrowolności i anoni-
mowości uczestnictwa. Uzyskano zgodę Komisji Bioetycz-
nej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi (RNN/177/16/KE  
z 14 czerwca 2016 roku). Badanie trwało od lipca 2016 r. 
do 31.01.2017 r. W pracy wykorzystano autorski kwestiona-
riusz oraz Skalę Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness 
Scale – AIS) w adaptacji Juczyńskiego.9

Ankieta zawierała pytania o dane socjodemograficzne 
(płeć, wiek, miejsce zamieszkania, wykształcenie, aktyw-
ność zawodowa, posiadanie potomstwa) oraz kliniczne 
(czas trwania choroby, sposób leczenia, występowanie 
dodatkowych objawów).

Stopień akceptacji choroby mierzono za pomocą Skali 
Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale – AIS). 
Składa się ona z 8 stwierdzeń, które opisują negatywne 
konsekwencje choroby i dotyczą: ograniczeń wynikają-
cych z choroby, samowystarczalności, poczucia własnej 
wartości, realizacji zainteresowań oraz stosunku innych 
ludzi do choroby ankietowanego w jego odczuciu. Sto-
sunek respondenta do poszczególnych stwierdzeń okre-
ślany jest za pomocą 5-punktowej skali Likerta (1 – zde-
cydowana zgoda, 5 – zdecydowany brak zgody). Suma 
punktów możliwych do uzyskania mieści się w przedzia-
le 8–40 i odzwierciedla poziom akceptacji choroby ba-
danej osoby. Niski wynik oznacza nieprzystosowanie do 
choroby, wysoki wskazuje na pogodzenie się z nią. Wy-
nik <20 punktów oznacza brak lub słabą akceptację cho-
roby, 20–30 punktów odpowiada średniemu stopniowi 
akceptacji choroby, a ankietowani, którzy uzyskali >30 
punktów, akceptują swoją chorobę w stopniu wysokim 
bądź zupełnym.

Analizę zmiennych ilościowych przeprowadzono, wyli-
czając średnią, odchylenie standardowe, medianę, kwar-
tyle, minimum oraz maksimum. Analizę zmiennych ja-
kościowych przeprowadzono, wyliczając liczbę i procent 
wystąpień każdej z wartości. Porównanie wartości zmien-
nych ilościowych w 2 grupach wykonano za pomocą testu 
t-Studenta lub testu U Manna–Whitneya (w zależności od 
tego, czy zmienna miała rozkład normalny czy nie). Po-
równanie wartości zmiennych ilościowych w 3 grupach 
i więcej wykonano za pomocą analizy wariancji ANOVA 
(gdy zmienna miała rozkład normalny) lub testu Kruska-
la–Wallisa (gdy go nie miała). Jeżeli wykazało to istotne 
statystycznie różnice, wykonywano analizę post hoc: te-
stem HSD Tukeya (w przypadku normalności rozkładów) 
lub testem Dunna (w  przypadku braku normalności). 
Normalność rozkładu zmiennych badano za pomocą te-
stu Shapiro–Wilka. W analizie przyjęto poziom istotno-
ści p > 0,05. Analizę wykonano w programie R, w. 3.3.2  
(R Development Core Team).

Wyniki

Grupę badawczą stanowiło 50 pacjentów z rozpoznaną 
chL–C, w tym 25 kobiet i 25 mężczyzn. Średnia wieku 
dla całej badanej grupy wynosiła 35,72. Wszyscy an-
kietowani to osoby pełnoletnie, które miały 20–69 lat. 
Najkrótszy okres trwania choroby wynosił 1 rok, a naj-
dłuższy 23 lata. Średni czas trwania choroby wynosił  
5,92 roku (SD = 4,59). 

Ankietowani przeważnie mieszkali w mieście (90%). 
Znaczna część respondentów posiadała wykształcenie 
wyższe (56%), 36% średnie, a 8% zawodowe. Zdecydowa-
na większość uczestników badania (86%) była aktywna 
zawodowo, 6% uczyło się, tyle samo (6%) pozostawało 
na rencie przyznanej z powodu choroby, a 1 osoba (2%) 
była na emeryturze. Wśród respondentów 38% w czasie 
przystąpienia do badania było w okresie remisji choroby. 
W fazie zaostrzenia było 12% ankietowanych. U ponad 
połowy badanej grupy (56%) w czasie trwania choroby 
zaszła konieczność leczenia chirurgicznego. Szczegółową 
charakterystykę kliniczną grupy przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Szczegółowa charakterystyka kliniczna badanej grupy7,8

Table 1. Detailed clinical characteristics of the study group7,8

Cecha n = 50 %

Postać choroby
   remisja
   postać łagodna
   postać średnio zaawansowana
   postać ciężka

19
12
13
6

38
24
26
12

Wpływ choroby na charakter podjętej pracy
   tak
   nie
   nie dotyczy

23
26

1

46
52

2

Konieczność zmiany pracy w związku z chorobą
   tak
   nie
   nie dotyczy

13
36

1

26
72

2

Wpływ choroby na relacje z innymi ludźmi
   bardzo mocny
   mocny
   trochę
   wcale

1
11
21
17

2
22
42
34

Negatywny wpływ choroby na stosunki rodzinne
   bardzo mocny
   mocny
   trochę
   wcale

0
2

28
20

0
4

56
40

Zadowolenie z życia intymnego
   bardzo zadowolony
   zadowolony
   ani zadowolony, ani niezadowolony
   niezadowolony

6
16
20

8

12
32
40
16

Źródła wiedzy nt. choroby*
   telewizja, internet
   lekarz, pielęgniarka
   stowarzyszenia pacjentów
   książki, prasa
   inne (studia, inni chorzy)

37
45
14
22

3

74
90
28
44

6

 * Pytanie wielokrotnego wyboru.
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Tabela 1. Szczegółowa charakterystyka kliniczna badanej grupy (cd.)7,8

Table 1. Detailed clinical characteristics of the study group (cont.)7,8

Cecha n = 50 %

Członkostwo w stowarzyszeniu
   tak
   nie

4
46

8
92

Leczenie farmakologiczne
   5-ASA (mesalazyna)
   sterydy
   leczenie biologiczne

49
34
26

98
68
52

Objawy pozajelitowe*
   przetoki okołoodbytnicze
   przetoki wewnętrzne
   szczeliny odbytu
   ropnie
   zwężenia jelit
   niedokrwistość
   zmiany skórne
   zapalenie stawów
   zapalenie tęczówki oka
   żadne z powyższych

7
3
3
8

17
13
15
14
0

13

14
6
6

16
34
26
30
28

0
26

Operacje spowodowane chorobą
   nie
   1 raz
   2 razy
   3 razy

22
18
7
3

44
36
14
6

Rodzaje operacji*
   resekcja jelita cienkiego
   resekcja jelita grubego
   ropień
   guz zapalny jamy brzusznej
   przetoki
   inne (resekcja krętniczo-kątnicza, plastyka 
   zwężenia)

8
12
8
0
7
2

16
24
16

0
14
4

 * Pytanie wielokrotnego wyboru.

Tabela 2. Faza choroby a poziom akceptacji choroby7,8

Table 2. Phase of the disease and level of acceptance of the disease7,8

Faza 
choroby

AIS w punktach
p*

n M SD Me min. max. Q1 Q3

Remisja 19 35,16 4,67 36 24 40 31,5 39,5
<0,001

Zaostrzenie 31 24,58 8,48 23 12 40 18,0 31,0

* Test U Manna–Whitneya.

W analizie statystycznej nie wykazano, aby rodzaj płci 
miał wpływ na stopień akceptacji choroby wśród respon-
dentów. Wynik przedstawiono w tabeli 3.

Wśród badanych tylko 4 osoby miały wykształcenie 
zawodowe, dlatego przy analizie wpływu wykształcenia 
na stopień akceptacji choroby dołączono je do osób z wy-
kształceniem średnim. Okazało się, iż poziom wykształ-
cenia nie sprzyja lepszemu przystosowaniu się do życia 
z chL–C (tabela 4). 

Również w przypadku wpływu wieku respondentów 
wartość p > 0,05, co dowodzi, iż poziom akceptacji cho-
roby nie zależy od niego (tabela 5). 

W badanej grupie tylko 3 osoby uczyły się, 3 były na 
rencie, a 1 na emeryturze. Tych ankietowanych połączono 
w jedną grupę „niepracujących”. Analiza statystyczna wy-
kazała brak zależności także pomiędzy aktywnością za-
wodową a poziomem akceptacji choroby (p > 0,05). Wynik 
ilustruje tabela 6.

Przedmiotem dalszych badań było poznanie wpływu 
objawów towarzyszących chL–C (także tych spoza ukła-
du pokarmowego) oraz sposobu leczenia na stopień ak-
ceptacji choroby. Analiza statystyczna wykazała wpływ 
dodatkowych objawów na stopień akceptacji choroby. 
Osoby, które nie odczuwały żadnych objawów, lepiej to-
lerowały swoje schorzenie. Wykazano także, iż sposób 

Tabela 3. Płeć a poziom akceptacji choroby7,8

Table 3. Gender and level of acceptance of the disease7,8

Płeć
AIS w punktach

p*
n M SD Me min. max. Q1 Q3

Kobieta 25 29,92 8,07 30 15 40 25 38
0,387

Mężczyzna 25 27,28 9,62 30 12 40 19 35

* Test U Manna–Whitneya.

Tabela 4. Wykształcenie a poziom akceptacji choroby

Table 4. Education and the level of acceptance of the disease

Wykształcenie
AIS w punktach

p*
n M SD Me min. max. Q1 Q3

Zawodowe, 
średnie

22 27,05 8,14 27,0 12 40 21,25 33,75
0,256

Wyższe 28 29,82 9,39 31,5 13 40 21,25 39,00

* Test U Manna–Whitneya.

Tabela 5. Wiek a poziom akceptacji choroby

Table 5. Age and the level of acceptance of the disease

Wiek  
w latach

AIS w punktach
p*

n M SD Me min. max. Q1 Q3

<30 17 26,24 9,89 25 13 40 18 39
0,203

>30 33 29,82 8,22 32 12 40 24 36

* Test U Manna–Whitneya.

Średni wynik punktowy AIS dla całej grupy wyniósł 
28,6, co ilustruje średni poziom akceptacji choroby: 12 pa-
cjentów zdobyło <20 punktów, 14 pacjentów 21–30 punk-
tów, a 24 pacjentów 31–40 punktów. Najwyższa uzyskana 
przez ankietowanych wartość wynosiła 40 punktów, zaś 
najniższa 12 punktów.

W dalszej części pracy przeanalizowano stopień akcep-
tacji choroby przez respondentów w zależności od fazy 
choroby, w  której się znajdowali. Wynik AIS nie miał 
w tym przypadku rozkładu normalnego, a więc analizę 
przeprowadzono za pomocą testu U Manna–Whitneya. 
Pokazuje ona, iż wartość p < 0,001, a więc poziom pogo-
dzenia się z chorobą ankietowanych, silnie zależy od fazy 
choroby. U pacjentów w okresie remisji stopień akceptacji 
schorzenia jest wyższy. Wynik przedstawia tabela 2.
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leczenia istotnie wpływa na stopień akceptacji chL–C. 
Wynik AIS nie miał rozkładu normalnego, a więc anali-
zę przeprowadzono za pomocą testu Kruskala–Wallisa. 
Wartość p < 0,05 dowodzi, że poziom akceptacji choroby 
zależy od sposobu leczenia. Aby odpowiedzieć na pytanie, 
jak dokładnie wygląda ta zależność, wykonano analizę 
post hoc. Pokazała ona, że pacjenci, którzy nie przecho-
dzili leczenia chirurgicznego, bardziej akceptowali swoją 
chorobę niż pacjenci operowani. Wyniki odzwierciedlają  
tabele 7 i 8.

Ostatnim punktem pracy było poznanie wpływu posia-
dania potomstwa na stopień akceptacji choroby. Wynik 
AIS nie miał rozkładu normalnego, toteż analizę przepro-
wadzono za pomocą testu U Manna–Whitneya. Wykaza-
ła ona wartość p < 0,05, co oznacza, iż poziom akceptacji 
choroby zależy od posiadania potomstwa. U pacjentów 
mających dzieci poziom akceptacji chL–C jest wyższy. 
Wynik przedstawia tabela 9.

Omówienie

Stosunek pacjenta do choroby jest sprawą niezwykle 
ważną, a główny czynnik, który wpływa na satysfakcję 
z  życia, to samoocena stanu zdrowia. Pogodzenie się 
z chorobą charakteryzuje się gotowością do akceptacji sie-
bie w roli chorego. Najlepszą postawą wobec choroby jest 
postawa adekwatna, oznaczająca, że pacjent zdaje sobie 
sprawę ze swojej przypadłości i podchodzi do niej w spo-
sób racjonalny, przyjmuje diagnozę, stosuje się do zaleceń, 
a obraz własny choroby zbliża się do stwierdzonego przez 
lekarza.10 Wypracowanie takiego podejścia jest szczegól-
nie trudne dla osób z chL–C. Jednym z czynników utrud-
niających przystosowanie się do nowej sytuacji jest wiek 
pacjentów. Chorbę Leśniowskiego–Crohna rozpoznaje 
się najczęściej u ludzi bardzo młodych, w 2. i 3. dekadzie 
życia, którzy planują swoją przyszłość. Choroba jest dla 
nich ogromnym wyzwaniem i aby z nią normalnie żyć, 
powinni ją zaakceptować. 

Autorzy wielu badań podkreślają pozytywne znacze-
nie pogodzenia się z  chorobą, które powoduje lepszy 
komfort psychiczny oraz fizyczny pacjenta.11,12 Szyb-
kość osiągnięcia pełnej akceptacji choroby jest sprawą 
bardzo indywidualną. W badaniach wskazuje się wiele 
czynników warunkujących akceptację choroby, m.in.: 
wiek, płeć, poziom wykształcenia, rodzaj i  charakter 
schorzenia, osobowość oraz umiejętność radzenia sobie 
ze stresem.13 Zaakceptowanie przez pacjentów choroby 
zmniejsza negatywne reakcje emocjonalne, które ona 
wywołuje i wpływa na polepszenie się jakości życia tych 
osób. W badaniach własnych wykazano średnią AIS dla 
całej grupy respondentów wynoszącą 28,6 punktów, co 
wskazuje na średni stopień akceptacji choroby wśród an-
kietowanych. Prezentowany wynik jest porównywalny 
z wynikiem Glińskiej et al., którzy w swoich doniesie-
niach także wykazali średni poziom akceptacji choroby 
(średni wynik punktowy AIS = 22,79) wśród badanej 
grupy osób z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit.14

W niniejszej pracy wykazano silną zależność (p = 0,001) 
między fazą choroby a stopniem jej akceptacji, co oznacza 
gorsze codzienne funkcjonowanie oraz jakość życia osób 
w czasie zaostrzenia chL–C. Również Casellas et al. w ba-
daniu przeprowadzonym w kilku hiszpańskich szpitalach 
stwierdzili gorszą jakość życia pacjentów z aktywną po-
stacią choroby w porównaniu z chorymi w okresie remisji, 
co może być spowodowane brakiem lub niską akceptacją 
chL–C u tych osób.15

Na chL–C najczęściej zapadają ludzie młodzi, w wieku 
15.–35. lat.16 W badaniu własnym, także znaczną część 
grupy stanowiły osoby młode (średnia wieku wynosiła 
35,72). Glińska et al. w swoim badaniu zaobserwowali, 
że im osoba jest starsza, tym lepiej adaptuje się do życia 
z nieswoistym zapaleniem jelit.14 Niestety faktu tego nie 
potwierdzono w badaniach własnych.

Wśród respondentów nie wykazano również wpływu 
płci na poziom akceptacji choroby. Wprawdzie średnia 

Tabela 6. Aktywność zawodowa a poziom akceptacji choroby

Table 6. Professional activity and level of acceptance of the disease

Wiek  
w latach

AIS w punktach
p*

n M SD Me min. max. Q1 Q3

Pracujący 43 29,53 8,72 31 13 40 22,5 37,0
0,068

Niepracujący 7 22,86 8,21 22 12 38 18,5 25,5

* Test U Manna–Whitneya.

Tabela 7. Występowanie objawów a akceptacja choroby

Table 7. Prevalence of symptoms and acceptance of the disease

Występowanie 
objawów

AIS w punktach

n M SD Me min. max. Q1 Q3

Brak objawów 13 34,0 7,19 36 19 40 32 39

Objawy 37 26,7 8,72 27 12 40 19 33

Tabela 8. Leczenie chirurgiczne a akceptacja choroby

Table 8. Surgical treatment and acceptance of the disease

Liczba 
operacji

AIS w punktach

n M SD Me min. max. Q1 Q3

0 22 33,86 6,99 36,5 19 40 30,25 40

1 18 24,44 7,83 23,0 13 40 18,00 30,5

2–3 10 24,50 8,90 25,5 12 37 17,00 31,5

Tabela 9. Posiadanie dzieci a akceptacja choroby

Table 9. Having children and acceptance of the disease

Dzieci
AIS w punktach

n M SD Me min. max. Q1 Q3

Posiadający 
dzieci

24 31,96 7,69 33 13 40 29,50 38,25

Bezdzietni 26 25,50 8,92 24 12 40 18,25 33,00
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punktowa kobiet (29,92) była nieco wyższa niż u męż-
czyzn (27,28), ale jednak wartość p = 0,387. Również Gliń-
ska et al. nie potwierdzili tej zależności.14 

Kolejnym badanym czynnikiem socjodemograficznym 
było wykształcenie. W opinii pacjentów wpływ choroby 
na ich status zawodowy i uzyskane kwalifikacje jest nie-
duży.17 Mimo iż wystąpienie choroby może przyczynić się 
do wydłużenia czasu kształcenia, to rodzaj ukończonej 
szkoły nie ma istotnego znaczenia dla przystosowania się 
do choroby. Te wyniki nie są jednak zgodne z doniesienia-
mi Andrzejewskiej et al., którzy twierdzą, że lepsze efekty 
w procesie akceptacji choroby osiągają osoby posiadające 
dyplomy wyższych uczelni.18 Również według Glińskiej 
et al. silny wpływ na właściwe przystosowanie się do no-
wej sytuacji, jaką jest choroba, ma osiągnięty poziom wy-
kształcenia.14

W  dalszej części pracy przeanalizowano wpływ ak-
tywności zawodowej na stopień przystosowania się do 
choroby. Mimo iż w badaniu własnym wartość p jest nie-
znacznie wyższa od przyjętego progu (p = 0,05), to jednak 
należy przyjąć, że aktywność zawodowa respondentów 
nie przyczynia się do zaakceptowania przez nich choroby 
w większym stopniu. Te wyniki nie pokrywają się jednak 
z doniesieniami innych autorów. Petryszyn et al. dowie-
dli, iż niezdolność do pracy wśród pacjentów cierpiących 
na nieswoiste zapalenia jelit była 2,8-krotnie częstsza  
u kobiet i 2,6-krotnie częstsza u mężczyzn w porówna-
niu z osobami zdrowymi w tym samym wieku. Autorzy 
zauważyli także, że osoby dotknięte chL–C i podobnymi 
chorobami kończą życie zawodowe przed wiekiem eme-
rytalnym. Autorzy zauważyli także, że osoby dotknięte 
chL–C i podobnymi chorobami kończą życie zawodowe 
przed wiekiem emerytalnym.19 W innym badaniu, które 
przeprowadzono na grupie 495 pacjentów z nieswoistymi 
chorobami zapalnymi jelit, oszacowano, że przez 5 lat od 
momentu postawienia rozpoznania 11,7% chorych było 
bezrobotnych.20 Przewlekła niezdolność lub całkowita 
utrata pracy pogarsza sytuację ekonomiczną pacjenta, 
prowadzi do obniżenia jakości życia, a w konsekwencji 
utrudnia zaakceptowanie choroby. Glińska et al. także 
dowiedli, że osoby, które na co dzień były aktywne zawo-
dowo lub uczyły się (odpowiednio 55% i 28% badanej gru-
py), miały zdecydowanie wyższy stopień przystosowania 
się do choroby aniżeli badani, którzy byli na rencie czy też 
bezrobociu (odpowiednio 11% i 6%).14

Wsparcie w  chL–C przez osoby z  najbliższej rodzi-
ny (partnerów życiowych, dzieci) stanowi bardzo ważny 
czynnik w procesie przystosowania się pacjentów do nowej 
sytuacji. W badaniu własnym przedstawiono wpływ posia-
dania potomstwa na akceptację choroby. Osoby z dziećmi 
wykazały wyższy jej stopień. W artykule opublikowanym 
przez Glińską et al. potwierdzono tę zależność.14

Na proces akceptacji choroby i jakość życia pacjentów 
wpływa nie tylko jej rodzaj, ale także czas trwania, sposób 
leczenia i towarzyszące objawy. Leczenie chL–C metoda-
mi farmakologicznymi nie zawsze pozwala uniknąć inter-

wencji chirurgicznej. Z badań wynika, że większość cho-
rych przechodzi przynajmniej 1 operację.16 Bączyk et al.  
twierdzą, że pacjenci z nieswoistymi zapaleniami jelit 
leczeni na oddziale chirurgicznym mieli niską ogólną 
jakość życia i, co za tym idzie, wykazywali mniejszy sto-
pień akceptacji własnej choroby.21 Również w badaniu 
własnym dowiedziono, że osoby, u których wystąpiła ko-
nieczność leczenia chirurgicznego chL–C, nie potrafiły 
przyzwyczaić się do swoich dolegliwości.

Wnioski

Pacjenci z rozpoznaniem chL–C wykazali średni sto-
pień akceptacji choroby.

Poziom akceptacji zależy od fazy choroby. Niższy po-
ziom adaptacji stwierdzono u pacjentów w fazie zaostrze-
nia choroby.

Do czynników ułatwiających proces akceptacji choroby 
można zaliczyć posiadanie potomstwa, brak objawów po-
zajelitowych oraz brak leczenia chirurgicznego.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Dynamiczna sytuacja na rynku ochrony zdrowia coraz aktywniej przyczynia się do wzro-
stu wymagań pacjentów względem podmiotów leczniczych i pracującego w nich personelu. Pociąga to za 
sobą konieczność wprowadzenia zmian w procesie komunikacji placówek medycznych z otoczeniem, ma-
jącą na celu wzmocnienie ich pozytywnego wizerunku. Ważnym narzędziem projektowania wizerunku 
firmy jest dobrze zarządzana strona internetowa, która stanowi jeden z elementów świadomego oddzia-
ływania na odbiorcę. Strona www pełni zarówno funkcję informacyjną, jak i komunikacyjną – budującą in-
teraktywną relację z pacjentami.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest porównanie stron internetowych szpitali funkcjonujących na tere-
nie miasta Wrocławia pod kątem zawartości informacji, poziomu technicznego, a także innowacyjności.

Materiał i metody. Analizie poddano strony internetowe 9 wrocławskich szpitali. Wzięto pod uwagę wy-
tyczne dotyczące zawartości treści na stronach oraz oceniono je pod kątem spójności przekazu wpływają-
cego na opinie pacjentów o szpitalu.

Wyniki. Z porównania stron internetowych wrocławskich szpitali wywnioskowano, że w najmniejszym 
stopniu spełniały kryterium innowacyjności – jedynie w 38%. Zdecydowanie lepiej prezentują się pod ką-
tem zawartości informacji – jej kompletności, aktualności i ciekawej formy. Z kolei ok. 92%. witryn było 
czytelnych, łatwych w nawigacji i dostępnych.

Wnioski. Szpitale widzą potrzebę posiadania dobrze funkcjonującej strony internetowej, a także coraz chęt-
niej świadomie nimi zarządzają, dostrzegając, że jest ona ważną platformą komunikacyjną i informacyjną 
wpływającą na postrzeganie placówki medycznej w jej otoczeniu. Jednakże pomimo widocznego tren-
du stosowania innowacyjnych rozwiązań, strony www wciąż nie wykorzystują nowoczesnych narzędzi 
usprawniających komunikację z pacjentami. Brakuje w nich elementów umożliwiających interakcję z oto-
czeniem. Witryny nie służą także usprawnianiu komunikacji wewnętrznej w placówce.

Słowa kluczowe: pacjent, wizerunek, szpital, komunikacja, strona internetowaDOI
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Abstract
Background. The dynamic situation at the healthcare market contributes markedly to an increase of patients’ requirements as far as healthcare institutions and 
their personnel are concerned.  It results in the occurring need to introduce changes in the process of communication between healthcare establishments and the 
surroundings, with the aim to reinforce a positive image of the facilities. One of the more important tools used to create a company’s image is a well-administrated 
website, being a source of impact. A website performs both an informative and communicative function, building an interactive relation with patients.

Objectives. The main goal of this paper is a comparison of websites of hospitals in Wroclaw with regard to the website content, its technical level as well as its 
innovativeness.

Material and methods. The websites of 9 hospitals in Wroclaw were subjected to analysis. The analysis was based on the guidelines regarding the website 
content. What was also assessed was the message cohesiveness affecting the patients’ opinion about the hospital.

Results. The comparison of the websites of Wroclaw hospitals showed that they met the innovativeness criteria in the least degree (only 38%). The websites turned 
out much better in respect of the information content – its completeness, up-to-date character and interesting form. On the other hand, legibility, ease of navigation 
and availability were the elements occurring most often.

Conclusions. Hospital authorities notice the need of having a well-operating website and they are more and more eager to consciously manage it; they consider it 
as a crucial communication and information platform having an impact on the perception of a healthcare facility in its surroundings. However, despite an apparent 
trend toward innovative solutions, websites still fail to apply state-of-the-art tools facilitating the communication with patients. They lack the interactive elements 
that would amend the communication both inside the facility and with its surroundings.

Key words: patient, image, hospital, communication, website

Wprowadzenie

Rynek medyczny coraz aktywniej zmierza do wyraź-
nego kierowania się zasadami biznesowymi, skupiając 
się na świadomym budowaniu przewagi konkurencyj-
nej i kreowaniu pozytywnego wizerunku. Dobre efekty 
i wymierne korzyści zarówno dla placówki medycznej, 
jak i jej pacjentów są możliwe do osiągnięcia dzięki sta-
rannie prowadzonym działaniom komunikacyjnym. Ob-
szar zajmujący się komunikowaniem i budowaniem rela-
cji firmy z jej otoczeniem to public relations (PR). Swym 
zasięgiem obejmuje zarówno komunikację wewnętrzną 
pomiędzy pracownikami, tematykę kreowania kultury 
organizacyjnej, przywództwa, identyfikacji wizualnej, 
procedury obsługi pacjenta, wystroju placówki, a także 
relacje z mediami, zarządzanie sytuacjami kryzysowy-
mi, nawiązywanie relacji z organizacjami zewnętrzny-
mi, organizowanie wydarzeń dla pacjentów, komuni-
kację w Internecie, działania sponsoringowe i lobbing. 
Public relations to zarówno wsparcie strategicznego 
zarządzania, budowania tożsamości organizacji, jak 
i podstawa niezbędnej w ochronie zdrowia komunikacji  
z pacjentem.

Specyfika branży medycznej polega na tym, iż pacjent 
i  jego zdrowie są postrzegani jako najwyższa wartość. 
Współczesny pacjent już niczym nie przypomina cho-
rego sprzed kilkunastu lat, zastraszonego i  niezorien-
towanego. Pacjenci coraz częściej przy wyborze lekarza 
kierują się zasłyszanymi wśród rodziny i znajomych opi-
niami oraz sugerują się nazwiskiem medyka.1 W dobie 
globalizacji i  rozwoju technologii wkroczyliśmy w  erę 
Health2.0. W 2010 r. serwisy poświęcone zdrowiu odwie-
dziło ok. 8,2 mln internautów, a wyszukiwarka Google 

doczekała się swojej personifikacji w postaci „Doktora 
Google”. Pacjenci i ich oczekiwania zmieniają się na na-
szych oczach, rośnie świadomość zdrowotna Polaków, 
którzy coraz więcej wiedzą o tym, jak może być zorga-
nizowana opieka medyczna, bliższe są im europejskie 
modele.2 Zainteresowanie serwisami dotyczącymi zdro-
wia to zjawisko, które w ciągu ostatnich 11 lat wyraźnie 
zwiększyło zasięg. Raport Polskich Badań Internetu (PBI) 
podaje, że wg wyników badania Megapanel PBI/Gemius 
w grudniu 2015 r. serwisy medyczne odwiedziło blisko  
7 mln osób. Badanie Gemius/PBI wskazuje na 9 mln użyt-
kowników witryn o tematyce zdrowotnej w październi-
ku 2016 r.3 Rozwój mediów i łatwy dostęp do informacji 
znacząco zmienił dotychczasowy odbiór rzeczywistości, 
wpłynął także na kształtowanie postaw, zmiany sposobu 
komunikowania się i relacji międzyludzkich, zwiększając 
jednocześnie orientację jednostki w  problematyce 
współczesnego świata.4

Wolnorynkowa konkurencja w  sektorze usług me-
dycznych wymusza zmianę sposobu komunikowania się 
placówek zarówno z pacjentami, jak i z interesariuszami, 
w tym: personelem, partnerami, regulatorami, mediami. 
Niezbędna staje się spójna strategia komunikacyjna, która 
pozwala na realizację celów powiązanych z tymi grupami, 
a w szczególności kreuje pozytywny wizerunek. Kluczowa 
we wszystkich tych działaniach powinna być integralność 
wszystkich elementów komunikacyjnych. 

Jednym z ważniejszych narzędzi projektowania wize-
runku firmy jest dobrze zarządzana strona internetowa, 
stanowiąca jeden z elementów świadomego oddziaływania 
na odbiorcę. Strona www pełni funkcję zarówno informa-
cyjną, jak i komunikacyjną – budującą interaktywną rela-
cję z klientami.
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Powstanie i istnienie firmy uzależnione są od obecno-
ści na rynku potencjalnego odbiorcy dóbr lub usług. Hi-
perkonkurencja spowodowała wzrost wymagań i ocze-
kiwań klientów, dlatego aby firma mogła istnieć, musi 
zapisać się w świadomości odbiorców, czyli odejść od 
anonimowości i wytworzyć w sobie cechy odróżniające 
ją od innych podmiotów ze swojej branży.5 Instytucje 
ochrony zdrowia, zważywszy na ich misję społeczną, 
powinny cieszyć się nieposzlakowaną opinią i  zaufa-
niem. Celem nadrzędnym każdej z nich powinno być 
działanie na rzecz pacjenta, a jego zdrowie ma stanowić 
najwyższą wartość. Współczesny pacjent decydujący 
się na leczenie w prywatnej jednostce opieki zdrowot-
nej wybiera ją bardzo starannie. Zwraca się do placówek 
cieszących się dobrą reputacją, kompetentnych i przyja-
znych, czyli takich, które dbają o swój wizerunek w me-
diach, regularnie informują o świadczonych przez siebie 
usługach i natychmiast reagują na wszystkie sytuacje 
kryzysowe. 

Stale rosnąca liczba pacjentów leczących się w prywat-
nych przychodniach lub szpitalach stymuluje te instytucje 
do poszukiwania wciąż nowych narzędzi do budowania 
pozytywnego wizerunku. Jest on niezbędny dla rozwoju 
firmy i sprawia, że otoczenie bez trudu ją identyfikuje. 
Żeby osiągnąć ten cel, należy najpierw dokładnie zrozu-
mieć, czym jest wizerunek i jakie spełnia funkcje. 

Wizerunek zgodnie z definicją to: portret, subiektywne 
wyobrażenie zjawisk, przedmiotów, ludzi, państw, firm, 
produktów materialnych i usług, zjawisk przyrodniczych, 
społecznych i gospodarczych. Należy podkreślić subiek-
tywny charakter wizerunku, który powstaje w procesach 
postrzegania, a więc pełny jest wpływów indywidualnych 
cech obserwującej jednostki, dlatego też niekoniecznie 
musi być wiernym odzwierciedleniem rzeczywistości.6 
Wizerunek firmy jest wartością kształtowaną na podsta-
wie zaplanowanych i przemyślanych zabiegów o charak-
terze komunikacyjnym, zgodnie z misją firmy i przyjętą 
strategią biznesową. Za jego pomocą buduje się przewagę 
konkurencyjną.7 Poprzez dostarczenie jednostce określo-
nych, wyselekcjonowanych informacji i wrażeń na temat 
konkretnego podmiotu jesteśmy w  stanie wpłynąć na 
tworzony przez nią obraz tak, że będzie on determinował 
jej zachowanie względem tego podmiotu. 

W ujęciu marketingowym wizerunek ściśle związany 
jest z promocją i opisywany jako efekt działań PR-ow- 
skich. Dodatkowo marketingowa koncepcja poszerza go 
o element, jakim jest wizerunek marki. Najogólniej jednak 
można powiedzieć, że wizerunek firmy jest jej obrazem 
w otoczeniu. Otoczenie (zwane też otoczeniem podmio-
towym) można określić jako zbiór ludzi, do którego firma 
stale się adaptuje, ale także go współtworzy.8 Wizerunek 
firmy należy traktować jak jej kapitał, gdyż obecnie o war-
tości instytucji nie świadczą posiadane przez nią możli-
wości produkcyjne/usługowe, lecz lojalni klienci, którzy 
zawsze będą gotowi korzystać z  jej usług. Pozytywny 
i znany w otoczeniu wizerunek firmy i marki stanowi nie-

jednokrotnie najważniejszy element aktywów placówki 
i główne źródło wzrostu jej wartości.9 

Internet jest obecnie najszybszym źródłem informacji, 
a ze względu na swoje zalety zajmuje szczególne miejsce 
w działaniach komunikacyjnych firmy. Do jego mocnych 
stron z punktu widzenia prowadzenia działań wizerunko-
wych w ramach PR można zaliczyć: powszechność, inter- 
aktywność, selektywność (umożliwiającą precyzyjne 
dotarcie do grupy docelowej), multimedialność, dostęp-
ność przez 24 godziny na dobę, niski koszt (w przypadku 
treści PR-owskich), rozwojowość i modny charakter.8 Po-
siadanie własnej strony internetowej przez firmę obec-
nie jest traktowane jako standard. W 2014 r. wskaźnik 
przedsiębiorstw mających własną stronę internetową wy-
niósł 65%, natomiast w 2017 r. już niemal 70%.10,11 Pra-
wie 2 ⁄3 firm wykorzystywało stronę internetową w celu 
prezentacji katalogów wyrobów i usług.1 Zadania, jakie 
spełniają strony internetowe, to m.in.: informowanie, 
prezentowanie produktów, sprzedaż online, wzmacnia-
nie przekazu reklamowego wysyłanego innymi kanałami 
komunikacyjnymi, budowanie wizerunku i wzmacnianie 
tożsamości, pozycjonowanie marki, prowadzenie dialogu 
z odwiedzającymi, budowanie lojalności otoczenia, wy-
twarzanie pożądanych skojarzeń.

Użytkownik ma wobec strony internetowej określone 
wymagania. Należy podkreślić, że powinna ona być:

 – wiarygodna – regularnie aktualizowane informacje, 
rzetelne źródła, które w miarę możliwości ukazujemy 
internaucie, podpis autora;

 – estetyczna – wyważona szata graficzna, odpowiednio 
dobrane kolory, grafiki, stałe i ruchome elementy, nie-
zbyt skomplikowana, aby nie przedłużać czasu łado-
wania;

 – przyjazna – łatwy system nawigacji, przejrzysta struk-
tura, dobrze dobrana czcionka, narzędzia usprawniają-
ce wyszukiwanie;

 – poprawna technicznie – właściwie dobrany standard 
kodowania polskich znaków.12

Duże pole do działania w tym obszarze mają szpitale, 
które mogą czerpać gotowe rozwiązania z  istniejących 
w sieci serwisów poświęconych zdrowiu i zdrowemu sty-
lowi życia. Stanowią one nie tylko zbiór wiedzy na ten te-
mat, ale coraz aktywniej nawiązują dialog z internautą. 
Serwisy medyczne oferują m.in.: specjalistyczne artykuły, 
porady, wyszukiwarkę leków, możliwość zadania pytania 
specjaliście lub podjęcie dyskusji z innymi użytkownika-
mi na forum, słownik terminów medycznych. Przydatną 
opcją jest wyszukiwarka leków, w której po wybraniu ka-
tegorii schorzenia i nazwy leku mamy możliwość zazna-
jomienia się z informacjami na temat jego składu, sposobu 
dawkowania, działania, a także wyszukania preparatów 
o podobnych właściwościach. Możliwa jest nawet diagno-
za choroby online. Po wybraniu objawów z listy serwis 
prezentuje listę dolegliwości, w których dane symptomy 
występują. Osoby preferujące tradycyjną diagnozę przez 
lekarza mogą skorzystać nie tylko z wyszukiwarek placó-
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wek, ale również z rankingów lekarzy, gdzie można spraw-
dzić opinie o wybranym specjaliście, a także podzielić się 
doświadczeniami z  innymi internautami. Wymienione 
elementy z powodzeniem mogą wykorzystać szpitale na 
swoich stronach internetowych.

W literaturze przedmiotu pojawia się wiele przykładów 
badań nad stronami internetowymi. Dotyczą one także 
branży medycznej. W artykule Grucy i Wakefielda z 2004 r.  
oceniono 111 stron szpitali wybranych z listy najlepszych 
szpitali opublikowanej przez U.S. News & World Report. 
Autorzy zebrali w grupy tematyczne wiele kryteriów, które 
później posłużyły ocenie badanych stron. Badacze podkre-
ślali występowanie różnych typów interesariuszy szpitala 
(tzn. pacjentów, personelu medycznego, studentów medy-
cyny, sponsorów itd.), zaznaczając, że strona internetowa 
może pełnić określoną (często różną) rolę dla każdej z tych 
grup.13 Z  kolei w  badaniach Patsioura et al. szczególne 
znaczenie nadano pacjentom, stanowiącym główną grupę 
użytkowników strony.13

Szpitale poprzez swoje strony powinny dążyć do budo-
wania efektywnej komunikacji i dobrej relacji z pacjentem, 
zatem we wczesnych badaniach oceniano przede wszyst-
kim treść oraz sposób prezentowania informacji na stro-
nach. W badaniach późniejszych równie dużą wagę przy-
kładano do możliwości komunikowania się pacjentów ze 
szpitalem i dokonywania różnego rodzaju transakcji.13

Materiał i metody

Analizie poddano strony internetowe 9 wrocławskich 
szpitali: Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana 
Mikulicza-Radeckiego, Samodzielnego Publicznego Szpi-
tala Klinicznego nr 1, Dolnośląskiego Szpitala Specjali-
stycznego im T. Marciniaka – Centrum Medycyny Ra-
tunkowej, Szpitala Specjalistycznego im. A. Falkiewicza,  
4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką SP ZOZ,  
Dolnośląskiego Centrum Chorób Płuc, Dolnośląskiego 

Centrum Onkologii, Wojewódzkiego Szpitala Specjali-
stycznego, Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego  
im. J. Gromkowskiego. 

Podczas analizy wzięto pod uwagę wytyczne dotyczące 
zawartości treści na stronach oraz oceniono je pod kątem 
spójności przekazu wpływającego na opinie pacjentów 
o  szpitalu. Porównania dokonano przy pomocy autor-
skiego kwestionariusza uwzględniającego następujące 
kryteria oceny: 

 – zawartość informacji na stronie – zamieszczone na 
stronie informacje oceniano pod kątem kompletności, 
aktualności oraz ciekawości formy ich przedstawienia;

 – poziom techniczny strony – w tym kryterium brano 
pod uwagę czytelność ułożenia treści, łatwość odnale-
zienia jej na stronie, sposób poruszania się po stronie 
oraz jej dostępność w sieci;

 – innowacyjność strony – to kryterium dotyczyło wy-
korzystania nowoczesnych rozwiązań na stronie,  
tj.: e-rejestracji, ankiety satysfakcji pacjenta (online), 
wirtualnego spaceru po szpitalu, wywiadów z lekarza-
mi, odniesień do profilu na portalach społecznościach, 
linków do ciekawych artykułów medycznych, newslet-
tera, intranetu itp.

Wyniki

Wszystkie wrocławskie szpitale publiczne posiadają 
stronę internetową i nią zarządzają. Najlepiej oceniono 
ich poziom techniczny. Czytelność, łatwość nawigacji 
oraz dostępność strony były elementami, które zostały 
spełnione w największym stopniu – 91% (tabela 1).

Ze względu na poziom techniczny wyróżniono 3 szpita-
le, które zdobyły największą liczbę punktów: Wojewódz-
ki Szpital Specjalistyczny, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny 
z Polikliniką, a także Szpital Specjalistyczny im. A. Fal-
kiewicza. Zaznaczyć należy, że autorzy dokonywali oce-
ny stron z perspektywy potencjalnego pacjenta/klienta. 

Tabela 1. Porównanie stron internetowych wrocławskich szpitali

Table 1. Comparison of the websites of Wroclaw hospitals

Nazwa szpitala
Ocena strony www

zawartość informacji 
(%)

poziom techniczny 
(%)

innowacyjność  
(%)

razem  
(%)

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 87,0 100,0 63,0 82,0

4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SP ZOZ 80,0 100,0 26,0 65,0

Uniwersytecki Szpital Kliniczny  
im. J. Mikulicza-Radeckiego

73,0 87,0 36,0 63,5

Dolnośląskie Centrum Chorób Płuc 73,0 93,0 31,5 63,0

Dolnośląskie Centrum Onkologii 80,0 87,0 31,5 63,0

Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza 67,0 100,0 31,5 63,0

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego 67,0 93,0 31,5 61,0

Dolnośląski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka  
–  Centrum Medycyny Ratunkowej

67,0 80,0 42,0 61,0

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 67,0 87,0 31,5 59,0
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Pierwsze 2 wymienione szpitale posiadają bardzo zbli-
żone pod względem graficznym strony. Kolorystyka jest 
przyjemna dla oka, czcionka jednolita i dobrze dobrana. 
Strona Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego dodat-
kowo jest wyposażona w funkcję powiększenia czcionki  
– odsetek osób starszych używających komputera sys-
tematycznie rośnie, dlatego należy stwarzać tej grupie 
dogodne warunki korzystania z internetu. Informacje są 
pogrupowane w formie zakładek, opatrzone grafikami. 
Przeglądanie stron nie wymaga od użytkownika prze-
wijania w dół. Strona www Szpitala Specjalistycznego  
im. A.  Falkiewicza ustępuje pozostałym w  obszarze 
atrakcyjności graficznej, zyskuje natomiast przewagę pod 
względem łatwości odnalezienia potrzebnych informacji 
i nawigacji. Współczesne społeczeństwo jest społeczeń-
stwem informacyjnym, charakteryzującym się rosnącym 
deficytem czasu; z powodu natłoku kierowanych do nas 
zewsząd komunikatów treści znajdujące się na witrynie 
powinny być w logiczny sposób usystematyzowane, gdyż 
pozwala to na intuicyjne poruszanie się po niej. 

Pod względem zawartości informacji na stronie (atrak-
cyjnej formy, kompletności i  aktualności) strony wro-
cławskich szpitali oceniono nieco gorzej. Kryterium to 
spełnione zostało przez nie w 73,3%. Najwyżej w ran-
kingu znalazły się: Wojewódzki Szpital Specjalistyczny,  
4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką i Dolnośląskie 
Centrum Onkologii. 

Głównym celem szpitali jest udzielanie świadczeń 
zdrowotnych, ale nie można zapomnieć o promowaniu 
zdrowia i realizacji zadań dydaktycznych i badawczych. 
Dobrze prowadzona strona internetowa, na której są za-
mieszczane aktualne informacje z zakresu profilaktyki 
chorób i promocji zdrowia, może okazać się tu pomocna. 
Oprócz podstawowych informacji o szpitalu i pracującym 
w nim personelu pacjenci często poszukują specjalistycz-
nych informacji medycznych, linków do ciekawych arty-
kułów, aktualnych wydarzeń. Wizerunek szpitala, który 
powstanie w świadomości użytkownika witryny, będzie 
w dużej mierze zależny od tego, jakie treści zostaną mu 
dostarczone za jej pośrednictwem.

Z sondażu zrealizowanego przez PBI na próbie 506 in- 
ternautów w  wieku 18–54 lat, którym pytania zadano 
w  ramach badania Omnibus-Online w  lutym 2011 r., 
wynika, że to właśnie z internetu najczęściej korzystają, 
kiedy chcą pozyskać informacje na temat zdrowia, zdro-
wego stylu życia, chorób czy leczenia (88%). Lekarze oraz 
przedstawiciele ochrony zdrowia są pierwszym źródłem 
informacji dla 73% badanych, a 3. miejsce (56% wskazań) 
zajmuje telewizja oraz opinia rodziny i znajomych. Aż 93% 
ankietowanych zadeklarowało, że choć raz zajrzeli do In-
ternetu, by sprawdzić informacje dotyczące zdrowia, właś- 
ciwego odżywiania, profilaktyki i leczenia chorób. Ponad 
2 ⁄3 spośród nich szuka tego rodzaju informacji online 
przynajmniej raz w miesiącu. Zainteresowanie serwisa-
mi dotyczącymi zdrowia od ponad 10 lat systematycznie 
wzrasta. W październiku 2016 r. użytkowników serwisów 

o tematyce zdrowotnej było 9 mln, a na 12,7 mln oszaco-
wano internautów odwiedzających serwisy związane ze 
zdrowiem przynajmniej raz w miesiącu.3

Co ciekawe, nawet w przypadku niepokojących dolegli-
wości internauci najpierw sprawdzają informacje w sieci, 
a dopiero potem konsultują się ze specjalistą. Wedle ba-
dań użytkownicy najchętniej korzystają z wyszukiwarek 
i serwisów o zdrowiu – specjalistycznych oraz tych będą-
cych częścią dużych portali. Tylko 17% internautów po-
szukuje informacji medycznych na stronach przychodni 
i szpitali. Dane te dowodzą słuszności wprowadzania no-
woczesnych rozwiązań na witrynach placówek. Poprzez 
odwoływanie się do innych stron, współpracę z portalami 
o tematyce zdrowotnej, udostępnianie treści opublikowa-
nych w serwisach zdrowotnych, zaistnienie w mediach 
społecznościowych szpitale mają szansę pozyskać nowych 
użytkowników swoich stron www, a tym samym nowych 
pacjentów.3

Niestety innowacyjne rozwiązania są stosowane na stro-
nach wrocławskich szpitali w niewielkim stopniu. Z ana-
lizy wynika, że kryterium innowacyjności zostało wśród 
nich spełnione zaledwie w 36%. Żadna z badanych pla-
cówek nie stworzyła możliwości zadania pytania specja-
liście, nie utworzono także bazy najczęściej zadawanych 
pytań. Zabrakło jakiejkolwiek interakcji z użytkownikami 
strony, co stanowi podstawę efektywnej komunikacji fir-
my z otoczeniem. Dobrym przykładem budującym dialog 
z pacjentem jest utworzona na stronie Wojewódzkiego 
Szpitala Specjalistycznego księga gości, w której zamiesz-
czane są opinie o placówce. Na tej witrynie użytkownik 
może się również zapisać do newslettera, obejrzeć filmiki 
z ciekawych operacji, fotogalerię, a także przejść na profil 
szpitala na Facebooku. Na wyróżnienie zasługuje także 
Dolnośląski Specjalistyczny Szpital im. T. Marciniaka. 
Oferuje on wersję mobilną strony, co jest szczególnym 
udogodnieniem w erze mobile health (mHealth). Szpi-
tal prowadzi także press room, który funkcjonuje też na 
witrynach Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego i Wo-
jewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu. 
W wielu przypadkach zdarza się, że strony mają zakładkę 
z linkami do artykułów, jednak po kliknięciu okazuje się, 
że nie są one aktywne; podobnie jest z innymi elementa-
mi, np. ankietą satysfakcji pacjenta. 

Choć pojawiają się pojedyncze przykłady nowoczesnych 
rozwiązań, to jednak przeważają chaotyczne, niezaplano-
wane działania, które nie są w stanie zbudować trwałych 
relacji z użytkownikiem.

Wnioski

Związek między wartością firmy a jej wizerunkiem jest 
niezaprzeczalny. Zaistnienie w świadomości pacjentów 
jako instytucja godna zaufania, ciesząca się dobrą repu-
tacją, wymaga zaplanowanych i starannie prowadzonych 
działań wizerunkowych. Szpitale widzą potrzebę posiada-
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nia dobrze funkcjonujących stron internetowych i coraz 
chętniej świadomie nimi zarządzają, dostrzegając, że są 
one ważnymi platformami komunikacyjnymi i informa-
cyjnymi wpływającymi na postrzeganie placówki me-
dycznej przez otoczenie. Jednakże pomimo widocznego 
pozytywnego trendu związanego z innowacyjnością wi-
tryny wciąż zawierają dużo powielających się informacji. 
Brakuje także elementów umożliwiających interakcję 
z pacjentami. Strony nie wykorzystują również możliwo-
ści budowania komunikacji wewnętrznej w placówce. 
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Streszczenie
Liczba pacjentów wentylowanych mechanicznie w środowisku domowym sukcesywnie wrasta. Są to osoby, 
które z powodu przewlekłej niewydolności oddechowej potrzebują ciągłej respiratoterapii w celu prawidło-
wej wymiany gazowej w płucach. Wentylacja mechaniczna pacjentów w środowisku domowym jest szan-
są dla wszystkich osób, których życie uzależnione jest od respiratora. Jest to również duże wyzwanie opie-
kuńcze dla najbliższych, którzy od momentu wypisania członka rodziny ze szpitala muszą przeorganizować 
swoje dotychczasowe życie, aby zapewnić choremu adekwatną pomoc i wsparcie. Cele, jakie powinny przy-
świecać opiece nad pacjentem wentylowanym mechanicznie, to: wydłużenie życia w dobrej jakości, orga-
nizacja środowiska domowego pacjenta (zasobów ludzkich i rzeczowych), poprawa funkcjonowania fizycz-
nego i psychicznego, zmniejszenie ryzyka powikłań i przedwczesnej śmierci oraz obniżenie kosztów opieki. 
Domowa opieka nad pacjentem wentylowanym mechanicznie sprawowana jest przez interdyscyplinarny 
zespół terapeutyczny, w którym pielęgniarka anestezjologiczna odgrywa kluczową rolę. Musi być eksper-
tem w diagnozowaniu i zarządzaniu potrzebami chorego oraz wspierać jego rodzinę. Celem niniejszej publi-
kacji było przedstawienie roli pielęgniarki w domowej opiece nad pacjentem wentylowanym mechanicznie.

Słowa kluczowe: domowe wspomaganie wentylacji, wentylacja nieinwazyjna, wentylacja inwazyjna, 
pielęgniarka anestezjologiczna
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Abstract
Patients requiring mechanical ventilation in home environment are systematically increasing in number. These are people who, because of their chronic respira-
tory failure, are in need of continuous respiratory therapy to ensure proper gas exchange in their lungs. Mechanical ventilation of patients in home environment  
is a unique opportunity for all those whose lives depend on a ventilator. It is also a great caring challenge for family caregivers, as they have to reorganize their lives 
to give the patient adequate help and support. Home care of a ventilator-dependent patient should be focused on prolonging the patient’s life and improving its 
quality, organizing their home environment (human and material resources), improving their physical and mental functioning, reducing the risk of complications and 
premature mortality, and reducing the cost of care. Home care for a ventilator-dependent patient is provided by a multidisciplinary team, in which an anesthesiol-
ogy nurse plays the key role. The nurse must be an expert in diagnosing and managing the needs of the patient, and should support the family caregivers. The aim  
of this publication was to present the role of a nurse in home care of mechanically ventilated patients.

Key words: home assisted mechanical ventilation, noninvasive ventilation, invasive ventilation, anesthesiology nurse

Wprowadzenie

Pacjent wentylowany mechanicznie w domu to osoba, 
która z powodu przewlekłej niewydolności oddechowej 
wymaga respiratoterapii w  celu prawidłowej wymiany 
gazowej w płucach. Decyzja o konieczności wspomagania 
pacjenta wentylacją mechaniczną w domu podejmowana 
jest w szpitalu przez profesjonalistów w dziedzinie opie-
ki medycznej (np. lekarza anestezjologa) na podstawie 
ogólnej oceny stanu chorego oraz wyników badań gazo-
metrycznych. Wentylację mechaniczną pacjenta można 
podzielić ze względu na rodzaj ciśnień wytwarzanych 
w drogach oddechowych podczas wdechu (wentylacja ciś- 
nieniem ujemnym lub dodatnim), zakresu wspomagania 
oddechu własnego pacjenta (wentylacja kontrolowana lub 
wspomagana) oraz drogę podawania ciśnień z respiratora 
do układu oddechowego pacjenta (inwazyjna lub niein-
wazyjna).1 W przypadku wentylacji inwazyjnej powie-
trze z respiratora dostaje się do płuc pacjenta przez rurkę  
tracheostomijną lub intubacyjną. Wentylacja nieinwazyj-
na natomiast odbywa się bez przerwania ciągłości tkanek 
pacjenta, najczęściej z użyciem różnego rodzaju masek 
obejmujących nos i/lub usta.

Zgodnie z  ogólnopolską analizą dokonaną przez Na-
siłowskiego et al. liczba osób wspomaganych wentylacją 
mechaniczną w środowisku domowym na przełomie lat 
2008/2009 wynosiła 846 (w tym 31% dzieci), czyli ok. 2,2 pa- 
cjenta na 100 tys. mieszkańców.2 Autor dalej podaje, że 
w ciągu ostatniej dekady nastąpił rozwój domowej wen-
tylacji mechanicznej, ponieważ obecnie pacjentów obję-
tych tego rodzaju opieką jest prawie 20-krotnie więcej niż 
w 2001 r. Ogólna liczba pacjentów wentylowanych mecha-
nicznie w domu w krajach Europy Zachodniej jest jednak 
wciąż dużo większa niż w Polsce, bowiem wynosi średnio 
16 chorych na 100 tys. mieszkańców. Prognozuje się dalszy 
wzrost odsetka chorych, u których konieczna jest wentyla-
cja mechaniczna w domu. Pierwszy argument to postępują-
cy proces starzenia się społeczeństwa, a tym samym wzrost 
liczby osób cierpiących na wiele chorób. Drugi natomiast 
to większa dostępność tego typu usług z powodu rozwoju 
technologii i dostosowania sprzętu do domowego użytku. 
Respiratory są obecnie niewielkie, proste w obsłudze oraz 

dają możliwość swobodnego przemieszczania się dzięki 
wbudowanemu akumulatorowi.

Cele opieki domowej nad pacjentem wentylowanym 
mechanicznie to: wydłużenie życia, poprawa jego jako-
ści, poprawa funkcjonowania fizycznego i psychicznego, 
zmniejszenie ryzyka powikłań i przedwczesnego zgonu 
oraz obniżenie kosztów opieki.3 Proces przeniesienia pa-
cjenta wentylowanego mechanicznie z oddziału szpital-
nego do środowiska domowego jest działaniem wieloeta-
powym obejmującym następujące kroki:
1. zorganizowanie zespołu opieki domowej (personel 

opieki medycznej i społecznej, technicy, pracownicy 
administracji);

2. merytoryczne i  praktyczne przygotowanie rodzi-
ny i innych osób z najbliższego otoczenia pacjenta 
(przyjaciele, znajomi, sąsiedzi, wolontariusze) do 
sprawowania długoterminowej opieki domowej;

3. edukacja terapeutyczna pacjenta pod kątem samo-
opieki (trening funkcjonalny, rehabilitacja społeczna, 
medyczna i zawodowa).3

Wentylacja mechaniczna pacjenta w środowisku domo-
wym jest świadczeniem refundowanym przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia (NFZ). Realizują go wyspecjalizowane 
ośrodki opieki domowej (głównie prywatne), które zapew-
niają pacjentowi profesjonalną opiekę medyczną (lekarza 
anestezjologa, pielęgniarkę anestezjologiczną oraz fizjote-
rapeutę), a także sprzęt (respirator, koncentrator tlenowy, 
ssak oraz materiały jednorazowego użytku), na podstawie 
kontraktu zawartego z NFZ. Zasady realizacji i finanso-
wania świadczeń dla pacjentów objętych wentylacją me-
chaniczną w środowisku domowym określa Rozporządze-
nie Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 roku dotyczące 
świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń pielę-
gnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długotermi-
nowej.4 Według niego do usług gwarantowanych należy: 
opieka pielęgniarska i świadczenia pielęgniarskie zgodnie 
z procesem pielęgnowania, w tym przygotowanie świad-
czeniobiorcy i jego rodziny do samoopieki (kształtowanie 
umiejętności radzenia sobie z niesprawnością), edukacja 
zdrowotna pacjenta i jego rodziny, pomoc w rozwiązywa-
niu problemów zdrowotnych związanych z samodzielnym 
funkcjonowaniem w środowisku domowym, pomoc w po-
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zyskiwaniu sprzętu medycznego i rehabilitacyjnego nie-
zbędnego do właściwej pielęgnacji i rehabilitacji pacjenta 
w domu.

Celem publikacji jest przedstawienie roli pielęgniarki 
w opiece długoterminowej domowej nad pacjentem wen-
tylowanym mechanicznie. Analizy dokonano na podsta-
wie literatury zaczerpniętej z baz recenzowanych czaso-
pism o profilu medycznym i nauk pokrewnych: PubMed  
i EBSCO, znalezionej za pomocą angielskich słów klu-
czowych (home mechanical ventilation, noninvasive ven-
tilation, invasive ventilation, anesthesiology nurse). Sko-
rzystano również z wyszukiwarki internetowej Google 
i usługi Google Scholar z zastosowaniem polskich słów 
kluczowych (domowe wspomaganie wentylacji, wenty-
lacja nieinwazyjna, wentylacja inwazyjna, pielęgniarka 
anestezjologiczna). Ponadto przeanalizowano także roz-
działy podręczników akademickich dotyczące poruszanej 
problematyki.

Zadania pielęgniarki w opiece 
domowej nad pacjentem 
wentylowanym mechanicznie

Pielęgniarska opieka nad pacjentem wentylowanym me-
chanicznie w domu ma charakter długoterminowy, defi-
niowana jest jako „opieka nad przewlekle chorymi prze-
bywającymi w domu, którzy nie wymagają hospitalizacji 
w oddziałach lecznictwa stacjonarnego, a ze względu na 
istniejące problemy zdrowotne wymagają systematycznej 
opieki pielęgniarskiej udzielanej w  warunkach domo-
wych”.5 Zakres świadczeń i katalog usług pielęgniarskich 
w  opiece długoterminowej reguluje Uchwała Nr 103/
VI/2013 Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych z dnia 
19 czerwca 2013 r.6 Zgodnie z nią do zadań pielęgniarki 
opieki długoterminowej domowej (PODD) należy m.in.: 
promocja zdrowia i profilaktyka chorób, świadczenia dia-
gnostyczne, edukacyjne, pielęgnacyjno-higieniczne, pie-
lęgnacyjno-lecznicze, rehabilitacyjne oraz inne działania 
społeczne i medyczne. Powyższe zadania, których szcze-
góły znajdują się w ww. uchwale, wymagają doprecyzo-
wania w kontekście wentylacji mechanicznej. Opieka pie-
lęgniarska nad pacjentem wentylowanym mechanicznie 
w domu powinna zatem uwzględniać opisane w dalszej 
części artykułu grupy czynności.

Promocja zdrowia i profilaktyka 
chorób, w tym budowanie kompetencji 
zdrowotnych pacjenta i jego rodziny

Zadaniem pielęgniarki jest odpowiednie wspomaga-
nie pacjenta i jego rodziny w samozarządzaniu chorobą 
przewlekłą, czyli procesem, w którym chory podejmuje 
samodzielne działania na rzecz utrzymania, poprawy lub 
wzmocnienia własnego zdrowia. Jest to również umiejęt-

ność rozpoznawania objawów zaostrzenia choroby wraz 
z podjęciem adekwatnych działań interwencyjnych, sto-
sowanie się do zaleceń personelu opieki zdrowotnej na 
zasadzie interaktywnej współpracy, przeorganizowanie 
dotychczasowego stylu życia, a także pozyskiwanie in-
formacji niezbędnych w procesie leczenia i profilaktyki 
trzeciorzędowej zdiagnozowanej jednostki chorobowej. 
Wszystkie powyższe działania są niemożliwe lub znacz-
nie utrudnione, jeśli pacjent lub jego rodzina nie posia-
dają odpowiednich kompetencji zdrowotnych, które 
oznaczają stopień, w jakim jednostka potrafi pozyskiwać, 
przetwarzać, a także wykorzystywać podstawowe infor-
macje o zdrowiu celem podejmowania prozdrowotnych 
zachowań i decyzji.7 Dlatego też dodatkowym zadaniem 
pielęgniarki w tym obszarze będzie diagnozowanie pozio-
mu kompetencji zdrowotnych pacjenta i jego opiekunów 
nieformalnych i na tej podstawie planowanie edukacji 
z uwzględnieniem posiadanych przez pacjentów i ich ro-
dziny deficytów wiedzy i umiejętności. Zgodnie z koncep-
cją Nutbeama zakres posiadanych kompetencji zdrowot-
nych można podzielić na 3 poziomy:
1. funkcjonalny (podstawowy), czyli umiejętność czy-

tania informacji medycznych (formularzy, etykiet 
leków, tabel) oraz rozumienie treści pisanych i wy-
powiadanych przez profesjonalistów opieki medycz-
nej (lekarza, pielęgniarkę, farmaceutę) niezbędnych 
do przestrzegania zaleceń i sprawowania samoopieki 
w domu; 

2. interaktywny, czyli szeroki zakres umiejętności 
i kompetencji, które ludzie nabywają w procesie so-
cjalizacji, a które umożliwiają dokonywanie świado-
mych wyborów sprzyjających zdrowiu;

3. krytyczny, który oznacza podejmowanie zaawan-
sowanych działań z  zakresu profilaktyki chorób 
i promocji zdrowia. Poziom ten jest także tożsamy 
z umiejętnością skutecznego zarządzania chorobą 
własną i innych (np. bliskiego członka rodziny).8

Diagnoza poziomu kompetencji zdrowotnych pacjenta 
wentylowanego mechanicznie oraz jego rodziny zgodnie 
z ww. podziałem jest istotna z kilku powodów. Po pierwsze 
stanowi informację dla personelu medycznego sprawują-
cego opiekę (szczególnie dla pielęgniarki) o możliwościach 
poznawczych odbiorców procesu edukacyjnego, do 
których należy dostosować używane techniki i metody 
dydaktyczne. Po drugie jest to wyznacznik roli, jaką pielę-
gniarka musi przyjąć w procesie edukacji zdrowotnej pa-
cjenta i jego rodziny. W przypadku chorego posiadającego 
podstawowy poziom kompetencji zdrowotnych będzie to 
rola nauczyciela (przekazanie najważniejszych informa-
cji). Dla osoby z interaktywnym poziomem kompetencji 
zdrowotnych będzie to rola trenera (przekazanie informa-
cji oraz rozwijanie konkretnych umiejętności). Natomiast 
w sytuacji, w której jednostka reprezentuje krytyczny po-
ziom kompetencji zdrowotnych, pielęgniarka przyjmu-
jerolę partnera, czyli osoby towarzyszącej i wspierającej 
w  dokonywanych wyborach dotyczących profilaktyki 
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trzeciorzędowej i promocji zdrowia. Analogicznie należy 
postępować w przypadku edukowania rodziny pacjenta 
sprawującej nad nim bezpośrednią opiekę. Chory wenty-
lowany mechanicznie w domu niejednokrotnie wymaga 
całkowitej opieki ze strony osób najbliższych, które muszą 
być odpowiednio, z uwzględnieniem ich możliwości po-
znawczych, przygotowane do tego zadania.9

Edukacja zdrowotna pacjenta  
i jego rodziny  
jako forma adaptacji do nowej sytuacji

Odpowiednie przygotowanie teoretyczne i praktyczne 
rodziny do opieki nad bliskim wentylowanym mechanicz-
nie jest najistotniejszym elementem procesu przeniesienia 
pacjenta ze szpitala do domu. Jest to również wyznacznik 
sukcesu całego przedsięwzięcia.10 Osobą odpowiedzialną 
za to zadanie jest pielęgniarka, która przekazuje rodzinie 
wiedzę, rozwija umiejętności i kształtuje prozdrowotną 
postawę. Edukacja zdrowotna w tym wypadku dotyczy na-
stępujących zagadnień: wiedzy na temat zdiagnozowanej 
jednostki chorobowej i sposobu leczenia, pielęgnacji rur-
ki tracheostomijnej, obsługi sprzętu niezbędnego do pro-
wadzenia domowej wentylacji mechanicznej (respirator, 
ssak, koncentrator tlenowy, pulsoksymetr, worek ambu), 
postępowania w sytuacjach krytycznych, takich jak na-
głe zatrzymanie krążenia, niedrożność rurki tracheo- 
stomijnej, awaria respiratora czy innego urządzenia nie-
zbędnego do wentylacji mechanicznej, awaria zasilania 
lub innych nieprzewidzianych zdarzeń. Dodatkowo na-
leży pamiętać, że rodzina decydująca się przejąć opiekę 
nad najbliższym, którego życie jest uzależnione od respi-
ratora, ma wiele obaw. Jedyną szansą zmniejszenia tego 
niepokoju jest edukacja, podczas której informacje muszą 
być przekazywane stopniowo i sukcesywnie, a czasem, 
w zależności od możliwości poznawczych odbiorców, po-
wtarzane wielokrotnie. W polskich badaniach problemów 
pielęgnacyjnych pacjentów wentylowanych w warunkach 
domowych autorzy podkreślili, że obecnie czas poświę-
cony na edukację zdrowotną pacjenta i jego rodziny jest 
niewystarczający.11 Może to niekorzystnie rzutować na 
jakość sprawowanej opieki oraz powodować szybkie wy-
czerpanie opiekunów nieformalnych. 

Świadczenia pielęgnacyjno-lecznicze 
w zależności od rodzaju wentylacji,  
tj. inwazyjnej lub nieinwazyjnej

Wentylacja inwazyjna wymaga większej liczby działań 
pielęgniarskich niż wentylacja nieinwazyjna. Należy do 
nich regularna toaleta drzewa oskrzelowego, w tym odsy-
sanie z niego wydzieliny, utrzymanie higieny jamy ustnej 
i nosowej, zmiana opatrunku wokół rurki tracheostomij-
nej z zachowaniem zasad aseptyki oraz obserwacja i kon-
trola ilości i rodzaju wydzieliny w drogach oddechowych. 
Po każdej toalecie drzewa oskrzelowego pielęgniarka musi 

skontrolować prawidłowe ułożenie rurki tracheostomij-
nej. W przypadku wentylacji nieinwazyjnej pielęgniarka 
powinna regularnie sprawdzać, czy stosowana maska nie 
powoduje nadmiernego ucisku na twarzy pacjenta, co 
w konsekwencji może prowadzić do powstania odleżyn. 
Podczas wszystkich działań pielęgniarka musi być wraż-
liwa na subiektywne dolegliwości i potrzeby zgłaszane 
przez pacjenta i uwzględniać je w procesie pielęgnowania.

Komunikacja z pacjentem  
wentylowanym mechanicznie

W przypadku pacjentów z założoną rurką tracheosto-
mijną komunikacja werbalna jest znacznie utrudniona, 
a czasem po prostu niemożliwa. Rozmowa z drugą osobą 
jest nieodzowną potrzebą każdego człowieka, a tym bar-
dziej osoby, u której poziom lęku spowodowany chorobą 
przewlekłą jest bardzo wysoki. Potrzeba ta może być za-
spokojona przez dobór odpowiednich metod i użycie urzą-
dzeń ułatwiających porozumiewanie się pacjenta z otocze-
niem. Zadaniem pielęgniarki jest wybór odpowiedniego 
sposobu komunikacji (werbalnej lub pozawerbalnej) w za-
leżności od możliwości pacjenta. Przykładem porozumie-
wania się pozawerbalnego może być nauczenie pacjenta 
sygnalizowania swoich potrzeb za pomocą uścisku ręki, 
zamykania powiek w odpowiedzi na tak lub nie, ruchu 
gałek ocznych, pisania krótkich komunikatów na kartce, 
układania wyrazów i zdań przez wskazywanie poszczegól-
nych liter na specjalnych szablonach lub obrazkach oraz 
wielu innych metod.12 W dobie prężenie rozwijającej się 
technologii informacyjnej komunikacja z pacjentem wen-
tylowanym mechanicznie z powodu różnych przewlekłych 
chorób może być łatwiejsza dzięki dobraniu odpowiednich 
urządzeń do komunikacji alternatywnej, takich jak: wide-
ofony, ekrany i monitory dotykowe, przyciski i interfejsy, 
specjalne komunikatory itp. Często jednak podstawową 
barierą w stosowaniu tych urządzeń przez pacjenta i jego 
rodzinę jest opór przed nieznanym oraz wysoka cena 
sprzętu. Do zadań pielęgniarki w kontekście komunikacji 
należy więc poinformowanie rodziny pacjenta, jak stoso-
wać alternatywne metody porozumiewania się w sytuacji, 
gdy kontakt werbalny jest niemożliwy. 

Wsparcie dla opiekunów nieformalnych

Opieka nad przewlekle chorym członkiem rodziny 
w środowisku domowym wymaga od najbliższego oto-
czenia dużych zasobów czasowych, materialnych, a także 
psychofizycznych. Jest to sytuacja bardzo skomplikowana 
i wiele badań wskazuje na przeciążenie bliskich chorego 
tym zadaniem, co często prowadzi do zespołu wypalenia 
i idących za nim konsekwencji zdrowotnych.13,14 W przy-
padku pacjentów wentylowanych mechanicznie trud 
opieki jest jeszcze większy. Często rodziny pacjentów, ma-
jąc duże poczucie obowiązku, czują się uwięzione w sche-
macie dnia codziennego, który polega na nieustającym 
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zajmowaniu się bliskim kosztem własnego życia i czasu 
wolnego. Wśród problemów, które sygnalizują osoby spra-
wujące długoletnią domową opiekę nad pacjentem wen-
tylowanym mechanicznie, znajdują się kwestie związane 
z emocjonalnym i fizycznym wyczerpaniem oraz brakiem 
snu i odpoczynku. Rodziny zgłaszają także chęć edukacji 
i treningu w zakresie sprawowanej opieki oraz potrzebę 
szeroko rozumianej pomocy w wykonywanych czynno-
ściach.15 Dlatego też jeśli pielęgniarka chce spełnić ich 
oczekiwania, powinna podjąć się ważnego zadania, jakim 
jest właściwe wspieranie rodzin (m.in. informacyjne, in-
strumentalne, emocjonalne). Jakość i sposób udzielania 
tych świadczeń pielęgniarskich może niewątpliwie wpły-
wać na poziom satysfakcji życiowej zarówno opiekunów 
nieformalnych, jak również pacjentów. W celu odciążenia 
osób zajmujących się pacjentami wentylowanymi mecha-
nicznie w domu warto byłoby ułatwić (w ujęciu systemo-
wym) dostęp do stacjonarnej okresowej opieki zastępczej 
(ang. respite care). Opieka zastępcza, nazywana też wy-
ręczającą, może być realizowana w domu pacjenta, kie-
dy pełni ją opłacony personel medyczny lub inne osoby 
(w tym wolontariusze) w sposób usystematyzowany lub 
nieregularny, lub też w placówkach stacjonarnych nie dłu-
żej niż 10 dni (zgodnie z Zarządzeniem Prezesa NFZ).16 
W praktyce ten rodzaj opieki w większości realizowany 
jest w formie niestacjonarnej, tj. w domu pacjenta po 
kilka godzin tylko w wybrane dni tygodnia przez wy-
specjalizowany personel medyczny w ramach świadczeń 
refundowanych przez NFZ. W konsekwencji opiekunowie 
nieformalni nie mają możliwości ciągłego, kilkudniowego 
odpoczynku od obowiązków wobec chorego w celu zrege-
nerowania sił i zadbania o własne zdrowie.

Podsumowanie 

Możliwość stosowania wentylacji mechanicznej w śro-
dowisku domowym jest szansą dla wszystkich osób, któ-
rych życie uzależnione jest od respiratora. Pacjentów tych 
cechuje większa przeżywalność, mniejsze ryzyko zakażeń 
i  innych powikłań niż w środowisku szpitalnym. Mają 
oni także możliwość polepszenia jakości życia pomimo 
choroby przewlekłej.17 Jest to duże wyzwanie opiekuńcze 
dla najbliższych, którzy od momentu wypisania chore-
go członka rodziny ze szpitala muszą przeorganizować 
swoje dotychczasowe życie, aby zapewnić mu adekwatną 
pomoc i wsparcie. Niejednokrotnie wymaga to dużej wie-
dzy, cierpliwości i oddania. Dlatego też ciężar opieki nie 
może spoczywać wyłącznie na rodzinie, a powinien być 
rozłożony między nią a wykwalifikowanych pracowników 
opieki zdrowotnej działających w ramach świadczeń opie-
ki długoterminowej. Jednym z członków takiego zespołu 
jest właśnie pielęgniarka, której liczne zadania zostały wy-
mienione powyżej. Jest to zawód zaufania publicznego, co 
sprawia, że jego przedstawiciele często zostają łącznikami 
pomiędzy pacjentem a pozostałymi osobami, zarówno ze 

środowiska zewnętrznego, jak również z rodziny. Opieka 
pielęgniarska nad pacjentem wentylowanym mechanicz-
nie jest niezbędnym ogniwem umożliwiającym przenie-
sienie pacjenta z warunków szpitalnych do środowiska 
domowego, w którym czuje się komfortowo.18

Zadania pielęgniarki w opiece domowej nad pacjentem 
wentylowanym mechanicznie uwarunkowane są wieloma 
zmiennymi, m.in.: sytuacją bytową pacjenta, wydolnością 
opiekuńczą najbliższych członków rodziny, chęcią podję-
cia współpracy i stopniem zaangażowania pacjenta i jego 
rodziny w proces samoopieki. Aby opieka mogła być do-
stosowana do aktualnych potrzeb i możliwości pacjenta 
oraz jego rodziny, pielęgniarka musi uwzględniać wszyst-
kie powyższe czynniki. Dodatkowo opieka nad chorym 
wentylowanym w domu wymaga utworzenia sieci wspar-
cia medycznego (personel medyczny) i pozamedycznego 
(rodzina, znajomi, pracownik socjalny itp.). Ich działania 
powinny być zintegrowane i wielowymiarowe.

Niniejsza publikacja nie wyczerpuje zagadnienia, a sta-
nowi raczej wstęp do dalszych rozważań naukowych, po-
nieważ temat domowej wentylacji mechanicznej w aspek-
cie zadań i roli pielęgniarki jest zagadnieniem niszowym 
w Polsce. Brakuje w tym zakresie badań i konkretnych 
standardów postępowania.
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Abstract
Crohn’s disease is a form of inflammatory bowel disease which may affect any part of the gastrointestinal 
tract. The etiology of the disease remains unclear. Genetic, environmental and immunological factors are 
considered. The deficiency of vitamin D is common among patients with Crohn’s disease. Vitamin D, be-
cause of its immunomodulatory properties, may influence the development and course of Crohn’s disease. 
Patients with Crohn’s disease present some additional risk factors of osteoporosis such as maldigestion and 
malabsorption, increased loss of nutrients due to chronic diarrhea, pharmacological treatment, as well as 
past surgical procedures (resection of ileum). Because of the food intolerance, the diet of patients suffering 
from Crohn’s disease may include reduced amounts of calcium and vitamin D, thus, contributing to the 
increased risk of osteoporosis. As a result of the above-mentioned factors, there is a need for monitoring 
and proper supplementation of vitamin D in Crohn’s disease patients.
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Streszczenie
Choroba Crohna zaliczana jest do nieswoistych chorób zapalnych jelit. Zmiany zapalne w jej przebiegu mogą obejmować wszystkie części przewodu pokarmowego. 
Etiologia choroby nie jest do końca jasna, wśród jej przyczyn wymienia się czynniki genetyczne, immunologiczne i środowiskowe. U pacjentów, u których zdiagno-
zowano chorobę Crohna, często stwierdza się niedobory witaminy D. Witamina D, z uwagi na jej immunomodulujące właściwości, może wpływać na rozwój oraz 
przebieg choroby Crohna. U osób z rozpoznaniem choroby Crohna występują pewne dodatkowe czynniki ryzyka wystąpienia osteoporozy. Możemy do nich zaliczyć 
zaburzenia trawienia oraz wchłaniania, utratę składników odżywczych na skutek przewlekłej biegunki, stosowane leki, zabiegi chirurgiczne (między innymi polega-
jące na usunięciu istotnych części jelita cienkiego). Pacjenci z chorobą Leśniowskiego–Crohna nie tolerują niektórych pokarmów, co może wiązać się ze zmniejszoną 
zawartością wapnia i witaminy D i tym samym przyczyniać się do zwiększenia ryzyka wystąpienia osteoporozy. Z tego powodu u pacjentów z chorobą Crohna ist-
nieje konieczność monitorowania oraz właściwej suplementacji witaminy D.

Słowa kluczowe: nieswoiste choroby zapalne jelit, choroba Leśniowskiego–Crohna, witamina D

Background

Crohn’s disease (CD) is a form of inflammatory bowel 
disease (IBD) that may affect any part of the gastrointes-
tinal tract, primarily the ileum and colon.1

The etiology of CD remains unclear. Genetic, environ-
mental and immunological factors are considered.2

Crohn’s disease is most often diagnosed in patient be-
fore 30, however, the second peak occurs at about the age 
of 50.3 In the course of CD, we differentiate both intes-
tinal and extra-intestinal symptoms. As far as intestinal 
symptoms are concerned, we can mention abdominal 
pain, diarrhea, nausea, vomiting and weight loss.

The extra-intestinal manifestations of CD are the fol-
lowing: arthritis, erythema nodosum, pyoderma gan-
grenosum, uveitis, primary sclerosing cholangitis and 
osteoporosis.4 

Since the early 1980s, vitamin D deficiency has been 
regarded as a risk factor of CD.5 It is considered that vi-
tamin D insufficiency affects about 35–100% of patients 
with CD.6

Vitamin D may suppress microbial invasion into the gut 
epithelium. It is important because of the pathomecha-
nism of CD in which we observe a  dysfunction of the 
immune defense barrier of the intestines. Vitamin D in-
hibits the transcription of pro-inflammatory cytokines 
increased in CD patients.7,8 The level of vitamin D may 
affect the course and activity of the disease and impact 
quality of life and the frequency of hospitalizations. 

Vitamin D

Vitamin D, also known as calciferol, belongs to the 
group of fat-soluble seco-sterols. There are two main 
forms of vitamin D – vitamin D2 (ergocalciferol) and vi-
tamin D3 (cholecalciferol).9 Dietary sources of vitamin 
D2 involve irradiated yeast, plants and fungi. Vitamin D3 
is produced from 7-dehydrocholesterol in the epidermal 
layer of the skin by exposure to ultraviolet B radiation 
(spectrum 290–315) or can be obtained from diet (fish, 
meat, offal, egg or dairy).10

The D2 and D3 forms differ in their structure but the 
metabolic pathway of both vitamins is the same. How-
ever, there is no evidence that both forms of vitamin D 
have the same biological activity. But, based on the cur-
rent data, it can be assumed that vitamin D has a greater 
biological potential.11

The best measure of an individual’s vitamin D status 
is serum 25-hydroxyvitamin D. It reflects both sunlight 
exposure and dietary vitamin D intake.

The normal level of vitamin D in serum is approx.  
30 ng/mL. The level between 20 and 30 ng/mL is consid-
ered to be insufficient and below 20 ng/mL is recognized 
as deficient.12

Firstly, vitamin D is metabolized in the liver to 25 hy-
droxyvitamin D (25(OH)D-calcidiol) by the 25-hydroxy-
lase. The level of 25(OH)D is used to assess vitamin D sta-
tus. 25 hydroxyvitamin D is the major circulating form  
of vitamin D, bounded to a plasma protein known as vita-
min D binding protein which also transports vitamin D 
and calcitriol.13

In the kidney, the 1α-hydroxylase converts 25(OH)D 
to the biologically active form 1,25-dihydroxyvitamin D 
([1,25(OH)2D]-calcitriol). 1,25(OH)2D increases calcium 
absorption in the duodenum and stimulates differentiation 
and activation of osteoblasts and osteoclasts in bones.14

Vitamin D receptor (VDR) is present in almost all tis-
sues and cells of the human body. The role of VDR is het-
erogeneous. For instance, it inhibits cellular proliferation, 
angiogenesis and renin production, induces terminal dif-
ferentiation and stimulates insulin production.15

A decreased level of vitamin D is frequent among new-
ly-diagnosed IBD patients. This may indicate that vita-
min D deficiency is related to the increased risk of IBD.

Nerih et al., in a cohort study, showed that women liv-
ing in southern latitudes had lower risk of developing 
CD (hazard ratio [HR] 0.48, 95% confidence interval [CI]  
0.3–0.7) and colitis ulcerosa [HR 0.62, 95% CI 0.4–0.9] 
than those living in northern latitudes.16 This suggests 
that there is a possible role of vitamin D in the pathogen-
esis of CD.

The absorption of vitamin D occurs in the proximal 
small intestine, mainly in the jejunum.
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Fat malabsorption and inflammation of the small in-
testine may be the main cause of vitamin D  deficiency  
in CD as well as of the removal of large sections of the 
ileum or the jejunum.

Farraye et al. noticed that even in quiescent disease, the 
capability to absorb vitamin D is decreased on average  
by 30% compared to healthy controls after supplementa-
tion with 1250 μg (50 000 IU) vitamin D2.17

Some drugs may affect the absorption of vitamin D.  
For instance, cholestyramine, which is used to treat diar-
rhea after bowel resection, can reduce vitamin D absorp-
tion by decreasing bile acid production.

Drugs used in CD can also influence the level of se-
rum vitamin D indirectly. Treatment with azathioprine 
or adalimumab, can increase the risk of skin cancer.  
For these reasons, such patients are made aware of the 
danger of sun exposure. Therefore, the vitamin D synthe-
sis from sun exposure may be reduced.18

Osteoporosis in the course  
of Crohn’s disease

According to the World Health Organization (WHO),  
osteoporosis is the reduction in bone mineral density 
(BMD) by 2.5 or more standard deviations below that of 
the mean peak BMD of young adults measured by dual-
energy x-ray absorptiometry (DEXA).19

Low BMD is a  common extra-intestinal manifestation 
in CD. It is estimated that osteoporosis affects approx. 40% 
of patients with CD.20 There are some additional risk 
factors of low BMD among patients with CD, for in-
stance, chronic inflammation, corticosteroid treat-
ment, extensive small-bowel disease or resection and 
nutritional deficiencies.21 Screening recommendations 
for CD patients are the same as for the general popu-
lation, which are based on risk factors such as ongoing 
corticosteroid treatment, corticosteroid use more than 
3 months, postmenopausal status, age and previous 
low-trauma fracture.22,23 Corticosteroids decrease BMD  
by the suppression of circulating estrogen, which in-
hibits interleukin-6 (IL-6). This cytokine has the ability  
to stimulate the activation of osteoclasts.24 What is 
more, in men, steroids decrease the level of testosterone 
in the blood, which results in a similar effect on bones.25 
Steroids inhibit osteoblast differentiation, synthetic abil-
ity and calcium absorption. On the other hand, other 
pharmacological treatments such as anti-TNF therapy 
improves BMD.26 It protects bones against osteoclasts 
by reducing α-TNF, which may activate the mechanisms  
of bone destruction. 

Most of the studies suggest that lower BMD is more 
frequent in CD than in ulcerative colitis (UC). Moreover, 
there is an increased risk of low energy fractures in fe-
male patients with CD, but not in male patients with CD 
or in patients with UC.27

The inflammation on its own may accelerate the risk 
of lowered bone density through pro-inflammatory cy-
tokines such as tumor necrosis factor-α, interleukin-1 β  
or IL-6 TNF-related cytokines (tumor necrosis factor) like 
the receptor activator of nuclear factor kappa B (RANK), 
its ligand RANKL and osteoprotegerin.

Vitamin D regulates bone metabolism both directly 
and indirectly. It acts on osteoblasts, osteocytes and os-
teoclasts and controls the transcription of genes and the 
differentiation and mineralization of osteoblasts. It also 
has an impact on the production of type-I collagen, os-
teocalcin, osteopontin and bone sialoprotein (BSP1).

Calciferol stimulates osteocytes to produce fibroblast 
growth factor 23, which manages the hydroxylation of  
1,25 (OH)2 D3 in kidneys, inhibits the reabsorption of phos-
phates and decreases the production of para-thormone.

Vitamin D activates preosteoblasts to release the mac-
rophage-colony stimulating factor (M-CSF), which acti-
vates the proliferation of prosteoclasts and inhibits their 
apoptosis. On the membrane of prosteoclasts, there is 
a  receptor activator of nuclear factor kappa-B (RANK). 
Prosteoblasts release Receptor activator of nuclear factor 
kappa-Β ligand (RANKL), which binds with RANK. This 
results in the activation of osteoclasts.

Osteoblasts produce osteoprotegerin, which may bind 
with RANKL and inhibits its binding with RANK, stop-
ping osteoclast differentiation. Vitamin D increases  
in the expression of RANKL in osteoblasts and inhibits 
the expression of OPG, which results in stimulating os-
teoclastogenesis.28

There are a few studies on the relationship between se-
rum 25(OH) D and bone mineral density in patients with 
CD whose findings are contradictory. Some researchers 
suggest that there is a  relationship between vitamin D 
level and bone mineral density in adults while others do 
not find such a correlation.29,30

Krela-Kaźmierczak et al. studied the association be-
tween the serum levels of interleukins (IL-13, IL-4, IL-17, 
IL-1β), osteoprotegerin and s-RANKL proteins in patients 
with CD and decreased BMD. The results of their study 
showed that IL-13, IL-1β, and IL-4 seem to be connected 
with the pathology of low BMD in CD. Furthermore, mod-
ulating osteoprotegerin by Il-13 may decrease BMD.31

Influence of vitamin D level on 
disease activity, quality of life  
and hospitalization rate

Studies suggest that vitamin D levels inversely correlate 
with disease activity in patients with CD.

Sadeghian et al. found that patients with CD had lower 
serum 25(OH)D level in comparison to healthy controls. 
What is more, there was an inverse correlation between 
serum 25(OH)D concentrations and severity of CD.32  
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In a cross-sectional study of 182 CD patients and 62 heal- 
thy controls, serum 25-OH vitamin D was measured.  
By stratified analysis, 25-OH vitamin D levels were com-
pare to Crohn’s disease activity index and C-reactive pro-
tein. Serum 25-OH vitamin D was inversely associated 
with disease activity. Patients who took oral vitamin D 
supplementation had lower Crohn’s disease activity index 
and C-reactive protein than non-users.33

In another cross-sectional study, the relationship be-
tween serum vitamin D level and both disease activity 
and quality of life among patients with IBD was exam-
ined. Quality of life was assessed by the Short Inflamma-
tory Bowel Disease Questionnaire (SIBDQ). Vitamin D  
deficiency was independently correlated with lower qual-
ity of life and greater disease activity in IBD.34

Serum vitamin D levels may also affect the frequency  
of hospitalization of patients with CD. In a retrospective 
cohort study, an association between vitamin D level and 
hospitalization rate in Crohn’s disease patients was as-
sessed. The study showed that CD patients with a low vi-
tamin D level were almost twice as likely to be admitted to 
a hospital than those with a normal vitamin D level. Higher 
mean vitamin D level was associated with a 3% lower likeli-
hood of admission with every unit (ng/mL) rise in mean 
vitamin D level.35 In conclusion, the above-mentioned 
studies have shown that a  decreased level of vitamin D  
is related to higher severity of the disease and the frequen-
cy of hospitalizations as well as lower life quality.

Supplementation of vitamin D

In accordance with the first European Crohn’s and Colitis 
Organisation (ECCO) consensus guideline, supplementa-
tion of vitamin D and calcium should be considered in pa-
tients with low BMD and/or with additional risk factors.36

FRAX (fracture risk calculator) can be a  useful tool 
which helps to identify people who may be at risk of de-
veloping osteoporosis. It is a diagnostic tool used to evalu-
ate the probability of bone fracture in the next 10 years.37 
However, until now, FRAX has not been validated in IBD.

The recommended dosage of vitamin D is 1000 IU 
daily. A  higher dose is required if deficiency of vita- 
min D is recognized. Additional substitution of calcium 
is recommended only when there is not enough calcium 
in the diet. Studies show that the daily supplementation 
of calcium (500–1000 mg) and vitamin D (800–1000 mg) 
increases BMD in IBD patients. It is suggested to receive 
vitamin D and calcium preparations during corticosteroid 
treatment.38

Summary

Vitamin D plays an important role in the mainte-
nance of a  normal mineralized bone structure. It af-

fects both the pathogenesis and the course of Crohn’s 
disease.

In the light of the above-mentioned studies, it is neces-
sary to control the serum level of vitamin D and its ap-
propriate oral supplementation.
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Streszczenie
Negatywnym dla kobiet skutkiem profesjonalnego uprawiania sportu mogą być zaburzenia odżywiania. 
Powstają one na skutek współdziałania czynników psychologicznych, biologicznych i społecznych. Są ele-
mentem tzw. triady sportsmenek. Obniżenie kaloryczności posiłków jest przyczyną m.in. zaburzeń men-
struacyjnych, odwapnienia kości, anoreksji, bulimii, depresji. Do stwierdzenia i oceny zaburzeń jedzenia 
wykorzystuje się najczęściej kwestionariusze orientacji w sporcie, szacunek poboru dziennego wapnia oraz 
pytania dotyczące wzrostu, masy ciała, czasu ćwiczeń, percepcji, odżywiania i cyklu miesiączkowego. We-
dług badań zaburzenia odżywiania dotyczą 19,4% zawodniczek trenujących biegi, 23% z nich nieregular-
ne miesiączkuje, a u 29,1% stwierdza się niedostateczne spożycie wapnia. Częściej zjawisko to występuje 
w krajach, gdzie biegi narciarskie są bardzo popularne, np. w Norwegii i Szwecji. Z problemem zbyt niskiej 
masy ciała borykały się Kristin Størmer Steira, Sofia Henriksson czy Eva Vrabcová-Nývltová. Badania nad za-
burzeniami odżywiania przeprowadzone były również w grupie greckiej reprezentacji w biegach narciar-
skich. Niniejsza praca przedstawia analizę stanu dotychczasowej wiedzy o etiologii, częstotliwości występo-
wania oraz skutkach zaburzeń odżywiania wśród biegaczek narciarskich na podstawie dostępnej literatury.
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Abstract
In the case of women, the negative effect of practicing sports professionally could be eating disorders. They occur as the result of the interaction of psychologi-
cal, biological and social factors. Eating disorders are part of the so-called female triad of athletes. The reduction of the caloricity of meals causes, among other 
things, menstrual disorders, bone decalcification, anorexia, bulimia, and depression. What is most often used in order to diagnose and assess eating disorders are 
the questionnaires of orientation in sport, estimated daily calcium intake, as well as questions regarding height, weight, exercise time, perception, nutrition, and 
menstrual cycle. According to the literature, the problem of eating disorders applies to 19.4% of cross-country skiers, while 23% of them have irregular menstrual 
periods and 29.1% show inadequate calcium intake. This phenomenon is more common in the countries where cross-country skiing is very popular, e.g., in Norway 
and Sweden. The problem of excessively decreased body mass hit Kristin Stormer Steira, Sofia Hendriksson or Eva Vrabcová-Nývltová. Research on eating disorders 
was also conducted on a group of the Greek representation cross-country skiers, which is rather untypical, taking into consideration the specificity of this discipline. 
This paper presents an analysis of the current state of knowledge on the etiology, incidence and effects of eating disorders in this group of competitors on the basis 
of the available literature.

Key words: eating disorders, anorexia, cross-country skiers, female athlete triad

Wprowadzenie

Triada sportsmenek definiowana jest jako zespół obja-
wów i stanów patologicznych obejmujących: zaburzenia 
odżywiania, zaburzenia miesiączkowania i zbyt niską gę-
stość mineralną kości.1 Czynniki te są ze sobą ściśle po-
wiązanie.2 Najczęściej jednak to niewystarczająca podaż 
energii w diecie jest przyczyną powstawania zaburzeń 
menstruacyjnych (zdefiniowanych jako brak 3–6 kolej-
nych cykli miesiączkowych) i mineralnych. Problem ten 
dotyczy szczególnie zawodniczek sportów wytrzymało-
ściowych, w których masa ciała ma silny wpływ na po-
ziom wydolności.3 Zaburzenia odżywiania powodują za-
nik miesiączki i redukcję ilości estrogenów, co prowadzi 
do utraty masy kostnej. Przyczyną rozchwiania może być 
nadmierna aktywność fizyczna lub niezabezpieczająca 
dziennego zapotrzebowania podaż energii w diecie. Stan 
ten potęgują również takie cechy charakteru, jak: perfek-
cjonizm, wytrwałość, wysokie oczekiwania względem sie-
bie i niezależność. Wśród zaburzeń odżywiania wymienia 
się anoreksję, bulimię oraz zaburzenia nieklasyfikujące 
się do 2 wcześniejszych. U sportowców wyróżnia się do-
datkowo anoreksję sportowców. Może ona dotyczyć aż  
2 ⁄3 młodych zawodniczek.2 Zaburzenia jedzenia mogą 
powodować anemię, zespół chronicznego zmęczenia, 
obniżony nastrój wraz ze stanami depresyjnymi, ubytki 
w szkliwie zębów, nieprawidłowe nawodnienie organi-
zmu (co bezpośrednia wpływa na zdolności wysiłkowe), 
a  przede wszystkim są potencjalną przyczyną zmian 
w równowadze kwasowo-zasadowej i elektrolitowej. Ele-
menty te silnie wpływają na poziom sportowy i możliwo-
ści wysiłkowe zawodniczek oraz ich zdrowie. Rozpozna-
nie zaburzeń bazuje na ankietach składających się z pytań 
o  odżywianie, urazy i  funkcje rozrodcze. Przykładem 
może być kwestionariusz LEAF czy też Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) opraco-
wany przez Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne.4

Márquez i Molinero w celach diagnostycznych zaleca-
ją badania fizykalne (ang. personal protective equipment  
– PPE), kontrole zdrowia, analizy dzienniczków dietetycz-

nych czy sprawdzanie składu masy ciała i zawartości tkan-
ki tłuszczowej metodą impedancji lub absorpcjometrii 
promieniowania rentgenowskiego o podwójnej energii.5

Macleod twierdzi, że od 15% do nawet 65% zawodniczek 
może nieprawidłowo się odżywiać.6 

Jak podaje Sundgot-Borgen (profesor z Norwegii zajmu-
jąca się medycyną sportową), aż 34% kobiet trenujących 
sylwetkowe dyscypliny sportu może przejawiać sympto-
my zaburzeń odżywiania.7 W tej grupie znajdują się m.in. 
gimnastyczki, baletnice lub zawodniczki wodnych i tech-
nicznych konkurencji sportowych. Problemy z żywieniem 
występują także często wśród kobiet uprawiających spor-
ty walki (27%) lub sporty wytrzymałościowe (20%). Ano-
reksję lub bulimię zdiagnozowano u 13% zawodniczek 
uprawiających sporty techniczne (np. strzelectwo) oraz 
u nieco mniej, bo 11%, zawodniczek gier zespołowych. 
Nie notuje się natomiast nieprawidłowych wzorców odży-
wiania w sportach siłowych. W ogólnej populacji zawod-
niczek, bez uwzględnienia charakteru danej konkurencji 
czy dyscypliny, patologie żywienia dotyczą co 5. kobiety.7

W tej grupie znajdują się również zawodniczki startują-
ce w biegach narciarskich. Częściej zaburzenia odżywia-
nia dotyczą krajów, gdzie dyscyplina ta jest bardzo popu-
larna, np. Norwegii i Szwecji. Z problemem zbyt niskiego 
poziomu masy ciała borykały się Kristin Størmer Steira, 
Sofia Henriksson czy Eva Vrabcová-Nývltová. 

Niniejsza praca przedstawia analizę stanu dotychcza-
sowej wiedzy o etiologii, częstotliwości występowania 
oraz skutkach zaburzeń odżywiania wśród biegaczek 
narciarskich na podstawie dostępnej literatury.

Przyczyny występowania 
zaburzeń odżywiania

Według Raczyńskiej główną przyczyną zaburzeń 
odżywiania jest stosowanie nieprawidłowych diet, które 
nie zabezpieczają potrzeb organizmu sportowca (37%). 
Wśród innych czynników patogennych wymienia się ura-
zy i nawracające choroby (30%), zmiany w sztabie szkole-
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niowym, np. trenera (30%) lub nacechowane negatywnie 
uwagi dotyczące ciała zawodnika (19%).8 Problemy czę-
ściej pojawiają się w okresie startowym, kiedy to niska 
masa ciała odgrywa znaczącą rolę. Innymi przyczynami 
zaburzeń mogą być zniekształcona percepcja własnego 
ciała oraz uboga wiedza o odżywianiu.9 Prawidłowe na-
wyki są uważane za istotny czynnik determinujący wyni-
ki sportowe. W literaturze wskazuje się na znaczącą rolę 
trenera w zapobieganiu anoreksji i/lub bulimii. W bada-
niu nad 52 biegaczkami narciarskimi Schubiger udowad-
nia ogromny wpływ rodziny na możliwość wystąpienia 
zaburzeń.10 Według jego badań trener i sam wysiłek mają 
mniejsze oddziaływanie na problemy z żywieniem. Są to 
jednak wyniki sprzeczne z większością dostępnych opra-
cowań. Według Sundgot-Borgen ryzyko zwiększa się przy 
wczesnej specjalizacji, dłuższych okresach stosowania 
specjalistycznej diety, częstych wahaniach masy ciała, 
gwałtownym i znaczącym wzroście obciążeń treningo-
wych oraz po traumatycznych przeżyciach.11

W badaniach dotyczących wiedzy z zakresu żywienia 
Ronsen et al. podkreślają również brak odpowiedniej 
edukacji zawodników.12 Tylko 6% biegaczy i aż 27% kobiet 
biegających na nartach korzystało z patogennych wzor-
ców żywienia. Prawie wszyscy przedstawiciele tej grupy 
sportowej (95%) włączali do swojej diety środki specjal-
nego przeznaczenia – suplementy i odżywki. Najczęściej 
wybieranymi suplementami były kreatyna (45%), amino-
kwasy (30%), witaminy (88%) i minerały (82%). Biegacze 
chętnie sięgali też po żelazo (94%), witaminę C (88%) oraz 
oleje rybne (91%). Niedożywienie dotyczyło w większości 
grupy kobiet.12 

W diecie biegaczy narciarskich często notuje się niedo-
statek węglowodanów (przede wszystkim prostych) oraz 
tłuszczów, które utożsamiane są z niezdrowym źródłem 
kalorii i powodem ich nadmiaru. Staje się to przyczyną 
np. problemów żołądkowych, trudności w prawidłowej 
i stabilnej koncentracji glukozy we krwi, słabszego wy-
korzystania tłuszczów jako substratu energetycznego czy 
osłabionej odpowiedzi immunologicznej.13

Objawy zaburzeń odżywiania 
u sportowców

Poza wspomnianymi wcześniej zaburzeniami menstru-
acji oraz zmniejszeniem gęstości kości możemy wyróżnić 
2 grupy zmian: fizjologiczne i psychologiczno-behawio-
ralne. Do pierwszej zaliczyć można: znaczną utratę masy 
ciała, odwodnienie, nadmierne zmęczenie, problemy żo-
łądkowo-jelitowe, hipotermię, bradykardię, zwiększoną 
podatność na urazy, złamania, słabość mięśni, obniżenie 
wydolności, niski poziom hemoglobiny, hematokrytu, li-
poprotein czy estrogenu. W drugiej grupie znajdują się: 
niepokój, unikanie jedzenia, sprzeciw wobec zaleceń 
przybrania na wadze i zmiany planu treningowego, wy-
konywanie dodatkowych ćwiczeń poza zadanymi, poran-

ne rozruchy, depresja, bezsenność i wycofanie społeczne. 
Zwrócić uwagę na problem powinny również nietypowe 
zachowania w stosunku do pomiaru masy ciała, takie jak: 
zbyt częste ważenie, odmowa przeprowadzania pomia-
rów, lęki wobec nich czy negatywne reakcje na wyniki.14 
Dodatkowo w przypadku wystąpienia bulimii zauważa się 
uszkodzenia zębów i dziąseł spowodowane wymiotami, 
częste korzystanie z toalety tuż po posiłkach, stosowanie 
środków przeczyszczających i moczopędnych, jak rów-
nież substancji niedozwolonych.

Profilaktyka i postępowanie  
przy zaburzeniach odżywiania

Głównym sposobem przeciwdziałania skutkom zabu-
rzeń odżywiania jest edukacja żywieniowa, standaryza-
cja wzorców żywieniowych, normalizacja masy ciała oraz 
utrzymanie nowych, zdrowych nawyków. Te cele osiąga 
się poprzez terapię indywidualną, grupową, a także ro-
dzinną czy środowiskową. Istotne jest, aby w procesie 
leczenia poza samym sportowcem uczestniczył również 
trener, rodzic i wykwalifikowany sztab szkoleniowy (psy-
cholog, dietetyk, lekarz). Jeżeli tylko zawodnik wyraża 
pełną chęć wyleczenia, a  wysiłek fizyczny nie zagraża 
jego zdrowiu, to nie powinno wykluczać się go z zawo-
dów. Pragnienie poprawy wyników i element rywalizacji 
może wtedy polepszać efektywność terapii.14 Wskazane są 
również działania prewencyjne, obejmujące: edukację ży-
wieniową, wyznaczenie realistycznych, prozdrowotnych 
celów w kwestii masy ciała, ustalenie zbilansowanej, zdro-
wej diety, monitorowanie składu masy ciała w warunkach 
bezstresowych, uniemożliwiających komentowanie wyni-
ku przez inne osoby, redukcję masy ciała przeprowadzaną 
przez dietetyka, wsparcie i czujność trenera wobec niepo-
kojących objawów. 

Biegi narciarskie

Elitarne zawody narciarskie są rozgrywane na dystansie 
5–90 km. Podczas igrzysk olimpijskich i mistrzostw świa-
ta kobiety konkurują w sprincie i na dystansie 5–30 km.  
Sport ten wymaga więc wszechstronnego przygotowania 
pod kątem wydolności, szybkości, ale i mocy. Biegi nar-
ciarskie angażują ogromną liczbę jednostek motorycz-
nych jednocześnie, co skutkuje koniecznością wysokiej 
podaży kalorii (ok. 700 kcal/h, a w dniu treningowym  
ok. 6000 kcal/h).15 Parametrem informującym o  po-
ziomie wydolności jest m.in. maksymalny pobór tlenu 
(VO2max), liczony w mL/min/kg. Elitę narciarzy charak-
teryzuje bardzo wysoki maksymalny pobór tlenu i prze-
waga udziału mięśni szkieletowych wolnokurczliwych 
w ciele.15 Korelacja pomiędzy masą ciała a wydolnością 
organizmu jest przyczyną zaburzeń odżywiania w gru-
pie biegaczek narciarskich. W swoich badaniach Stoggl 
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et al.16 oraz Larsson i Henriksson-Larsén17 wskazują na 
istotną rolę beztłuszczowej masy ciała w zwiększeniu 
możliwości wysiłkowych na 10 km u młodych zawodni-
ków. Osoby badane należały do światowej czołówki. Pa-
padopoulou podaje, że biegaczki narciarskie mają około  
14,2% ±1,9% tkanki tłuszczowej i spożywają 1988 kcal 
±319 kcal podczas dni szkoleniowych i 2011 kcal ±330 kcal  
w dniach zawodów. Podaż ta nie zabezpiecza wydatku 
energetycznego podczas dnia i może być powodem zabu-
rzeń odżywiania w reprezentacji zarówno biegaczek, jak 
i biegaczy narciarskich.18 W porównaniu z norweskimi 
wioślarzami, u greckich narciarzy biegowych wykazano 
niższe BMI. Średnia zawartość procentowa tłuszczu była 
w optymalnym zakresie, podobnym do opisanego dla in-
nych sportowców wytrzymałościowych, w tym włoskiej 
elity narciarzy.19 U  Greków wykazano niższą średnią 
zawartość tkanki tłuszczowej niż u sportowców wytrzy-
małościowych. Zawodnicy, którzy mają niższą zawartość 
tłuszczu w organizmie, to elita biegaczy długodystanso-
wych i wioślarzy.18 

Według innych badań problem zaburzeń odżywiania 
dotyczy 19,4% zawodniczek biegów, 23% nieregular-
ne miesiączkuje, a  u 29,1% wykazano niedostateczne 
spożycie wapnia.20 Brakuje konkretnych danych do-
tyczących biegaczek narciarskich na świecie. Niektó-
re badania, takie jak np. przeprowadzone przez Hag-
mara et al. nad reprezentacją Szwecji podczas Igrzysk 
Olimpijskich w 2002 r. (zimowych) i 2004 r. (letnich), 
mówią o  rosnącym problemie. Uczestniczyło w  nich  
223 sportowców: 125 mężczyzn i 98 kobiet.21 Aż 9,4% ba- 
danych zgłaszało wcześniej zaburzenia odżywiania. 
Brak doniesień naukowych w tej kwestii wcale nie ozna-
cza, że problem nie występuje. Publicznie przyznały 
się do tego Kristin Størmer Steira, Sofia Henriksson 
czy Eva Vrabcová-Nývltová. Międzynarodowa Federa-
cja Narciarska (Fédération Internationale de Ski – FIS) 
w 2006 r. odniosła się do problemu zaburzeń odżywia-
nia w świecie biegów narciarskich w raporcie na temat 
roli właściwego odżywiania dla wydajności i ochrony 
zdrowia biegaczek narciarskich.22 Przedstawiono w nim 
najważniejsze informacje o strategiach żywieniowych, 
znaczeniu odżywiania w  sporcie, informacje o  skład-
nikach odżywczych, występowaniu triady sports- 
menek oraz jej przeciwdziałaniu w tak trudnej dyscypli-
nie sportu, jaką są biegi narciarskie. Konkurencje prze-
prowadzane podczas startów wymagają od zawodniczek 
nie tylko siły i wytrzymałości, ale i szybkości, co wyma-
ga wszechstronności i łączenia skrajnych zdolności wy-
siłkowych. Zawody rozgrywane są bowiem na różnych 
dystansach, od sprintów do 1500 m do biegów długich 
na 90 km i 120 km. Według autorów zawodniczki, któ-
re stosują restrykcyjną dietę i charakteryzują się niską 
masą ciała, mają większe możliwości wydolnościowe. 
Potwierdza to zatem wcześniejsze doniesienia. Jeżeli 
jednak ujemny bilans energetyczny utrzymuje się przez 
długi czas, może doprowadzić do zaburzeń homeostazy 

i zjawisk patologicznych, takich jak anoreksja czy buli-
mia. Na zwiększone zużycie kalorii mają również wpływ 
czynniki zewnętrzne, np. temperatura czy wilgotność 
powietrza. Długotrwały wysiłek narciarzy, często w wa-
runkach hipoksji, powoduje zwiększoną transpirację, 
szybsze zużycie glikogenu i szybsze wyczerpanie rezerw 
i możliwości wysiłkowych. Stąd też stosowanie restryk-
cyjnych diet w  tym sporcie powoduje przemęczenie, 
przetrenowanie, zaburzenie regeneracji oraz niską ja-
kość wykonywanego treningu. W perspektywie czasu 
oznacza to dla zawodniczki znaczące obniżenie formy. 

Odpowiednia podaż węglowodanów wpływa również 
na zdolność odpowiedzi immunologicznej organizmu.23 
Zalecana ilość węglowodanów podczas 3-godzinnego 
wysiłku nie powinna być niższa niż 60 g/h.24 Istotne 
jest też wyrównanie strat po wysiłku. W biegach nar-
ciarskich proporcje składników odżywczych powinny 
opierać się na dostarczeniu w diecie 60% węglowodanów, 
12–15% białka i ok. 20–25% tłuszczu.22

Podsumowanie

W większości artykułów o zaburzeniach odżywiania 
w sporcie biegi narciarskie są wymieniane jako konku-
rencja, w której ten problem występuje bardzo często. 
Wynika to w dużej mierze z charakteru wysiłku i możli-
wości, jakie daje niska masa ciała i minimalna ilość tkan-
ki tłuszczowej. Restrykcje żywieniowe i  redukowanie 
masy ciała bywa jednak zgubne. Niezbilansowana i nie-
zrównoważona dieta może być przyczyną odwodnienia, 
zmniejszenia ilości beztłuszczowej masy ciała, zwięk-
szenia udziału tłuszczu w organizmie oraz jednocześnie 
pogorszenia możliwości wysiłkowych. Zaburzenia w od-
żywianiu mogą prowadzić do anemii, odwapnienia kości, 
a także takich chorób, jak anoreksja i bulimia. W przy-
padku kobiet może nastąpić również zanik menstruacji. 
W większości doniesień, w tym badaniach greckich na-
ukowców nad biegaczami narciarskimi, zwraca się uwa-
gę na potrzebę edukacji w kwestii żywienia i prewencji 
zaburzeń odżywiania. Rozpoznanie tego problemu może 
opierać się na obserwacji typowych objawów, takich jak 
znaczący spadek masy ciała, zaburzenia menstruacyjne 
czy odwapnienie kości. Występowanie tych 3 elementów 
określono w literaturze jako triadę sportsmenek. Odpo-
wiednio wczesne rozpoznanie i  pomoc ze strony spe-
cjalistów (dietetyka, lekarza, psychologa, trenera) może 
zapewnić zawodniczce powrót do zdrowia i zapobiec de-
presji, bulimii, anoreksji, anemii, zaburzeniom hormonal-
nym i innym. Leczenie klinicznych zaburzeń odżywiania 
obejmuje zwykle psychoterapię indywidualną, poznawczą 
terapię grupową i poradnictwo odżywiania. Edukacja ży-
wieniowa jest polecana jako element prewencji i leczenia. 
Świadomość sportowców o wpływie odżywiania na po-
ziom sportowy silnie oddziałuje na podejmowane przez 
nich decyzje. 
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