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Abstract
Background. Recent studies have reported that hormonal changes during the menstrual cycle in women 
who do not receive hormonal therapy have a significant influence on their eating habits.

Objectives. The aim of this study was to evaluate the eating habits of women not receiving hormonal 
contraception in relation to menstrual cycle phases.

Material and methods. A two-part survey questionnaire was used as a study tool. Eating habits were 
analyzed with a 24-hour dietary recall questionnaire. The following macronutrients were calculated: daily 
energy value (kcal), and amounts (g, %) of protein, fat, carbohydrates, and sucrose. The study group com-
prised 77 college students with regular menstrual cycles. Exclusion criteria included the use of any oral 
contraceptive, the use of medication for any chronic disease, any eating disorder, and a lack of written in-
formed consent.

Results. The median total energy intake from macronutrients was highest during the luteal phase. Median 
protein, fat, carbohydrate, and sucrose intake were also highest during the luteal phase. The percentage 
of energy intake from protein was lowest during the luteal phase and highest during the follicular phase. 
The percentage of energy intake from sucrose was highest during the luteal phase, which was significantly 
greater than that during the ovulation phase.

Conclusions. Eating habits could be influenced by hormone secretion throughout the menstrual cycle. 
Increased appetite was observed in the luteal phase. Total energy, fat, carbohydrate, and protein intake 
fluctuated across the menstrual cycle. Fat, protein, carbohydrate, and sucrose intake were highest in the lu-
teal phase.

Key words: appetite, eating habits, food intake, menstrual cycle, calories

Cite as
Nowak J, Podsiadło A, Hudzik B, et al.  
Food intake changes across the menstrual cycle:  
A preliminary study. Piel Zdr Publ. 2020;10(1):5–11.  
doi:10.17219/pzp/114280

DOI
10.17219/pzp/114280

Copyright
© 2020 by Wroclaw Medical University 
This is an article distributed under the terms of the  
Creative Commons Attribution 3.0 Unported License 
(https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/)

Original papers

Food intake changes across the menstrual cycle:  
A preliminary study
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poszczególnymi fazami cyklu menstruacyjnego – badanie wstępne

Justyna Nowak1,A,C,D, Anna Podsiadło2,A–C, Bartosz Hudzik1,3,C,D, Paweł Jagielski4,C, Elżbieta Grochowska-Niedworok5,E,  
Mariusz Gąsior3,E, Barbara Zubelewicz-Szkodzińska2,E,F

1 Department of Cardiovascular Disease Prevention, Department of Metabolic Disease Prevention, Faculty of Health Sciences in Bytom, Medical University of Silesia, Poland
2 Department of Nutrition-Related Disease Prevention, Department of Metabolic Disease Prevention, Faculty of Health Sciences in Bytom, Medical University of Silesia, Poland
3 3rd Department of Cardiology, Faculty of Medical Sciences in Zabrze, Medical University of Silesia in Katowice, Silesian Center for Heart Disease, Poland
4 Human Nutrition Department, Faculty of Health Science, Jagiellonian University Medical College, Cracow, Poland
5 Department of Human Nutrition, Faculty of Health Sciences in Bytom, Medical University of Silesia, Zabrze, Poland

A – research concept and design; B – collection and/or assembly of data; C – data analysis and interpretation;  
D – writing the article; E – critical revision of the article; F – final approval of the article

Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne, ISSN 2082-9876 (print), ISSN 2451-1870 (online) Piel Zdr Publ. 2020;10(1):5–11



J. Nowak et al. Menstrual cycle and food intake changes6

Streszczenie
Wprowadzenie. Ostatnie doniesienia wskazują, że zmiana wydzielania hormonów w poszczególnych fazach cyklu u kobiet niestosujących terapii hormonalnej 
wpływa na ich zachowania żywieniowe.

Cel pracy. Ocena zachowań żywieniowych kobiet w poszczególnych fazach cyklu menstruacyjnego w grupie kobiet niestosujących antykoncepcji hormonalnej.

Materiał i metody. Do badania wykorzystano kwestionariusz składający się z 2 części. Oceny żywienia dokonano za pomocą wywiadu o spożyciu z 24 godzin. 
Obliczono dzienną podaż energetyczną diety (kcal) oraz zawartość białka, tłuszczu, węglowodanów i sacharozy (g, %). Grupę badaną stanowiły studentki jednej ze 
szkół wyższych. Do badania włączono 77 kobiet mających regularny cykl menstruacyjny. Kryterium wykluczenia z badania było przyjmowanie każdego rodzaju do-
ustnej antykoncepcji hormonalnej, jakichkolwiek leków stosowanych w leczeniu chorób przewlekłych, zaburzenia odżywiania oraz brak zgody na udział w badaniu. 

Wyniki. Mediana podaży energii ze składników odżywczych była najwyższa w fazie lutealnej. W tej fazie zaobserwowano również najwyższe (mediana) spożycie 
białka, tłuszczu, węglowodanów i sacharozy. Procentowy udział energii pochodzącej z białka był najniższy w fazie lutealnej, a najwyższy w fazie folikularnej. Z ko-
lei procentowy udział energii pochodzącej z sacharozy był najwyższy w fazie lutealnej i znacząco przewyższał udział energii z tego składnika w fazie owulacyjnej.

Wnioski. Zachowania żywieniowe mogą być kształtowane przez hormony wydzielane podczas cyklu menstruacyjnego. Wzrost apetytu zaobserwowano w fazie 
lutealnej. Wartość energetyczna diety oraz spożycie tłuszczu, węglowodanów i białka ulega wahaniom w trakcie cyklu menstruacyjnego. Spożycie tłuszczu, białek, 
węglowodanów i sacharozy było najwyższe w fazie lutealnej.

Słowa kluczowe: apetyt, zachowania żywieniowe, spożycie żywności, cykl menstruacyjny, kalorie

 

Introduction

Recent studies1,2 have reported that hormonal changes 
during the menstrual cycle in women who do not receive 
hormonal therapy (contraception, hormone replacement 
therapy) have a  significant influence on  eating habits. 
Awareness of these changes can help women maintain 
normal weight by controlling food intake. Sex hormones 
(estrogen, progesterone) and neurotransmitters (seroto-
nin) exert a significant impact on the hunger and satiety 
centers in the hypothalamus.1,2 As a result, neurohormo-
nal regulation determines eating patterns throughout 
the menstrual cycle. Sex hormones affect food intake and 
whole-body energy expenditure through their influence 
on hypothalamic neurohormones, and also affect a wo-
man’s mood.1,3

Estrogen, which is intensely secreted during the follicu-
lar phase, exerts various metabolic effects, increases pro-
tein synthesis in the liver, influences glucose and insulin 
concentrations (through a change in pancreatic beta-cell 
function) and reduces appetite. Estrogen also has a posi-
tive impact on a woman’s psychological state during ovu-
lation, resulting in increased interest in sex/reproduction 
and a reduced desire to eat.1,3–5

Increased progesterone secretion is observed during 
the luteal phase. The biological activity of progesterone 
is pleiotropic; it influences the reproductive organs, raises 
basal body temperature and accelerates the basal metabo-
lic rate. Moreover, it increases protein catabolism, decre-
ases serum amino acid concentration and increases tissue 
glycogen production in the pancreas. It also has diuretic 
effects and enhances both calcium and phosphorus excre-
tion from the body.6,7 Finally, it dampens the mood of wo-
men, and exacerbates anxiety and fatigue. These changes 
may be followed by increased carbohydrate intake (parti-

cularly simple sugars), which increases serotonin concen-
tration in the hypothalamus and improves the woman’s 
mood. Existing studies have revealed that during the lute-
al phase women consume more sweets and carbohydrate- 
based foods.1,5

Serotonin in high concentrations exerts anorexigenic 
effects, inhibits carbohydrate and fat intake, and stimu-
lates protein intake at the same time.8 Serotonin release 
in the hypothalamus is reduced during the luteal phase, 
resulting in increased food consumption.8

The premenstrual syndrome (PMS) occurs 7–10 days 
before menstruation. This syndrome is connected with 
behavioral, somatic and physical symptoms. Many symp-
toms are associated with PMS, including irritability, mood 
swings, water retention, breast tenderness, and bloating. 
The PMS may predispose women to changes in appetite 
and food cravings.8

The  aim of  this preliminary study was to  evaluate 
the  eating habits (appetite and the  nutritional value 
of the diet) of women not receiving hormonal contracep-
tion, in relation to the phases of the menstrual cycle. 

Material and methods

Material

The study recruited 113 healthy students of dietetics, 
from whom 77 women with regular menstrual cycles 
(22–36 days) within the prior 6 months were enrolled. 
Exclusion criteria included the use of oral contraception, 
the use of medication for any chronic disease, the use 
of diet supplements, any eating disorder, any dietary re-
strictions, inability to determine the phases of the men-
strual cycle, or  a  lack of  written informed consent. 
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The participating women declared that they had moderate 
levels of physical activity and average stress levels during 
the observation period. All data gathered in the study was 
kept confidential. All the participants were introduced 
to the rules of the 24-hour dietary recall method and gi-
ven written instructions on how to complete the 24-hour 
dietary recall questionnaire. An endocrinologist and gy-
necologist taught each participant how to recognize men-
strual phases based on observation of mucus. 

A two-part survey questionnaire was used as a study 
tool. The 1st part contained questions about age, anth-
ropometric data, use of hormonal contraception, regula-
rity and length of menstrual cycle, ovulation, PMS and 
its symptoms, and changes in  eating habits observed 
throughout the menstrual cycle. In this part of the qu-
estionnaire, the respondents were asked to express their 
subjective feelings about their appetite during menstru-
ation, ovulation and the luteal phase (a few days before 
the expected onset of menses) using the scale “decreased 
appetite”, “increased appetite” or “no change”.

Methods

The participants’ body weight (in kilograms) and height 
(in centimeters) were measured at the start of the study. 
The body mass index (BMI) of each respondent was cal-
culated using the generally adopted formula: BMI = body 
weight [kg]/body height [m2]. The results were compared 
with the BMI classification approved by the World Health 
Organization (WHO): <18.5 kg/m2 indicates underwe-
ight; 18.5–24.9 kg/m2 is normal weight; 25.0–29.9 kg/m2 
is overweight; and ≥30.0 kg/m2 indicates obesity.9

The 2nd part of the study focused on evaluating eating 
habits during 1 menstrual cycle. For this purpose, a 24-hour 
dietary recall questionnaire was administered. The ques-
tionnaire was prepared according to the recommendations 
of the Polish Institute of Food and Nutrition. Having read 
the appended instructions on how to complete the ques-
tionnaire, respondents completed the forms on their own 
by recording the meals and food products they consumed. 
They were obliged to  indicate the amount of  food con-
sumed by measuring the weight or volume using cooking 
utensils. Each form dealt with a different menstrual cycle 
phase: form 1 (the follicular phase) was completed during 
the time between menstruation and the start of ovulation; 
form 2 (the ovulation phase) was completed during ovula-
tion (mid-menstrual cycle); and form 3 (the luteal phase) 
was completed from the end of ovulation up to the 1st day 
of menstruation. Each woman declared regular menstrual 
cycle due to regular observation. 

After completion, all the 24-hour dietary recall ques-
tionnaires were analyzed using Dieta v. 5.0 software (Na-
tional Food and Nutrition Institute (Instytut Żywności 
i  Żywienia), Warsaw, Poland). For  each analyzed diet, 
the following parameters were calculated: daily energy 
value (in kilocalories), and the amounts of protein, fat, 

carbohydrates and sucrose, expressed in both percentages 
and grams. In total, 231 diets were studied, 77 of which 
dealt with the  follicular phase, 77 with the  ovulation 
phase and 77 with the luteal phase.

The study conformed to the Declaration of Helsinki and 
was reviewed by the local bioethics committee. Informed 
consent for the data analysis was obtained from all partic-
ipants according to Polish law on patients’ rights regard-
ing data registration.

Statistical analysis

The  statistical analysis was conducted using STA-
TISTICA v. 10 PL software (StatSoft Inc., Tulsa, USA). 
The Shapiro–Wilk test was used to evaluate the norma-
lity of the distribution of the variables analyzed. In or-
der to determine differences between study subgroups, 
the Kruskal–Wallis test for distribution other than nor-
mal and an  analysis of  variance (ANOVA) for  normal 
distribution (analyzing differences in  the mean values 
of the variables among at least 3 groups) were used. In or-
der to determine differences in the variables between par-
ticular groups, Tukey’s post hoc test was applied. A proba-
bility level of p < 0.05 was considered significant. 

Results 

The  participants’ baseline clinical characteristics are 
presented in Table 1. The majority of the study population 
had normal weight (72%). Symptoms of PMS were reported 
in 52 women (68%); the most frequently reported symptoms 
included increased appetite, stronger cravings for sweets, 
increased body weight, mood swings, irritation, flatulence, 
and constipation. Table 2 illustrates changes in the partici-
pants’ appetite during each menstrual cycle phase.

Figure 1 depicts median energy intake during each 
menstrual cycle phase. The median energy intake value 

Table 1. Participants’ baseline clinical characteristics

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Variable Value

Age [years]
Me (Q1–Q3)

23 (21–24)

BMI [kg/m2]
Me (Q1–Q3)

23 (22–25)

Classification  
of weight status  
n (%)

underweight 1 (1)

normal weight 55 (72)

overweight 17 (22)

obese 4 (5)

Women with premenstrual syndrome symptoms  
n (%)

52 (68)

Changes in eating patterns during menstrual cycle 
n (%)

47 (61)

n – sample size; Me – median; Q1–Q3 – interquartile range.
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Table 2. Reported appetite changes during menstrual cycle phases

Tabela 2. Obserwowane zmiany apetytu w poszczególnych fazach cyklu

Appetite
Follicular 

phase
Ovulation 

phase Luteal phase

n % n % n %

Decreased 25 32 11 14 3 4

Increased 18 23 6 8 53 69

No change 45 34 60 78 21 27

Fig. 1. Energy value in the diet over the course of the menstrual cycle. 
Values are presented as Me (Q1–Q3)

Ryc. 1. Wartość energetyczna diety w poszczególnych fazach cyklu.  
Dane prezentowane jako Me (Q1–Q3)

Fig. 2. Protein content in the diet over the course of the menstrual cycle.  
Values are presented as a mean and standard deviation (M±SD)

Ryc. 2. Zawartość białka w diecie w poszczególnych fazach cyklu.  
Dane prezentowane jako średnia oraz odchylenie standardowe (M±SD)

Fig. 3. Fat content in the diet over the course of the menstrual cycle. 
Values are presented as Me (Q1–Q3)

Ryc. 3. Zawartość tłuszczów w diecie w poszczególnych fazach cyklu. 
Dane prezentowane jako Me (Q1–Q3)

Fig. 4. Carbohydrates content in the diet over the course of the menstrual 
cycle. Values are presented as Me (Q1–Q3)

Ryc. 4. Zawartość węglowodanów w diecie w poszczególnych fazach 
cyklu. Dane prezentowane jako Me (Q1–Q3)

Fig. 5. Sucrose content  in the diet over the course of the cycle. Values are 
presented as Me (Q1–Q3)

Ryc. 5. Zawartość sacharozy w diecie w poszczególnych fazach cyklu. 
Dane prezentowane jako Me (Q1–Q3)

was highest during the luteal phase. Median protein, fat, 
carbohydrate, and sucrose intake values also were highest 
during the luteal phase (Fig. 2–5). 

Table 3 illustrates percentages of protein, fat and car-
bohydrate (including sucrose) intake during each phase 
of the menstrual cycle, as well as the results of the stati-
stical analysis regarding differences between the variables 
studied. Differences were revealed with regard to the me-
dian percentages of protein and carbohydrate intake thro-
ughout the menstrual cycle. The percentage of  energy 
intake from protein was lowest during the luteal phase 
and highest during the menstrual phase. The percentage 

of energy intake from sucrose was highest during the lu-
teal phase (median: 11%; range: 9–15%), which was signi-
ficantly greater than during the ovulation phase (median: 
9%; range: 6–12%) (Table 3).
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phases. Most of the respondents reported no change in ap-
petite during ovulation. Approximately half of them also 
reported no change in appetite during the follicular phase. 
Davidsen et al. stated that appetite is less intense during 
menstruation and during the later stage of the follicular 
phase. However, women tend to experience increased cra-
vings, particularly for products containing carbohydrates 
and fats, during the luteal phase.5 Appetite has objective 
and subjective characteristics that  control the  amount 
and type of food consumed, and there are many factors 
that contribute to increased and decreased appetite. One 
of  the main factors is hormone fluctuation throughout 
the menstrual cycle, which affects food intake and, there-
fore, eating patterns (amount, type, timing).8 Primarily, in-
creased progesterone concentration during the luteal phase 
has been found to be associated with increased food intake, 
whereas increased estrogen concentration during the folli-
cular phase has been found to be associated with decreased 
food intake.10 Moreover, it is well known that sex hormo-
nes also influence appetite peptides such as ghrelin, leptin, 
glucagon-like peptide-1, cholecystokinin, and peptide YY.11 

With regard to daily energy value, we found associations 
between energy intake and the menstrual cycle phase 
that reflected fluctuations in appetite. Over half of the re-
spondents consumed daily food ratios of higher energy 
value during the luteal phase. The difference in average 
dietary energy intake between the luteal and ovulatory 
phases amounted to 385 kcal, while that between the lu-
teal phase and menstruation was 354 kcal. Daily energy 
intake was lowest during the follicular and ovulatory pha-
ses. Our results agree with those of Li et al., who demon-
strated higher daily energy intake during the luteal phase 
compared with the follicular phase; the difference in ener-
gy intake between these 2 phases amounted to 214 kcal.2 
Chung et  al. reported that  regardless of  body weight, 
women consumed more total calories (+160 kcal/day;  
p < 0.05) during the luteal and ovulatory phases compa-
red with the follicular phase; in addition, a higher per-
centage of energy was consumed as carbohydrates during 
the follicular phase (+5% of total energy intake; p < 0.01).4  

Table 3. Percentages of protein, fat and carbohydrates (including sucrose) 
in the participants’ diets during the 3 menstrual cycle phases. Values are 
presented as Me (Q1–Q3)

Tabela 3. Procentowy udział energii pochodzącej z białka, tłuszczu 
i węglowodanów (włącznie z sacharozą) pomiędzy poszczególnymi 
fazami cyklu w badanej grupie kobiet. Dane prezentowane jako  
Me (Q1–Q3)

Parameter Follicular 
phase

Ovulation 
phase

Luteal 
phase

 p for 
trend 

Protein 17 (14–20)* 16 (14–19) 15 (13–17)* 0.03

Fat 34 (24–39) 32 (28–39) 34 (28–40) 0.22

Carbohydrates  
(including 
sucrose) 
   sucrose

52 (46–55) 

10 (7–15)

50 (45–55) 

9 (6–12)**

50 (44–57) 

11 (9–15)**

0.68

0.02

* p = 0.02; ** p = 0.01.

Chung et al. determined that the average total energy in-
take of their 39 subjects across the menstrual cycle was 
1,671 ±399 kcal/day, with the highest intake during the lu-
teal phase (1,753 kcal/day; p < 0.03).4

Dye et al. reviewed 30 studies that included 37 groups 
of women and reported that energy intake was higher 
in the luteal phase than in the follicular phase in 27 groups.8  
This phenomenon has been termed “luteal hyperphagia”, 
during which energy intake has been reported to increase 
by as much as 90–500 kcal/day compared with the fol-
licular phase.2,5,12,13 In contrast to our study, Gorczyca 
et al. reported that despite increased protein intake (spe-
cifically – animal protein) and reported food cravings 
in the luteal phase, the mean energy intake was similar 
throughout the menstrual cycle (1,600 kcal/day vs 1,591 
kcal/day vs 1,591 kcal/day vs 1,661 kcal/day; p-value 
for trend = 0.20 for menstrual, follicular, periovulatory, 
and mid-luteal phases, respectively).14 Surprisingly, Elliott 
et al. found that energy intake was higher in the follicu-
lar phase than in the luteal phase (6,959 kJ vs 5,792 kJ;  
p < 0.05).15 However, this pattern was not replicated 
in the 2nd cycle of their study. The significant decrease 
in energy intake in the luteal phase of cycle 1 appeared 
to be associated with a corresponding decline in fat inta-
ke. The authors speculated that there might be a reduced 
preference for fat during the luteal phase.15 

With regard to carbohydrates, we found no significant 
difference in the percentage of contribution to energy in-
take among the phases of the menstrual cycle, but average 
sucrose intake expressed in grams during each phase dif-
fered significantly. In contrast to the cyclic effects on total 
energy intake, reports on the patterns of macronutrient 
intake (including carbohydrates) during the menstrual 
cycle are less consistent.8 

However, there are inconsistencies both between and 
within studies. As in our study, results may differ depen-
ding on whether the actual intake (in grams) of a macro-
nutrient or the relative proportion that the macronutrient 
contributes to the total percentage of energy intake is con-
sidered. While absolute intake may increase significantly 
from the follicular phase to the luteal phase, the percen-
tage of energy intake may fail to differ.8

Changes in carbohydrate quality during the menstrual 
cycle have also been observed, with predominant intake 
of simple carbohydrates from sweets in the luteal phase. 
The increase in carbohydrate consumption has been re-
ferred to as “carbohydrate craving” (defined as an inten-
se desire for a particular food or type of food).5,16 This 
change in dietary patterns, especially the intake of sweets, 
has also been associated with mood improvement during 
the luteal phase. It is believed that women increase car-
bohydrate consumption in the days prior to menstruation 
due to an unconscious effort to produce neurotransmit-
ters related to mood improvement, since carbohydrates, 
especially simple carbohydrates, increase tryptophan ava-
ilability, a precursor of serotonin in the brain.17,18
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As far as fat intake is concerned, we determined that ac-
tual fat intake (in grams) was highest in the luteal pha-
se. However, we failed to observe any significant change 
in the relative proportion that fat contributes to the to-
tal percentage of energy intake. Gorczyca et al. reported 
no changes in actual or  relative fat intake throughout 
the menstrual cycle.14 However, many authors have no-
ted inconsistencies in macronutrient intake, including 
fat.19–21 The changes observed may arise from hormone 
fluctuation or premenstrual stress. These, in turn, may be 
reflected in various aspects of eating, including changes 
in hunger, meal size, consumption of fat or carbohydra-
tes, overall energy intake, or cravings for certain foods.8 
Karhunen et al. reported that higher serum leptin levels 
in obese women correlated with lower dietary energy in-
take and possibly lower preference for fat.22 Premenstru-
al stress had a greater inverse relationship with overall 
energy, carbohydrate and fat intake than with protein in-
take.15 Finally, we found significant differences in actual 
and relative protein intake throughout the menstrual cyc-
le. Energy intake from proteins (as a percentage) was hi-
ghest in the follicular phase and lowest in the luteal phase. 
One of the reasons protein intake declined in the luteal 
phase may be the increase in fat and carbohydrate intake 
during this time. McNeil and Doucet made similar obse-
rvations.23

Study limitations

This study has several limitations. For example, each 
24-hour dietary recall questionnaire concerning folli-
cular, ovulation and luteal phases was completed only 
once. However, it is recommended that this questionnaire 
should be administered 3 times, after which an average 
value should be calculated and used in further analyses. 
Secondly, the respondents completed the questionnaire 
by themselves at home, following the appended instruc-
tions. Since most respondents were nutrition students, 
they knew how to complete the questionnaire correctly. 
However, daily sex hormone concentrations were not as-
sessed. The authors relied on the knowledge of the stu-
dy participants who declared that their menstrual cycles 
were regular, and on their ability to recognize the perio-
vulatory phase based on self-observation.

Conclusions

We set out to investigate the dietary habits of women 
during the menstrual cycle. Our study offers several key 
findings. First and foremost, eating habits could be influ-
enced by hormone secretion throughout the menstrual 
cycle. Secondly, increased appetite was observed in the lu-
teal phase. Total energy, fat, carbohydrate and protein 
intake fluctuated across the menstrual cycle; fat, protein, 
carbohydrate, and sucrose intake were highest in the luteal 

phase. Finally, the association between eating habits and 
phases of the menstrual cycle highlights possible specific 
dietary recommendations that could help women main-
tain a stable body weight throughout the menstrual cycle.
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Abstract
Background. Endoscopy of the upper gastrointestinal tract is a widely used diagnostic procedure. It can 
be a source of anxiety, discomfort and even pain for the patients.

Objectives. The aim of the study was to assess the discomfort and anxiety associated with gastroscopy, 
examine their determinants and describe patients’ preferences regarding medical procedures and person-
nel behavior.

Material and methods. The study involved 50 patients (21 men and 29 women) who underwent an 
endoscopy of the upper gastrointestinal tract. The State-Trait Anxiety Inventory (STAI) was employed, as 
well as the authors’ own two-part questionnaire, which was conducted before and after the endoscopy.

Results. The average level of anxiety was 40.72 STAI points and the emetic reflex was its main 
source (52%). The average level of discomfort felt during the gastroscopy was 2.84 and was related to both 
age (p = 0.001), security and privacy during the examination (p = 0.03), as well as to the level of anxiety 
prior to examination (p = 0.05). The severity of the discomfort was not associated with gender, education 
or subjective assessment of knowledge about the examination. Half of the patients would have liked to 
be sedated. A majority of the respondents (61%) indicated that verbal reassurance is a desirable form of 
behavior of the medical staff.

Conclusions. The main cause of patients’ anxiety is fear of the discomfort associated with the emetic 
reflex. The discomfort experienced by patients during endoscopy is linked to their age group, with younger 
participants experiencing greater discomfort, higher levels of anxiety prior to the examination, and a lower 
sense of security and privacy. Patients value verbal reassurance, procedural information and behavioral in-
structions during the endoscopy. General sedation is preferred by patients.

Key words: anxiety, gastroscopy, discomfort
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Streszczenie
Wprowadzenie. Endoskopia górnego odcinka przewodu pokarmowego jest rozpowszechnionym badaniem diagnostycznym. Może stanowić dla pacjenta źró-
dło lęku, dyskomfortu, a nawet bólu.

Cel pracy. Celem badania była ocena dyskomfortu i lęku związanego z gastroskopią, zbadanie ich determinantów oraz określenie oczekiwań pacjentów odnośnie 
do procedur medycznych i zachowania personelu.

Materiał i metody. Przebadano 50 pacjentów (21 mężczyzn i 29 kobiet) poddanych endoskopii górnego odcinka przewodu pokarmowego. Do badania wykorzy-
stano Inwentarz Stanu i Cechy Lęku STAI oraz dwuczęściową autorską ankietę przeprowadzaną przed endoskopią i po niej.

Wyniki. Średni poziom lęku wynosił 40,72 pkt STAI, a odruch wymiotny był jego głównym źródłem (52%). Średni poziom odczuwanego dyskomfortu podczas ga-
stroskopii wynosił 2,84 i był związany zarówno z wiekiem (p = 0,001), bezpieczeństwem i prywatnością podczas badania (p = 0,03), jak i poziomem lęku przed 
badaniem (p = 0,05). Nasilenie dyskomfortu nie było związane z płcią, wykształceniem i subiektywną oceną wiedzy o badaniu. Połowa pacjentów zadeklarowała 
chęć użycia sedacji. Spośród respondentów 61% wskazało, że wsparcie werbalne jest pożądaną formą zachowania personelu medycznego.

Wnioski. Główną przyczyną niepokoju pacjentów jest lęk przed dyskomfortem związanym z odruchem wymiotnym. Dyskomfort odczuwalny podczas endosko-
pii jest większy u młodszych pacjentów, związany z wyższym poziomem lęku przed badaniem i mniejszym poczuciem bezpieczeństwa i prywatności. Pacjenci do-
ceniają wsparcie werbalne, informacje proceduralne i instrukcje behawioralne podczas endoskopii, a także oczekują możliwości zastosowania optymalnej sedacji.

Słowa kluczowe: lęk, gastroskopia, dyskomfort

 

Introduction

Endoscopic examination of  the  upper gastrointesti-
nal tract is  a  widespread diagnostic method. The  use 
of modern thin and flexible videoendoscopes has made 
the procedure less invasive. Bleeding and perforation are 
the major complications observed during the examina-
tion; however, during diagnostic endoscopies these com-
plications occur very rarely.1,2 Endoscopies are usually 
performed using pharyngeal anesthesia or, in some cases, 
short intravenous sedation. 

Subjective impressions related to gastroscopy appear 
to be extremely important not only from the patient’s 
perspective. Anxiety related to the examination corre-
lates with discomfort during its performance and with 
lower individual tolerance,3,4 which in some cases greatly 
influences the course of  the examination, its duration 
and the occurrence of potential complications.5 Anxiety 
accompanies patients from their referral to the waiting 
room immediately before the examination, during it, and 
while awaiting the examination results.6

The aims of the study were: (1) to assess the discom-
fort related to gastroscopy and to determine the factors 
influencing it; (2) to examine the anxiety associated with 
gastroscopy and its determinants; and (3) to describe pa-
tients’ preferences regarding medical procedures and per-
sonnel behavior. 

Material and methods

The  study involved 50 randomly selected patients 
of  the  Department of  Gastroenterology and Hepatol-
ogy of Wroclaw Medical University, Poland: 21 men and  
29 women aged from 19 to 85 years. The mean age was  

55 years (standard deviation (SD) = 16.18). The  de-
mographic structure of  the  study group is  presented 
in Table 1. The research protocol is in accordance with 
the Helsinki Convention and all participants of the study 
gave their informed consent to participate in the study. 
Indications to perform endoscopy included dyspepsia and 
laboratory abnormalities. All of the patients underwent 
endoscopy of the upper gastrointestinal tract using local 
anesthesia of throat mucosa with a 10% lidocaine spray. 
Intravenous sedation was not used. Among the partici-
pants, 77% had undergone at least 1 previous gastroscopy.

The data collection was conducted in 2 stages. First, 
1 day preceding the endoscopy, the State-Trait Anxiety 
Inventory (STAI) and the  authors’ questionnaire were 
conducted; the 2nd part was conducted after the gastros-
copy and included questionnaire items about the course 
of the examination. 

Table 1. Demographic structure of the study group

Tabela 1. Struktura demograficzna badanej grupy

Variable n %

Gender 
   women
   men

29
21

58
42

Education
   basic
   vocational
   secondary
   university

6
16
11
17

12
32
22
34

Place of residence
   village
   city

13
37

26
74

Previous gastroscopy
   yes
   no

38
12

76
24

n – sample size.
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The  level of  anxiety was measured using the  Polish 
version of the STAI I.7 The STAI I is a commonly used 
20-item self-report scale for measuring anxiety as a state. 
It requires patients to describe how they feel at the mo-
ment, using four-point scales where 1 indicates relaxation 
and higher scores show increasing anxiety. The  STAI 
was used to assess the level of a patient’s anxiety prior 
to the examination. 

To assess the patient’s perceptions, distressing feelings 
and preferences associated with gastroscopy, a question-
naire developed for this study was used. The first part, 
which was conducted prior to the gastroscopy, included 
questions about any previous gastroscopy and the pa-
tient’s source of knowledge about the examination. It also 
explored patients’ preferences regarding the  course 
of the examination: whether the patient would like to ob-
serve the examination on a monitor, whether they would 
like the presence of a friend/relative during the gastros-
copy and whether they wanted intravenous anesthesia 
to be administered. The questionnaire also included items 
about the main cause of anxiety associated with the pro-
cedure. The 2nd part of the questionnaire was completed 
after the  gastroscopy. Using a  numerical scale from 0 
to 10, where 0 was none and 10 the highest level, patients 
described the level of discomfort and their sense of secu-
rity and privacy experienced during the gastroscopy. Pa-
tients were also asked about the most desirable behavior 
of medical personnel during the gastroscopy (verbal reas-
surance, procedural information and behavioral instruc-
tions, tactile contact). It was possible to  indicate more 
than 1 behavior. 

The  statistical analysis was performed using SPSS 
statistical software, v. 18 (SPSS Inc., Chicago, USA);  
p-values <0.05 were considered statistically significant. 
The  sample characteristics were examined using de-
scriptive statistics. Regression analysis was performed 
in order to determine the factors influencing discomfort 
during a gastroscopy. 

Results 

The following variables were entered in the regression 
model: anxiety as a state, the self-assessment of knowledge 
of gastroscopy before the examination, assessment of safe-
ty and privacy during the examination, and demographic 
variables: gender, age and education. The model turned 
out to be well adjusted to the variables (F (6.43) = 5.531;  
p < 0.001). Overall, the variables accounted for 36% of  
the variation in discomfort (adjusted r² = 0.36). 

As shown in Table 2, the discomfort experienced by pa-
tients during their endoscopies was significantly associ-
ated with their age, level of anxiety, and sense of security 
and privacy. The patients’ subjective assessments of their 
knowledge about the procedure, their gender and educa-
tion did not affect the intensity of discomfort. The average 
level of discomfort (range: 0–10) was 2.84 (SD = 3.42). 

The average level of anxiety was 40.72 points (the pos-
sible range is  from 20 to  80). Slightly more than half 
of the patients declared that the emetic reflex was a major 
source of anxiety before the examination. Pain, the ex-
amination result and complications were other causes 
of anxiety (Table 3). 

Most patients’ knowledge about the  course and aim 
of the procedure was derived from previous experience. 
Family and friends were a further source of information. 
Only 22% of the respondents reported that their physicians 
were a source of knowledge. A small group of patients list-
ed the Internet and newspapers as sources of information. 
The average declared level of knowledge according to the pa-
tients’ self-assessment was 5.74 (SD = 2.53) on a 0–10 scale. 

The patients’ preferences as to the course of the exami-
nation are presented in Table 3. The majority of respon-
dents did not want the presence of a relative/friend during 
the gastroscopy; nor did they want to observe the exami-
nation on a monitor. In the questionnaire that preceded 
the endoscopy, the patients were asked if they would have 
liked to be subjected to intravenous anesthesia if it had 

Table 2. Factors affecting discomfort during gastroscopy (N = 50)

Tabela 2. Czynniki wpływające na dyskomfort odczuwany podczas gastroskopii (N = 50)

Variable M SD β t-value p-value

Anxiety  
[STAI points]

40.72 9.81 0.25 1.98 0.05a

Knowledge about examination  
(range 0–10)

5.74 2.53 −0.02 −0.18 0.86

Safety and privacy  
(range 0–10)

8.58 2.49 −0.28 −2.23 0.03a

Gender − − −0.02 −0.15 0.88

Age − − −0.47 −3.99 0.001a

Education − − 0.04 0.31 0.76

a Statistically significant values.

M – mean; β – linear regression coefficient; SD – standard deviation; STAI – State-Trait Anxiety Inventory.
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been possible; half of the respondents said they would. 
The vast majority of  those who declared their willing-
ness to have anesthesia administered were willing to pay 
for  it. The average level of security and privacy during 
the examination was 8.58 (SD = 2.49). Reassurance from 
by the medical personnel was the behavior that the pa-
tients most appreciated; giving procedural information 
(i.e., what will happen next during the examination) and 
behavioral instruction (i.e., how the patient should behave 
afterwards) were also appreciated (Table 3). 

may suggest that  a desirable level of  sedation was not 
achieved, because this correlation is not observed in pa-
tients satisfactorily sedated with midazolam or propofol.10

The  average level of  anxiety was 40.72 STAI points, 
which is  slightly lower than in other studies: 40.72 vs 
45.7 tested immediately prior to the procedure11; or 40.72  
vs 46.98 in non-hospitalized patients.12 The average lev-
el of discomfort in our study was lower than in a study 
by Mulcahy et al. (2.84 vs 5 on a 0–10 scale).3 

Some research indicates that an efficient method for re-
ducing anxiety before an endoscopy is psychological in-
tervention.13 One of the proposed techniques that lower 
the anxiety level is teaching the subjects methods to dis-
tract themselves from a procedure, which seems to be 
even more effective than practicing behaviors that are re-
quired during an endoscopy. Anxiety can also be reduced 
using other methods, such as listening to music.14

The main cause of the patients’ anxiety in our study was 
fear of discomfort associated with the emetic reflex, pain, 
complications, and examination results, all of which are 
consistent with previous studies.5,15

The  relationship between patients’ younger age and 
greater discomfort experienced during the examination 
was also observed in earlier studies, in which older peo-
ple felt less discomfort, and their examination tolerance 
was also greater.3,16,17 This may be explained by the fact 
that the emetic reflex is often impaired in older people.3 
On the other hand, some research shows no relationship 
between tolerance and age.18

There are factors involved in preparing for the exami-
nation and carrying it out that have a significant impact 
on the well-being of  the patient. Some studies suggest 
that reliable information before a gastroscopy has a posi-
tive influence on the patient’s distressing feelings.19,20 Al-
though informational leaflets are successful at reducing 
anxiety,21 oral information seems to be more effective.17 
An interesting observation reported in a similar study 
is that longer waiting times before receiving procedural 
information are correlated with higher anxiety.21

In our research, self-assessed levels of knowledge were 
not associated with discomfort. This result may be due 
to the fact that the patients described their level of knowl-
edge about gastroscopy as moderate, and the knowledge 
that they have more often comes from friends and family 
than from the physician. 

In this study, a large number of patients did not want 
to  observe the  examination on  a  monitor; it  seems 
that  it would be advisable to find out a given patient’s 
preferences. This also applies to the presence of a friend/
relative during the examination. Only a small number 
of patients wanted to be accompanied by friends/family, 
although some research indicates it as an effective meth-
od of reducing patients’ stress.22,23

Opinions on the use of sedation during endoscopy are 
ambiguous and changeable over time. Results from a vast 
European survey (29 countries) revealed that in the early 

Table 3. Participants’ answers regarding sources of anxiety and 
preferences related to the examination

Tabela 3. Odpowiedzi ankietowanych pacjentów na temat źródeł lęku  
i oczekiwań związanych z badaniem

Question Answer %

Desire to observe 
the examination on a 
monitor

yes 39

no 47

don’t know 14

Presence of a friend/
relative during the 
examination needed

yes 4

no 94

don’t know 2

Anxiety source

emetic reflex 52

pain 17

outcome 8

complications 6

other 5

Knowledge about  
the examination

own experience 66

friends, family 23

physician 22

internet 14

press 9

The most desirable 
behavior of medical 
personnel

verbal reassurance 61

procedural information and 
behavioral instructions

56

physical contact 23

Discussion

The aim of the study was to assess the discomfort and 
anxiety associated with gastroscopy, to examine their de-
terminants and to describe patients’ preferences regard-
ing medical procedures and personnel behavior. The re-
sults revealed that the discomfort predictors were higher 
anxiety before the examination, young age and a lower 
assessment of safety and privacy during the endoscopy. 
The results we obtained support previous reports indicat-
ing that high levels of anxiety prior to the examination 
may result in high levels of discomfort during gastros-
copy,3,8,9 and may suggest that decreasing pre-procedural 
anxiety can result in reduced pain levels during the en-
doscopy and higher patient satisfaction.4 On the other 
hand, the relationship between discomfort and anxiety 
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2000s, in about half of the countries, routine diagnostic 
upper gastrointestinal tract endoscopy was performed 
with sedation in less than 25% of the patients,24 but sev-
eral years later increases in the use of sedation have been 
observed, reaching for example 82% in Germany.25 Data 
from the USA and Australia show that the vast majority 
(98%) of upper gastrointestinal tract endoscopies are per-
formed with sedation.26,27 Sedation seems to be a result 
of patients’ wishes more than endoscopists’ preferences. 
In both the USA and Europe, the most popular sedatives 
are benzodiazepines and propofol.29,30

Greater comfort and higher patient tolerance for gas-
troscopy are the arguments in favor of the use of sedatives. 
Economic factors and possible side effects (cardiovascu-
lar and respiratory problems) are considered counter- 
arguments. Some patients reject the use of sedation be-
cause it  precludes any possibility of  conversing with 
the doctor immediately after the gastroscopy.31 In our re-
search, half of the patients declared willingness to under-
go sedation; the majority of them stated that they would 
agree to pay for it themselves. 

The behavior of the medical personnel had an impact 
on the patient’s well-being during a gastroscopy and can 
improve the quality of care provided.27,32 The participants 
in our study wanted not only procedural information and 
behavioral instructions, but also verbal reassurance from 
the staff. Personnel should be particularly cautious about 
physical contact with the patient (such as hand-holding 
or a pat on the shoulder). Even though researchers indi-
cate that tactile communication is important in the doc-
tor-patient relationship,30 some studies have shown 
that physical contact does not correlate with patient sat-
isfaction.33 In our study, less than ¼ of the participants in-
dicated that tactile contact was desired. The endoscopist’s 
technical and communication skills are more important 
to patients than socio-environmental factors such as sin-
gle-sex surroundings, noise or privacy.34 Interventions 
based on improving staff knowledge and communication 
skills achieve promising results.27

The study limitations include the fact that the group 
of participants was heterogeneous in terms of diagnosis. 
Secondly, the results are based on a small convenience 
sample. Finally, we included neither differences arising 
from the different endoscopist’s skills nor the duration 
of the examinations. 

Conclusions

There are 4 conclusions of this study to be formulated 
for clinical practice: 
1. The main cause of patient anxiety is the emetic reflex. 
2. Discomfort experienced during endoscopy is associa-

ted with patients’ younger age, higher anxiety prior 
to  the  examination and lower sense of  security and  
privacy.

3. Patients value verbal reassurance, procedural informa-
tion and behavioral instruction during the examination. 

4. Patients favor general sedation.
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Abstract
Background. Professional burnout occurs under circumstances of chronic stress and applies mostly to 
occupational groups whose work entails direct contact and close interpersonal involvement with people. 
Professional burnout is a consequence of dissonance between the person and the work environment. It is 
a multidimensional and remote response to chronic interpersonal stress at work. It is a process that usually 
builds up gradually and is difficult to reverse. Nurses working with mentally ill patients are a high-risk gro-
up for developing professional burnout.

Objectives. The aims of the study were to evaluate the level of professional burnout in mental health nur-
ses working in the Masovian voivodeship in Poland, and to identify stress-inducing factors.

Material and methods. The research, which was conducted in January and February 2017 using the 
diagnostic survey method, involved 107 mental health nurses employed in healthcare facilities located 
in the Masovian voivodeship. The research tool was a survey comprising of 2 questionnaires. The 1st was  
a modified Maslach Burnout Inventory (MBI), the 2nd − Goldberg’s General Health Questionnaire  
(GHQ-28) for mental health evaluation. The statistical analysis was conducted using the STATISTICA v. 13.1 
program and the MBI questionnaires were evaluated with χ2 test, Kruskal−Wallis ANOVA and Mann–Whit-
ney U test. Values of p < 0.05 were regarded as statistically significant.

Results. The statistical analysis of both questionnaires showed that the selected group of nurses is at risk 
of professional burnout. The research results showed that 51% of the interviewees were emotionally exhau-
sted, while 46% admitted they are more or much more overtired than usual. Education level, age and job 
seniority also affected the mental health status of the respondents.

Conclusions. These findings show that the study group is prone to professional burnout. Younger nur-
ses with higher education and shorter overall employment histories are significantly at risk of professio-
nal burnout.

Key words: psychiatry, work stress, professional burnout in nurses
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Streszczenie
Wprowadzenie. Wypalenie zawodowe pojawia się w sytuacji przewlekłego stresu i dotyczy przede wszystkim grup zawodowych, których istotą jest bliski, 
angażujący kontakt interpersonalny oraz bezpośrednia praca z ludźmi. Wypalenie zawodowe stanowi konsekwencję braku zgodności między osobą a środowiskiem 
pracy. To proces, który narasta stopniowo, często w sposób ukryty i trudny do odwrócenia. Pielęgniarki pracujące z chorymi psychicznie zaliczają się do grupy wyso- 
kiego ryzyka zespołu wypalenia zawodowego, ponieważ w codziennej pracy są w stałym kontakcie z ludźmi potrzebującymi specjalistycznej opieki.

Cel pracy. Próba oceny stopnia wypalenia zawodowego pielęgniarek psychiatrycznych pracujących na terenie województwa mazowieckiego oraz identyfikacji 
czynników stresogennych wpływających na to zjawisko.

Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w styczniu i lutym 2017 r. i objęto nim 107 pielęgniarek psychiatrycznych zatrudnionych na terenie województwa 
mazowieckiego. Do realizacji badania posłużyła metoda sondażu diagnostycznego. Narzędziem badawczym była ankieta złożona z 2 kwestionariuszy. Pierwszym 
z nich był zmodyfikowany test Maslach Burnout Inventory (MBI) – Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego Maslach, a drugim standaryzowany General Health Ques-
tionnaire-28 (GHQ-28) – Ocena Zdrowia Psychicznego według D. Goldberga. Analiza statystyczna została wykonana w programie STATISTICA 13.1. Do obliczenia 
wyników użyto testów: χ2, ANOVA Kruskala–Wallisa oraz testu U Manna–Whitneya, a za istotne statystycznie przyjęto odpowiedzi z poziomem p < 0,05.

Wyniki. Analiza statystyczna obu kwestionariuszy wykazała, że badana grupa pielęgniarek psychiatrycznych jest narażona na zespół wypalenia zawodowego. Z in-
terpretacji obu kwestionariuszy wynika, że 51% ankietowanych jest emocjonalnie wyczerpanych. Aż 46% badanych pielęgniarek przyznaje, że jest przemęczonych 
bardziej lub znacznie bardziej niż zwykle. W przypadku badanej grupy wykształcenie, wiek, a także staż pracy mają wpływ na stan zdrowia psychicznego, jak 
również na zjawisko wypalenia zawodowego.

Wnioski. Przeprowadzone badanie wykazało, że badana grupa jest narażona na zjawisko wypalenia zawodowego. Pielęgniarki najbardziej narażone na zjawisko 
wypalenia zawodowego mają wyższe wykształcenie i należą do młodszej grupy wiekowej.

Słowa kluczowe: psychiatria, stres zawodowy, wypalenie zawodowe pielęgniarek

 

Introduction

Currently the nursing profession is coming to promi-
nence in healthcare, of which it is an essential part. It 
plays an important role in promoting health and pre-
venting disease in various areas of human functioning. 
Nursing staff is the most numerous group of medical 
personnel employed in medical institutions, and plays 
a  significant role in caring for healthy and ill people.1 
The growth in the significance of professional nurs-
ing care is slowly changing the way society perceives 
this professional group. Society expects nurses to have 
broader knowledge and more skills than only some years 
ago. Nurses play a  significant role in dealing with pa-
tients’ mental health challenges.2 

Mental burdens, low compensation, inefficient coop-
eration among medical staff, and difficult communica-
tion with patients and their families are important fac-
tors in the development of professional stress in nurses.3 
Mental health nurses are particularly at risk because 
their work entails severe and long-term stress caused by 
patients’ unpredictable behavior. The necessity of using 
direct coercion towards aggressive patients intensifies 
fear for one’s own safety and is a strong indicator for the 
development of the burnout syndrome. Mental health 
patients are often reluctant to cooperate, do not want to 
take medication and may not consent to the treatment, 
and the period of their hospitalization tends to be long.4–7  

Ineffective ways of coping with stress and a lack of sup-
port from others in difficult situations can lead to the 

burnout syndrome, which not only reduces the quality 
of work, but also precludes further professional develop-
ment. 

Professional burnout is a  consequence of dissonance 
between a person and their working environment. It is 
a multidimensional and remote response to chronic in-
terpersonal stress at work. It is a process that builds up 
gradually and steadily, and is usually difficult to reverse. 
A sense of physical and mental exhaustion is of particu-
lar importance for the employee’s declining health. The 
initial symptoms of professional burnout are fatigue, 
irritability, persistent anger, and impersonal treatment 
of patients.4–7 A  general malaise is usually associated 
with a change in appetite and may affect the employee’s 
weight. Individuals who develop the burnout syndrome 
appear to have headaches and muscle pain, sleeping dis-
orders, as well as gastric and cardiological problems. 
The prolonged state of tension and fatigue results in 
automatic behavior and a  tendency toward stereotypi-
cal perception of the surrounding reality.8 Therefore, it 
is important to prevent this phenomenon in the work-
place because of the effects on the employees’ health and 
productivity, but also for the sake of the patients’ well-
being.9,10

This work aims to evaluate the level of professional 
burnout in mental health nurses working in healthcare 
facilities in the Masovian voivodeship in Poland, and to 
identify stress-inducing determinants that lead to burn-
out. 
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Material and methods 

The research was conducted in January and February 
2017 on 107 mental health nurses employed in the Maso-
vian voivodeship. Women accounted for 96.3% of the study 
group and men for 3.7%. At the time of the survey, the 
average age of the respondents was 49.3 years. The most 
numerous group (48.6%) were people between 41 and 50 
years of age; people aged 50 and over accounted for 43% 
of the respondents; 8.4% of those surveyed were under 
40 years of age (Fig. 1). The respondents’ average length 
of employment in the profession was 25.8 years; 50.5% of 
the respondents had been in the nursing profession for 25 
years or more. The average job seniority in the same work-
place was 17.6 years; almost 37% of those surveyed had not 
changed their workplace for 20 years or longer. 

The group’s education level was as follows: 54.2% had 
secondary vocational education and 31.8% had a  bach-
elor’s degree, of which almost 29% had the title of Bach-
elor of Nursing. In total, 20.6% of the respondents had 
master’s degree education, including 8.4% with master’s 
degree in nursing (Fig. 2). 

The diagnostic survey was the method used in this 
study. The research tool consisted of 2 questionnaires. 
The 1st was a modified and simplified Maslach Burnout 
Inventory (MBI). The 2nd was Goldberg’s General Health 
Questionnaire (GHQ-28) for mental health evaluation, 
which is a screening test used to detect mental disorders 
and the respondent’s general mental health status. 

The statistical analysis was conducted using the STA-
TISTICA v. 13.1 program (StatSoft Polska, Cracow, Po-
land). The MBI questionnaires were evaluated with the 
χ2 test, while the GHQ-28 responses were compared us-
ing the Kruskal–Wallis analysis of variance (ANOVA) 
test and Mann–Whitney U  test. Results at the level of  
p < 0.05 were regarded as statistically significant.

2
3

4

29

26

16 16

8

3

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
0

5

10

15

20

25

30

35

Lic
zb

a 
od

po
wi

ed
zi

0%

5%

9%

14%

19%

23%

28%

33%

Pr
oc

en
t o

dp
ow

ied
zi

nu
m

be
r o

f a
ns

w
er

s

pe
rc

en
ta

ge
 o

f a
ns

w
er

s

age [years]

Fig. 1. Age distribution in the studied group 

Ryc. 1. Rozkład wieku badanej grupy
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Ryc. 2. Wykształcenie badanej grupy 

Results 

The statistical analyses of both questionnaires showed 
that the group of mental health nurses examined was ex-
hibiting signs of professional burnout. The survey showed 
that 51% of the respondents were emotionally exhausted 
(Fig. 3). Additionally, 70% of the respondents declared 
that at the end of the day they feel “worn out” (Fig. 4). 
In total, 46% of the respondents felt more or much more 
overtired than usual (Fig. 5). Tension and nervousness 
were reported by a total of 83% of the respondents; 21% 
feel more nervous than usual and 2% much more nervous 
than usual (Fig. 6). Almost half of the nurses surveyed 
lack energy in their daily lives (Fig. 7). A total of 29% of 
respondents declare bigger or much bigger problems with 
falling asleep (Fig. 8) and 28% of respondents suffer from 
more frequent headaches (Fig. 9). 
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Fig. 3. Answers to the statement  
“I feel emotionally exhausted because of my work”

Ryc. 3. Odpowiedzi na stwierdzenie  
„Przez moją pracę czuję się emocjonalnie wyczerpany/wyczerpana”
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Fig. 4. Answers to the statement  
“At the end of the working day I feel worn out”
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Fig. 5. Answers to the question “Have you ever felt constantly tired?”
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Fig. 7. Answers to the statement “I feel a lot of energy in me”
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Fig. 6. Answers to the question “Did you recently feel upset and tense all 
the time?”

Ryc. 6. Odpowiedzi na pytanie „Czy ostatnio czułeś/czułaś się cały czas 
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Fig. 8. Answers to the question  
“Did you recently have difficulty falling asleep again after you woke up?”
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Fig. 9. Answers to the question “Have you had headaches lately?”
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The analysis of the questionnaire also showed that in 
the case of the surveyed group, education, age and job se-
niority have an impact on mental health as well as on pro-
fessional burnout. The MBI Professional Burnout Ques-
tionnaire adapted to the needs of the study showed that 
nurses with higher education are much more exposed to 
occupational burnout, and the GHQ-28 questionnaire 
showed that nurses under 45 years of age and nurses with 
higher education are less resistant to stress. 

The results of the questionnaire assessing the respon-
dents’ mental health status were divided into groups ac-
cording to age, education, job seniority and seniority in 
a particular institution, and compared using the Mann–
Whitney U test. The number of points scored in part A of 
the questionnaire and the total sum of points were sig-
nificantly higher in the group of nurses with higher edu-
cation (Table 1). In other categories, the answers did not 
differ statistically. Table 2 presents the degree of occupa-
tional burnout depending on education. 

Statistically, the answers given by nurses with higher 
education to questions about the situation of the patients 
they have looked after were significantly different. Nurs-
es with higher education were 3 times more likely than 
those with secondary education to think that they have 
objectified patients (Table 3). The study also showed that 
work in direct contact with people exhausted nurses with 
higher education twice as much as those with secondary 
education (Table 4). Nurses in the 30–45-years-of-age 
group were 2.5 times more inclined to think that they 
are less compassionate and less interested in the patients’ 
situation (Table 5). Differences are also noticeable in the 
responses of the respondents regarding solving the pa-
tients’ problems. Older nurses are more convinced than 

their younger colleagues that they manage to effectively 
solve their patients’ problems. 

The answers regarding the achievement of career goals 
in the groups examined were also statistically significant. 
Nurses over 50 years of age were much more satisfied than 
their younger colleagues, and convinced that they have 
achieved more at work (Table 6). The length of time a re-
spondent had spent in the nursing profession as well as 
seniority at a given workplace also affected the responses: 
Nurses with shorter service in the profession reported 
signs of burnout 6 times more frequently than those who 
had worked longer as nurses (Table 7). Those who had 
been working as nurses less than 20 years reported that 
they had become indifferent to people in their environ-
ment from the moment they started working in the nurs-
ing profession, and declared that they are not interested in 
the fate of their patients 3 times more often than nurses 
who had been in the profession longer (Table 8). 

In terms of seniority in a given workplace, nurses who 
had less seniority in a given workplace responded twice 
as often that they feel tired with a new working day ahead 
of them. Among nurses with less seniority at their place 
of employment, 10.7% think that they have become in-
different to people since taking the job, while those with 
20 years seniority or more denied becoming indiffer-
ent to people since taking the job (Table 9). Nurses with 
less seniority are twice as likely to fear that they are less 
compassionate and not concerned with the fate of the 
patients. Overall, 50% of the nurses surveyed think that 
some patients and their relatives consider nurses respon-
sible for their problems (Fig. 10). 

Issues related to compensation were also significant: 
76% of the respondents believed that their salaries are 

Table 1. The results of the questionnaire (number of points) assessing the respondents’ state of mental health in relation with their level of education

Tabela 1. Liczba punktów uzyskanych w kwestionariuszu oceniającym stan zdrowia psychicznego w zależności od wykształcenia pielęgniarek 

Part of the 
questionnaire Average Average secondary 

education
Average higher 

education

Average ranks 
secondary 
education

Average ranks 
higher education Z p-value

A – points 2.50 2.02 3.08 47.47 61.72 2.36 0.02

B – points 2.06 1.76 2.41 49.21 59.67 1.74 0.08

C – points 1.22 1.02 1.47 51.71 56.71 0.83 0.41

D – points 0.56 0.55 0.57 53.68 54.38 0.11 0.91

ABCD – total 6.35 5.34 7.53 48.01 61.09 2.17 0.03

Table 2. The points scored in the questions assessing the degree of burnout in relation with the nurses’ level of education

Tabela 2. Liczba punktów uzyskanych w kwestionariuszu oceniającym stan zdrowia psychicznego w zależności od wykształcenia pielęgniarek 

Part of the 
questionnaire

Average  number  
of points

Average secondary 
education

Average higher 
education

Average ranks 
secondary 
education

Average ranks 
higher education Z p-value

Total 1–14 4.82 3.91 5.90 46.16 63.28 –2.84 0.005

Total 15–22 3.34 3.02 3.71 49.73 59.05 –1.54 0.122

Total 1–22 8.16 6.93 9.61 45.93 63.55 –2.92 0.003
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Table 3. The number of responses to the statement “I have the impression 
that I treat some patients as if they were objects” in relation to the nurses’ 
level of education

Tabela 3. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie „Mam wrażenie, że traktuję 
niektórych pacjentów, jakby byli przedmiotami” w zależności  
od wykształcenia pielęgniarek/pielęgniarzy 

Answer
Secondary 
education

Higher 
education Total χ2 p-value

n % n %

Yes 5 8.62 14 28.57 19

7.2392 0.0071No 53 91.38 35 71.43 88

Total 58 100.00 49 100.00 107

n – number of the analyzed characteristic in the sample.

Table 4. The number of responses to the statement “Working with people 
all day is very tiring for me” in relation to the nurses’ level of education

Tabela 4. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie „Bardzo mnie wyczerpuje 
całodzienna praca z ludźmi” w zależności od wykształcenia pielęgniarek/
pielęgniarzy

Answer
Secondary 
education

Higher 
education Total χ2 p-value

n % n %

Yes 13 22.41 21 42.86 34

5.1205 0.0237No 45 77.59 28 57.14 73

Total 58 100.00 49 100.00 107

Table 5. The number of answers to the statement “I am afraid that my 
work makes me less compassionate” in relation to the age of the nurses  

Tabela 5. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie „Obawiam się, że moja praca 
czyni mnie mniej współczującym” w zależności od wieku pielęgniarek/
pielęgniarzy

Answer
Age <50 

years
Age  

≥50 years Total χ2 p-value
n % n %

Yes 24 41.38 9 18.37 33

6.5943 0 .0102No 34 58 .62 40 8 .63 74

Total 58 100.00 49 100.00 107

Table 6. The number of responses to the statement “I manage to 
effectively solve my patients’ problems” in relation to the age of nurses

Tabela 6. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie „Udaje mi się skutecznie 
rozwiązywać problemy moich pacjentów” w zależności od wieku 
pielęgniarek/pielęgniarzy

Answer
Age  

<50 years
Age  

≥50 years Total χ2 p-value
n % n %

Yes 25 43.10 31 63.27 56

4.3282 0.0375No 33 56.90 18 36 73 51

Total 58 100.00 49 100.00 107

Table 7. Number of responses to the statement “I have become indifferent 
to people since I’ve been doing this job” in relation to the number of years 
in the nursing profession

Tabela 7. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie „Stałem/stałam się obojętny/
obojętna wobec ludzi, odkąd wykonuję tę pracę” w zależności od liczby 
lat w zawodzie pielęgniarki/pielęgniarza

Answer
Job seniority 

<25 years
Job seniority 

≥25 years Total χ2 p-value
n % n %

Yes 6 11.32 1 1.85 7

3.9224 0.0477No 47 88.68 53 98.15 100

Total 53 100.00 54 100.00 107

Table 8. Number of responses to the statement “In fact, I’m not interested 
in what will happen to some patients” in relation to the number of years 
in the nursing profession

Tabela 8. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie „W rzeczywistości nie 
interesuje mnie, co się stanie z niektórymi pacjentami” w zależności od 
liczby lat w zawodzie pielęgniarki/pielęgniarza

Answer
Job seniority 

<25 years
Job seniority  

≥25 years Total χ2 p-value
n % n %

Yes 23 43.40 8 14.81 31

10.6181 0.0011No 30 56.60 46 85.19 76

Total 53 100.00 54 100.00 107

Table 9. Number of responses to the statement “I have become 
indifferent to people since I took this job” in terms of the nurses’ seniority 
at a given place of work

Tabela 9. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie „W rzeczywistości nie 
interesuje mnie, co się stanie z niektórymi pacjentami” w zależności od 
stażu w danym miejscu pracy

Answer

Seniority 
at the 

workplace 
<20 years

Seniority 
at the 

workplace 
≥20 years

Total χ2 p-value

n % n %

Yes 7 10.77 0 0.00 7

4.8397 0.0278No 58 89.23 42 100.00 100

Total 65 100.00 42 100.00 107

important in their lives and 98% declared that their com-
pensation is too low (Fig. 11, 12). 

The analysis of the GHQ-28 questionnaire showed 
that the group of nurses examined is exposed to stress. 

Younger and better educated nurses are also less resis-
tant to stress. Overall, 6% of the respondents confessed 
to suicidal thoughts (Fig. 13). The number of points 
scored in the part of the questionnaire concerning stress 
and the total number of points were significantly higher 
in the group of nurses with higher education. 

Professional burnout is widespread among mental 
health nurses. The study shows that about half of the 
respondents experience work-related stress. The lowest 
level of professional burnout prevailed among nurses 
aged 50 and above. High levels of professional burn-
out were observed in nurses in the 30–45-years-of-age 
group, in which the nurses most often had higher edu-
cation. High levels of professional stress also appeared 
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Fig. 10. Answers to the statement “I have the impression that some 
patients and their relatives think that I am responsible for their problems”

Ryc. 10. Odpowiedzi na stwierdzenie „Mam wrażenie, że niektórzy 
pacjenci i ich krewni sądzą, iż to ja ponoszę odpowiedzialność za ich 
problemy”
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Fig. 11. Answers to the question “Some people claim that the amount of 
remuneration for work is irrelevant – they work not for money.  
Can you say the same about yourself?”

Ryc. 11. Odpowiedzi na pytanie „Niektóre osoby twierdzą, że wysokość 
wynagrodzenia za pracę jest nieistotna – pracują nie dla pieniędzy.  
Czy może Pan/Pani to samo powiedzieć o sobie?”
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Fig. 12. Relation to the amount of own salary. Answers to the question 
“Please, mark the right answer”

Ryc. 12. Stosunek do wysokości własnego wynagrodzenia. Odpowiedzi na 
pytanie „Proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź”

among nurses with brief work experience (1–12 years). 
A statistically significant correlation was found between 
mental health nurses’ level of education and the phe-
nomenon of professional burnout. However, it should 
be noted that in the case of nurses, education is related 
to age: Nurses under 50 usually have higher education, 
whereas older ones have secondary education, due to 
a change in the education system. Therefore, these 2 age 
groups were analyzed separately, and in both age groups 
nurses with higher education scored significantly more 
points on questions evaluating burnout.

A  study conducted by Nowakowska and Rasińska on 
a group of 405 respondents employed in various hospital 

105; 98%

2; 2%

Jest zbyt niskie Jest adekwatne
0

20

40

60

80

100

120

Lic
zb

a 
od

po
wi

ed
zi

0%

19%

37%

56%

75%

93%

112%

Pr
oc

en
t o

dp
ow

ied
zi

it is too low it is adequate

84; 79%

17; 16%

6; 6%

Zdecydowanie nie
Nie myślałem (am) o tym

Przyszło mi do głowy
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Li
cz

ba
 o

dp
ow

ie
dz

i

0%

9%

19%

28%

37%

47%

56%

65%

75%

84%

Pr
oc

en
t o

dp
ow

ie
dz

i

nu
m

be
r o

f a
ns

w
er

s

pe
rc

en
ta

ge
 o

f a
ns

w
er

s

Fig. 13. Answers to the question “Have you recently thought about the 
possibility of taking your own life?”

Ryc. 13. Odpowiedzi na pytanie „Czy ostatnio myślałeś/myślałaś  
o możliwości odebrania sobie życia?”

definitely not I did not think 
 about that

it crossed  
my mind

departments, including psychiatric departments, showed 
that 48% of the respondents were at risk of occupational 
burnout: 74% of the respondents experienced burnout 
symptoms in contact with patients.11 As in the current 
study, this finding correlates with shorter work experience. 

From a  study conducted by Klejda and Szewczyk, 
which included a group of 50 nurses working in 1 hospi-
tal in the Lublin voivodeship in Poland, the respondents 
considered their work environment stress-inducing. Job 
satisfaction was felt by 64%, while 36% were not satisfied 
with their job; in the self-assessment, 12% declared that 
they were experiencing professional burnout and that 
they were burdened by excessive work and problematic 
personal lives. Emotional exhaustion affected 30% of the 
respondents.12 Divisions into age, education and work 
experience were not taken into account in that study. 
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A study carried out by Grzywna and Cieślik on 70 nures 
who work in mental health departments showed that 
87.1% of the respondents consider their work environ-
ment stress-inducing. The risk of physical danger was 
the main source of stress for 83% of the respondents. The 
nurses surveyed also identified stressful interpersonal re-
lationships as a problem in their work environment. The 
most stressful were relations with the patients’ families 
(41.4%) and with the patients themselves (35.7%). Most of 
the respondents (80%) said that at the end of the day they 
feel worn out, and nearly 23% of the respondents felt that 
everyday work with people is exhausting.13 

While analyzing the literature reporting the results of 
empirical research, the influence of socio-demographic 
factors on the appearance of symptoms of occupational 
burnout was noted. The most frequently mentioned fac-
tors are age, sex, education, marital status, and job se-
niority. According to Maslach et al., nurses employed 
longer at a given institution more often experience burn-
out related to work and contact with patients, whereas 
nurses with less seniority are more exposed to personal 
burnout.14  In the present study, this thesis was confirmed 
in the case of employees working for shorter periods.

Conclusions

The study showed that the group of mental health 
nurses examined was exposed to professional burnout. 
Higher education was the factor that most strongly cor-
related with professional burnout in this group of re-
spondents. 

The results of the survey indicate that nurses aged 
between 25 and 45 are more exposed to stress and pro-
fessional burnout. Employees under 45 years of age are 
more affected by the burnout syndrome. 

In the study group, fatigue and exhaustion were the 
most frequent somatic symptoms of burnout. 

Insufficient compensation affects the nurses’ level of 
dissatisfaction and has an indirect impact on the devel-
opment of burnout.

Because younger nurses with less job seniority display 
more features of professional burnout, attention should 
be paid to the environment in which they start their work 
in the profession − whether it is favorable and friendly or 
unwilling to accept new, usually better educated nurses. 
Or maybe nurses starting out in the profession have ex-
cessively high expectations? This phenomenon requires 
a deeper analysis of the subject. 
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Streszczenie
Wprowadzenie. Subiektywna ocena sytuacji życiowej pomaga w procesie adaptacji do trudnej sytuacji 
choroby. Uwzględnienie opinii chorych dotyczącej skutków choroby nowotworowej i leczenia czyni ich ak-
tywnymi partnerami w procesie leczenia.

Cel pracy. Poznanie subiektywnej oceny stanu zdrowia oraz funkcjonowania osób chorych na nowotwory 
będących w trakcie leczenia onkologicznego.

Materiał i metody. Badaniem objęto 229 losowo dobranych osób hospitalizowanych z powodu cho-
rób nowotworowych w Szpitalu Specjalistycznym w Brzozowie – Podkarpackim Ośrodku Onkologicznym  
im. ks. B. Markiewicza. Metodą badawczą był sondaż diagnostyczny, a techniką ankieta. Zastosowa-
no autorski kwestionariusz ankiety. Analizę statystyczną przeprowadzono za pomocą testów: U Manna– 
–Whitneya, Kruskala–Wallisa oraz miary symetrycznej V Craméra z wykorzystaniem testu χ². Przyjęto po-
ziom istotności statystycznej p ≤ 0,05.

Wyniki. Ponad połowa pacjentów chorych na nowotwory (67,7%) wskazała na pełną samodzielność w co-
dziennym funkcjonowaniu. Ograniczoną samodzielność deklarowali częściej chorzy poddani 3 metodom 
leczenia: operacyjnemu, radioterapii i chemioterapii, natomiast rzadziej jedynie po leczeniu operacyjnym. 
Pełna samodzielność była częściej wskazywana przez osoby pracujące zawodowo niż będące na rencie/
emeryturze i na zasiłku. Wyżej stan zdrowia oceniły kobiety oraz osoby pracujące. Rodzaj nowotworu, wiek 
badanych, miejsce zamieszkania, wykształcenie i stan cywilny nie miały związku z samooceną stanu zdro-
wia oraz funkcjonowania osób chorych na nowotwory. Im większa samodzielność, tym wyższa samoocena 
stanu zdrowia osób zmagających się z chorobą nowotworową.

Wnioski. Chorzy na nowotwory ocenili swój stan zdrowia oraz codzienne funkcjonowanie na średnim po-
ziomie. Rodzaj choroby nowotworowej oraz czynniki socjodemograficzne, z wyjątkiem płci i aktywności 
zawodowej, nie różnicowały funkcjonowania w życiu codziennym oraz nie wpływały na samoocenę stanu 
zdrowia osób zmagających się z chorobą nowotworową. Z badań wynika, że samoocena stanu zdrowia oraz 
funkcjonowania uwarunkowana jest chorobą nowotworową.

Słowa kluczowe: pacjenci, samoocena, zdrowie, choroby nowotworowe, czynniki socjodemograficzne
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Abstract
Background. The subjective assessment of the life situation helps in the process of adaptation to the difficult situation of being ill. Taking into account the opinions 
of patients regarding the effects of cancer and treatment makes them active partners in the treatment process.

Objectives. Understanding the subjective assessment of the health and functioning of individuals with cancer during oncological treatment.

Material and methods. The study involved 229 randomly selected individuals hospitalized for cancer in Fr. B. Markiewicz Specialist Hospital of the Podkarpackie 
Oncological Center in Brzozów. The research method were a a diagnostic survey and a survey technique. An original questionnaire was used. The statistical analysis 
was carried out using the following tests: U Mann–Whitney, Kruskal–Wallis and the symmetric V Cramér measure based on the χ² test. The assumed level of 
statistical significance was p ≤ 0.05.

Results. More than half of patients with cancer (67.7%) indicated full independence in everyday functioning. Limited functioning was declared more often by 
patients undergoing 3 treatment methods: surgery, radiotherapy and chemotherapy, while less frequently only by those after surgery. Full independence was more 
often indicated by individuals working professionally than being on retirement/pension and benefits. Women and working individuals were rated higher. The type 
of cancer, age of the respondents, place of residence, education, and marital status were not related to the self-assessment of the health status and functioning of 
individuals with cancer. The greater the independence, the higher the health self-assessment of individuals with cancer.

Conclusions. Oncological patients assessed their state of health and daily functioning on a medium level. The type of cancer and sociodemographic factors, except 
for gender and professional activity, did not differentiate the functioning in everyday life and the self-assessment of the health status of individuals with cancer. As 
results from the research, health self-assessment and functioning is conditioned by cancer.

Key words: patients, self-assessment, health, cancer, sociodemographic factors

 

Wprowadzenie

W piśmiennictwie można spotkać wiele definicji zdro-
wia. Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Orga-
nization – WHO) odnosi je nie tylko do osób zdrowych, 
ale i chorych.1 Zdrowie oznacza więc nie tylko brak cho-
roby lub kalectwa, ale również stan pełnego psychiczne-
go, umysłowego i społecznego dobrego samopoczucia (do-
brostanu).2 Zdrowie to jedna z najważniejszych wartości 
w życiu każdego człowieka.3 W medycynie często prze-
ciwstawia się pojęcie zdrowia i choroby, a tak napraw-
dę tworzą one całość. Zdrowie to zdolność do uzyskania 
równowagi między fizycznym i psychicznym stanem or-
ganizmu, czyli stanu tzw. równowagi biopsychospołecz-
nej. Jest zmienne w czasie i warunkuje je wiele czynników, 
m.in. o charakterze osobistym, społeczno-ekonomicznym 
i kulturowym, a także rozwój nauki i techniki. Dążenie do 
utrzymania zdrowia oraz odzyskania go w chorobie mo-
tywuje jednostkę do działania.1

Na poczucie zdrowia składają się nie tylko wskaźniki ba-
dań klinicznych, lecz także subiektywna ocena stanu zdro-
wia, która stanowi wypadkową stanu psychofizycznego.4 
Dobry stan zdrowia ma związek z pozytywnym trakto-
waniem własnego ciała. Niepodważalne jest, że zdrowie 
wpływa na większą satysfakcję z życia i optymalne wyko-
rzystanie jego możliwości niezależnie od wieku.5 Zdro-
wie to wartość, która pozwala realizować własne aspi-
racje życiowe, a jednocześnie jest zasobem sprzyjającym 
rozwojowi społecznemu oraz gospodarczemu. Samooce-
na stanu zdrowia (ang. self-rated health – SRH) to szeroko 
stosowany w badaniach społecznych wskaźnik jakości ży-
cia.1,6 Według WHO wskaźnik samooceny stanu zdrowia 

to ważny wskaźnik oceny zdrowia populacji, pozwalający 
określić, jak dana osoba ocenia swoją zdolność do codzien-
nego funkcjonowania.3 Subiektywna ocena sytuacji życio-
wej i zdrowotnej pomaga pracownikom ochrony zdrowia 
w procesie adaptacji pacjentów do trudnej sytuacji choro-
by. Uwzględnienie opinii chorych dotyczącej skutków cho-
roby nowotworowej i terapii czyni ich aktywnymi partne-
rami w procesie leczenia.2

Nowotwory stanowią jedną z głównych globalnych przy-
czyn wysokiego poziomu zachorowalności i umieralności, 
zwłaszcza osób przed 65. r.ż. W 2014 r. w Polsce stano-
wiły one drugą przyczynę zgonów kobiet (24,0%) i męż-
czyzn (27,0%). Zachorowalność mężczyzn na nowotwory 
utrzymuje się na stałym poziomie, natomiast zwiększa się 
w przypadku kobiet.7 W Polsce jedna trzecia osób w wieku  
45–64 lat umiera z powodu nowotworów złośliwych. Czę-
ściej dotyczy to mężczyzn (25,9%) niż kobiet (22,8%).8 Cho-
roby nowotworowe stanowią istotne zagrożenie dla zdro-
wia i życia Polaków. Są problemem demograficznym oraz 
społeczno-ekonomicznym. Prognozuje się, że w  przy-
szłości będą stanowić główną przyczynę zgonów osób  
przed 65. r.ż.9 W 2014 r. w Polsce zarejestrowano 159,2 tys. 
nowych zachorowań na nowotwory złośliwe oraz 96,6 tys. 
zgonów z powodu nowotworów. Z danych wynika, że w na-
szym kraju z chorobą nowotworową żyje ok. 574 tys. osób, 
w przypadku których rozpoznanie choroby nastąpiło w cią-
gu ostatnich 10 lat. U mężczyzn dominującym nowotwo-
rem jest rak płuca, a następnie rak gruczołu krokowego, 
jelita grubego oraz pęcherza moczowego. W populacji ko-
biet pierwsze miejsce zajmują nowotwory piersi. W dalszej 
kolejności są nowotwory płuca, trzonu macicy oraz jelita 
grubego. Jeśli chodzi o umieralność, to w obu grupach na 
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pierwszym miejscu jest nowotwór płuc, natomiast na dru-
gim u kobiet rak piersi, a u mężczyzn rak prostaty. Trzecie 
miejsce w obu grupach należy do raka okrężnicy.10

Rozpoznanie nowotworów wpływa na jakość życia w wy-
miarze psychicznym i fizycznym oraz społecznym. Choro-
ba nowotworowa ma wszechstronny wpływ na jakość życia 
już od momentu jej zdiagnozowania. Zmniejsza zdolność 
do aktywności i prowadzi do obniżenia samooceny stanu 
zdrowia u chorych. Dodatkowo proces leczenia rodzi pro-
blemy natury finansowej, emocjonalnej, społecznej i osobi-
stej.11,12 W postępowaniu medycznym podejmuje się więc 
działania poprawiające jakość życia. Zalicza się do nich 
m.in. właściwą terapię oraz pomoc w akceptacji choroby.11 
W opiece onkologicznej istotne znaczenie ma komplekso-
wość podejmowanych działań, które obejmują leczenie oraz 
zapewnienie wysokiej jakości życia i zdrowia po jego zakoń-
czeniu.8 Poznanie samooceny stanu zdrowia dokonywanej 
przez pacjenta to ważny element w leczeniu i pielęgnowa-
niu, pozwalający na zaangażowanie chorego w te procesy. 

Chorobę nowotworową charakteryzuje indywidualny 
przebieg – ze względu na sam rodzaj nowotworu oraz sta-
dium rozwoju i metodę leczenia. Zaburza ona funkcjono-
wanie w sferach biopsychospołecznej i duchowej. Osoba 
chora musi przewartościować swoje życie i podjąć walkę 
z chorobą.12 W sytuacji choroby ocena aktualnego stanu 
zdrowia nabiera szczególnego znaczenia.6 Niezależnie od 
problemów zdrowotnych wynikających z choroby pacjent 
jest w stanie trafnie ocenić swoją aktywność i stan własne-
go zdrowia.5 

Pomiar jakości życia uwarunkowanej zdrowiem to 
w ostatnich latach kluczowy parametr służący do oceny 
wpływu choroby i leczenia na codzienne funkcjonowanie.13 
Jego istotnym elementem jest badanie samooceny stanu 
zdrowia – najczęściej osób zdrowych w różnych grupach 
wiekowych.3 Takie badanie należy także przeprowadzać 
wśród osób zmagających się z chorobami przewlekłymi, 
w tym nowotworowymi. Poznanie czynników warunku-
jących samooocenę zdrowia i funkcjonowania w chorobie 
umożliwia podjęcie działań podnoszących jakość życia.

Głównym celem badań było poznanie samooceny stanu 
zdrowia oraz funkcjonowania osób chorych na nowotwo-
ry będących w trakcie leczenia onkologicznego. Dodatko-
wo sformułowano także cele szczegółowe:

 – określenie czynników socjodemograficznych i zdrowot-
nych różnicujących samoocenę stanu zdrowia badanych 
chorujących na nowotwory;

 – określenie czynników socjodemograficznych i zdrowot-
nych różnicujących samoocenę funkcjonowania bada-
nych chorujących na nowotwory.

Materiał i metody

Badaniem objęto 229 osób hospitalizowanych z powo-
du choroby nowotworowej w Szpitalu Specjalistycznym 
w Brzozowie – Podkarpackim Ośrodku Onkologicznym 

im. ks. B. Markiewicza. Badania prowadzono od czerwca 
do października 2015 r. Na prowadzenie badań uzyskano 
zgodę kadry zarządzającej zakładem opieki zdrowotnej, 
w którym przebywali pacjenci. Metodą badawczą był son-
daż diagnostyczny, a techniką ankieta. Zastosowano au-
torski kwestionariusz ankiety. Składał się on z 19 pytań, 
z których 6 dotyczyło sytuacji socjodemograficznej an-
kietowanych. Pozostałe 11 pytań odnosiło się do sytuacji 
zdrowotnej badanych, tj.: czasu od rozpoznania i podję-
cia leczenia choroby nowotworowej, rodzaju nowotworów 
w rodzinie oraz, u samych badanych, metody leczenia, 
występowania bólu, jego umiejscowienia i nasilenia oraz 
zastosowanej terapii przeciwbólowej. W jednym z pytań 
poproszono badanych o dokonanie samooceny funkcjo-
nowania w życiu codziennym. Istotnym elementem w tej 
części kwestionariusza była także samoocena stanu zdro-
wia pacjentów. W tym przypadku ankietowani posługi-
wali się 5-stopniową skalą Likerta, przy czym 1 oznacza-
ło najniższą ocenę, a 5 – najwyższą. Oceny bólu pacjenci 
dokonywali wg numerycznej skali oceny bólu Numeric 
Rating Scale (NRS), w której 0 oznaczało brak bólu, a 10 
– ból najsilniejszy możliwy do wytrzymania. Analizę sta-
tystyczną przeprowadzono za pomocą testów: U Manna– 
–Whitneya, Kruskala–Wallisa oraz miary symetrycznej 
V Craméra z wykorzystaniem testu χ². Przyjęty poziom 
istotności statystycznej wyniósł p ≤ 0,05. W celu wery-
fikacji hipotez został wykorzystany dla pytań na skalach 
nominalnych test V Craméra opierający się na teście χ², 
informujący o sile zależności między zmiennymi w tabe-
lach krzyżowych. W sytuacji, gdy zmienna zależna była na 
skali ilościowej/porządkowej, a niezależna na jakościowej, 
zastosowano nieparametryczny test U Manna–Whitneya 
(dla 2 prób) oraz Kruskala–Wallisa (dla więcej niż 2 prób).

Średnia wieku w badanej grupie wyniosła 56,1 roku. Naj-
młodsza osoba miała 18 lat, a najstarsza 84 lata. Najwięcej 
pacjentów było w wieku 61–70 lat (24,9%), natomiast nie-
znacznie mniej miało 51–60 lat (22,3%) i 41–50 lat (21,8%). 
Osób w wieku powyżej 71 lat było 16,6%, natomiast naj-
mniejszy odsetek stanowili ankietowani w wieku poniżej 
40 lat (14,4%). W związku małżeńskim/partnerskim żyło 
66,4% osób, a stan wolny deklarowało 33,6% ogółu bada-
nych. Kobiety stanowiły 59,0%, a mężczyźni 41,0% ankieto-
wanych osób. Największy odsetek deklarował wykształce-
nie średnie (44,1%) oraz zawodowe (30,1%). Wykształcenie 
podstawowe miało 10,0% ankietowanych, a wyższe – 15,7%. 
Na rencie/emeryturze było 58,1% respondentów, natomiast 
osoby aktywne zawodowo stanowiły 27,1% ogółu bada-
nych. Pobieranie zasiłku wskazało 11,8% ankietowanych, 
a inne źródła utrzymania podało 4,0% osób. Mieszkańcy 
wsi stanowili 45,9%, a miast 54,1% ogółu badanych. Naj-
częstszymi nowotworami w badanej grupie były rak pier-
si (18,3%), rak jelita grubego (17,5%) oraz rak kości i skó-
ry (15,3%). Nowotwory układu pokarmowego stanowiły 
13,5% wszystkich nowotworów w badanej grupie. Nowo-
twory narządów rodnych występowały u 11,8% respon-
dentów. Pacjentów chorujących na raka płuca było 6,6%,  
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układu krwiotwórczego – 5,2%, a  układu moczowego  
– 4,8%. Pozostali respondenci – 7,0% – chorowali na inne 
typy nowotworów i zostali przyporządkowani do grupy 
„inne nowotwory”.

Wyniki 

Samoocena stanu zdrowia była równa 3,16, co wskazuje, 
że ankietowani ocenili go na średnim poziomie (tabela 1).  
Średnia ocena dolegliwości bólowych w badanej grupie 
wyniosła 3,38 i była na niskim poziomie (tabela 1).

Większość pacjentów zmagających się z chorobą no-
wotworową (67,7%) wskazała na pełną samodzielność 
w codziennym funkcjonowaniu. Niemal co trzeci chory 
(32,3%) zadeklarował ograniczoną samodzielność. Ogra-
niczone funkcjonowanie deklarowali najczęściej chorzy 
poddani leczeniu 3 metodami: operacyjną, radioterapią 
oraz chemioterapią (45,9%), a najrzadziej pacjenci lecze-
ni tylko operacyjnie (12,2%; p = 0,02) – tabela 2. Pełną sa-
modzielność wykazywały najczęściej osoby leczone tyl-
ko operacyjnie (10,3%). Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Osoby pracujące zawodowo częściej deklarowały pełną 
samodzielność (88,7%) niż będące na zasiłku (52,9%) oraz 
na rencie/emeryturze (61,7%; p < 0,001) – tabela 3. Ogra-
niczoną samodzielność najczęściej wskazywali pacjenci 
pobierający zasiłek (47,1%), a najrzadziej pracujący (11,3%;  
p < 0,001) – tabela 3.

Tabela 1. Charakterystyka sytuacji klinicznej badanych osób

Table 1. Characteristics of the clinical situation of the subjects

Sytuacja kliniczna 
badanych n  M Me SD Min Max

Samoocena  
stanu zdrowia

229 3,16 3,00 0,82 1,0 5,0

Nasilenie  
dolegliwości bólowych

215 3,38 3,00 2,15 1,0 10,0

n – liczebność badanej cechy w próbie; M – średnia; Me – mediana; 
SD – odchylenie standardowe; Min – wartość minimalna; Max – wartość 
maksymalna.

Tabela 2. Samoocena funkcjonowania w życiu codziennym  
a metoda leczenia osób chorych na nowotwory

Table 2. Self-assessment of functioning in everyday life  
and treatment method in individuals with cancer

Metoda leczenia

Samoocena funkcjonowania

Ogółempełna 
samodzielność

częściowo 
ograniczona 

samodzielność

Operacyjna
n 16 9 25

% 10,3 12,2 10,9

Operacyjna/
radioterapia/ 
chemioterapia

n 44 34 78

% 28,4 45,9 34,1

Radioterapia/
chemioterapia

n 95 31 126

% 61,3 41,9 55,0

Ogółem
n 155 74 229

% 100,0 100,0 100,0

p = 0,02; V Craméra = 0,19; χ² = 8,12.

Tabela 3. Samoocena funkcjonowania w życiu codziennym  
a aktywność zawodowa osób zmagających się z chorobą nowotworową

Table 3. Self-assessment of functioning in everyday life  
and professional activity in individuals with cancer

Samoocena 
funkcjonowania

Aktywność zawodowa
Ogółem

praca zasiłek renta/emerytura

Pełna 
samodzielność

n 55 18 82 155

% 88,7 52,9 61,7 67,7

Częściowo 
ograniczona 
samodzielność

n 7 16 51 74

% 11,3 47,1 38,3 32,3

Ogółem
n 62 34 133 229

% 100,0 100,0 100,0 100,0

p < 0,01; V Craméra = 0,28; χ² = 18,12.

Z badań własnych wynika, że samoocena funkcjonowa-
nia w życiu codziennym hospitalizowanych chorych nie 
była zróżnicowana w zależności od rodzaju nowotworu  
(p = 0,16) – tabela 4. Płeć (p = 0,64), wiek (p = 0,49), miej-
sce zamieszkania (p = 0,56), wykształcenie (p = 0,11), stan 

Tabela 4. Samoocena funkcjonowania w życiu codziennym z uwzględnieniem rodzaju nowotworu u hospitalizowanych pacjentów

Table 4. Self-assessment of functioning in everyday life taking into account the type of cancer in hospitalized patients

Samoocena 
funkcjonowania

Rodzaj nowotworu

Ogółem
piersi jelita 

grubego

kości  
i szpiczak 

mnogi 
oraz skóry

układu 
pokarmowego płuca krwi i układu 

krwiotwórczego
układu 

moczowego
narządów 
rodnych inne

Pełna 
samodzielność

n 30 23 18 23 12 10 8 20 11 155

% 71,4 57,5 51,4 74,2 80,0 83,3 72,7 74,1 68,8 67,7

Częściowo 
ograniczona 
samodzielność

n 12 17 17 8 3 2 3 7 5 74

% 28,6 42,5 48,6 25,8 20,0 16,7 27,3 25,9 31,3 32,3

Ogółem
n 42 40 35 31 15 12 11 27 16 229

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

p = 0,26.
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cywilny (p = 0,79) nie miały związku z samooceną funk-
cjonowania osób zmagających się z chorobą nowotworową.

Lepszy stan zdrowia (3,31) zadeklarowały osoby pracu-
jące zawodowo, natomiast gorszy (2,74) będące na zasiłku 
(p = 0,003) – tabela 5.

Kobiety chore na nowotwory oceniły swój stan zdrowia 
korzystniej (3,25) niż mężczyźni (3,02; p = 0,03) – tabela 6.

Samoocena stanu zdrowia u pacjentów nie była zróż-
nicowana w zależności od rodzaju nowotworu (p > 0,1) 
– tabela 7.

Osoby w pełni samodzielne (3,30) w porównaniu z cho-
rymi deklarującymi ograniczoną samodzielność (2,85) 
wyżej oceniły swój stan zdrowia (p < 0,0001) – tabela 8.

Wiek badanych (p = 0,12), miejsce zamieszkania (p = 0,06),  
wykształcenie (p = 0,31), stan cywilny (p = 0,78) nie mia-
ły związku z samooceną stanu zdrowia przez badanych.

Tabela 5. Samoocena stanu zdrowia z uwzględnieniem 
aktywności zawodowej osób chorych na nowotwory

Table 5. Self-assessment of health status  
including professional activity of individuals with cancer

Aktywność zawodowa Samoocena stanu zdrowia

Praca

 M 3,31

Me 3,00

n 62

SD 0,86

Zasiłek

 M 2,74

Me 3,00

n 34

SD 0,83

Renta/emerytura

 M 3,20

Me 3,00

n 133

SD 0,76

Ogółem

 M 3,16

Me 3,00

n 229

SD 0,82

Test Kruskala–Wallisa: p = 0,003.

Tabela 6. Samoocena stanu zdrowia z uwzględnieniem płci badanych

Table 6. Self-assessment of health status 
taking into account the sex of the respondents

Płeć Samoocena stanu zdrowia

Kobieta

 M 3,25

Me 3,00

n 135

SD 0,81

Mężczyzna

 M 3,02

Me 3,00

n 94

SD 0,82

Ogółem

 M 3,16

Me 3,00

n 229

SD 0,82

Test U Manna–Whitneya: p = 0,03.

Tabela 7. Samoocena stanu zdrowia  
z uwzględnieniem rodzaju choroby nowotworowej

Table 7. Self-assessment of health status taking into account the type of tumor

Rodzaj nowotworu  M Me n SD

Rak piersi 3,10 3,00 42 0,983

Rak jelita grubego 3,23 3,00 40 0,733

Rak kości i szpiczak mnogi oraz rak skóry 2,94 3,00 35 0,725

Rak układu pokarmowego 3,10 3,00 31 0,746

Rak płuca 3,47 3,00 15 0,640

Rak krwi i układu krwiotwórczego 3,67 4,00 12 0,778

Rak układu moczowego 3,36 3,00 11 1,027

Rak narządów rodnych 3,04 3,00 27 0,759

Inne 3,13 3,00 16 0,885

Ogółem 3,16 3,00 229 0,817

Test Kruskala–Wallisa: p = 0,1.

Tabela 8. Samoocena stanu zdrowia a samoocena funkcjonowania  
w życiu codziennym u osób zmagających się z chorobą nowotworową

Table 8. Self-assessment of health status and self-assessment  
of functioning in everyday life in individuals with cancer

Samoocena funkcjonowania Samoocena stanu zdrowia

Pełna samodzielność

 M 3,30

Me 3,00

n 155

SD 0,82

Częściowo 
ograniczona 
samodzielność

 M 2,85

Me 3,00

n 74

SD 0,73

Ogółem

 M 3,16

Me 3,00

n 229

SD 0,82

Test U Manna–Whitneya: p = 0,0001.

Omówienie 

Choroba nowotworowa stanowi ogromne wyzwanie 
dla chorego i wymaga przystosowania się do zmienio-
nych warunków. Osoby chore wskutek progresji choroby 
oraz hospitalizacji i leczenia tracą zdolność do samodziel-
nego wykonywania zadań życiowych. Chorzy zgłaszający 
ograniczone funkcjonowanie gorzej radzą sobie w życiu.14 
Większość pacjentów zmagających się z chorobą nowo-
tworową w badaniach własnych (67,7%) wskazała na pełną 
samodzielność w codziennym funkcjonowaniu. Co trze-
ci chory (32,3%) potwierdził orgraniczoną samodzielność.  
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W badaniach Wiraszki i Lelonek14 76,4% chorych na bia-
łaczkę było samodzielnych, a 23,6% zgłaszało zależność 
od innych. Ograniczenie samodzielności w  wykony-
waniu różnych czynności dnia codziennego wynoszące  
3,8–28,2% u osób starszych wykazał w swoich badaniach 
także Świtała.4

W badaniach własnych codzienne funkcjonowanie mia-
ło związek z zastosowaną metodą leczenia. Najmniej trud-
ności w codziennym funkcjonowaniu mieli chorzy pod-
dani tylko leczeniu operacyjnemu (12,2%), a najwięcej po 
zastosowaniu radioterapii, chemioterapii i leczenia opera-
cyjnego łącznie (45,9%). Jankotowicz12 oraz Kapela et al.11 
wskazali, że chemioterapia w znacznym stopniu ogranicza 
codzienne funkcjonowanie osób chorych na nowotwory.

W badaniach własnych rodzaj choroby nowotworowej 
oraz zmienne socjodemograficzne, jak wiek, płeć, miej-
sce zamieszkania, wykształcenie i stan cywilny, nie miały 
związku z samooceną funkcjonowania w życiu codzien-
nym. Lepsze funkcjonowanie wykazano u osób pracują-
cych. Nasuwa to pytania, czy to możliwość funkcjono-
wania pozwala na podjęcie pracy zawodowej, czy praca 
zawodowa sprzyja sprawniejszemu funkcjonowaniu. Jak 
wynika z piśmiennictwa i dotychczasowych badań, to 
choroba nowotworowa jest przyczyną utraty pracy lub 
degradacji z pełnionego stanowiska. Jest to spowodowane 
głównie długotrwałą terapią i niedyspozycyjnością pra-
cownika.15

Obecnie dąży się nie tylko do wydłużenia ludzkiego ży-
cia i poprawy zdrowia, ale również do utrzymania go na 
wysokim poziomie, nawet pomimo choroby. Istotna jest 
w tym samoocena stanu zdrowia danej osoby, która po-
zwala na włączenie jej w proces leczenia z równoczesną 
korzyścią dla niego i zespołu terapeutycznego.17

Z Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (Euro-
pean Health Interview Survey – EHIS) z 2014 r. wynika, 
że Polacy dość wysoko ocenili swój stan zdrowia. Niemal 
jedna czwarta oceniła go jako bardzo dobry, prawie poło-
wa jako dobry, a jedna piąta podała, że jest „takie sobie”. 
Jako mniej niż dobre swoje zdrowie oceniła jedna trzecia 
Polaków. Należy podkreślić, że ponad połowa responden-
tów w tej grupie wskazała na występowanie w ostatnich 
12  miesiącach problemów zdrowotnych lub chorób.18,19 
Podobne wyniki uzyskano w Wieloośrodkowym Ogólno-
polskim Badaniu Stanu Zdrowia Ludności (WOBASZ),20 
z którego wynika, że 8,8% Polaków oceniło swoje zdrowie 
bardzo dobrze, a 60,1% dobrze. Mierny stan zdrowia za-
deklarowało 25,7%, a zły 5,4% respondentów. Nieznacznie 
mniej osób (42,0%) w wieku produkcyjnym w innych ba-
daniach oceniło zdrowie na poziomie dobrym lub bardzo 
dobrym.3 W badaniach Świtały4 39% osób starszych oce-
niło swój stan zdrowia na poziomie dobrym i bardzo do-
brym. Na dostateczny stan zdrowia wskazało 41%, na zły 
16%, a na bardzo zły 4% ankietowanych.4 Niemal poło-
wa osób (40,0%) powyżej 45. r.ż. dobrze oceniła swój stan 
zdrowia.21 Analiza wyników powyższych badań potwier-
dza wyniki badań własnych, w których większość osób 

zmagających się z chorobą nowotworową oceniła swój stan 
zdrowia na średnim poziomie. Najwyższą samoocenę sta-
nu zdrowia w badaniach własnych deklarowali responden-
ci, którzy pracowali zawodowo (3,31), natomiast najniższą 
ocenę wystawiły osoby będące na zasiłku (2,74) i na rencie/
emeryturze (3,20). Status zawodowy jest istotny w ocenie 
stanu zdrowia, gdyż jak wynika z badań, osoby aktywne za-
wodowo są znacznie mniej zaabsorbowane stanem swojego 
zdrowia i rzadziej korzystają z opieki lekarskiej niż niepra-
cujące.5 W badaniach Nowickiego et al.17 praca zawodowa 
również miała istotny wpływ na samoocenę stanu zdrowia.

Istotne jest utrzymanie stanu zdrowia społeczeństwa jak 
najdłużej na jak najwyższym poziomie.8 Wraz z wiekiem 
zmniejsza się jednak odsetek osób zadowolonych ze swo-
jego stanu zdrowia. Lepiej zdrowie oceniają osoby młod-
sze.3,4,17,22 Samoocena stanu zdrowia istotnie determinuje 
również zachowania osób starszych.4 Jak wynika z badań, 
w Polsce ocenę stanu zdrowia warunkuje wiek.6,8 Ponad 
50,0% osób do 24. r.ż. ocenia swoje zdrowie jako bardzo 
dobre. Podobnie ponad połowa Polaków w wieku 45–69 lat  
określa swój stan zdrowia jako „ani dobry, ani zły”, nato-
miast powyżej 70. r.ż. stan zdrowia jako zły i bardzo zły 
deklaruje jedna trzecia Polaków. W badaniach własnych 
nie wykazano jednak zależności między wiekiem pacjen-
tów a samooceną stanu zdrowia.

Z badań własnych wynika, że wśród osób chorych na 
nowotwory kobiety (3,25) oceniły swój stan zdrowia wy-
żej niż mężczyźni (3,02). Identyczne zależności wykaza-
li inni autorzy,3,18,19,22 natomiast w grupie zbadanej przez 
Nowickiego et al.17 płeć nie różnicowała samooceny stanu 
zdrowia. Odmienne wyniki uzyskała Wróblewska,22 
wskazując, że lepiej stan zdrowia oceniali mężczyźni.

W badaniach Nowickiego et al.17 i Romanowskiej23 stan 
cywilny miał istotny wpływ na samoocenę stanu zdrowia. 
Wyżej oceniły go osoby będące w związkach niż samotne. 
W badaniach własnych nie było takiej korelacji.

Miejsce zamieszkania zarówno w badaniach własnych, 
jak i innych autorów nie różnicowało samooceny stanu 
zdrowia.17–19

W badaniach Szaban,6 Nowickiego et al.,17 Wróblew-
skiej22 i  Romanowskiej23 wykształcenie miało związek 
z oceną stanu zdrowia. Wykazano, że im wyższe wykształ-
cenie, tym bardziej pozytywnie oceniany był stan zdro-
wia. Zależności takiej nie uzyskano w badaniach własnych.

W badaniach własnych rodzaj choroby nowotworowej 
nie miał związku z samooceną stanu zdrowia. Nie pro-
wadzono dotąd badań dotyczących subiektywnej oceny 
stanu zdrowia w grupie osób zmagających się z chorobą 
nowotworową, co uniemożliwia porównanie wyników ba-
dań własnych z wynikami innych autorów.

Pomoc w odzyskiwaniu samodzielności przyczynia się 
do łagodzenia negatywnych zmian wynikających z choro-
by nowotworowej oraz poprawy samopoczucia.14 Jak wy-
nika z badań własnych, im wyższa samoocena stanu zdro-
wia, tym mniejsze ograniczenia w codziennym życiu. Na 
samoocenę stanu zdrowia wpływa sprawność w codzien-
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nym funkcjonowaniu.15 Potwierdzeniem wyników badań 
własnych są badania Nowickiego et al.,17 z których wy-
nika, że osoby z ograniczoną sprawnością fizyczną niżej 
oceniają swój stan zdrowia.

Samoocenę stanu zdrowia oraz funkcjonowania wa-
runkuje wiele czynników. Ich znajomość to ważny ele-
ment w opiece nad osobami chorującymi na nowotwo-
ry. Z przeprowadzonych badań wynika, że ograniczenie 
funkcjonowania ma związek z samooceną stanu zdrowia 
chorych. Pomoc oraz wsparcie mogą przyczynić się do po-
prawy funkcjonowania oraz zwiększenia zadowolenia ze 
stanu zdrowia u takich pacjentów. Dyskusja na temat sta-
nu zdrowia i funkcjonowania w chorobie nowotworowej 
nabiera ogromnego znaczenia w kontekście niekorzyst-
nych zmian w zakresie nadal zwiększającej się zachoro-
walności na nowotwory.

Choroby nowotworowe stanowią poważny problem 
społeczny, przede wszystkim ze względu na wysokie ry-
zyko zachorowania, oraz przyczynę dużej śmiertelności 
i zwiększające się, ale nadal niepełne szanse na całkowi-
te wyleczenie. Analizując aspekt społeczny chorób no-
wotworowych, należy podkreślić, że dość często postawa 
wobec zachorowania samych chorych jest stereotypo-
wa i związana z małymi szansami na wyleczenie. Rozpo-
znanie choroby nowotworowej zmienia pełnione zadania 
społeczne (bez względu na wiek, miejsce zamieszkania, 
stan cywilny i wykształcenie) i prowadzi do utraty tożsa-
mości społecznej. Zachwianie identyfikacji społecznej jest 
powodem izolacji chorego i zawężenia jego relacji społecz-
nych. Doświadczanie różnych dolegliwości, jak np. ból, 
ograniczenia fizyczne, obawy o utratę życia i konieczność 
zmiany marzeń i planów mają związek z samooceną sta-
nu zdrowia oraz funkcjonowania.24

Choroba nowotworowa ma bez wątpienia negatywny 
wpływ na codzienne życie oraz samoocenę funkcjonowa-
nia, ograniczając lub wykluczając możliwość realizacji pla-
nów i marzeń. Osoba chora na raka staje się mniej sprawna 
fizycznie, co rodzi frustrację. Nawet wyleczenie nie uwal-
nia jej od lęku przed nawrotem choroby. Choroba nowo-
tworowa stanowi dla wielu pacjentów obciążenie finanso-
we oraz jest powodem degradacji zawodowej. Życie osoby 
z chorobą nowotworową nieodwracalnie się zmienia. Na-
leży jednak dążyć do utrzymania przez chorych wysokiej 
jakości życia oraz satysfakcji ze stanu zdrowia i funkcjono-
wania na tyle, na ile pozwala sytuacja kliniczna.

W badaniach własnych większość zmiennych społeczno- 
-demograficznych nie miała związku z samopoczuciem 
osób zmagających się z chorobą nowotworową. Osoby ak-
tywne zawodowo wskazywały na wyższą samoocenę sta-
nu zdrowia oraz funkcjonowania, dlatego należy dążyć do 
utrzymania przez chorych jak najdłuższej aktywności za-
wodowej, co może mieć wpływ na samoocenę funkcjo-
nowania i ocenę stanu zdrowia. Różnice w samoocenie 
stanu zdrowia i funkcjonowania w odniesieniu do badań 
własnych mogą wynikać z tego, że inni autorzy włączyli 
do badań osoby chore na wybrane choroby nowotworowe, 

natomiast badania własne przeprowadzono na grupie bar-
dzo zróżnicowanej pod względem klinicznym.

Wnioski

Chorzy na raka ocenili swój stan zdrowia oraz codzien-
ne funkcjonowanie na średnim poziomie. Rodzaj cho-
roby nowotworowej oraz czynniki socjodemograficzne, 
z wyjątkiem płci i aktywności zawodowej, nie różnicowa-
ły samooceny funkcjonowania w życiu codziennym oraz 
samooceny stanu zdrowia osób zmagających się z choro-
bą nowotworową. Jak wynika z badań, samoocena stanu 
zdrowia oraz funkcjonowania uwarunkowana jest choro-
bą nowotworową.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Na przestrzeni ostatnich lat zostało stworzonych wiele narzędzi kwestionariuszowych 
oceniających bezpieczeństwo pacjenta. Najbardziej rozpowszechnionym oraz najlepiej poznanym jest ame-
rykański kwestionariusz ankiety z 2004 r. – Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Kwestio-
nariusz przeznaczony jest do oceny kultury bezpieczeństwa pacjenta w środowisku szpitalnym. W ostat-
nim czasie doczekał się ponad 39 wersji językowych oraz był używany w ponad 92 krajach z całego świata.

Cel pracy. Analiza kultury bezpieczeństwa pacjenta w polskich szpitalach na terenie Warszawy.

Materiał i metody. Grupę badaną stanowiły pielęgniarki zatrudnione w 4 warszawskich szpitalach  
(N = 605). Metodą zbierania danych był sondaż diagnostyczny z użyciem kwestionariusza ankiety. Narzę-
dziem badawczym była polska adaptacja amerykańskiego kwestionariusza (HSOPSC). Zastosowano następu-
jące nazewnictwo dla polskiej adaptacji kwestionariusza: Ankieta Szpitalna Bezpieczeństwa Pacjenta (ASBP). 
ASBP, identycznie jak jej amerykański pierwowzór, składa się z 42 pytań/stwierdzeń (tzw. itemów) pogrupo-
wanych w 12 wymiarów bezpieczeństwa pacjenta.

Wyniki. Odsetek pozytywnych odpowiedzi względem 12 wymiarów mieścił się w przedziale od 26,7% 
(W12 – Pozbawiona sankcji reakcja na błędy) do 66,2% (W1 – Praca zespołowa na oddziale).

Wnioski. Kwiestionariusz ASBP służący do oceny kultury bezpieczeństwa pacjenta nie tylko umożliwia zro-
zumienie tego, co myślą pracownicy medyczni i jak działają w obszarze bezpieczeństwa pacjentów, ale po-
zwala także zaobserwować, jak osoby zarządzające kierują bezpieczeństwem pacjenta w swojej placówce. 
Na podstawie zebranych danych stwierdzono, że istnieje duże pole możliwości poprawy bezpieczeństwa 
pacjenta w analizowanych szpitalach.

Słowa kluczowe: bezpieczeństwo pacjenta, kultura bezpieczeństwa, kwestionariusz ankiety
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Abstract
Background. In recent years, many questionnaire tools have been created to assess patient safety. However, the most widespread and best known of them is the 
American questionnaire from 2004 entitled Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). The questionnaire is dedicated to assessing patient safety culture 
in a hospital environment. Over the past years, more than 39 language versions of this questionnaire have been developed and it has been used in over 92 countries 
around the world.

Objectives. The aim of the study was to analyze patient safety culture in Polish hospitals in the area of the capital city of Warsaw.

Material and methods. The study group consisted of nurses employed in 4 Warsaw hospitals (N = 605). The method of data collection was a diagnostic survey 
with data obtained through a questionnaire. The research tool was the Polish adaptation of the American questionnaire Hospital Survey on Patient Safety Culture 
HSOPSC. The following nomenclature was used for the Polish adaptation of the questionnaire: Ankieta Szpitalna Bezpieczeństwa Pacjenta (ASBP). The ASBP, identi-
cally to its US prototype, consists of 42 questions/statements (called items) grouped into 12 patient safety dimensions.

Results. The percentage of positive responses in 12 dimensions ranged from 26.7% (W12 – Non-punitive response to errors) to 66.2% (W1 – Teamwork within unit).

Conclusions. The HSOPSC tool for assessing patient safety culture enables to understand not only what medical workers think and how they work in the area of 
patient safety, but also how the healthcare facilities administrators manage patient safety in their institutions. Based on the collected data, it can be concluded that 
there is a large field of possibilities for improving patient safety in analyzed Polish hospitals.

Key words: patient safety, safety culture, questionnaire survey

 

Wprowadzenie

Na przestrzeni ostatnich lat zostało stworzonych wie-
le narzędzi kwestionariuszowych oceniających bezpie-
czeństwo pacjenta.1 Najbardziej rozpowszechnionym oraz 
najlepiej poznanym jest amerykański kwestionariusz an-
kiety z 2004 r. Hospital Survey on Patient Safety Culture 
(HSOPSC). Kwestionariusz służy do oceny kultury bezpie-
czeństwa pacjenta w środowisku szpitalnym. Na przestrze-
ni ostatnich lat opublikowano go w 39 wersjach językowych 
oraz wykorzystano w ponad 92 krajach z całego świata.2 
Ważnym powodem użycia tego narzędzia w warunkach 
polskiego systemu ochrony zdrowia jest możliwość po-
równania rezultatów z ośrodkami zagranicznymi. Systemy 
ochrony zdrowia mogą różnić się między sobą w różnym 
stopniu, jednak składowe kultury bezpieczeństwa pacjen-
ta mają charakter uniwersalny. Można do nich zaliczyć np. 
szeroko rozumianą komunikację, obciążenie pracą, pracę 
zespołową, systemowe podejście do metod uczenia się na 
błędach, relacje interpersonalne, zaangażowanie kierow-
nictwa w  programy poprawy bezpieczeństwa pacjenta, 
bezsankcyjne podejście do zgłaszanych błędów.3

Celem pracy była analiza kultury bezpieczeństwa pa-
cjenta w polskich szpitalach na terenie Warszawy.

Materiał i metody

Grupę badaną stanowiły pielęgniarki zatrudnione 
w 4 warszawskich szpitalach. Baza łóżkowa, profil szpitala 
oraz liczba respondentów z danego podmiotu leczniczego 
wyglądała następująco: szpital B – 1000 łóżek, akademicki/ 
dorośli, 180 ankietowanych; szpital M – 800 łóżek, nieaka-
demicki/dorośli, 198 ankietowanych; szpital P – 400 łó-
żek, akademicki/pediatria, 136 ankietowanych; szpital G  

– 300 łóżek, nieakademicki/dorośli, 91 ankietowanych. 
Poziom realizacji próby wyniósł 43,5% (N = 605/1388). 

Ze względu na wrażliwy charakter zebranych danych 
oraz ograniczony obszar geograficzny przeprowadzonego 
badania zastosowano możliwie najwyższe zasady poufno-
ści, dlatego nie pogrupowano danych ze względu na szpi-
tal ani oddział podczas prezentowania wyników. Przed-
stawione informacje mają charakter zbiorczy. Do badania 
włączono wszystkie zatrudnione pielęgniarki po uprzed-
niej zgodzie pracodawcy. Wybór grupy pielęgniarek wy-
nikał z założenia, iż jest to największa oraz mająca najbar-
dziej intensywny kontakt z pacjentem grupa zawodowa 
w szpitalu. 

Materiał zebrano w okresie od maja 2017 r. do maja 
2018 r. Metodą zbierania danych był sondaż diagnostyczny 
z użyciem kwestionariusza ankiety. Narzędziem badaw-
czym była polska adaptacja HSOPSC. Zastosowano nastę-
pujące nazewnictwo dla polskiej adaptacji kwestionariu-
sza: Ankieta Szpitalna Bezpieczeństwa Pacjenta (ASBP). 
ASBP, identycznie jak jej amerykański pierwowzór, składa 
się z 42 pytań/stwierdzeń (tzw. itemów), na które odpowia-
da się / do których ustosunkowuje się, zaznaczając odpo-
wiednie określenie na 5-stopniowej skali Likerta: 1 – zde- 
cydowanie się nie zgadzam; 2 – nie zgadzam się; 3 – ani się 
zgadzam, ani się nie zgadzam; 4 – zgadzam się; 5 – zdecy-
dowanie się zgadzam lub też: 1 – nigdy; 2 – rzadko; 3 – cza- 
sami; 4 – często; 5 – zawsze. Pytania/stwierdzenia pogrupo-
wane są w wymiary (ang. dimensions), oznaczone literą W.  
Wymiarów jest 12 – 10 wymiarów procesowych oraz 2 
wymiary wynikowe (W5; W8). W kwestionariuszu znaj-
dują się również 2 zmienne wynikowe składające się tylko 
z 1 pytania/stwierdzenia: stopień bezpieczeństwa pacjen-
ta (5 – znakomity, 4 – bardzo dobry, 3 – akceptowalny,  
2 – słaby, 1 – zły) oraz liczba zdarzeń niepożądanych zgło-
szonych w ostatnich 12 miesiącach.
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Wyniki

Odsetek pozytywnych odpowiedzi względem 12 wy-
miarów mieścił się w przedziale od 26,7% (W12 – Pozba-
wiona sankcji reakcja na błędy) do 66,2% (W1 – Praca ze-
społowa na oddziale). Największy odsetek pozytywnych 
odpowiedzi (względem poszczególnych itemów) zyskała 
pozycja A3 – Kiedy mamy do wykonania dużo czynno-
ści wymagających szybkiej interwencji, to potrafimy pra-
cować jak zespół (83,6%), natomiast najmniejszy odsetek 
pozytywnych wskazań otrzymała pozycja A2 – Mamy 
wystarczającą liczbę pracowników w stosunku do obcią-
żenia pracą. Szczegółowe dane przedstawiono w tabe-
li 1. Rozkład zgłoszonych raportów dotyczących zdarzeń 
niepożądanych zawarto w tabeli 2. Większość respon-
dentów nie zgłosiła w ciągu ostatniego roku ani jednego 
zdarzenia niepożądanego. Respondenci w  większości 
ocenili ogólne bezpieczeństwo pacjenta jako bardzo dobre 
lub akceptowalne (razem 82,8%). Szczegółowy rozkład 
odpowiedzi zamieszczono w tabeli 3. W tabeli 4 przedsta-
wiono analizę porównawczą wyników obecnego badania 
z wynikami badania ośrodka amerykańskiego.4 Respon-
denci w większości ocenili ogólne bezpieczeństwo pacjen-
ta jako bardzo dobre i jako akceptowalne (razem 82,8%). 
Szczegółowy rozkład odpowiedzi zawarto w tabeli 3.

Omówienie

Niniejsze badanie ujawniło mocne i słabe strony skła-
dowych bezpieczeństwa pacjenta w analizowanych szpi-
talach oraz umożliwiło poznanie tych składowanych, któ-
re wymagają niewielkich usprawnień, a także tych, które 
w trybie pilnym potrzebują interwencji. Z zebranych da-
nych wynika, że wymiarem bezpieczeństwa pacjenta 
prezentującym najgorszy wynik jest W12 – Pozbawiona 
sankcji reakcja na błędy. W badaniu amerykańskim od-
setek pozytywnych odpowiedzi dla tego wymiaru wy-
niósł 40%,4 a w naszym – 26,7%. Według standardów akre-
dytacyjnych Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie 
Zdrowia system gromadzenia danych o zdarzeniach nie-
pożądanych „nie może służyć identyfikacji i stygmatyza-
cji osób uczestniczących w zdarzeniu”.5 Jednak z uzyska-
nych informacji wynika, że takie systemy nie działają lub 
nie działają według określonych standardów akredytacyj-
nych (PJ5),5 czyli nie poprawiają bezpieczeństwa pacjenta. 
Analizując szczegółowo W12, należy zauważyć, iż blisko 
3 na 4 badanych niepokoi się tym, że ich błędy są przecho-
wywane w aktach, natomiast prawie 2 na 3 badanych ma 
wrażenie, że kiedy zgłasza się zdarzenie niepożądane, to 
nie samo zdarzenie i jego okoliczności są istotne, a to, że 
dotyczy pewnej określonej osoby. Z kolei >50% badanych 
osób jest przekonanych, że ich błędy są lub będą wyko-
rzystane przeciwko nim. Powyższe dane z dużym praw-
dopodobieństwem wskazują, że respondenci obawiają się, 
że w pewnym momencie może dojść do mobbingu ze stro-

ny pracodawcy. Taki rezultat nie powinien jednak dziwić 
w obliczu wyników niektórych polskich badań dotyczą-
cych mobbingu w ochronie zdrowia.6–7 Może się wyda-
wać, iż dywagacje na temat mobbingu są odbieganiem od 
tematu bezpieczeństwa pacjenta na rzecz bezpieczeństwa 
pracownika, jednakże osoba wnikliwie analizująca po-
wyższe 2 zmienne – 2 aspekty bezpieczeństwa – doj-
dzie do wniosku, że są to dwie strony tej samej karty. Stan 
zdrowia psychicznego pracownika ma istotny wpływ na 
jakość i bezpieczeństwo świadczonych przez niego usług 
zdrowotnych. Pozostałe obszary bezpieczeństwa pacjen-
ta, które w następnej kolejności wymagają szybkiej popra-
wy, to W4 – Wsparcie dyrekcji na rzecz bezpieczeństwa 
pacjenta oraz W9 – Praca zespołowa pomiędzy oddzia-
łami. Tutaj z kolei można wysnuć hipotezę, iż szpital nie 
działa jako całość, czyli spójnie jak jeden organizm, jak 
jedna drużyna, która ma wspólny cel. Można przypusz-
czać, że dochodzi do sytuacji, w której różne komórki or-
ganizacyjne wewnątrz szpitala, czyli pewnej całości, mają 
sprzeczne interesy. Dla szpitala jako organizacji jest to 
z pewnością sytuacja niekorzystna, szczególnie w kontek-
ście zarządzania bezpieczeństwem pacjenta.

Jeśli chodzi o te aspekty bezpieczeństwa pacjenta, któ-
re uzyskały wysoką ocenę, należy wskazać przede wszyst-
kim W1 – Pracę zespołową na oddziale. Można wniosko-
wać, że praca w ramach tej samej komórki organizacyjnej 
jest dobrze skoordynowana ze względu na wspólny cel 
oraz konieczność uzupełniania się wzajemnie w obowiąz-
kach pracowniczych. Wymiar ten w badaniu amerykań-
skim miał 76,5% pozytywnych odpowiedzi,4 a w naszym 
badaniu – 66,2%. Na przykładzie itemu F4 – Współpraca 
jest dobra pomiędzy tymi oddziałami, które ze względu na 
swój profil muszą współpracować z W9 widać, że koniecz-
ność pracy razem wymusza pozytywną kulturę współ-
pracy – była to pozycja, która otrzymała najwyższy odse-
tek pozytywnych odpowiedzi w tym wymiarze. Różnica 
w odsetku pozytywnych odpowiedzi jest dobrze widocz-
na na tle innego itemu z tego wymiaru – F2 – Współpra-
ca pomiędzy oddziałami w szpitalu nie jest odpowied-
nio skoordynowana (F4 – 48,9% vs F2 – 23%). Kolejnym 
wymiarem, który uzyskał wysoki odsetek pozytywnych 
odpowiedzi, jest W6 – Informacje zwrotne i komunika-
cja o  błędach. Widać tutaj, iż standard akredytacyjny  
PJ5.2 – W szpitalu analizuje się zdarzenia niepożąda-
ne dotyczące pobytu pacjentów jest odpowiednio wysoko 
oceniony na tle innych wyników kwestionariusza,5 gdyż 
uzyskał on 59,7% pozytywnych odpowiedzi.

Przedstawione w niniejszej pracy dane oraz dywagacje 
na temat kultury bezpieczeństwa pacjenta w analizowa-
nych szpitalach są cenne dla osób zaangażowanych w po-
prawę bezpieczeństwa pacjenta w  polskich szpitalach. 
Niewątpliwie niniejsza praca nie wyczerpuje zagadnień 
związanych z bezpieczeństwem pacjenta, jednak dużym 
jej walorem jest jej uniwersalny charakter, który znajdzie 
zastosowanie w każdym środowisku medycznym. Dlate-
go autorzy niniejszej publikacji rekomendują użycie ASBP 
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Tabela 1. Statystyka opisowa 42 itemów polskiej adaptacji amerykańskiej ankiety HSOPSC – ASBP

Table 1. Descriptive statistics of 42 items from the Polish adaptation of the American survey HSOPSC – ASBP

Wymiar  
bezpieczeństwa Item Treść

Statystyki dla wymiaru Statystyki dla poszczególnych itemów

M Me Mo SD SKE K % poz. % poz. % neut. % neg. M Me Mo SD

W1 – Praca zespołowa 
na oddziale

A1 Ludzie pomagają sobie nawzajem w moim miejscu pracy.

14,5 15 16 2,7 –0,34 0,29 66,2

77,7 14,9 7,4 3,90 4 4 0,86

A3 Kiedy mamy do wykonania dużo czynności wymagających szybkiej interwencji, to potrafimy pracować jak zespół. 83,6 10,4 6,0 3,97 4 4 0,80

A4 Na tym oddziale ludzie traktują się wzajemnie z szacunkiem. 55,5 31,4 13,1 3,51 4 4 0,92

A11 Kiedy jakaś część oddziału jest bardziej obciążona pracą, pracownicy z pozostałych części pomagają się z nią uporać. 47,9 18,5 33,6 3,14 3 4 1,18

W2 – Oczekiwania 
przełożonego/
kierownika  
i działania promujące 
bezpieczeństwo 
pacjenta

B1 Przełożony/kierownik chwali nas za pracę wykonaną zgodnie z procedurami dotyczącymi bezpieczeństwa pacjentów.

13,5 14 12 3,2 –0,24 –0,06 52,7

40,2 25,5 34,4 3,04 3 4 1,19

B2 Przełożony/kierownik poważnie rozważa nasze sugestie dotyczące bezpieczeństwa pacjenta. 52,9 28,9 18,2 3,39 4 4 1,00

B3R
W trudnych sytuacjach przełożony/kierownik wymaga od nas, abyśmy pracowali szybciej,  
nawet jeśli oznaczałoby to „pójście na skróty”.

53,2 26,1 20,7 3,40 4 4 1,00

B4R
Przełożonemu/kierownikowi zdarza się przymykać oczy na problemy związane z bezpieczeństwem pacjentów,  
mimo że powtarzają się one „w kółko”.

64,5 23,6 11,9 3,71 4 4 0,97

W3 – Zespołowe 
uczenie się – ciągłe 
doskonalenie

A6 Aktywnie działamy na rzecz poprawy bezpieczeństwa pacjenta.

10,3 10 11 1,9 –0,53 0,38 52,9

70,9 22,0 7,1 3,77 4 4 0,83

A9 Zaistniałe błędy doprowadziły do pozytywnych zmian. 33,6 43,6 22,8 3,09 3 3 0,91

A13 Po wprowadzeniu zmian mających na celu poprawę bezpieczeństwa pacjentów oceniamy ich skuteczność. 54,2 32,6 13,2 3,41 4 4 0,82

W4 – Wsparcie 
dyrekcji na rzecz 
bezpieczeństwa 
pacjenta

F1 Dyrekcja szpitala tworzy atmosferę pracy, która sprzyja bezpieczeństwu pacjenta.

8,6 9 9 2,4 –0,11 –0,35 27,8

26,1 42,3 31,6 2,86 3 3 0,97

F8 Działania ze strony dyrekcji szpitala pokazują, że bezpieczeństwo pacjenta jest głównym priorytetem. 31,6 39,5 28,9 2,99 3 3 0,97

F9R Dyrekcja szpitala wydaje się zainteresowana bezpieczeństwem pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepożądanego. 25,8 32,4 41,8 2,79 3 2 1,00

W5 – Ogólne 
postrzeganie 
bezpieczeństwa 
pacjenta

A10R To czysty przypadek, że nie zdarzają się tu poważne błędy.

12,8 13 12 2,9 –0,23 -0,29 38,5

52,2 25,3 22,5 3,39 4 4 1,08

A15 Nigdy nie wykonujemy większej liczby zadań kosztem bezpieczeństwa pacjenta. 31,7 26,6 41,7 2,85 3 2 1,07

A17R Występują u nas problemy z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjentom. 49,4 17,7 32,9 3,21 3 4 1,16

A18 Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegają występowaniu błędów. 20,7 27,6 51,7 3,33 4 4 0,98

W6 – Informacje 
zwrotne i komunikacja 
o błędach

C1 Jesteśmy informowani o zmianach wdrożonych w odpowiedzi na zgłaszane zdarzenia niepożądane.

11,0 11 12 2,8 –0,45 –0,49 59,7

56,0 25,5 18,5 3,60 4 4 1,17

C3 Jesteśmy informowani o błędach zaistniałych na naszym oddziale. 66,6 21,8 11,6 3,89 4 5 1,05

C5 Na naszym oddziale dyskutujemy na temat możliwych rozwiązań zaistniałych błędów w celu niedopuszczenia do nich w przyszłości. 56,5 23,5 20,0 3,53 4 4 1,14

W7 – Otwartość 
komunikacji

C2 Personel bez ogródek wyraża swoją opinię, jeśli dostrzeże, że coś może negatywnie wpłynąć na opiekę nad pacjentem.

9,9 10 9 2,5 –0,06 –0,29 47,0

66,0 21,3 12,7 3,80 4 4 1,05

C4 Personel czuje się swobodnie w kwestionowaniu decyzji lub działań pochodzących od zwierzchników. 26,0 31,2 42,8 2,77 3 3 1,14

C6R Obawiamy się zadawać pytania w sytuacji, gdy wydaje się nam, że coś jest nie tak, jak powinno. 48,9 27,8 23,3 3,42 3 4 1,13

W8 – Częstość 
raportowania zdarzeń

D1
Jak często zgłasza się błędy, które choć popełniono, to ze względu na to, że zostały w porę zauważone i skorygowane,  
nie wyrządziły szkody pacjentowi?

10,3 10 15 3,5 –0,23 –0,97 50,0

47,4 22,1 30,4 3,35 3 5 1,30

D2 Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które nie mają potencjalnego wpływu na powstanie szkody u pacjenta? 45,1 23,8 31,1 3,29 3 3 1,27

D3
Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które z dużym prawdopodobieństwem mogłyby spowodować szkodę u pacjenta,  
jednak tym razem jej nie spowodowały?

57,2 20,2 22,6 3,66 4 5 1,32

W9 – Praca zespołowa 
pomiędzy oddziałami

F2R Współpraca pomiędzy oddziałami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana.

12,1 12 12 2,4 –0,01 –0,16 33,6

23,0 32,7 44,3 2,78 3 2 0,94

F4 Współpraca jest dobra pomiędzy tymi oddziałami, które ze względu na swój profil muszą współpracować. 48,9 35,9 15,2 3,35 3 4 0,84

F6R Współpraca z personelem z innych oddziałów szpitala często „pozostawia wiele do życzenia”. 27,1 28,8 44,1 2,81 3 2 0,99

F10 Oddziały w szpitalu dobrze współpracują między sobą, aby zapewnić pacjentowi najlepszą możliwą opiekę. 33,6 44,5 22,0 3,11 3 3 0,84

W10 – Polityka kadrowa

A2 Mamy wystarczającą liczbę pracowników w stosunku do obciążenia pracą.

8,3 8 8 2,3 0,01 –0,34 44,8

19,7 12,7 67,6 2,22 2 2 1,17

A5R Pracownicy pracują po godzinach pracy tak długo, że może to być ze szkodą dla pacjenta. 62,0 21,0 17,0 3,62 4 4 1,15

A7R
Zatrudnionych jest więcej pracowników tymczasowych i/lub z firm zewnętrznych,  
niż jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi możliwie najlepszej opieki.

76,0 16,0 7,9 3,97 4 4 0,92

A14R Pracujemy w „trybie kryzysowym” – próbujemy wykonać zbyt wiele zadań i zbyt szybko. 21,3 19,5 59,2 2,46 2 2 1,06

W11 – Przekazywanie 
pacjentów i informacji 
o nich

F3R Kiedy pacjentów przenosi się między oddziałami, zdarza się, że niektóre sprawy „umykają uwadze”.

13,4 13 14 2,7 –0,11 –0,10 52,5

30,6 24,8 44,6 2,85 3 2 0,98

F5R Ważne informacje na temat opieki nad pacjentem często są nieprzekazywane podczas zdawania dyżuru. 74,4 8,9 16,7 3,79 4 4 1,12

F7R Często zdarzają się problemy z wymianą informacji pomiędzy różnymi oddziałami szpitala. 26,4 30,9 42,6 2,82 3 2 0,95

F11R Przekazywanie dyżuru następnej zmianie stwarza problemy dla pacjentów. 78,5 14,7 6,8 3,93 4 4 0,84

W12 – Pozbawiona 
sankcji reakcja na błędy

A8R Pracownicy są przekonani, że ich błędy są lub będą wykorzystane przeciwko nim.

8,5 8 8 2,3 0,06 –0,16 26,7

21,3 31,2 47,4 2,68 3 2 1,02

A12R
Kiedy raportowane jest zdarzenie niepożądane, to ma się odczucie, jakby to wina danej osoby  
była ważniejsza niż treść i okoliczności samego zdarzenia.

33,4 27,3 39,3 2,88 3 2 1,09

A16R Pracownicy niepokoją się tym, że błędy przechowywane są w ich aktach. 25,3 39,5 35,2 2,89 3 3 0,93

R – negatywnie zbudowany konstrukt słowny (w takim przypadku odwrócono punktację); M – średnia; Me – mediana; Mo – moda; SD – odchylenie standardowe; 
SKE – skośność; K – kurtoza; % poz. – procent pozytywnych; % neut. – procent neutralnych; % neg. – procent negatywnych.                      
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Tabela 1. Statystyka opisowa 42 itemów polskiej adaptacji amerykańskiej ankiety HSOPSC – ASBP

Table 1. Descriptive statistics of 42 items from the Polish adaptation of the American survey HSOPSC – ASBP

Wymiar  
bezpieczeństwa Item Treść

Statystyki dla wymiaru Statystyki dla poszczególnych itemów

M Me Mo SD SKE K % poz. % poz. % neut. % neg. M Me Mo SD

W1 – Praca zespołowa 
na oddziale

A1 Ludzie pomagają sobie nawzajem w moim miejscu pracy.

14,5 15 16 2,7 –0,34 0,29 66,2

77,7 14,9 7,4 3,90 4 4 0,86

A3 Kiedy mamy do wykonania dużo czynności wymagających szybkiej interwencji, to potrafimy pracować jak zespół. 83,6 10,4 6,0 3,97 4 4 0,80

A4 Na tym oddziale ludzie traktują się wzajemnie z szacunkiem. 55,5 31,4 13,1 3,51 4 4 0,92

A11 Kiedy jakaś część oddziału jest bardziej obciążona pracą, pracownicy z pozostałych części pomagają się z nią uporać. 47,9 18,5 33,6 3,14 3 4 1,18

W2 – Oczekiwania 
przełożonego/
kierownika  
i działania promujące 
bezpieczeństwo 
pacjenta

B1 Przełożony/kierownik chwali nas za pracę wykonaną zgodnie z procedurami dotyczącymi bezpieczeństwa pacjentów.

13,5 14 12 3,2 –0,24 –0,06 52,7

40,2 25,5 34,4 3,04 3 4 1,19

B2 Przełożony/kierownik poważnie rozważa nasze sugestie dotyczące bezpieczeństwa pacjenta. 52,9 28,9 18,2 3,39 4 4 1,00

B3R
W trudnych sytuacjach przełożony/kierownik wymaga od nas, abyśmy pracowali szybciej,  
nawet jeśli oznaczałoby to „pójście na skróty”.

53,2 26,1 20,7 3,40 4 4 1,00

B4R
Przełożonemu/kierownikowi zdarza się przymykać oczy na problemy związane z bezpieczeństwem pacjentów,  
mimo że powtarzają się one „w kółko”.

64,5 23,6 11,9 3,71 4 4 0,97

W3 – Zespołowe 
uczenie się – ciągłe 
doskonalenie

A6 Aktywnie działamy na rzecz poprawy bezpieczeństwa pacjenta.

10,3 10 11 1,9 –0,53 0,38 52,9

70,9 22,0 7,1 3,77 4 4 0,83

A9 Zaistniałe błędy doprowadziły do pozytywnych zmian. 33,6 43,6 22,8 3,09 3 3 0,91

A13 Po wprowadzeniu zmian mających na celu poprawę bezpieczeństwa pacjentów oceniamy ich skuteczność. 54,2 32,6 13,2 3,41 4 4 0,82

W4 – Wsparcie 
dyrekcji na rzecz 
bezpieczeństwa 
pacjenta

F1 Dyrekcja szpitala tworzy atmosferę pracy, która sprzyja bezpieczeństwu pacjenta.

8,6 9 9 2,4 –0,11 –0,35 27,8

26,1 42,3 31,6 2,86 3 3 0,97

F8 Działania ze strony dyrekcji szpitala pokazują, że bezpieczeństwo pacjenta jest głównym priorytetem. 31,6 39,5 28,9 2,99 3 3 0,97

F9R Dyrekcja szpitala wydaje się zainteresowana bezpieczeństwem pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepożądanego. 25,8 32,4 41,8 2,79 3 2 1,00

W5 – Ogólne 
postrzeganie 
bezpieczeństwa 
pacjenta

A10R To czysty przypadek, że nie zdarzają się tu poważne błędy.

12,8 13 12 2,9 –0,23 -0,29 38,5

52,2 25,3 22,5 3,39 4 4 1,08

A15 Nigdy nie wykonujemy większej liczby zadań kosztem bezpieczeństwa pacjenta. 31,7 26,6 41,7 2,85 3 2 1,07

A17R Występują u nas problemy z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjentom. 49,4 17,7 32,9 3,21 3 4 1,16

A18 Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegają występowaniu błędów. 20,7 27,6 51,7 3,33 4 4 0,98

W6 – Informacje 
zwrotne i komunikacja 
o błędach

C1 Jesteśmy informowani o zmianach wdrożonych w odpowiedzi na zgłaszane zdarzenia niepożądane.

11,0 11 12 2,8 –0,45 –0,49 59,7

56,0 25,5 18,5 3,60 4 4 1,17

C3 Jesteśmy informowani o błędach zaistniałych na naszym oddziale. 66,6 21,8 11,6 3,89 4 5 1,05

C5 Na naszym oddziale dyskutujemy na temat możliwych rozwiązań zaistniałych błędów w celu niedopuszczenia do nich w przyszłości. 56,5 23,5 20,0 3,53 4 4 1,14

W7 – Otwartość 
komunikacji

C2 Personel bez ogródek wyraża swoją opinię, jeśli dostrzeże, że coś może negatywnie wpłynąć na opiekę nad pacjentem.

9,9 10 9 2,5 –0,06 –0,29 47,0

66,0 21,3 12,7 3,80 4 4 1,05

C4 Personel czuje się swobodnie w kwestionowaniu decyzji lub działań pochodzących od zwierzchników. 26,0 31,2 42,8 2,77 3 3 1,14

C6R Obawiamy się zadawać pytania w sytuacji, gdy wydaje się nam, że coś jest nie tak, jak powinno. 48,9 27,8 23,3 3,42 3 4 1,13

W8 – Częstość 
raportowania zdarzeń

D1
Jak często zgłasza się błędy, które choć popełniono, to ze względu na to, że zostały w porę zauważone i skorygowane,  
nie wyrządziły szkody pacjentowi?

10,3 10 15 3,5 –0,23 –0,97 50,0

47,4 22,1 30,4 3,35 3 5 1,30

D2 Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które nie mają potencjalnego wpływu na powstanie szkody u pacjenta? 45,1 23,8 31,1 3,29 3 3 1,27

D3
Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które z dużym prawdopodobieństwem mogłyby spowodować szkodę u pacjenta,  
jednak tym razem jej nie spowodowały?

57,2 20,2 22,6 3,66 4 5 1,32

W9 – Praca zespołowa 
pomiędzy oddziałami

F2R Współpraca pomiędzy oddziałami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana.

12,1 12 12 2,4 –0,01 –0,16 33,6

23,0 32,7 44,3 2,78 3 2 0,94

F4 Współpraca jest dobra pomiędzy tymi oddziałami, które ze względu na swój profil muszą współpracować. 48,9 35,9 15,2 3,35 3 4 0,84

F6R Współpraca z personelem z innych oddziałów szpitala często „pozostawia wiele do życzenia”. 27,1 28,8 44,1 2,81 3 2 0,99

F10 Oddziały w szpitalu dobrze współpracują między sobą, aby zapewnić pacjentowi najlepszą możliwą opiekę. 33,6 44,5 22,0 3,11 3 3 0,84

W10 – Polityka kadrowa

A2 Mamy wystarczającą liczbę pracowników w stosunku do obciążenia pracą.

8,3 8 8 2,3 0,01 –0,34 44,8

19,7 12,7 67,6 2,22 2 2 1,17

A5R Pracownicy pracują po godzinach pracy tak długo, że może to być ze szkodą dla pacjenta. 62,0 21,0 17,0 3,62 4 4 1,15

A7R
Zatrudnionych jest więcej pracowników tymczasowych i/lub z firm zewnętrznych,  
niż jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi możliwie najlepszej opieki.

76,0 16,0 7,9 3,97 4 4 0,92

A14R Pracujemy w „trybie kryzysowym” – próbujemy wykonać zbyt wiele zadań i zbyt szybko. 21,3 19,5 59,2 2,46 2 2 1,06

W11 – Przekazywanie 
pacjentów i informacji 
o nich

F3R Kiedy pacjentów przenosi się między oddziałami, zdarza się, że niektóre sprawy „umykają uwadze”.

13,4 13 14 2,7 –0,11 –0,10 52,5

30,6 24,8 44,6 2,85 3 2 0,98

F5R Ważne informacje na temat opieki nad pacjentem często są nieprzekazywane podczas zdawania dyżuru. 74,4 8,9 16,7 3,79 4 4 1,12

F7R Często zdarzają się problemy z wymianą informacji pomiędzy różnymi oddziałami szpitala. 26,4 30,9 42,6 2,82 3 2 0,95

F11R Przekazywanie dyżuru następnej zmianie stwarza problemy dla pacjentów. 78,5 14,7 6,8 3,93 4 4 0,84

W12 – Pozbawiona 
sankcji reakcja na błędy

A8R Pracownicy są przekonani, że ich błędy są lub będą wykorzystane przeciwko nim.

8,5 8 8 2,3 0,06 –0,16 26,7

21,3 31,2 47,4 2,68 3 2 1,02

A12R
Kiedy raportowane jest zdarzenie niepożądane, to ma się odczucie, jakby to wina danej osoby  
była ważniejsza niż treść i okoliczności samego zdarzenia.

33,4 27,3 39,3 2,88 3 2 1,09

A16R Pracownicy niepokoją się tym, że błędy przechowywane są w ich aktach. 25,3 39,5 35,2 2,89 3 3 0,93

R – negatywnie zbudowany konstrukt słowny (w takim przypadku odwrócono punktację); M – średnia; Me – mediana; Mo – moda; SD – odchylenie standardowe; 
SKE – skośność; K – kurtoza; % poz. – procent pozytywnych; % neut. – procent neutralnych; % neg. – procent negatywnych.                      
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Tabela 4. Porównanie wyników polskiej i amerykańskiej wersji kwestionariusza HSOPSC

Table 4. Comparison of the results of the Polish and American versions of the HSOPSC questionnaire

Wymiar  
bezpieczeństwa Item Treść

Statystyki poszczególnych pozycji kwestionariusza

ASBP (POL-HSOPSC) US-HSOPSC

M SD % poz. M SD % poz. 

W1 – Praca zespołowa 
na oddziale

A1 Ludzie pomagają sobie nawzajem w moim miejscu pracy. 3,90 0,86 77,7 4,01 0,93 83

A3 Kiedy mamy do wykonania dużo czynności wymagających szybkiej interwencji, to potrafimy pracować jak zespół. 3,97 0,80 83,6 4,06 0,89 84

A4 Na tym oddziale ludzie traktują się wzajemnie z szacunkiem. 3,51 0,92 55,5 3,80 0,98 74

A11 Kiedy jakaś część oddziału jest bardziej obciążona pracą, pracownicy z pozostałych części pomagają się z nią uporać. 3,14 1,18 47,9 3,55 1,08 65

W2 – Oczekiwania 
przełożonego/
kierownika i działania 
promujące 
bezpieczeństwo 
pacjenta

B1 Przełożony/kierownik chwali nas za pracę wykonaną zgodnie z procedurami dotyczącymi bezpieczeństwa pacjentów. 3,04 1,19 40,2 3,68 1,07 68

B2 Przełożony/kierownik poważnie rozważa nasze sugestie dotyczące bezpieczeństwa pacjenta. 3,39 1,00 52,9 3,80 1,00 74

B3R
W trudnych sytuacjach przełożony/kierownik wymaga od nas, abyśmy pracowali szybciej,  
nawet jeśli oznaczałoby to „pójście na skróty”.

3,40 1,00 53,2 3,77 0,98 72

B4R
Przełożonemu/kierownikowi zdarza się przymykać oczy na problemy związane z bezpieczeństwem pacjentów,  
mimo że powtarzają się one „w kółko”.

3,71 0,97 64,5 3,91 1,03 75

W3 – Zespołowe 
uczenie się – ciągłe 
doskonalenie

A6 Aktywnie działamy na rzecz poprawy bezpieczeństwa pacjenta. 3,77 0,83 70,9 3,96 0,82 81

A9 Zaistniałe błędy doprowadziły do pozytywnych zmian. 3,09 0,91 33,6 3,54 0,89 60

A13 Po wprowadzeniu zmian mających na celu poprawę bezpieczeństwa pacjentów oceniamy ich skuteczność. 3,41 0,82 54,2 3,63 0,85 66

W4 – Wsparcie 
dyrekcji na rzecz 
bezpieczeństwa 
pacjenta

F1 Dyrekcja szpitala tworzy atmosferę pracy, która sprzyja bezpieczeństwu pacjenta. 2,86 0,97 26,1 3,80 0,91 76

F8 Działania ze strony dyrekcji szpitala pokazują, że bezpieczeństwo pacjenta jest głównym priorytetem. 2,99 0,97 31,6 3,69 0,98 68

F9R Dyrekcja szpitala wydaje się zainteresowana bezpieczeństwem pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepożądanego. 2,79 1,00 25,8 3,31 1,10 54

W5 – Ogólne 
postrzeganie 
bezpieczeństwa 
pacjenta

A10R To czysty przypadek, że nie zdarzają się tu poważne błędy. 3,39 1,08 52,2 3,46 1,14 58

A15 Nigdy nie wykonujemy większej liczby zadań kosztem bezpieczeństwa pacjenta. 2,85 1,07 31,7 3,43 1,13 58

A17R Występują u nas problemy z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjentom. 3,21 1,16 49,4 3,42 1,10 57

A18 Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegają występowaniu błędów. 3,33 0,98 20,7 3,64 0,90 68

W6 – Informacje 
zwrotne i komunikacja 
o błędach

C1 Jesteśmy informowani o zmianach wdrożonych w odpowiedzi na zgłaszane zdarzenia niepożądane. 3,60 1,17 56,0 3,45 0,99 51

C3 Jesteśmy informowani o błędach zaistniałych na naszym oddziale. 3,89 1,05 66,6 3,66 1,01 60

C5 Na naszym oddziale dyskutujemy na temat możliwych rozwiązań zaistniałych błędów w celu niedopuszczenia do nich w przyszłości. 3,53 1,14 56,5 3,80 0,95 67

W7 – Otwartość 
komunikacji

C2 Personel bez ogródek wyraża swoją opinię, jeśli dostrzeże, że coś może negatywnie wpłynąć na opiekę nad pacjentem. 3,80 1,05 66,0 3,95 0,85 75

C4 Personel czuje się swobodnie w kwestionowaniu decyzji lub działań pochodzących od zwierzchników. 2,77 1,14 26,0 3,27 1,07 45

C6R Obawiamy się zadawać pytania w sytuacji, gdy wydaje się nam, że coś jest nie tak, jak powinno. 3,42 1,13 48,9 3,67 0,96 62

W8 – Częstość 
raportowania zdarzeń

D1
Jak często zgłasza się błędy, które choć popełniono, to ze względu na to, że zostały w porę zauważone i skorygowane,  
nie wyrządziły szkody pacjentowi?

3,35 1,30 47,4 3,38 1,10 48

D2 Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które nie mają potencjalnego wpływu na powstanie szkody u pacjenta? 3,29 1,27 45,1 3,49 1,08 52

D3
Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które z dużym prawdopodobieństwem mogłyby spowodować szkodę u pacjenta,  
jednak tym razem jej nie spowodowały?

3,66 1,32 57,2 3,96 0,99 71

W9 – Praca zespołowa 
pomiędzy oddziałami

F2R Współpraca pomiędzy oddziałami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana. 2,78 0,94 23,0 2,94 1,07 37

F4 Współpraca jest dobra pomiędzy tymi oddziałami, które ze względu na swój profil muszą współpracować. 3,35 0,84 48,9 3,31 0,97 50

F6R Współpraca z personelem z innych oddziałów szpitala często „pozostawia wiele do życzenia”. 2,81 0,99 27,1 3,37 0,98 54

F10 Oddziały w szpitalu dobrze współpracują między sobą, aby zapewnić pacjentowi najlepszą możliwą opiekę. 3,11 0,84 33,6 3,55 0,92 60

W10 – Polityka kadrowa

A2 Mamy wystarczającą liczbę pracowników w stosunku do obciążenia pracą. 2,22 1,17 19,7 3,09 1,22 48

A5R Pracownicy pracują po godzinach pracy tak długo, że może to być ze szkodą dla pacjenta. 3,62 1,15 62,0 3,31 1,08 52

A7R
Zatrudnionych jest więcej pracowników tymczasowych i/lub z firm zewnętrznych,  
niż jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi możliwie najlepszej opieki.

3,97 0,92 76,0 3,85 1,05 67

A14R Pracujemy w „trybie kryzysowym” – próbujemy wykonać zbyt wiele zadań i zbyt szybko. 2,46 1,06 21,3 3,06 1,11 44

W11 – Przekazywanie 
pacjentów i informacji 
o nich

F3R Kiedy pacjentów przenosi się między oddziałami, zdarza się, że niektóre sprawy „umykają uwadze”. 2,85 0,98 30,6 2,94 1,02 34

F5R Ważne informacje na temat opieki nad pacjentem często są nieprzekazywane podczas zdawania dyżuru. 3,79 1,12 74,4 3,27 1,00 48

F7R Często zdarzają się problemy z wymianą informacji pomiędzy różnymi oddziałami szpitala. 2,82 0,95 26,4 3,04 0,96 37

F11R Przekazywanie dyżuru następnej zmianie stwarza problemy dla pacjentów. 3,93 0,84 78,5 3,15 1,01 41

W12 – Pozbawiona 
sankcji reakcja na błędy

A8R Pracownicy są przekonani, że ich błędy są lub będą wykorzystane przeciwko nim. 2,68 1,02 21,3 3,23 1,08 47

A12R
Kiedy raportowane jest zdarzenie niepożądane, to ma się odczucie, jakby to wina danej osoby  
była ważniejsza niż treść i okoliczności samego zdarzenia.

2,88 1,09 33,4 3,10 1,08 42

A16R Pracownicy niepokoją się tym, że błędy przechowywane są w ich aktach. 2,89 0,93 25,3 2,88 1,04 31
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Tabela 2. Rozkład odpowiedzi na pytanie o liczbę raportów  
dotyczących zdarzeń niepożądanych opisanych i zgłoszonych  
w ciągu ostatnich 12 miesięcy przez badane pielęgniarki

Table 2. Distribution of responses to the question about the number  
of reports on adverse events described and reported  
in the last 12 months by the examined nurses

Ile raportów dotyczących zdarzeń niepożądanych 
zostało przez ciebie opisanych i zgłoszonych  
w ciągu ostatnich 12 miesięcy?

n %

Żadne 371 61,3

1–2 164 27,1

3–5 38 6,3

6–10 12 2,0

11–20 5 0,8

≥21 8 1,3

Chciałam/chciałem zgłosić, ale nie ma jak tego zrobić 
anonimowo

7 1,2

Ogółem 605 100,0

n – liczebność badanej cechy w próbie.

Tabela 3. Ogólna ocena stopnia zapewnienia bezpieczeństwa pacjentowi 
w miejscu pracy / na oddziale / w klinice

Table 3. General assessment of the level of ensuring patient safety in the 
workplace/ward/clinic

Stopień zapewnienia bezpieczeństwa pacjentowi  
w twoim miejscu pracy / na oddziale / w klinice n %

Zły 16 2,6

Słaby 58 9,6

Akceptowalny 246 40,7

Bardzo dobry 255 42,1

Znakomity 30 5,0

Ogółem 605 100,0

Tabela 4. Porównanie wyników polskiej i amerykańskiej wersji kwestionariusza HSOPSC

Table 4. Comparison of the results of the Polish and American versions of the HSOPSC questionnaire

Wymiar  
bezpieczeństwa Item Treść

Statystyki poszczególnych pozycji kwestionariusza

ASBP (POL-HSOPSC) US-HSOPSC

M SD % poz. M SD % poz. 

W1 – Praca zespołowa 
na oddziale

A1 Ludzie pomagają sobie nawzajem w moim miejscu pracy. 3,90 0,86 77,7 4,01 0,93 83

A3 Kiedy mamy do wykonania dużo czynności wymagających szybkiej interwencji, to potrafimy pracować jak zespół. 3,97 0,80 83,6 4,06 0,89 84

A4 Na tym oddziale ludzie traktują się wzajemnie z szacunkiem. 3,51 0,92 55,5 3,80 0,98 74

A11 Kiedy jakaś część oddziału jest bardziej obciążona pracą, pracownicy z pozostałych części pomagają się z nią uporać. 3,14 1,18 47,9 3,55 1,08 65

W2 – Oczekiwania 
przełożonego/
kierownika i działania 
promujące 
bezpieczeństwo 
pacjenta

B1 Przełożony/kierownik chwali nas za pracę wykonaną zgodnie z procedurami dotyczącymi bezpieczeństwa pacjentów. 3,04 1,19 40,2 3,68 1,07 68

B2 Przełożony/kierownik poważnie rozważa nasze sugestie dotyczące bezpieczeństwa pacjenta. 3,39 1,00 52,9 3,80 1,00 74

B3R
W trudnych sytuacjach przełożony/kierownik wymaga od nas, abyśmy pracowali szybciej,  
nawet jeśli oznaczałoby to „pójście na skróty”.

3,40 1,00 53,2 3,77 0,98 72

B4R
Przełożonemu/kierownikowi zdarza się przymykać oczy na problemy związane z bezpieczeństwem pacjentów,  
mimo że powtarzają się one „w kółko”.

3,71 0,97 64,5 3,91 1,03 75

W3 – Zespołowe 
uczenie się – ciągłe 
doskonalenie

A6 Aktywnie działamy na rzecz poprawy bezpieczeństwa pacjenta. 3,77 0,83 70,9 3,96 0,82 81

A9 Zaistniałe błędy doprowadziły do pozytywnych zmian. 3,09 0,91 33,6 3,54 0,89 60

A13 Po wprowadzeniu zmian mających na celu poprawę bezpieczeństwa pacjentów oceniamy ich skuteczność. 3,41 0,82 54,2 3,63 0,85 66

W4 – Wsparcie 
dyrekcji na rzecz 
bezpieczeństwa 
pacjenta

F1 Dyrekcja szpitala tworzy atmosferę pracy, która sprzyja bezpieczeństwu pacjenta. 2,86 0,97 26,1 3,80 0,91 76

F8 Działania ze strony dyrekcji szpitala pokazują, że bezpieczeństwo pacjenta jest głównym priorytetem. 2,99 0,97 31,6 3,69 0,98 68

F9R Dyrekcja szpitala wydaje się zainteresowana bezpieczeństwem pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepożądanego. 2,79 1,00 25,8 3,31 1,10 54

W5 – Ogólne 
postrzeganie 
bezpieczeństwa 
pacjenta

A10R To czysty przypadek, że nie zdarzają się tu poważne błędy. 3,39 1,08 52,2 3,46 1,14 58

A15 Nigdy nie wykonujemy większej liczby zadań kosztem bezpieczeństwa pacjenta. 2,85 1,07 31,7 3,43 1,13 58

A17R Występują u nas problemy z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjentom. 3,21 1,16 49,4 3,42 1,10 57

A18 Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegają występowaniu błędów. 3,33 0,98 20,7 3,64 0,90 68

W6 – Informacje 
zwrotne i komunikacja 
o błędach

C1 Jesteśmy informowani o zmianach wdrożonych w odpowiedzi na zgłaszane zdarzenia niepożądane. 3,60 1,17 56,0 3,45 0,99 51

C3 Jesteśmy informowani o błędach zaistniałych na naszym oddziale. 3,89 1,05 66,6 3,66 1,01 60

C5 Na naszym oddziale dyskutujemy na temat możliwych rozwiązań zaistniałych błędów w celu niedopuszczenia do nich w przyszłości. 3,53 1,14 56,5 3,80 0,95 67

W7 – Otwartość 
komunikacji

C2 Personel bez ogródek wyraża swoją opinię, jeśli dostrzeże, że coś może negatywnie wpłynąć na opiekę nad pacjentem. 3,80 1,05 66,0 3,95 0,85 75

C4 Personel czuje się swobodnie w kwestionowaniu decyzji lub działań pochodzących od zwierzchników. 2,77 1,14 26,0 3,27 1,07 45

C6R Obawiamy się zadawać pytania w sytuacji, gdy wydaje się nam, że coś jest nie tak, jak powinno. 3,42 1,13 48,9 3,67 0,96 62

W8 – Częstość 
raportowania zdarzeń

D1
Jak często zgłasza się błędy, które choć popełniono, to ze względu na to, że zostały w porę zauważone i skorygowane,  
nie wyrządziły szkody pacjentowi?

3,35 1,30 47,4 3,38 1,10 48

D2 Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które nie mają potencjalnego wpływu na powstanie szkody u pacjenta? 3,29 1,27 45,1 3,49 1,08 52

D3
Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które z dużym prawdopodobieństwem mogłyby spowodować szkodę u pacjenta,  
jednak tym razem jej nie spowodowały?

3,66 1,32 57,2 3,96 0,99 71

W9 – Praca zespołowa 
pomiędzy oddziałami

F2R Współpraca pomiędzy oddziałami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana. 2,78 0,94 23,0 2,94 1,07 37

F4 Współpraca jest dobra pomiędzy tymi oddziałami, które ze względu na swój profil muszą współpracować. 3,35 0,84 48,9 3,31 0,97 50

F6R Współpraca z personelem z innych oddziałów szpitala często „pozostawia wiele do życzenia”. 2,81 0,99 27,1 3,37 0,98 54

F10 Oddziały w szpitalu dobrze współpracują między sobą, aby zapewnić pacjentowi najlepszą możliwą opiekę. 3,11 0,84 33,6 3,55 0,92 60

W10 – Polityka kadrowa

A2 Mamy wystarczającą liczbę pracowników w stosunku do obciążenia pracą. 2,22 1,17 19,7 3,09 1,22 48

A5R Pracownicy pracują po godzinach pracy tak długo, że może to być ze szkodą dla pacjenta. 3,62 1,15 62,0 3,31 1,08 52

A7R
Zatrudnionych jest więcej pracowników tymczasowych i/lub z firm zewnętrznych,  
niż jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi możliwie najlepszej opieki.

3,97 0,92 76,0 3,85 1,05 67

A14R Pracujemy w „trybie kryzysowym” – próbujemy wykonać zbyt wiele zadań i zbyt szybko. 2,46 1,06 21,3 3,06 1,11 44

W11 – Przekazywanie 
pacjentów i informacji 
o nich

F3R Kiedy pacjentów przenosi się między oddziałami, zdarza się, że niektóre sprawy „umykają uwadze”. 2,85 0,98 30,6 2,94 1,02 34

F5R Ważne informacje na temat opieki nad pacjentem często są nieprzekazywane podczas zdawania dyżuru. 3,79 1,12 74,4 3,27 1,00 48

F7R Często zdarzają się problemy z wymianą informacji pomiędzy różnymi oddziałami szpitala. 2,82 0,95 26,4 3,04 0,96 37

F11R Przekazywanie dyżuru następnej zmianie stwarza problemy dla pacjentów. 3,93 0,84 78,5 3,15 1,01 41

W12 – Pozbawiona 
sankcji reakcja na błędy

A8R Pracownicy są przekonani, że ich błędy są lub będą wykorzystane przeciwko nim. 2,68 1,02 21,3 3,23 1,08 47

A12R
Kiedy raportowane jest zdarzenie niepożądane, to ma się odczucie, jakby to wina danej osoby  
była ważniejsza niż treść i okoliczności samego zdarzenia.

2,88 1,09 33,4 3,10 1,08 42

A16R Pracownicy niepokoją się tym, że błędy przechowywane są w ich aktach. 2,89 0,93 25,3 2,88 1,04 31

przez inne ośrodki badawcze. Umożliwia to przedstawie-
nie pełniejszego obrazu bezpieczeństwa polskiego pacjen-
ta, np. poprzez stworzenie ogólnopolskiej bazy danych. 
Zastosowanie tożsamej metodologii przez inne instytu-
cje pozwoli na analizę porównawczą obejmującą ośrodki 
krajowe oraz zagraniczne. 

Wnioski

Kwestionariusz ASBP służy do oceny kultury bezpie-
czeństwa pacjentów. Umożliwia zrozumienie nie tylko 
tego, co myślą pracownicy medyczni i jak działają w ob-
szarze bezpieczeństwa pacjentów. To narzędzie pozwa-
la również zaobserwować, jak osoby zarządzające kierują 
bezpieczeństwem pacjenta w swojej placówce. Na podsta-
wie zebranych danych stwierdzono, że istnieje duże pole 
możliwości, które można wykorzystać do poprawy bez-
pieczeństwa pacjenta w analizowanych szpitalach. We-
dług nich możliwe jest stworzenie indywidualnych pro-
gramów poprawy bezpieczeństwa pacjenta skierowanych 
na konkretne potrzeby analizowanych szpitali. Istotną za-
letą niniejszego badania jest użycie polskiego dopowied-
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nika amerykańskiego narzędzia. W przyszłych badaniach 
warto uwzględnić porównywalną metodologię z użyciem 
tego narzędzia badawczego, gdyż umożliwi to pozyska-
nie cennych informacji na poziomie kraju, a w dalszej 
perspektywie czasowej niniejsze badanie może stanowić 
podwaliny pod ogólnopolski, dobrowolny, bezsankcyjny 
system raportowania zdarzeń niepożądanych w obszarze 
szpitalnictwa.
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Streszczenie
Pielęgniarki stanowią grupę zawodową narażoną na różnorodne niekorzystne czynniki chemiczne, fizyczne 
i psychospołeczne. Typowa dla tej grupy zawodowej jest chroniczna ekspozycja na obecne w środowisku 
pracy czynniki biologiczne w związku z realizacją przez pielęgniarki świadczeń zdrowotnych polegających 
przede wszystkim na bezpośrednim kontakcie z pacjentem. Szkodliwe czynniki biologiczne stanowią bardzo 
istotny problem w kontekście niekorzystnych skutków zdrowotnych nabytych w procesie pracy, mogących 
powodować wielokierunkowe następstwa zdrowotne o charakterze zakaźnym, alergicznym, toksycznym, 
drażniącym oraz rakotwórczym. Niewątpliwie specyfika pracy pielęgniarki sprawia, że ekspozycja zawodo-
wa niesie za sobą ryzyko transmisji zakażenia CMV. Niezbędne są zatem badania w tej grupie zawodowej, 
tym bardziej że CMV wciąż pozostaje jednym z najczęstszych etiologicznych czynników wrodzonych zaka-
żeń płodu. Podczas zakażenia pierwotnego ciężarnej transmisja wirusa od matki do płodu może sięgać na-
wet 30–40%. Ponadto sugeruje się udział CMV w rozwoju wielu szeroko rozpowszechnionych chorób ser-
cowo-naczyniowych, nowotworowych czy autoimmunologicznych.

Słowa kluczowe: pielęgniarki, narażenie zawodowe, czynniki biologiczne, wirus cytomegalii
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Abstract
Nurses are an occupational group exposed to a number of unfavorable chemical, physical and psychosocial factors. A typical exposure in this group is chronic expo-
sure to biological agent present in the work environment in connection with healthcare services provided by nurses and consisting primarily of direct contact with 
patients. Adverse biological agents are a substantial problem causing negative consequences of performing one’s duties; they include contagious, allergic, toxic, 
irritant, and carcinogenic agents. Undoubtedly, specific of the nurse profession results in occupational exposure carrying the risk of cytomegalovirus (CMV) infection. 
Screening test are therefore necessary in this occupational group, provided that CMV is still one of the most prevalent etiologic intrauterine factors of fetal infections. 
In case of primary infection of the pregnant woman, mother-to-fetus transmission occurs in 30–40% of cases. In addition, the CMV is suggested to contribute to 
several widespread cardiovascular, neoplastic or autoimmune diseases.

Key words: nurses, occupational exposure, biological agents, cytomegalovirus

 

Wprowadzenie

Pracownicy ochrony zdrowia z  racji wykonywanych 
obowiązków stanowią grupę zawodową narażoną na róż-
norodne niekorzystne czynniki chemiczne, fizyczne czy 
psychofizyczne.1 Typowym narażeniem personelu me-
dycznego jest chroniczna ekspozycja na obecne w środo-
wisku pracy szkodliwe czynniki biologiczne, wywołujące 
m.in. choroby zakaźne lub inwazyjne, powodowane przez 
wirusy, bakterie i grzyby. Ryzyko narażenia na czynniki 
biologiczne wśród pielęgniarek związane jest z zakresem 
i charakterem pracy. Wynika przede wszystkim z reali-
zacji przez pielęgniarkę świadczeń zdrowotnych, zróżni-
cowanych procedur medycznych, jak również świadczeń 
pielęgnacyjnych (takich jak odżywianie, zaspokajanie 
potrzeb fizjologicznych, utrzymywanie higieny osobi-
stej), polegających przede wszystkim na bezpośrednim 
kontakcie z pacjentem, jego krwią, płynami ustrojowymi, 
wydzielinami oraz wydalinami.2,3 

Specyfika pracy pielęgniarki sprawia, że ekspozycja za-
wodowa niesie za sobą ryzyko transmisji zakażenia, a w re-
zultacie może prowadzić nawet do wystąpienia choroby 
zawodowej.2 Analiza danych dotyczących zapadalności na 
choroby zawodowe pokazuje, że najczęściej wśród pracow-
ników ochrony zdrowia wykrywane są choroby zakaźne, 
a przede wszystkim wirusowe zapalenie wątroby typu B i C,  
przy czym w  tej grupie zawodowej zdecydowanie naj-
częściej chorują pielęgniarki.4 Dlatego też największą 
uwagę w  problematyce narażenia zawodowego pra-
cowników ochrony zdrowia poświęca się właśnie ta-
kim patogenom, jak wirus zapalenia wątroby typu B i C  
oraz wirus niedoboru odporności.3 W  zdecydowanie 
mniejszym stopniu podejmuje się temat ekspozycji zawo-
dowej na ludzki wirus cytomegalii (ang. cytomegalovirus 
– CMV). Wynika to z tego, że przestrzeganie właściwych 
działań profilaktycznych, zasad bezpieczeństwa i higie-
ny pracy, stosowanie rękawiczek, mycie i  dezynfekcja 
rąk wydają się uznanymi sposobami prewencji transmi-
sji zakażeń CMV.5 Dlatego też obecnie nie prowadzi się 
rutynowej diagnostyki pracowników ochrony zdrowia 
pod kątem zakażenia tym wirusem. Może to wynikać ze 
zmniejszonej świadomości i bagatelizowania istniejącego 

zagrożenia ekspozycją na te patogeny w środowisku pracy, 
zwłaszcza że zbyt mała liczba pielęgniarek w przeliczeniu 
na liczbę pacjentów niesie za sobą skutki, które mogą mieć 
bezpośredni wpływ nie tylko na stan zdrowia, długość le-
czenia i śmiertelność pacjentów, ale także przyczyniać się 
do nabywania zakażeń przez personel.6 Presja czasu i in-
tensywność pracy nie sprzyjają opanowaniu i spokojnym, 
przemyślanym działaniom podczas wykonywania proce-
dur. Dodatkowo zmęczenie, zaburzenia rytmu dobowego, 
permanentny stres i przepracowanie sprawiają, że ruty-
nowe czynności wykonywane są w pośpiechu, obniżając 
jakość świadczonej opieki medycznej. Przyczynia się to 
chociażby do nieprzestrzegania właściwej higieny rąk 
wśród personelu.7,8 Te czynniki znacząco wpływają też 
na zaburzenia w funkcjonowaniu układu immunologicz-
nego,9 w związku z czym pielęgniarki mogą być bardziej 
podatne na zakażenia. Z tego powodu nie można wyklu-
czyć transmisji zakażenia CMV w trakcie wykonywania 
czynności pielęgnacyjno-diagnostycznych, które stano-
wią nieodłączny element pracy pielęgniarki. 

Celem niniejszej pracy była analiza stanu dotychczaso-
wej wiedzy o częstości występowania przeciwciał przeciw 
CMV wśród pielęgniarek na podstawie wybranej litera-
tury.

CMV – charakterystyka

CMV, określany także jako ludzki herpeswirus 5 
(ang. human herpes virus 5 – HHV-5), należy do rodzi-
ny Herpesviridae, podrodziny Betaherpesvirinae. Jest 
związany z charakterystycznymi zmianami zakażonych 
komórek, które widoczne są w  badaniach mikrosko-
powych. Komórki te zawierają duże wewnątrzjądrowe 
ciałka wtrętowe, które po raz pierwszy opisał Ribbert 
w 1881 r. Swoisty dla ludzi wirus został wyizolowany 
w latach 1956–1957 w 3 niezależnych badaniach: Wel-
lera et al., Smith i Rowe’a et al. Dopiero 4 lata później, 
bo w 1960 r., został nazwany przez Wellera cytomega-
lowirusem.10,11

Charakterystyczna dla CMV jest jego zdolność do 
przetrwania w  organizmie w  formie latentnej – po 
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pierwotnym zakażeniu produktywnym następuje ogra-
niczenie ekspresji genów.12,13 Należy mieć na uwadze, 
że CMV może ulegać okresowej reaktywacji, podczas 
której dochodzi do pełnego cyklu replikacyjnego i na-
stępowej produkcji cząstek zakaźnych wirusa.13 Me-
chanizmy pozwalające wirusowi pozostawać w stanie 
latencji i prowadzące do reaktywacji nie są, niestety, 
do końca poznane. Uważa się, że kluczową rolę w re-
aktywacji zakażenia CMV mogą mieć brak odpowiedzi 
immunologicznej gospodarza, procesy zapalne lub cho-
ciażby stres.12,14,15

CMV jest szeroko rozpowszechniony w  populacji, 
a poziom seroprewalencji na świecie jest bardzo zróż-
nicowany i  zależy przede wszystkim od wieku, statu-
su socjoekonomicznego i pochodzenia.16,17 Szacuje się, 
że swoiste przeciwciała – immunoglobuliny G (IgG)  
skierowane przeciw CMV obecne są u 50–90% dorosłej 
populacji. W krajach rozwiniętych odsetek ten stanowi 
40–60%, natomiast w krajach rozwijających się dochodzi 
nawet do ponad 80% populacji.13,18 

Do zakażenia CMV może dojść poprzez kontakt bez-
pośredni z osobą zakażoną lub materiałem zawierającym 
zakaźne cząstki wirusa, jak ślina, krew, preparaty krwiopo-
chodne, wydzielina dróg rodnych, mocz, kobiecy pokarm 
czy przeszczepione narządy.17,19 Najczęściej do zakażenia 
dochodzi we wczesnym dzieciństwie. Wirus ten może zo-
stać wykryty w ślinie i moczu dzieci nawet do 42 miesię-
cy po zakażeniu, co sprawia, że odgrywają one ważną rolę 
w transmisji CMV.20 Warto nadmienić, że osoby zawodo-
wo związane z opieką nad dziećmi mogą stanowić grupę 
wysokiego ryzyka zakażeniem CMV.21 

Zakażenie CMV u  osób mających prawidłową od-
porność najczęściej przebiega bezobjawowo. Rzadziej 
występuje jako zespół mononukleozowy z osłabieniem, 
gorączką, bólem głowy, zapaleniem gardła i migdałków, 
powiększeniem wątroby i śledziony czy jako śródmiąż-
szowe zapalenie płuc.19,22 W transplantologii CMV jest 
najczęstszym patogenem infekcyjnym związanym z cho-
robowością i  śmiertelnością u  biorców przeszczepów 
narządowych.23 CMV należy również do najczęstszych 
etiologicznych czynników wrodzonych zakażeń dotyczą-
cych 0,5–2% żywo urodzonych noworodków.24 Wrodzona 
infekcja CMV jest częstą przyczyną poważnych zaburzeń 
rozwojowych, ślepoty, niedosłuchu bądź głuchoty, obja-
wów ze strony ośrodkowego układu nerwowego czy ogra-
niczenia wzrostu. Podczas zakażenia pierwotnego ciężar-
nej transmisja wirusa od matki do płodu sięga 30–40% 
i związana jest z wystąpieniem bezpośrednich lub odleg- 
łych następstw zakażenia u dziecka (15–25%).25 Ponadto 
w badaniach sugeruje się udział CMV w rozwoju wielu 
szeroko rozpowszechnionych chorób sercowo-naczynio-
wych (miażdżycy, choroby niedokrwiennej serca, reste-
nozy naczyń wieńcowych),26,27 chorób nowotworowych 
(glejaków, raka jelita grubego)28,29 oraz chorób autoim-
munologicznych (układowego tocznia rumieniowatego, 
twardziny układowej, łuszczycy).30,31

Badania nad  
częstością zakażeń CMV  
wśród pielęgniarek  
w Polsce i za granicą

Obecnie w Polsce nie ma badań określających częstość 
występowania zakażenia CMV w grupie zawodowej pie-
lęgniarek. Jednak już w 1983 r. Szepietowski et al. prze-
prowadzili w naszym kraju badanie odnoszące się do wy-
stępowania przeciwciał przeciwko CMV wśród personelu 
oddziału dializ i oddziału internistycznego.32 Niestety 
badanie to miało charakter ogólny, nie uwzględniono 
w nim bowiem podziału na kategorie zawodowe. Trudno 
zatem wysuwać jakiekolwiek wnioski dotyczące często-
ści występowania przeciwciał CMV w grupie zawodowej 
pielęgniarek. 

W ośrodkach zagranicznych natomiast badania te kon-
centrują się głównie na ryzyku transmisji CMV wśród 
pielęgniarek pracujących na oddziałach pediatrycz-
nych.17–26 Należy jednak zauważyć, że są to często badania 
sprzeczne, pochodzące głównie z lat 80. XX w. Wielu na-
ukowców wskazuje w nich, że w przypadku pielęgniarek 
pracujących na oddziałach pediatrycznych zwiększone 
ryzyko zakażenia CMV na skutek narażenia zawodowego 
nie występuje.33,34,36–39 Do podobnych wniosków doszli 
Lipscomb et al.,41 którzy nie wykazali w przypadku perso-
nelu pielęgniarskiego związku między seropozytywnością 
a ekspozycją na pacjentów „wysokiego ryzyka”, jak dzieci 
czy pacjenci z obniżoną odpornością. Również Dworsky 
et al.38 i Balcarek et al.34 stwierdzili, że osoby pracujące na 
oddziałach dziecięcych nie są istotnie bardziej narażone 
na zakażenie CMV od osób niezajmujących się zawodowo 
dziećmi. W badaniu Stranzinger et al.39 z 2016 r. nie zaob-
serwowano zwiększonego ryzyka zakażenia CMV u pie-
lęgniarek w porównaniu z innymi grupami zawodowymi 
zatrudnionymi w tym samym szpitalu dziecięcym. 

W tych samych latach Haneberg et al.35 i Friedman et al.36  

zaprezentowali w swoich badaniach odwrotne zjawisko, 
wykazując, że częstość występowania przeciwciał CMV 
wśród kobiet pracujących w szpitalach pediatrycznych 
jest większa u osób pracujących w bliższym kontakcie 
z hospitalizowanymi dziećmi aniżeli u pracowników ma-
jących mniejszy kontakt z pacjentami lub niemających go 
wcale. Podobne rezultaty uzyskali także Sobaszek et al.43  

i Lepage et al.,44 którzy zaobserwowali, że seropozytyw-
ność IgG CMV jest częstsza nie u pielęgniarek pracują-
cych na oddziałach pediatrycznych, a wśród osób zatrud-
nionych na tych oddziałach jako pomoce pielęgniarskie. 
Wobec powyższego praca jako pomoc pielęgniarska 
na oddziałach pediatrycznych wydaje się szczególnie 
obarczona wysokim ryzykiem zakażenia związanym 
z częstszym wykrywaniem przeciwciał CMV w tej grupie. 

Za granicą widoczne są różnice w pracy pielęgniarki 
i  pomocy pielęgniarskiej, wynikające z  odmiennego 
zakresu obowiązków. Praca na stanowisku pomocy 
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pielęgniarskiej wymaga częstszego i dłuższego kontaktu 
z pacjentem i jego materiałem biologicznym, co wynika 
z rodzaju opieki nad pacjentami, którą sprawują osoby 
wykonujące ten zawód. Praca pielęgniarki obejmuje zaś 
przede wszystkim zabiegi, takie jak pobieranie krwi, po-
dawanie iniekcji, a więc wymagające ścisłej higieny rąk. 
W związku z tym pielęgniarki mogą myć i dezynfekować 
ręce częściej aniżeli pomoce pielęgniarskie. 

W Polsce opiekę pielęgnacyjną (odżywianie, zaspokaja-
nie potrzeb fizjologicznych, utrzymywanie higieny osobi-
stej), która stanowi większe ryzyko kontaktu z materiałem 
biologicznym pochodzącym od pacjenta, wykonują głów-
nie pielęgniarki. W związku z innymi warunkami pracy 
polskich pielęgniarek względem pielęgniarek z  innych 
krajów badania zagraniczne nie mogą stanowić podstawy 
do porównań i wykluczyć wykonywania tego zawodu jako 
czynnika sprzyjającego zakażeniom CMV. Nadal aktual-
ne pozostaje więc pytanie, czy grupa zawodowa pielęgnia-
rek w Polsce jest istotnie bardziej narażona na transmisję 
CMV w trakcie wykonywania czynności służbowych niż 
populacja niezwiązana zawodowo z  ochroną zdrowia. 
Mając powyższe na uwadze, uzasadnione jest podjęcie 
badań nad określeniem częstości występowania zakażeń 
CMV w grupie polskich pielęgniarek w celu zgłębienia 
wiedzy na ten temat i uzyskania odpowiedzi na powyższe 
pytanie. Ponadto badanie w aspekcie epidemiologicznym 
będzie miało znaczenie praktyczne i poznawcze dla grupy 
zawodowej pielęgniarek, które są silnie narażone na kon-
takt z patogenną florą wirusową. Wyniki badania pozwolą 
na uzupełnienie wiedzy na temat narażenia zawodowe-
go pielęgniarek, zwłaszcza że wiedza o warunkach pracy 
i zakażeniach nabytych w środowisku pracy tej grupy za-
wodowej wciąż jest niewystarczająca.

Podsumowanie

Niezbędne jest przeprowadzenie badań dotyczących 
ryzyka zakażenia CMV w grupie zawodowej pielęgniarek, 
tym bardziej, że ten wirus wciąż pozostaje jednym z naj-
częstszych etiologicznych czynników wrodzonych zaka-
żeń płodu, związanych z występowaniem bezpośrednich 
lub odległych następstw zakażenia u dziecka.24,25 Ma to 
bardzo duże znaczenie społeczne z uwagi na to, że za-
wód pielęgniarki w dużej mierze jest sfeminizowany. Brak 
szeroko zakrojonych badań przesiewowych dotyczących 
określenia częstości występowania przeciwciał CMV 
w grupie zawodowej pielęgniarek uniemożliwia również 
oszacowanie rzeczywistej skali występowania patogenów, 
a także możliwych skutków zdrowotnych długofalowego 
narażenia na kontakt z wirusem, zwłaszcza że głównym 
elementem oceny ryzyka zawodowego powinno być za-
pewnienie bezpiecznych i higienicznych warunków pracy. 
Badania te mogą odgrywać zatem istotną rolę w kontek-
ście wystąpienia niekorzystnych skutków zdrowotnych na-
bytych w trakcie wykonywania obowiązków służbowych. 
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Streszczenie
Zakażenie Helicobacter pylori jest przyczyną zapalenia błony śluzowej żołądka, którego konsekwencją mogą 
być wrzody żołądka, chłoniak MALT lub proces nowotworowy. Szacuje się, że ta bakteria, będąca potwier-
dzonym czynnikiem onkogennym, bytuje w przewodzie pokarmowym u ponad połowy ludzi na świecie. 
Odsetek ten waha się w zależności od stopnia rozwoju ekonomicznego danego państwa – w krajach rozwi-
niętych może wynosić tylko 24%, natomiast w krajach rozwijających się sięgać nawet 70%. Skuteczność era-
dykacji H. pylori wynosi maksymalnie 90%, a dużym problemem klinicznym jest kwestia oporności bakterii 
na antybiotyki. Na Dolnym Śląsku 56,7% szczepów tej bakterii jest opornych na metronidazol, a 55,2% na 
klarytromycynę. Najnowsze wytyczne Konsensusu Maastricht V/Florencja 2016 potwierdzają, że prepara-
ty probiotyczne ze szczepami Saccharomyces boulardii, Lactobacillus lub Bifidobacterium mogą zwiększyć 
odsetek eradykacji. Także podaż kiełków brokułów w diecie może wspomagać leczenie zakażenia H. pylori. 
Celem pracy jest przedstawienie i porównanie dotychczasowych metod terapii z leczeniem współczesnym. 
Omówiono inwazyjne oraz nieinwazyjne metody diagnostyczne. Przybliżono również sposób odkrycia  
H. pylori, charakterystykę mikroorganizmu wraz z jego chorobotwórczością oraz podano podstawowe in-
formacje epidemiologiczne.

Słowa kluczowe: zakażenie Helicobacter pylori, probiotyki, eradykacja Helicobacter pylori, antybiotyko-
oporność
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Abstract
Helicobacter pylori infection is a cause of gastritis that in consequence leads to peptic ulcers, MALT lymphoma and cancerous process. It is estimated that this bac-
teria, being an oncogenic factor, exists in gastrointestinal tract in more than half of the world population. This percentage varies according to the level of economic 
development of a given country, although in highly developed countries it can be just 24%, while in developing countries it reaches even 70%. The maximal effi-
cacy of H. pylori eradication is up to 90% and the issue of antibiotic resistance is a vital clinical problem. There are 56.7% stains with metronidazole resistance  and 
55.2% stains with clarithromycin resistance in Lower Silesia. The latest guidelines of the Maastricht V/Florence 2016 Consensus confirm that probiotics containing 
Saccharomyces boulardii, Lactobacillus or Bifidobacterium may increase the percentage of eradication. Moreover, the supply of broccoli sprouts in the diet may sup-
port the treatment of H. pylori infection. The aim of this study is to present and compare the historical methods of therapy to current treatment. This paper presents 
invasive and non-invasive methods of diagnosis. Moreover, the way of discovering H. pylori, characteristic of this bacteria with its pathogenicity and basic epidemio-
logical information are covered.

Key words: Helicobacter pylori infection, probiotics, Helicobacter pylori infection eradication, antibiotic resistance

 

Wprowadzenie

Historia Helicobacter pylori jest nierozerwalnie zwią-
zana z historią Homo sapiens. Dowodzą tego analizy ge-
netyczne, wg których bakteria prawdopodobnie pochodzi 
z Afryki Wschodniej i rozprzestrzeniła się ok. 58 tys. lat 
temu wraz z ekspansją człowieka rozumnego. Badania wy-
kazują korelację różnorodności szczepów i ludzkiej różno-
rodności genetycznej oraz rozmieszczenia geo graficznego.1

Pierwsze wzmianki o spiralnych bakteriach bytujących 
w żołądku pochodzą dopiero z 1875 r. Georg Bottcher 
i Michel Letulle zaobserwowali wtedy te mikroorgani-
zmy, jednak nie potrafili ich hodować i prawdopodobnie 
dlatego nie poruszyli tym odkryciem świata naukowego.2 
Autorem kolejnych opisów z 1893 r. jest Giulio Bizzoze-
ro, który odkrył bakterie bytujące w kwaśnym środowis- 
ku psich żołądków.3 Kolejnym kamieniem milowym był 
1889 r., kiedy to polski profesor Walery Jaworski po raz 
pierwszy szczegółowo opisał obecność „ślimakowatych”, 
„spiralnych” bakterii w ludzkich popłuczynach żołądko-
wych. Nazwał je Vibrio rugula i stwierdził, że mogą być 
czynnikiem etiologicznym zapalenia żołądka.4

Odkrycie Jaworskiego nie wywarło znacznego wpływu 
na ówczesny świat naukowy z 2 powodów: po pierwsze 
zostało opublikowane wyłącznie po polsku w Podręczni-
ku chorób żołądka i dyetetyki szczegółowej, a po drugie 
spotkało się ze znaczną krytyką środowiska. Franz Boas 
(autorytet w temacie chorób przewodu pokarmowego 
i  odkrywca pałeczek Boasa–Opplera) wykazał, że jest 
w stanie otrzymać podobne morfologicznie kształty jako 
produkty uboczne chemicznej reakcji pomiędzy śluzówką 
żołądka i kwasem solnym.4

Prawdziwy przełom nastąpił jednak dopiero w 1982 r., 
ponad 90 lat po odkryciu Jaworskiego, kiedy udało się za-
łożyć hodowlę H. pylori in vitro.5 Był to sukces 2 Austra-
lijczyków – Barry’ego Jamesa Marshalla i Robina Warre-
na. W 1984 r. Marshall w celu udowodnienia roli bakterii 
w patogenezie wrzodów żołądka i zapaleniu żołądka po 
kontrolnej endoskopii osobiście wypił zawiesinę z bak-
teriami. Już po kilku dniach narzekał na mdłości i nie-

przyjemny zapach z ust, a następnie pojawiły się wymioty. 
Wyniki endoskopii w 8. dniu eksperymentu były oczywi-
ste – zaawansowane zapalenie błony śluzowej żołądka, 
a z biopsji wyhodowano H. pylori, która w ten sposób stała 
się potwierdzonym czynnikiem etiologicznym zapalenia 
żołądka.6 Marshall i Warren w 2005 r. zostali uhonoro-
wani Nagrodą Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny.5

Charakterystyka H. pylori

H. pylori jest bakterią Gram-ujemną, katalazo- i oksy-
dazo-dodatnią, zaliczaną do pałeczek o spiralnym kształ-
cie. Ma 4–6 rzęsek na biegunie, które umożliwiają jej 
ruch. Jest względnym beztlenowcem, a do wzrostu po-
trzebuje dwutlenku węgla. Na jej powierzchni występuje 
warstwa glikokaliksu warunkująca hydrofobowość oraz 
ujemny ładunek. W żołądku, gdzie panuje kwaśne środo-
wisko, warstwa ta zostaje częściowo usunięta, w wyniku 
czego odsłaniają się miejsca hydrofobowe umożliwiające 
przyleganie do komórek nabłonka żołądka.7 Na błonie 
zewnętrznej drobnoustroju znajduje się lipopolisacha-
ryd (LPS) złożony z lipidu A, oligosacharydowego rdze-
nia oraz bocznego łańcucha O. W porównaniu z innymi 
bakteriami lipid A wykazuje małą aktywność biologiczną, 
a łańcuch boczny O może „naśladować” grupy krwi Le-
wis, przez co ułatwia bakterii uniknięcie reakcji ze strony 
układu odpornościowego gospodarza. LPS ma zdolność 
do zmienności genetycznej, co umożliwia adaptację do 
warunków na błonie śluzowej żołądka, a  także zapew-
nia różnorodność populacji. Genom koduje szereg białek 
błony zewnętrznej, takich jak poryny, adhezyny, trans-
portery żelaza czy zestaw białek o nieznanych dotychczas  
funkcjach. 

H. pylori ma również zdolność do szybkiej reakcji na 
zmiany środowiska, co powoduje zmiany w transkrypcji 
określonych genów odpowiedzialnych za radzenie sobie 
ze stresem. Reakcja bakterii na stres środowiskowy jest 
wieloczynnikowa i może być inicjowana z wykorzysta-
niem wielu połączonych systemów regulacyjnych.8 
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Istotną rolę w patogenezie odgrywają geny vacA kodują-
ce toksynę wakuolizującą wydzielaną przez bakterię, któ-
ra jest odpowiedzialna za niszczenie komórek nabłonka. 
W hodowli powoduje ona tworzenie się wodniczek w ko-
mórkach żołądka i prowadzi do ich destrukcji. Gen vacA 
zbudowany jest z 2 części zmiennych – regionu s obecne-
go pod postacią alleli s1 oraz s2, a także regionu m w po-
staci alleli m1 oraz m2. Kombinacja alleli regionów s i m 
determinuje produkcję cytotoksyny przez dany szczep. 
Wariant s1a genu vacA wykazuje większą patogenność 
niż s1b, natomiast wariant s2 jest częściej stwierdzany 
w  rozpoznaniach choroby wrzodowej żołądka. Ponad-
to wariant m1 powoduje znacznie większe uszkodzenia 
błony śluzowej żołądka niż wariant m2. Dodatkowo jako 
marker do wykrywania obecności wysp patogeniczności 
cag wykorzystuje się gen cagA (ang. cytotoxin-associated 
gene). Kilka genów wyspy cag odpowiada za kodowanie 
białek wzmacniających zjadliwość szczepu.9 Drobnoustrój 
wytwarza ureazę, która jest istotna w diagnostyce zaka-
żeń, a także zapewnia ochronę przed działaniem kwasu 
żołądkowego.10

Epidemiologia H. pylori

H. pylori jest szeroko rozpowszechnionym patogenem 
żyjącym w organizmach ludzi od wielu tysięcy lat. Jest 
pierwszym oficjalnie potwierdzonym kancerogenem bak-
teryjnym, a  także głównym czynnikiem etiologicznym 
wrzodów żołądka oraz innych schorzeń przewodu pokar-
mowego. Zakażenie dotyczy wszystkich rejonów świata, 
a badania wykazują obecność tej bakterii u ponad połowy 
żyjącej ludności, chociaż stwierdza się różnice w częstości 
infekcji w poszczególnych krajach.  

Człowiek jest głównym rezerwuarem tego drobno-
ustroju, a zakażenie szerzy się za pośrednictwem wydzie-
lin (ślina, wymiociny) oraz wydalin drogą oralno-oralną 
i fekalno-oralną. Na zakażenie są narażone szczególnie 
małe dzieci, najczęściej dochodzi do niego przed 12. r.ż. 
pacjenta. 

Bakteria wydalona z kałem może przebywać w środo-
wisku wodnym w postaci przetrwalników, więc przypusz-
cza się, że woda jest istotną drogą szerzenia się patogenu. 
Dotyczy to głównie krajów o niskim statusie socjalno- 
-ekonomicznym. Regiony o najwyższym współczynniku 
zakażenia to Afryka (ok. 70%), Ameryka Południowa (69%) 
oraz Azja Zachodnia (65%), natomiast w krajach o wyso-
kim stopniu rozwoju ekonomicznego współczynnik ten 
jest znacznie niższy i osiąga 37% w Ameryce Północnej, 
34% w Europie Zachodniej i 24% w Oceanii.11 Polska 
należy do krajów o wysokim współczynniku zakażenia. 
Według badań odsetek ludzi zakażonych w naszym kraju 
sięga ok. 84% wśród osób dorosłych i ok. 32% wśród osób  
do 18. r.ż.12 

Okres dzieciństwa jest szczególnie istotny w procesie 
zakażenia H. pylori. Wykazano, że do inwazji docho-

dzi w najmłodszych latach, a  złe warunki społeczno- 
-ekonomiczne najbardziej jej sprzyjają. Kontakt z zaka-
żonymi osobami wydaje się główną drogą szerzenia pa-
togenu.13 Wraz ze wzrostem urbanizacji na Zachodzie 
maleje liczba zakażeń H. pylori. Według badań przepro-
wadzonych w Stanach Zjednoczonych, Europie i Japonii 
obserwuje się spadek zachorowań sięgający 25% na de-
kadę.14

Choroby wywołane  
obecnością  
H. pylori
Przewlekłe zapalenie żołądka

Przewlekłe zapalenie żołądka to stan, w  którym na 
błonie śluzowej żołądka przewlekle obecny jest naciek za-
palny, prowadzący do metaplazji i jej stopniowego zaniku. 

Kolonizację błony śluzowej żołądka i dwunastnicy ba-
teriami H. pylori uważa się za główny czynnik wywołu-
jący ich przewlekłe zapalenie. Bakterie mogą znajdować 
się w pokrywającym błonę śluzie. Charakterystycznym 
obrazem histologicznym w przebiegu tej choroby jest za-
nik, metaplazja jelitowa i naciek neutrofilowy. Zapalenie 
rozwija się jako suma wpływu toksyn i enzymów wydzie-
lanych przez bakterie oraz związków chemicznych uwal-
nianych przez aktywowane neutrofile.

Przebieg choroby jest zwykle skąpoobjawowy, a czasami 
nawet bezobjawowy. Zwykle stwierdzane są objawy dys-
pepsji: nudności, wymioty i uczucie dyskomfortu w nad-
brzuszu. Czasami, gdy dojdzie do rozleglejszego ubytku 
komórek błony śluzowej żołądka, można zdiagnozować 
hipochlorhydrię lub achlorhydrię.

Ostateczne skutki kliniczne zależą od rozległości 
i  umiejscowienia zakażenia. Przy zastosowaniu sku-
tecznego leczenia dochodzi do znacznej poprawy stanu 
zdrowia, lecz ustępowanie nacieku zapalnego może trwać 
znacznie dłużej. Przewlekłe zapalenie żołądka ma istotny 
związek z występowaniem wrzodów trawiennych i roz-
wojem raka żołądka.15

Zakażenie H. pylori zawsze prowadzi do aktywnego 
przewlekłego zapalenia żołądka, które następnie 
w  1–10% przypadków powoduje wrzody żołądka lub 
dwunastnicy.16

Choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy

Wrzodem trawiennym nazywamy ubytek w  błonie 
śluzowej sięgający poza jej blaszkę mięśniową. Charak-
terystyczne jest występowanie nacieku zapalnego w jego 
otoczeniu. Choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy jest 
jedną z najczęstszych chorób przewodu pokarmowego. 
Zapadalność wśród mężczyzn jest 2-krotnie wyższa niż 
wśród kobiet.
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Zakażenie H. pylori wraz z nadużywaniem niestero-
idowych leków przeciwzapalnych należą do głównych 
przyczyn rozwoju wrzodu trawiennego, który w więk-
szości przypadków lokalizuje się w dwunastnicy.

Bakteria ma zdolność do wytwarzania ureazy, któ-
ra rozkłada mocznik. W wyniku tej reakcji w żołądku 
powstają jony amonowe neutralizujące kwas solny. Do-
chodzi do obniżenia pH w żołądku, co aktywuje patolo-
giczne wydzielanie gastryny – hormonu powodującego 
zwiększenie wydzielania kwasu solnego przez żołądek. 
Błona śluzowa żołądka zostaje podrażniona i w miej-
scach kontaktu z kwasem solnym rozwija się wrzód tra-
wienny. Dostanie się silnie zakwaszonej treści żołądko-
wej do dwunastnicy wpływa na rozwój wrzodu w tym 
miejscu. 

O  tym, czy zakażenie H. pylori wpłynie na rozwój 
choroby, decyduje również charakterystyka genetyczna 
bakterii. U zdecydowanej większości pacjentów mają-
cych objawy wrzodu trawiennego stwierdzono zakaże-
nie szczepem z genem cagA, będącym jednym z wielu 
genów decydujących o patogenności bakterii.

Istotnymi czynnikami w rozwoju choroby wrzodowej 
są również osobnicze predyspozycje genetyczne, a także 
inne czynniki, takie jak palenie papierosów, spożywanie 
alkoholu czy dieta, mogące zwiększać ryzyko jej rozwoju.

H. pylori jest odpowiedzialna za powstawanie ponad 
75% wrzodów dwunastnicy oraz 70% wrzodów żołądka, 
dlatego eradykacja bakterii jest bardzo istotnym krokiem 
podczas leczenia. Usunięcie patogenu zmniejsza ponad-
to 10–15-krotnie ryzyko nawrotu owrzodzeń i ponow-
nego krwawienia z wrzodu. U pacjentów niepoddanych 
leczeniu antybakteryjnemu nawroty krwawienia w ciągu 
roku występują w 25% przypadków, a po skutecznej era-
dykacji ryzyko maleje całkowicie.17

Rak żołądka

Przewlekłe zanikowe zapalenie błony śluzowej żołąd-
ka w przebiegu zakażenia H. pylori może powodować 
raka żołądka.18 Eradykacja bakterii u osób zakażonych, 
u których infekcja przebiega bezobjawowo, oraz u osób 
po endoskopowej resekcji raka żołądka zmniejsza ryzyko 
rozwoju nowotworu.19

Chłoniak MALT

Chłoniak MALT (ang. mucosa-associated lymphoid  
tissue lymphoma – nowotwór tkanki limfatycznej prze-
wodu pokarmowego) najczęściej znajduje się w żołądku. 
Długotrwały stan zapalny błony śluzowej żołądka wywo-
łany zakażeniem H. pylori stwierdza się w 90% przypad-
ków tego nowotworu.20 Badania naukowe udowadniają 
udział H. pylori w inicjacji i progresji chłoniaka MALT.21 
Wykazano, że eradykacja bakterii powoduje całkowitą 
regresję histologiczną chłoniaka o niskim stopniu złoś- 
liwości.22

Wpływ H. pylori na choroby  
poza przewodem pokarmowym

Wykazano związek H. pylori z niewyjaśnioną niedo-
krwistością z niedoboru żelaza, idiopatyczną czerwieni-
cą małopłytkową i niedoborem witaminy B12. Eradykacja  
H. pylori w pokrzywce przewlekłej oraz trądziku różowa-
tym również przynosi korzystne efekty.

 Wpływ bakterii na astmę, przewlekłą obturacyjną 
chorobę płuc, chorobę wieńcową, udar niedokrwienny, 
chorobę Raynauda, choroby Parkinsona i Alzheimera, ze-
spół Sjögrena, zespół metaboliczny, cukrzycę typu 2 oraz  
fibromialgię jest na etapie badań, a dotychczasowe wyniki 
nie wykazują jednoznacznego potwierdzenia.23

Diagnostyka zakażenia H. pylori 

Metody diagnostyczne możemy podzielić na inwazyjne 
i nieinwazyjne. Metody inwazyjne wymagają przeprowa-
dzenia gastroskopii z biopsją. Wskazaniami do ich wy-
konania jest obecność objawów dyspeptycznych (zgaga, 
wzdęcia, odbijanie). Wycinek powinien być pobrany z oko-
licy przedodźwiernikowej, gdzie mogą być obecne bakte-
rie. W części podwpustowej, na dnie lub w trzonie żołądka 
bakterie mogą znajdować się u chorych przewlekle przyj-
mujących inhibitory pompy protonowej (IPP).24 Pobrany 
materiał może zostać poddany testowi na wytwarzanie 
ureazy, ocenie histopatologicznej w celu wczesnego wy-
krycia ewentualnych zmian nowotworowych lub założe-
niu hodowli. Niewyjaśniona niedokrwistość z niedoboru 
żelaza, idiopatyczna czerwienica małopłytkowa i niedobór 
witaminy B12 to powody do poszukiwania zakażenia.

Do metod nieinwazyjnych zalicza się: test na wytwarza-
nie ureazy (test oddechowy, test moczu), test wykrywają-
cy antygeny H. pylori w stolcu, test serologiczny, badanie 
metodą PCR (próbka z kału lub ze śliny). Złotym stan-
dardem diagnostycznym jest niewymagający gastrosko-
pii ureazowy test oddechowy (ang. urease breathing test 
– UBT). Pacjent połyka odpowiednią dawkę mocznika 
znakowanego izotopem 13C lub rzadziej radioizotopem 
14C, który w żołądku ulega rozkładowi przez ureazę bak-
teryjną do amoniaku i dwutlenku węgla. Ilość znakowa-
nego dwutlenku węgla w wydychanym powietrzu koreluje 
z obecnością H. pylori w żołądku. Pomiar wykonuje się 
po 15–30 min; test odznacza się dużą czułością (90–95%) 
i swoistością (90–98%). Wybór metody zależy od aktual-
nej sytuacji klinicznej pacjenta oraz potrzeby wykonania 
endoskopii górnego odcinka przewodu pokarmowego.24

Strategia „zbadaj i lecz” polega na wykonaniu testu nie-
inwazyjnego i przeprowadzeniu eradykacji w przypadku 
wyniku dodatniego. W Polsce jest ona stosowana wyłącz-
nie u młodszych pacjentów (w wieku poniżej 45 lat) z po-
wodu wyższego ryzyka wystąpienia raka żołądka bez ob-
jawów alarmowych, takich jak: utrata masy ciała, dysfagia, 
jawne krwawienie z przewodu pokarmowego, guz w jamie 
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brzusznej, niedokrwistość z niedoboru żelaza. U osób 
starszych lub gdy występują objawy alarmowe niezbędne 
jest wykonanie badania endoskopowego górnego odcinka 
przewodu pokarmowego.25

Według ustaleń światowego konsensusu z Kioto zaka-
żenie H. pylori uznano za chorobę zakaźną, która wymaga 
leczenia bez względu na to, czy zakażeniu towarzyszą ob-
jawy kliniczne, czy też przebiega bezobjawowo.26

Dotychczasowe metody leczenia

Pierwszą terapię zakażenia H. pylori w 1987 r. stworzył 
Thomas Borody, australijski gastroenterolog urodzony 
w Krakowie. Pracował on wówczas z Marshallem i War-
renem. Była to terapia potrójna składająca się z bizmutu, 
metronidazolu oraz tetracykliny. Wkrótce stała się po-
wszechna w Stanach Zjednoczonych.

Z biegiem lat pojawiały się coraz to nowsze doniesie-
nia na temat zakażenia oraz schematów leczenia, dlatego 
w 1997 r. The European Helicobacter pylori Study Group 
zorganizowała spotkanie w Maastricht dla specjalistów 
od H. pylori, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 
i reprezentantów z krajowych towarzystw gastroentero-
logicznych. W spotkaniu konsensusowym w Maastricht 
wzięło udział 63 uczestników z 19 krajów europejskich, 
a także obserwatorzy z Kanady, Japonii i USA. Podczas 
zgromadzenia stwierdzono, że leczenie powinno być pro-
ste, dobrze tolerowane, łatwe w realizacji i opłacalne oraz 
ustalono pewne zmiany dotyczące leków używanych w te-
rapii eradykacyjnej. Klasyczna potrójna terapia opierająca 
się na bizmucie została zastąpiona przez potrójną terapię 
składającą się z IPP i 2 antybiotyków (do wyboru: klarytro- 
mycyna, metronidazol, amoksycylina). Ówczesna litera-
tura oraz doświadczenie kliniczne wskazywały na więk-
szą skuteczność, mniejszą liczbę działań niepożądanych 
i lepszą podatność pacjentów na taki schemat leczenia.27

Kolejne spotkanie w Maastricht odbyło się w 2000 r. 
Wtedy również zmodyfikowano terapię. Nowe wytycz-
ne zalecały użycie w terapii pierwszego wyboru IPP lub 
bizmutu wraz z klarytromycyną i amoksycyliną lub me-
tronidazolem. Liczne badania udowodniły taką samą 
skuteczność schematów z bizmutem, jak i  IPP. Terapia 
drugiego wyboru powinna być poczwórna i  składać się 
z IPP, bizmutu, metronidazolu oraz tetracykliny. Jeśli biz- 
mut nie jest dostępny, terapią drugiego wyboru może być 
terapia potrójna opierająca się na IPP.28

Z raportu z konsensusu Maastricht III z 2005 r. wynika, 
że wytyczne dotyczące leczenia pierwszego wyboru po-
zostały bez zmian: wciąż jest to IPP, klarytromycyna oraz 
amoksycylina lub metronidazol, jeśli oporność na klary-
tromycynę w danym obszarze jest mniejsza niż 15–20%. 
Dodatkowo wskazano korzyści z użycia metronidazolu 
zamiast amoksycyliny na obszarach, gdzie oporność na 
metronidazol jest mniejsza niż 40%. Stwierdzono również 
przewagę leczenia 14-dniowego nad 7-dniowym. Terapia 

poczwórna z bizmutem została uznana za alternatywną 
terapię pierwszego wyboru oraz pozostała główną tera-
pią drugiego wyboru. Jeśli nie była dostępna, jako terapię 
drugiego wyboru polecano IPP, amoksycylinę lub tetracy-
klinę i metronidazol.29

Leczenie potrójne z IPP, klarytromycyną oraz amoksycy-
liną lub metronidazolem stało się powszechne, ponieważ 
było zalecane przez wszystkie dotychczasowe konferencje. 
Jednak po latach zmniejszyła się jego skuteczność, która 
pozwalała na wyleczenie maksymalnie 70% pacjentów. 
Było to spowodowane głównie przez rosnącą oporność 
bakterii na klarytromycynę. W 2012 r. podczas konsensu-
su Maastricht IV/Florencja, mimo że nie opracowano no-
wego leku, przeanalizowano badania z użyciem różnych 
kombinacji dotychczas używanych leków. Uznanie zyskało 
leczenie sekwencyjne polegające na 5-dniowej terapii IPP 
z amoksycyliną, a następnie 5-dniowej terapii IPP, klary-
tromycyną i metronidazolem. Zaproponowano również 
przyjmowanie 3 antybiotyków jednocześnie z IPP (terapia 
poczwórna bez bizmutu). Odnowiono także starą recep-
turę polegającą na poczwórnej terapii z bizmutem dzięki 
opracowaniu galenowej formuły zawierającej sole bizmu-
tu, tetracyklinę oraz metronidazol w jednej pigułce.30

Leczenie współczesne

Współcześnie wg wytycznych z raportu z konsensusu 
Maastricht V/Florencja25 korzysta się z następujących 
schematów leczenia zakażenia H. pylori:

 – terapia potrójna – polega na zastosowaniu IPP oraz  
2 z 3 wymienionych poniżej antybiotyków: amoksycyli-
ny, klarytromycyny i pochodnej 5-nitroimidazolu (me-
tronidazolu lub tynidazolu);

 – terapia poczwórna z bizmutem – opiera się na związ-
ku bizmutu, IPP oraz 2 antybiotyków (zwykle jest to  
metronidazol łącznie z tetracykliną). Istnieje możliwość 
zastosowania również lewofloksacyny, amoksycyliny, 
ryfabutyny lub furazolidonu;

 – terapia poczwórna bez bizmutu – ma 3 możliwe warianty. 
Pierwszy to tzw. terapia równoczesna, która polega na za-
stosowaniu przez 10–14 dni IPP, amoksycyliny, klarytro-
mycyny i pochodnej nitroimidazolu. Drugi – terapia se-
kwencyjna – polega na stosowaniu przez pierwsze 5–7 dni  
IPP i amoksycyliny, a następnie przez kolejne 5–7 dni IPP, 
klarytromycyny i pochodnej nitroimidazolu. Trzecim 
wariantem terapii poczwórnej bez bizmutu jest terapia 
hybrydowa – podczas pierwszych 7 dni stosuje się wy-
łącznie IPP i amoksycylinę, a następnie dołącza się do 
nich klarytromycynę i pochodną nitroimidazolu;

 – terapia z fluorochinolonem – może być poczwórna albo 
potrójna. W pierwszym przypadku polega na użyciu IPP, 
amoksycyliny, fluorochinolonu (głównie lewofloksacyny, 
czasem moksyfloksacyny) oraz związku bizmutu. Potrój-
na terapia z fluorochinolonem składa się z tych samych 
elementów co poczwórna, ale bez związku bizmutu.25
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Oporność

Głównym powodem niepowodzeń w eradykacji H. py-
lori jest wytwarzanie oporności przez bakterię. Obecnie 
oporność bakterii w Polsce jest na wysokim poziomie. 
Badanie przeprowadzone na Dolnym Śląsku w  latach 
2011–2013 wykazało istnienie 56,7% szczepów opornych 
na metronidazol, 55,2% na klarytromycynę, a 5,9% na 
lewofloksacynę. Podwójną oporność wykryto w 32,8% 
przypadków. Nie wykryto oporności na amoksycylinę.31 
Jeśli schematy leczenia zawodzą, należy wykonać test 
wrażliwości na antybiotyki i dostosować terapię do anty- 
biogramu.

Probiotyki

Probiotyki według definicji Organizacji Narodów Zjed-
noczonych ds. Wyżywienia i Rolnictwa i Światowej Or-
ganizacji Zdrowia to żywe drobnoustroje, które podane 
w  odpowiedniej ilości wywierają korzystny wpływ na 
zdrowie gospodarza.32 Czy mogą one pomóc w eradykacji 
H. pylori?

Okazuje się, że probiotyki mają pośrednie i bezpośred-
nie działanie hamujące względem H. pylori, wykazane 
zarówno na modelach zwierzęcych, jak i w próbach kli-
nicznych.33 Ich stosowanie jako terapii adjuwantowej do 
klasycznego leczenia zakażeń H. pylori zwiększa stopień 
eradykacji, zmniejszając jednocześnie objawy niepożą-
dane.34 Skąd zatem kontrowersje wokół ich rutynowego 
stosowania? W  Polsce dostępne są dziesiątki różnych 
preparatów probiotycznych, ale nie wszystkie z nich zo-
stały poddane badaniom dotyczącym skuteczności, a tyl-
ko kilka jest zarejestrowanych jako produkty lecznicze.35 
Często są to preparaty wieloskładnikowe, niejednorodne, 
różniące się szczepami bakterii oraz ich dawką, dlatego są 
trudne do porównania.

Oficjalne wytyczne z  konsensusu Maastricht V/Flo-
rencja z 2016 r. wskazują, że preparaty ze szczepami  
Saccharomyces boulardii, Lactobacillus lub Bifidobacte-
rium mogą zwiększyć odsetek eradykacji H. pylori dzięki 
poprawie tolerancji terapii, głównie przez zmniejszanie 
częstości występowania biegunki.25

Wśród preparatów probiotycznych na szczególną uwa-
gę zasługuje preparat ze szczepem S. boulardii, którego 
skuteczność jest dobrze udokumentowana.36 Metaanaliza 
11 randomizowanych badań klinicznych obejmująca łącz-
nie 2200 badanych (w tym 330 dzieci) wykazała, że pa-
cjenci z grupy otrzymującej S. boulardii wykazują większe 
prawdopodobieństwo eradykacji H. pylori (79,6% zamiast 
71% obserwowanych w grupie kontrolnej) oraz mniejsze 
prawdopodobieństwo wystąpienia wszelkich objawów 
niepożądanych związanych z terapią, zwłaszcza biegunki 
i mdłości.36 Autorzy badania konkludują jednak, że mimo 
znacznego wzrostu stopnia eradykacji wciąż jest on nie-
zadowalający.

Warto w tym miejscu zauważyć, że stosowanie probio-
tyków w eradykacji H. pylori to rozwijający się i ciekawy 
temat, który wymaga jednak dokładniejszego zbadania.

Terapia periodontologiczna

Liczne badania udowodniły obecność H. pylori w jamie 
ustnej. Terapia periodontologiczna połączona z eradyka-
cją wykazała wyższy wskaźnik wyleczenia oraz mniejsze 
prawdopodobieństwo nawrotów. Ze względu na ograni-
czoną liczbę i jakość badań konieczne jest przeprowadze-
nie ich na większą skalę.37

Porcja warzyw

Sulforafan to substancja organiczna zawierająca siarkę, 
która wzmaga oczyszczanie ciała z toksyn oraz wykazuje 
działanie przeciwnowotworowe.38 W naturze występuje 
on przede wszystkim w takich warzywach, jak brukselka, 
jarmuż, kalarepa, rukola i kalafior, a szczególnie duże jego 
ilości znajdują się w brokułach. Udowodniono, że jedze-
nie kiełków brokułów może hamować wzrost H. pylori.39 
Badanie było przeprowadzone na małej grupie responden-
tów i nie jest mocnym dowodem, ale pokazuje ewentualne 
możliwości leczenia lub wspomagania leczenia. 

Podsumowanie

Przeglądając historię odkryć oraz leczenia H. pylori, 
można zauważyć wielki wpływ tej bakterii na choroby 
przewodu pokarmowego. Wykrycie obecności H. pylori 
oraz eradykacja ułatwiają leczenie przewlekłego zapale-
nia żołądka, nadżerek błony śluzowej żołądka, choroby 
wrzodowej żołądka i dwunastnicy, raka żołądka, chło-
niaka MALT, a  także niewyjaśnionej niedokrwistości 
z niedoboru żelaza, idiopatycznej czerwienicy małopłyt-
kowej i niedoboru witaminy B12. Wskazania dotyczące 
eradykacji zmieniały się, szczególnie te dotyczące bizmu-
tu. Pierwsze terapie opierały się na tym pierwiastku, po 
czym w 2000 r. zastąpiono go IPP. W kolejnych latach do-
wiedziono takiej samej skuteczności schematów leczenia 
zawierających bizmut, jak i IPP, a więc powrócono do sto-
sowania bizmutu w terapii. Głównym problemem niepo-
wodzeń eradykacji jest zwiększająca się oporność bakterii 
na antybiotyki. Obok klarytromycyny, amoksycyliny oraz 
metronidazolu do stosowanych w ostatnich latach leków 
dołączyły fluorochinolony.
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Streszczenie
Pomimo dużej dostępności do badań profilaktycznych oraz promocji zdrowego stylu życia dbałość o zdro-
wie społeczeństw krajów wysoko rozwiniętych (w tym również Polski) wydaje się wciąż niewystarczająca, 
czego dowodem jest coraz większa częstość występowania chorób cywilizacyjnych (m.in. chorób układu 
krążenia, nowotworów złośliwych, nadciśnienia tętniczego, cukrzycy, otyłości, chorób układu oddecho-
wego oraz pokarmowego i zaburzeń psychicznych) i ich wysoki udział w statystykach przyczyn zgonów 
(nawet do 80% wszystkich zgonów). Do zalecanych działań prozdrowotnych można zaliczyć: szczepienia 
ochronne (obowiązkowe oraz zalecane, zgodnie z kalendarzem szczepień), w tym przeciwko wirusom onko- 
gennym (WZW B, HPV), wykonywanie badań profilaktycznych i skriningowych (mammografii, cytologii, 
kolonoskopii, niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej, regularnych badań lekarskich i ba-
dań biochemicznych oraz badań prenatalnych), ograniczenie stosowania używek (szczególnie wyrobów 
tytoniowych), zbilansowaną dietę, regularną aktywność fizyczną, dbałość o dobre samopoczucie i relacje 
społeczne oraz wybór odpowiedniego miejsca zamieszkania. Działania te wydłużają średnie przeżycie oraz 
polepszają jakość życia, ograniczając jednocześnie częstość występowania chorób, zwłaszcza cywilizacyj-
nych. Należy zatem dołożyć wszelkich starań, aby rozszerzyć zakres działań edukacyjnych i profilaktycznych 
w ramach promocji zdrowia.

Słowa kluczowe: dieta, aktywność fizyczna, profilaktyka, szczepienia, skrining
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Abstract
In spite of high availability of the preventive and screening programs and the healthy lifestyle promotion, care for health in societies of highly developed countries still se-
ems to be insufficient. It may be observed as increasing morbidity due to civilization diseases (among others: cardiovascular diseases, cancer, hypertension, diabetes, obe-
sity, respiratory system and digestion system diseases, and psychiatric disorders) and their high share in statistics of causes of death (up to 80%). Recommended pro- 
health actions include: vaccination (obligatory and recommended according to vaccination schedule), including inoculation against oncogenic viruses (HBV, HPV), taking 
part in preventive and screening programs (mammography, cytology, colonoscopy, low-dose computed tomography of the chest, regular physical examination, bioche-
mical tests, and prenatal screening), restriction of use of stimulants (especially tobacco products), well-balanced diet, regular physical activity, care of well-being and social 
relations, as well as choosing an accurate place of residence. The abovementioned actions lead to increasing of the average life expectancy and better quality of life. They 
also reduce the prevalence of civilization diseases. Thus, every effort must be made to extend the educational and preventive role of health promotion.

Key words: diet, physical exercise, prevention, vaccination, screening

 

Wprowadzenie

Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Orga-
nization – WHO) definiuje zdrowie jako „stan pełnego, 
fizycznego, umysłowego i społecznego dobrostanu (dobre-
go samopoczucia), a nie tylko brak choroby lub niepeł-
nosprawności”.1 WHO podkreśla także, że zdrowie jest 
prawem każdego człowieka, a  jednocześnie, że dbałość 
o powyższe wartości powinna stanowić nadrzędny cel 
społeczeństwa. Czy jednak rzeczywiście tak jest? Aktual-
ne dane statystyczne niestety wskazują, że społeczeństwa 
krajów bardzo wysoko rozwiniętych, pokładając nadzieje 
w wysokospecjalistycznej medycynie naprawczej, wciąż 
zapominają o obowiązku troski o stan zdrowia obywa-
teli. Problem ten został opisany już w 1974 r. przez La-
londe’a, który w swoim raporcie wskazał, że za zdrowie 
odpowiadają kolejno: styl życia (50%), czynniki gene-
tyczne (20%), środowisko fizyczne i społeczne (20%) oraz 
służba zdrowia (10%). Praca ta zapoczątkowała rozwój 
promocji zdrowia jako odrębnej dyscypliny.2 Chociaż od 
tego czasu wdrożono liczne programy edukacyjne i profi-
laktyczne, to w świetle przytaczanych danych wydaje się, 
że świadomość olbrzymiego wpływu stylu życia na zdro-
wie człowieka wciąż pozostaje niewystarczająca. 

Celem niniejszej pracy była analiza najczęstszych przy-
czyn zgonów w Polsce w kontekście dostępnych progra-
mów profilaktycznych, zachowań prozdrowotnych i in-
nych czynników wpływających na zdrowie człowieka oraz 
wyciągnięcie z niej wniosków.

Analiza najczęstszych  
przyczyn zgonów

W krajach bardzo wysoko rozwiniętych, w tym także 
w  Polsce3, za najczęstszą przyczynę zgonów (ok. 80%) 
uznaje się grupę chorób związaną w dużej mierze właśnie 
z niewłaściwym stylem życia – tzw. choroby cywilizacyj-
ne. Zalicza się do nich m.in.: otyłość, chorobę wieńcową, 
cukrzycę, nadciśnienie tętnicze, udar mózgu, zawał serca, 
astmę oskrzelową, przewlekłą obturacyjną chorobę płuc 

(POChP), gruźlicę, AIDS, nowotwory złośliwe, choroby 
psychiczne oraz choroby układu pokarmowego.4

W Polsce w 2014 r. najczęstszymi przyczynami zgonów 
były właśnie choroby cywilizacyjne lub ich powikłania, 
a więc choroby układu krążenia (45,1%), nowotwory złoś- 
liwe (25,4%) oraz choroby układu oddechowego (5,4%). 
Należy także podkreślić, że udział samobójstw (1,5%) 
w statystyce przyczyn zgonów stanowił znacznie większy 
odsetek niż chociażby wypadki komunikacyjne (<0,8%).5,6 
W sumie stanowi to ponad 75% przyczyn zgonów w Pol-
sce, a przecież wymienione powyżej 3 grupy nie obejmu-
ją wszystkich chorób, których występowanie i przebieg 
można modyfikować przez odpowiednie zachowania 
prozdrowotne. Wśród powodów hospitalizacji w 2014 r. 
jednymi z najczęstszych były również choroby układu 
krążenia (15%), nowotwory złośliwe (9,2%) oraz choro-
by układu oddechowego (6,8%).5 Wliczając do statystyki 
dodatkowo chorych hospitalizowanych z powodu pozo-
stałych chorób cywilizacyjnych, grupa ta stanowi ponad 
jedną trzecią przyczyn wszystkich hospitalizacji w Polsce. 
Należy także podkreślić, że ok. 40% dorosłych Polaków 
doświadczyło w ciągu swojego życia jakiegoś zaburzenia 
psychicznego, a najczęstszymi z nich były nadużywanie 
alkoholu, ataki paniki i depresja.7 

Działania prozdrowotne 
o potwierdzonej skuteczności 
w ograniczeniu występowania 
chorób cywilizacyjnych

Szczepienia ochronne 

Szczepienia ochronne zapewniają odporność lub 
łagodniejszy przebieg choroby u  osoby szczepionej 
poprzez wytworzenie odporności swoistej. Są przy 
tym znacznie bezpieczniejsze niż przebycie choroby, 
przeciwko której mają chronić. Wiele chorób, przeciwko 
którym wykonuje się szczepienia, to choroby wirusowe 
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(m.in. odra, różyczka, ospa wietrzna, polio, rotawirusy), 
których nie da się skutecznie leczyć przyczynowo i które 
mogą mieć ciężki, zagrażający życiu przebieg. Nawet jeśli 
istnieje leczenie przyczynowe, to często jest długotrwałe 
(jak np. w gruźlicy) lub choroba ma ciężki przebieg (jak  
np. w infekcjach pneumokokowych lub Haemophilus 
influenzae typu B – HIB), dlatego optymalną formą za-
bezpieczenia przed tymi zakażeniami są szczepienia 
ochronne.8,9 Szczepienia ochronne spowodowały spadek 
umieralności na choroby zakaźne, przeciwko którym po-
wstały, nawet o blisko 95%. Warunkiem tak dużej ich sku-
teczności jest jednak wystąpienie tzw. odporności zbioro-
wiskowej, czyli osiągnięcie wyszczepialności na poziomie 
co najmniej 95%.8,9 W Polsce w ostatnich latach obserwu-
je się niebezpieczne obniżanie się wskaźnika wyszczepial-
ności, co ma związek z panującą modą na nieszczepienie. 
Dotyczy to szczególnie szczepionek przeciwko odrze, 
śwince i różyczce – w tym przypadku wskaźnik wyszcze-
pialności spadł już poniżej 95%.10 

Zgodnie z komunikatem Głównego Inspektora Sanitar-
nego11 do szczepień obowiązkowych w Polsce zalicza się 
szczepienia przeciwko: gruźlicy, wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu B (WZW B), błonicy, tężcowi, krztuścowi, 
polio, HIB, odrze, śwince, różyczce, pneumokokom oraz 
ospie wietrznej. Do szczepień zalecanych należą szcze-
pienia przeciwko: WZW A, grypie, rotawirusom, menin-
gokokom, wirusowi brodawczaka ludzkiego (ang. human 
papilloma virus – HPV), kleszczowemu zapaleniu mózgu. 
Osoby wyjeżdżające do obszarów, na których endemicz-
nie występują wybrane choroby, powinny zaszczepić się 
także przeciwko cholerze, durowi brzusznemu, wściekliź-
nie i żółtej gorączce.11

Szczepienia przeciwnowotworowe

Szczególną grupą szczepień są szczepienia przeciwko wi-
rusom onkogennym, czyli zdolnym do wywołania mutacji 
inicjującej powstanie nowotworu u człowieka. Wyelimino-
wanie ryzyka zakażenia tymi wirusami przez szczepienie 
wyklucza ryzyko zachorowania na nowotwór przez nie 
powodowany, niemniej jednak należy pamiętać, że do po-
wstania danego typu nowotworu, np. nowotworu płasko- 
nabłonkowego, może dojść na innej drodze niż infekcja 
wirusowa. Do szczepień przeciwnowotworowych należą 
szczepienia przeciwko WZW B oraz HPV, odpowiedzial-
nym odpowiednio za raka wątrobowokomórkowego oraz 
raki płaskonabłonkowe (raka szyjki macicy, sromu, od-
bytu czy jamy ustnej). Badania dowodzą, że szczepienia 
te są bezpieczne i skuteczne. W przypadku HPV istotne 
jest, aby wybierać szczepionki poliwalentne, które chronią 
przed większą liczbą onkogennych szczepów wirusa.8,12,13

Badania przesiewowe i profilaktyczne

Ideą badań skriningowych jest wczesne wykrycie cho-
roby i podjęcie leczenia, a  w  rezultacie zmniejszenie 

umieralności z powodu danej choroby oraz ograniczenie 
ciężkich powikłań. Aby osiągnąć wysoką skuteczność ba-
dań przesiewowych, wymagane jest jednak objęcie nimi 
całej zakwalifikowanej populacji, czego nie udaje się zre-
alizować w polskich warunkach. Obecnie w Polsce pro-
wadzi się programy profilaktyczne następujących scho-
rzeń: raka piersi, raka szyjki macicy, raka jelita grubego, 
gruźlicy, chorób układu krążenia, POChP oraz program 
badań prenatalnych. Dane pokazują, że w naszym kraju 
objętych programem profilaktyki raka piersi jest zaledwie 
37,35% kobiet, a programem profilaktyki raka szyjki maci-
cy tylko 16,65% z nich.14 

Profilaktyka raka piersi polega na wykonywaniu mam-
mografii co 2 lata u wszystkich kobiet w wieku 50–69 lat 
(40–75 lat u kobiet z grup wysokiego ryzyka) oraz ozna-
czeniu mutacji genów BRCA1 i BRCA2 u kobiet, których 
krewna I stopnia chorowała na raka piersi lub miała wy-
krytą tę mutację.15,16 

Profilaktyka raka szyjki macicy polega na wykonaniu 
badania cytologicznego raz na 3 lata u wszystkich kobiet 
w wieku 25–59 lat lub od 3. roku po inicjacji seksualnej. 
Szczególnym celem tego badania, oprócz stwierdzenia 
występowania zmian przednowotworowych oraz nowo-
tworowych, jest wykrycie koilocytozy związanej z zaka-
żeniem wirusem HPV.17

Profilaktyka raka jelita grubego polega na jednorazo-
wym wykonaniu kolonoskopii u wszystkich osób w wie-
ku 50–65 lat (od 40. r.ż. w przypadku osób, u których 
krewnego I stopnia rozpoznano raka jelita grubego, oraz 
od 25. r.ż. u chorych z rozpoznanymi obciążeniami ge-
netycznymi związanymi z rodzinną polipowatością gru-
czolakowatą [ang. familial adenomatous polyposis – FAP] 
lub dziedzicznym rakiem jelita grubego niezwiązanym 
z polipowatością [ang. hereditary non-polyposis colorectal 
cancer – HNPCC]).18 Alternatywą o nieco mniejszej czu-
łości są testy na krew utajoną w stolcu lub testy immuno- 
chemiczne stolca wykonywane raz do roku u  chorych 
w tych samych grupach wiekowych.19 W Polsce nie są one 
jednak obecnie stosowane ze względu na prowadzenie 
programu badań kolonoskopowych.

Profilaktyka gruźlicy polega na zbieraniu przez pielę-
gniarki środowiskowe ankiet od osób z grup zwiększo-
nego ryzyka oraz osób, które miały bezpośredni kontakt 
z osobą chorującą już na gruźlicę, a następnie na podej-
mowaniu na ich podstawie decyzji o dalszej diagnostyce 
w kierunku tej choroby.14

Profilaktyka chorób układu krążenia polega na prze-
prowadzeniu badania lekarskiego oraz testów bioche-
micznych (m.in. oznaczenia lipidogramu oraz stężenia 
glukozy) i pomiaru ciśnienia tętniczego u osób w wieku 
35–55 lat, u których nie rozpoznano uprzednio choroby 
układu krążenia, ale które są obciążone czynnikami ryzy-
ka jej wystąpienia. Do czynników ryzyka zalicza się: nad-
ciśnienie tętnicze, nieprawidłowości w lipidogramie lub 
tolerancji glukozy, palenie papierosów, małą aktywność 
fizyczną, nadwagę i otyłość, wzrost stężenia fibrynogenu 
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lub kwasu moczowego, nadmierny stres, nieprawidłowe 
odżywianie się, płeć męską oraz obciążenia genetyczne.14 

Profilaktyka POChP polega na wykonaniu spirometrii 
u osób powyżej 18. r.ż. palących papierosy, u których nie 
rozpoznano uprzednio tej choroby.14

Program badań prenatalnych skierowany jest do kobiet 
w ciąży spełniających jedno z następujących kryteriów: 
wiek powyżej 35 lat, wystąpienie w  poprzedniej ciąży 
aberracji chromosomowej, stwierdzenie wystąpienia 
strukturalnych aberracji chromosomowych u ciężarnej 
lub u  ojca dziecka, stwierdzenie zwiększonego ryzyka 
wystąpienia choroby genetycznej u dziecka, stwierdzenie 
zwiększonego ryzyka aberracji chromosomowej lub wady 
płodu na podstawie USG lub badań biochemicznych. 
Program polega na pogłębieniu diagnostyki prenatalnej 
z uwzględnieniem badania USG, badań biochemicznych, 
badania genetycznego rodziców oraz dziecka.14

Planowane jest także wprowadzenie programu profi-
laktyki raka płuca. Ma on polegać na jednorazowym wy-
konaniu niskodawkowej tomografii komputerowej u osób 
palących papierosy (co najmniej 30 paczkolat) będących 
w wieku 50–74 lat.20

W ramach profilaktyki badaniem genetycznym powin-
ny być objęte także osoby, u których krewnych rozpozna-
no chorobę genetyczną lub nowotwór.21

Zaprzestanie stosowania używek  
i palenia wyrobów tytoniowych

Wyroby tytoniowe uznaje się za najbardziej szkodli-
wą legalną używkę (spośród kilkuset zawartych w nich 
substancji uznawanych za szkodliwe dla zdrowia ponad 
70 ma charakter karcinogenny), inicjującą i/lub przyczy-
niającą się do rozwoju licznych chorób w obrębie niemal 
wszystkich układów ludzkiego organizmu, w tym nowo-
tworów. Do najczęstszych przyczyn zgonu związanych 
z paleniem wyrobów tytoniowych zalicza się: chorobę 
wieńcową, zawał serca, udar mózgu, raka płuc i górnych 
dróg oddechowych, POChP, a  także poronienia. Do 
innych schorzeń bezpośrednio powiązanych z paleniem 
papierosów należą: nowotwory głowy i  szyi (szczegól-
nie jamy ustnej), układu pokarmowego, prostaty i pier-
si, ślepota, głuchota, ból pleców, osteoporoza, choroba 
Alzheimera i demencja, miażdżyca, wady wrodzone lub 
niedorozwój u płodu i obniżona płodność. Na wszystkie 
powyższe choroby narażone są także osoby palące biernie. 
Jednocześnie należy podkreślić, że w skali świata palacze 
stanowią 23% populacji (32% mężczyzn, 7% kobiet), 
a  w  rejonie Europy Wschodniej 31% (42% mężczyzn 
i 22% kobiet).22–24 

Stwierdza się, że zaprzestanie palenia wyrobów tyto-
niowych ma korzystny efekt zdrowotny w każdym wie-
ku, niemniej jednak jest on tym większy, im wcześniej 
przerwana zostanie ekspozycja na tę używkę. Szacuje 
się, że zaprzestanie palenia wyrobów tytoniowych może 
przedłużyć życie nawet o 25% w porównaniu z kontynu-

owaniem nałogu. Innymi korzyściami wynikającymi z za-
przestania stosowania wyrobów tytoniowych są: znaczne 
zmniejszenie ryzyka zawału serca i udaru mózgu już po 
roku od rezygnacji z wyrobów tytoniowych, zatrzymanie 
ryzyka chorób nowotworowych związanych z paleniem 
na stałym poziomie, a następnie powolny stopniowy spa-
dek tego ryzyka (szczególnie przy rzucaniu palenia do 
35. r.ż.), zmniejszenie częstości ostrych napadów wyma-
gających hospitalizacji w przypadku POChP, zmniejsze-
nie poziomu odczuwanego stresu oraz spadek częstości 
występowania zaburzeń nastroju.23,24

Szacuje się, że całkowite ryzyko wystąpienia nowo-
tworu złośliwego u osób palących wyroby tytoniowe jest 
o ok. 50% wyższe niż u osób, które nigdy nie paliły, oraz 
o ok. 25% wyższe niż u osób, które trwale zaprzestały 
palenia. Umieralność z  powodu nowotworu złośliwe-
go zwiększona jest o 120% względem osób, które nigdy 
nie paliły i o 60% względem osób, które rzuciły palenie. 
Najsilniejszą korelację obserwuje się dla raka płuc, które-
go ryzyko wystąpienia u palaczy jest średnio 13-krotnie 
większe niż w populacji ogólnej, a ryzyko zgonu z tego 
powodu 11,5 razy większe. Dla osób, które zrezygnowa-
ły z wyrobów tytoniowych, ryzyko wystąpienia raka płuc 
i zgonu z tego powodu jest zwiększone średnio 4-krotnie 
względem populacji ogólnej (im dłuższy czas od rzucenia 
palenia, tym mniejsze ryzyko).24

Wciąż trwają badania nad porównaniem wpływu  
e-papierosów i standardowych wyrobów tytoniowych na 
zdrowie człowieka, jednak ze względu na brak unormo-
wań prawnych co do zasad produkcji e-papierosów ich 
wyniki nie są jednoznaczne. Należy jednak stanowczo 
zaznaczyć, że e-papierosy z pewnością nie są obojętne 
dla zdrowia, ponieważ zawierają takie same liczne sub-
stancje toksyczne, jak „klasyczne” wyroby tytoniowe. Za 
mniejszą szkodliwością e-papierosów przemawiają niższe 
dawki tych toksyn, jednak na niekorzyść papierosów elek-
tronicznych świadczą: wyższe dawki nikotyny (powodu-
jące zatrucia i wykazujące duży potencjał uzależniający), 
częste sięganie po e-papierosy przez młodzież i młodych 
dorosłych oraz przez osoby chcące rzucić palenie, a także 
tendencja do używania poza nimi także innych wyrobów 
tytoniowych. Produkty te są zbyt krótko na rynku, aby 
można było przedstawić dla nich w  pełni wiarygodne 
dane epidemiologiczne, takie jak dla „klasycznych” wy-
robów tytoniowych.25

Zaprzestanie spożywania  
alkoholu etylowego

Za największą „bezpieczną” dla osoby dorosłej dawkę 
etanolu uważa się 20 g na dobę, jednak żadna ilość nie 
jest zalecana. Regularne spożywanie większych niż wyżej 
wskazana ilości alkoholu etylowego (zwłaszcza powyżej 
60 g na dobę) zwiększa ryzyko wystąpienia nowotworów 
złośliwych (raka piersi, raka jelita grubego, raka przełyku, 
raka w obrębie głowy i szyi, a szczególnie w obrębie jamy 
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ustnej), marskości wątroby oraz przyczynia się do wzro-
stu całkowitego ryzyka zgonu. Najczęściej jednak alkohol 
powoduje zdarzenia niepożądane prowadzące do zgonu, 
m.in. jest przyczyną wypadków, urazów oraz przemocy, 
co świadczy o tym, że stanowi on przede wszystkim pro-
blem społeczny, a nie jedynie samoistny czynnik ryzyka 
wyżej wymienionych chorób.26,27

Zdrowa, zbilansowana dieta 
i suplementacja ewentualnych 
niedoborów żywieniowych 

Zalecana jest dieta zgodna z tzw. piramidą żywieniową. 
Zgodnie z jej zasadami każdy posiłek (podstawa pirami-
dy) powinien zawierać owoce i warzywa oraz wodę jako 
napój. Każdego dnia (środek pira midy) należy spożywać 
dodatkowo produkty zbożowe oraz pieczywo (pełnoziar-
niste), nabiał i oliwę z oliwek. Dopuszcza się herbatę lub 
kawę. Rzadziej (szczyt pirami dy) należy za to jeść ziem-
niaki, mięso, ryby, jaja, suszone owoce oraz słodycze. 
Trzeba ograniczyć zwłaszcza tłuste mięso i mięso czerwo-
ne. Szczególnie niewskazane są rafinowane skrobie i ole-
je, utwardzane tłuszcze, produkty dodatkowo słodzone 
i  żywność przetworzona, z długim terminem przydat-
ności do spożycia uzyskanym przez zastosowanie dużej 
liczby konserwan tów.28,29,30

Również wielkość porcji i sumaryczna wartość ener-
getyczna posiłków mają bardzo duże znaczenie dla 
zdrowia, ponieważ zarówno niedobory żywieniowe, jak 
i nadwaga oraz otyłość stanowią istotne czynniki ryzyka 
licznych chorób. Nadwaga i otyłość korelują szczególnie 
z ryzykiem chorób układu krążenia, miażdżycą, cukrzycą 
typu 2, niektórymi nowotworami, ale także z całkowitym 
zwiększonym ryzykiem zgonu.26,28 Niestety, liczba dzieci 
oraz dorosłych z nadwagą lub otyłością w Polsce stale się 
zwiększa, co należy rozumieć jako dysproporcję między 
nadmierną podażą kalorii wynikającą z niezdrowej diety 
a niewystarczającym wysiłkiem fizycznym.31 Dane staty-
styczne wskazują, że w Polsce 62,8% dorosłych mężczyzn 
i 54,7% kobiet ma nadwagę, a otyłość dotyka odpowiednio 
23,8% oraz 26,7% obywateli.32 

Zdrowy człowiek wszystkie potrzebne składniki po-
karmowe powinien pozyskiwać z pożywienia. Dopiero 
w przypadku istniejącego, rozpoznanego zaburzenia ich 
wchłaniania należy rozważyć suplementację sztucznymi 
preparatami. Przykładem jest uzupełnianie niedoborów 
żelaza wynikających najczęściej właśnie z zaburzeń jego 
wchłaniania.33,34 Wyjątkiem od tej zasady jest suplemen-
tacja witaminy D, której konieczność w Polsce wynika 
z warunków klimatycznych i niewystarczającej syntezy tej 
witaminy w skórze w okresie od października do kwiet-
nia. Zalecana dawka dla osoby dorosłej w tym okresie to 
800–2000 IU/dobę. Witaminę D można także bezpiecz-
nie przyjmować w okresie od maja do września, szczegól-
nie przy małej ekspozycji na słońce, jednak należy wtedy 
rozważyć zmniejszenie jej dawki.35

Regularna  
aktywność fizyczna

Zalecana jest regularna aktywność fizyczna w wymia-
rze co najmniej 500 MET-min/tydzień (500-krotność 
zapotrzebowania energetycznego na minutę spędzoną 
w spoczynku), najlepiej o charakterze aerobowym. Nie-
mniej każda aktywność, zarówno o  mniejszej inten-
sywności, jak i czasie trwania, wpływa pozytywnie na 
zdrowie, ograniczając występowanie ponad 25 różnych 
schorzeń, m.in. chorób układu krążenia, nowotworów 
(szczególnie raka piersi i raka jelita grubego), cukrzycy 
typu 2, nadciśnienia, udaru mózgu i kamicy żółciowej, 
a także umieralność z ich powodu.36 Aktywność fizyczna 
ma dodatkowo pozytywny wpływ na zdrowie psychiczne. 
Wykazano, że uprawianie sportu może cofać istniejące już 
zaburzenia psychiczne.37

Dbałość o zdrowie psychiczne,  
życie społeczne, rodzinne  
oraz wybór miejsca  
zamieszkania

Dbałość o zdrowie psychiczne wydaje się równie istot-
na, co o zdrowie fizyczne. Wykazano, że niski iloraz in-
teligencji oraz zaburzenia psychiczne powodują nawet 
kilkunastokrotny wzrost ryzyka niepełnosprawności 
lub zgonu przed 35. r.ż. Również zaburzenia psychiczne, 
takie jak depresja, zwiększają o ponad 50% ryzyko zgonu. 
Zjawisko to jest szczególnie wyraźne i  niebezpieczne, 
gdy osoba dotknięta taką chorobą w  obawie przed 
stygmatyzacją ukrywa swoje schorzenie i nie podejmuje 
leczenia.38–40

Zaobserwowano także, że izolacja społeczna i samot-
ność zwiększają całkowite ryzyko zgonu, co ma znaczenie 
zwłaszcza w przypadku osób starszych, jednak przekłada 
się przynajmniej częściowo na całą populację. W grupie 
seniorów problem ten jest szczególnie istotny ze wzglę-
du na często mniejsze możliwości nawiązywania nowych 
znajomości niż w pozostałych grupach wiekowych. Jed-
nocześnie zaobserwowano, że wysoka satysfakcja z życia 
istotnie obniża ryzyko zgonu.41,42 Niezależnie od powyż-
szych obserwacji wykazano, że osoby nieprzebywające 
w  stałym związku narażone są na zwiększone ryzyko 
zgonu, przy czym zależność ta nie występowała u osób 
rozwiedzionych oraz owdowiałych.43

Zaobserwowano, że ryzyko wystąpienia i zgonu z po-
wodu chorób układu krążenia, a także niektórych no-
wotworów jest związane także z miejscem zamieszka-
nia. Analizy wskazują, że zamieszkiwanie na terenach 
wiejskich zmniejsza ryzyko wystąpienia chorób układu 
krążenia, jednak umieralność osób z tych regionów za-
równo na te schorzenia, jak i na nowotwory jest więk-
sza. Zwiększone ryzyko zgonu w  przypadku terenów 
wiejskich tłumaczy się mniejszą dostępnością do opieki 
zdrowotnej.44,45
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Podsumowanie

Obecnie choroby cywilizacyjne są przyczyną nawet do 
ok. 80% zgonów. Dzięki odpowiedniej dbałości o zdro-
wie możliwe jest znaczne zmniejszenie całkowitego ry-
zyka zgonu poprzez ograniczenie ryzyka wystąpienia 
chorób cywilizacyjnych. Szczególnie istotne jest podej-
mowanie działań w zakresie profilaktyki i zdrowego sty-
lu życia, takich jak: szczepienia ochronne (w tym prze-
ciwnowotworowe), udział w badaniach skriningowych, 
zrezygnowanie z  używek, stosowanie zbilansowanej, 
pełnowartościowej diety i utrzymywanie prawidłowej 
masy ciała, regularna aktywność fizyczna oraz prowa-
dzenie satysfakcjonującego życia społecznego i rodzin-
nego. Niestety, społeczna świadomość dużego wpływu 
na zdrowie czynników spoza medycyny naprawczej, 
czyli przede wszystkim stylu życia, wciąż pozostaje nie-
wystarczająca. W Polsce odzwierciedla się to chociaż-
by we wciąż bardzo małej zgłaszalności na programy 
profilaktyczne, malejącym wskaźniku wyszczepialności 
czy wysokim odsetku osób palących wyroby tytonio-
we. Należy także podkreślić obserwowaną dyspropor-
cję między wysokokaloryczną dietą a niewystarczającą 
aktywnością fizyczną, czego efektem jest zwiększająca 
się liczba osób cierpiących na nadwagę i otyłość. Kolej-
nymi problemami doprowadzającymi do ograniczonej 
skuteczności szeroko rozumianej promocji zdrowia jest 
także szybko postępujący rozwój medycyny naprawczej, 
który z jednej strony stwarza coraz lepsze możliwości 
leczenia oraz związane z nimi nadzieje i oczekiwania, 
ale z drugiej powoduje także koszty – zarówno samego 
jej rozwoju, jak i nowych drogich terapii. Z kolei stale 
rosnące koszty świadczeń zdrowotnych ograniczają dal-
szy rozwój medycyny. Dochodzi więc do tzw. anomalii 
Cochrane’a, czyli dysproporcji pomiędzy oczekiwaniami 
społecznymi co do poprawy jakości zdrowia związanej 
ze wzrostem nakładów finansowych na służbę zdrowia 
a własną dbałością o zdrowie.

Wnioski

Główną konkluzją płynącą z powyższej analizy jest 
konieczność jeszcze szerszego prowadzenia edukacji 
zdrowotnej w ramach promocji zdrowia, aby poszerzać 
wiedzę o zachowaniach prozdrowotnych oraz zachęcać 
do udziału w programach profilaktycznych – zarówno 
ze względu na płynącą z tego poprawę jakości zdrowia, 
jak i obniżenie kosztów medycyny naprawczej, ponieważ 
dane statystyczne wskazują, że własna dbałość o zdro-
wie Polaków wciąż pozostaje na niewystarczającym  
poziomie.
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Streszczenie
Strajk pielęgniarek w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie z 2016 r. i dyskusja publiczna wokół niego 
stanowi przykład wielu wyzwań dla uwzględniania interesu własnego pielęgniarek w kształtowaniu poli-
tyk zdrowotnych. Artykuł ten poświęcony jest analizie tych wyzwań z perspektywy najnowszych trendów 
w teorii demokracji deliberatywnej, a konkretnie teorii systemów deliberatywnych. Opiera się na analizie 
wybranych działań i wypowiedzi głównych interesariuszy sporu. Punktem wyjścia dla analizy jest – doko-
nana w ramach teorii systemów deliberatywnych – kompleksowa rehabilitacja obrony interesów własnych 
w deliberacji i docenienie pozytywnej systemowej roli strajków. Artykuł zawiera podsumowanie i teore-
tyczną syntezę wyzwań dla deliberatywnego uwzględniania interesów własnych w politykach publicz-
nych. Wyróżnione zostają 3 główne wyzwania będące typowymi niedeliberatywnymi strategiami w sto-
sunku do interesów własnych: 1. kompartmentacja – redukcja problemu do wąskiego targu tych interesów;  
2. instrumentalizacja innych czynników (takich jak emocje) w celu tłumienia interesów własnych oraz 3. zbyt 
rygorystyczny standard publicznej deliberacji, który prowadzi do ich wykluczenia jako sprzecznych z dobrem 
wspólnym. W artykule omówiono kryteria oceny tych strategii z perspektywy funkcjonalności systemu deli-
beratywnego. Wykorzystanie teorii demokracji deliberatywnej w analizie dyskursu wokół strajku pielęgnia-
rek wskazuje na użyteczność zastosowania tej perspektywy badawczej w obszarze zdrowia publicznego.

Słowa kluczowe: demokracja deliberatywna, interesy własne, strajk pielęgniarek, systemy deliberatywne
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Abstract
A 2016 nurses’ strike from the Children’s Memorial Health Institute in Warsaw, together with a public discussion surrounding it, is an example of a number of chal-
lenges for taking nurses’ self-interest into account in health policy-making. This paper is devoted to an analysis of these challenges from the perspective of the la-
test trends in the theory of deliberative democracy – specifically, the deliberative systems theory. The paper presents an analysis of selected actions and statements 
of the main stakeholders of the dispute. The starting point for the analysis is (within the deliberative systems theory) a comprehensive rehabilitation of self-interest 
in deliberation and appreciation of the systemic role of strikes. The article contains a summary and theoretical synthesis of challenges for deliberative consideration 
of self-interests in policy-making. Three main challenges – i.e., the typical non-deliberative strategies regarding self-interests – are distinguished: 1) compartmen-
talization – reducing the problem to a narrow bargaining of these interests; 2) instrumentalization of other inputs (such as emotions) to suppress self-interest; and  
3) too rigorous standard of public deliberation that leads to the exclusion of self-interests as contrary to the common good. The article discusses the criteria for as-
sessing these strategies from the perspective of functionality of the deliberative system. The use of the deliberative democratic theory in the analysis of the discour-
se surrounding the nurses’ strike indicates the usefulness of applying this research perspective in the area of public health.

Key words: deliberative democracy, self-interests, nurses’ strike, deliberative systems

 

Wprowadzenie

Strajk pielęgniarek w warszawskim Centrum Zdro-
wia Dziecka (CZD) z 2016 r. stanowi istotny przykład 
wyzwań nie tylko stojących przed polskim systemem 
opieki zdrowotnej, ale mających także wpływ na deba-
tę publiczną na jego temat. Pokazuje on sposób, w jaki 
w publicznym dyskursie delegitymizowany i wyklucza-
ny jest interes własny strajkujących w ochronie zdrowia 
grup zawodowych. Takie wykluczenie interesów włas- 
nych z publicznej deliberacji zostało poddane istotnej 
krytyce z perspektywy teorii demokracji deliberatywnej. 
Teoria ta w swej najnowszej odsłonie, tj. teorii systemów 
deliberatywnych, zawiera cenne wskazówki co do tego, 
jak włączać interesy własne do deliberacji w sposób kon-
struktywny. 

System deliberatywny to całokształt miejsc komuni-
kacji rozciągniętej w czasie i mającej wpływ na kształt 
decyzji politycznych. Z tej perspektywy można oceniać 
funkcjonalność różnych instytucji i praktyk (takich jak 
strajk) pod względem realizacji celów demokratycznej 
deliberacji: nie tylko służenia merytorycznej popraw-
ności, ale także demokratycznej inkluzji, czyli uwzględ-
nianiu racji wszystkich uwikłanych w daną publiczną 
kwestię interesariuszy.

Przykłady dyskwalifikowania interesu własnego straj-
kujących pielęgniarek, występujące głównie w oficjalnych 
komunikatach ministra zdrowia (jako interesariusza spo-
ru i lidera opinii publicznej), posłużyły w tej pracy jako 
podstawa do analizy egzemplifikacyjnej na potrzeby 
identyfikacji wyzwań dla uwzględniania interesów włas- 
nych w publicznej deliberacji w świetle teorii systemów 
deliberatywnych. Badanie to przeprowadzono na podsta-
wie opracowania katalogu wyzwań dla deliberatywnego 
uwzględniania 3 czynników: interesów własnych, wiedzy 
eksperckiej oraz emocji.1

Artykuł ten koncentruje się na interesach własnych, 
ale w końcowej analizie zawiera typologię wyzwań także 
w odniesieniu do emocji i wiedzy eksperckiej. Wspomnia-
na typologia wyostrza kryteria oceny funkcjonalności 

systemów deliberatywnych. Wykorzystanie teorii demo-
kracji deliberatywnej w analizie dyskursu wokół strajku 
pielęgniarek wskazuje na użyteczność zastosowania tej 
perspektywy badawczej w obszarze zdrowia publicznego.

Fragmenty tego artykułu i zaprezentowane w nim bada-
nia pochodzą z pracy doktorskiej autora pt. Deliberatyw-
ny model polityki, która opublikowana będzie w formie 
monografii Wszechstronniczość. O deliberacji w polityce 
zdrowotnej z uwzględnieniem emocji, interesów własnych 
i wiedzy eksperckiej.1 Bardziej rozbudowaną analizę oma-
wianego przypadku autor przedstawia w czasopiśmie 
„Social Theory & Health” w artykule pt. “All they want is 
money!” The deliberative theory approach to the inclusion 
of nurses’ self-interests in the 2016 strike in the Children’s 
Memorial Health Institute in Warsaw.2

Teoria systemów deliberatywnych

Teoria systemów deliberatywnych powstała w ramach 
teorii demokracji deliberatywnej, która od lat 90. XX w. 
stanowi właściwie główny wątek teorii demokracji.

Demokracja deliberatywna  
i zwrot systemowy w jej obrębie

Pojęcie deliberacji wywodzi się z łacińskiego czasow-
nika delibero, który znaczy ‘rozważać, zastanawiać się’; 
deliberatio, deliberationis natomiast to ‘czas do namysłu’ 
(delibero znaczy także ‘naradzać się z kimś’, czy wręcz 
‘zapytywać wyrocznię o radę’).3(s148) Termin deliberative 
democracy – tłumaczony najczęściej jako ‘demokracja 
deliberatywna’ (rzadziej ‘deliberacyjna’) – wprowadził do 
myśli politycznej Bessette w 1980 r.4 Z czasem termin ten 
zyskał popularność w odniesieniu do zespołu teoretycz-
nych i praktycznych koncepcji zorientowanych na dialo-
giczny wymiar demokracji.5(s300) Na podstawie syntezy 
najnowszych ujęć, w ramach teorii demokracji delibera-
tywnej,6 deliberację można zdefiniować jako tego rodzaju 
dyskusję (tj. rozmowę z różnicą stanowisk) o sprawach 
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publicznych, której przebieg (relacje między uczestnika-
mi, procedury, moderacja) sprzyja wywołaniu wśród jej 
uczestników postawy deliberatywnej,7 czyli chęci uczenia 
się od pozostałych i gotowości do zmiany stanowiska pod 
wpływem argumentów i racji innych (inaczej niż w de-
bacie), ale bez oczekiwania otrzymania czegoś w zamian 
(inaczej niż w targowaniu się [ang. bargaining]).

W ewolucji teorii demokracji deliberatywnej najbardziej 
znaczącym epizodem ostatnich lat jest zwrot systemowy 
wiązany z publikacją zbiorową pt. Deliberative Systems 
(Systemy deliberatywne) wydaną w 2012 r.8 Oznaczał on 
odejście od wcześniejszej koncentracji na doskonaleniu 
technik prowadzenia pojedynczych dyskusji (w  formie 
tzw. minipublik) bezpośrednio na potrzeby podejmo-
wania decyzji. Skupiał się na poszerzeniu horyzontów 
rozważań na temat deliberacji w odniesieniu do całości 
debaty publicznej, a nie tylko do pojedynczych dysku-
sji w określonych formalnie gremiach. Fundament pod 
ten zwrot położyła Mansbridge w swojej pracy z 1999 r. 
pt. Everyday talk in the deliberative system (Codzienna 
rozmowa w systemie deliberatywnym).9 W tekście tym 
wprowadziła ona pojęcie systemu deliberatywnego, które 
oznacza pewną całość wzajemnie powiązanych „miejsc” 
dyskusji (zarówno minipublik, jak i np. parlamentów czy 
debat telewizyjnych) oraz praktyk niemających charak-
teru dyskusji (np. marsze, strajki, bojkoty konsumenc-
kie, okupacje), których współoddziaływanie prowadzi do 
kształtowania się stanowisk i – w rezultacie – decyzji po-
litycznych. System deliberatywny obejmuje wiele miejsc 
sfery publicznej, a nawet społecznej i prywatnej.8,10

Z podejścia systemowego wynika twierdzenie, że deli-
beracja może mieć niebezpośredni – nawet bardzo od-
legły, ale jednak – wpływ na decyzje. Deliberację w tym 
podejściu należy analizować przez pryzmat jej „narasta-
jących i opóźnionych efektów”.11(s279) Systemowe podejście 
do deliberacji podkreśla transformacyjną rolę dyskusji 
toczonych w całym systemie deliberatywnym – nawet 
polaryzujących debat i  kłótni – także tych nieformal-
nych, prywatnych, włączając w to codzienne rozmowy 
(ang. everyday talk).9 Położenie akcentu na wymiar cza-
sowy poszerza zakres decyzji uznawanych za skutek de-
liberacji. Mogą one przyjąć formę decyzji emergentnych 
(ang. emergent decisions) – wyłaniających się jako skutek 
zsumowania drobnych, stopniowych zmian opinii – czy 
decyzji przez akrecję (ang. decision by accretion) – tj. przez  
nawarstwianie się kolejnych informacji na przestrzeni 
długiego czasu (ang. knowledge creep).12

Drugą i zapewne najbardziej oryginalną tezą zwrotu sys-
temowego jest twierdzenie, że pewne pojedyncze niedeli-
beratywne praktyki (niemające dyskusyjnego charakteru) 
mogą przynieść deliberatywne skutki dla całości systemu. 
Na przykład niespełniające ideałów deliberacji protesty, 
marsze czy strajki mogą unaocznić reszcie społeczeństwa 
i decydentom powagę danego problemu, prowadząc do po-
głębionej dyskusji publicznej i w efekcie do – opierającej się 
na rozumnych przesłankach – zmiany opinii publicznej. 

Co istotne, podejście takie dopuszcza także, że niektóre 
praktyki o wysokim standardzie deliberacji mogą (przy 
wadliwym określeniu ich roli) przynosić dla całości syste-
mu niedeliberatywne skutki.10(s3,32) 

Inaczej niż wcześniej celem podejścia systemowego jest 
dążenie do poprawy jakości całego systemu, a nie tylko 
pojedynczych forów dyskusji (konkretnych ciał dyskutu-
jących, jak rady, panele itp.). Stąd w jego ramach pojawiają 
się konkretne propozycje uregulowań dotyczących syste-
mu politycznego, partyjnego i mediów, jak choćby postu-
laty reformy reguł finansowania kampanii wyborczych, 
regulacji rynku medialnego itp. Podejście systemowe po-
lega na analizowaniu podziału pracy pomiędzy częściami 
systemu, rozpatrując każdą z nich ze względu na ich różne 
deliberatywne mocne i słabe strony.

Funkcje, kryteria ewaluacji  
i błędy systemu deliberatywnego

System deliberatywny służy obywatelom do „lepszego 
zrozumienia, czego pragną i potrzebują, zarówno indy-
widualnie, jak i zbiorowo”.9(s211–212) Wprowadzenie poję-
cia systemu deliberatywnego poszerza skalę analizy w ra-
mach teorii deliberatywnej zarówno w przestrzeni, jak 
i czasie. Czyni przedmiotem analizy podział ról między 
częściami systemu i zmienia kryteria rozpatrywania ich 
deliberatywnego charakteru. Z tego względu deliberatyw-
ną jakość danej instytucji czy praktyki można oceniać na 
2 poziomach (ang. two-tier approach): 

 – w obrębie jej samej („czy dana dyskusja spełnia standar-
dy deliberacji?”); 

 – w relacji do całości systemu („czy dana dyskusja przy-
czynia się do rozprzestrzeniania wartości deliberatyw-
nych w systemie?”).
Po kryterium oceny systemu deliberatywnego jako 

całości – a z tej perspektywy także jego części – Mans- 
bridge et al. wymieniają 3 podstawowe funkcje takiego 
systemu.10

1. Funkcja epistemiczna polega na „tworzeniu preferencji, 
opinii i decyzji, które są oparte na faktach i logice oraz 
stanowią wynik znaczącego i konstruktywnego namys- 
łu nad istotnymi uzasadnieniami”.10(s11) W zamyśle tej 
funkcji jest orientacja na poszukiwanie praktycznych 
rozwiązań istotnych publicznie kwestii.

2. Funkcja etyczna to „krzewienie wzajemnego szacun-
ku (ang. mutual respect) pomiędzy obywatelami”.10(s11)  
Wymaga ona odrzucenia przymusu, dominacji i oszu-
stwa. Szacunek stanowi nieodłączny element sprawno-
ści systemu deliberatywnego – jest rdzeniem demokra-
tycznej deliberacji,13(s79), to „smar w trybach efektywnej 
komunikacji”.10(s11)

3. Funkcja demokratyczna, częściowo wynikająca z ety- 
cznej, polega na umożliwieniu udziału w  dyskusji 
wszystkim zainteresowanym stronom. To „promocja 
opartych na warunkach równości inkluzyjnych proce-
sów politycznych”.10(s12)
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Różni autorzy w obrębie formującego się zwrotu sys-
temowego na swój sposób identyfikowali kryteria po-
prawnego działania systemu deliberatywnego. Hendriks 
w ramach swojej koncepcji zintegrowanego systemu deli-
beratywnego (ang. integrated deliberative system) wyróż-
niła wiele sfer dyskursywnych (ang. discoursive spheres)14:

 – sfery mikrodyskursywne (ang. micro discoursive sphe-
res) to sformalizowane małe ciała decyzyjne (komisje 
parlamentarne, śledcze, eksperckie itp.);

 – sfery zróżnicowanych dyskursów (ang. mixed discour-
sive spheres) są na obrzeżach ośrodków decyzyjnych 
i stanowią miejsca spotkań wszystkich interesariuszy 
(spotkania konsultacyjne, seminaria i konferencje);

 – sfery makrodyskursywne (ang. macro discoursive sphe-
res), które wykraczają poza 2 powyższe, a częściowo je 
obejmują (media, ruchy społeczne, grupy aktywistów).
Zdaniem Hendriks „zdrowy system deliberatywny” 

składa się z wielu sfer dyskursywnych i sprzyja budowa-
niu kanałów relacji między nimi. Tak działający system 
otwiera różne dyskursy na siebie nawzajem – szczególnie 
na dyskursy zmarginalizowane. System wadliwy prowadzi 
do segmentacji sfer i usztywniania dyskursu. Szczególnie 
istotną rolę odgrywają tu sfery zróżnicowanych dyskur-
sów, które są areną styku pomiędzy przedstawicielami 
władzy i aktywistami społecznymi.14

Dryzek jako kryterium sprawności systemu delibe-
ratywnego zaproponował w 2009 r. kategorię zdolności 
deliberatywnej (ang. deliberative capacity).15 Podstawą tej 
kategorii jest wyróżnienie 5 kluczowych elementów syste-
mu deliberatywnego.
1. Przestrzeń publiczna (ang. public space) jest otwarta na 

wszystkich i obejmuje różnorakie miejsca rozmów: od 
mediów masowych po kawiarnie.

2. Przestrzeń uprawomocniona (ang. empowered spa-
ce) jest tworzona przez ośrodki władzy składające się 
z instytucji uprawnionych do podejmowania istotnych 
społecznie decyzji: od legislatur, poprzez rady korpo-
racyjne, po sieci rządzenia (ang. governance networks).

3. Transmisja stanowi kanał, przez który przestrzeń pu-
bliczna wywiera wpływ na przestrzeń uprawomocnio-
ną: od kampanii społecznych, poprzez zmiany kulturo-
we, po związki osobiste.

4. Rozliczalność (ang. accountability) jest relacją odwrot-
ną, poprzez którą przestrzeń uprawomocniona odpo-
wiada przed przestrzenią publiczną. 

5. Decyzyjność (ang. decisiveness) stanowi środki realne-
go wpływu 4 poprzednich elementów na treść wiążą-
cych decyzji.

W kontekście tych 5 elementów zdolność deliberatywna 
to „zakres, do jakiego system polityczny posiada struktu-
ry, które umożliwiają deliberację, która jest autentyczna, 
inkluzywna i  ważka (ang. consequential)”. Autentycz-
ność polega na skłanianiu do wspólnego namysłu w dą-
żeniu do uniwersalizacji partykularnych sądów w duchu 
wzajemności – powinna ona obejmować elementy 1–4. 
Inkluzywność jest włączaniem do dyskusji możliwie 

wszystkich zainteresowanych stron i istotnych w danym 
obszarze dyskursów – powinna obejmować elementy 1 i 2.  
Ważkość odnosi się do elementu ostatniego – 5, czyli do 
posiadania przez daną dyskusję wpływu, oddziaływania  
– pośredniego lub bezpośredniego – na zachodzące de-
cyzje i zmiany.15

Perspektywa systemowa rzuca nowe światło na problem 
istotnych dla demokracji deliberatywnej patologii systemu 
deliberatywnego, czyli tych zjawisk, których należy unikać, 
aby system działał poprawnie. W ramach skonsolidowane-
go podejścia systemowego Mansbridge et al. wskazują na  
5 patologii systemu deliberatywnego.10(s23,24)

1. Zbytnie związanie i wzajemne uzależnienie różnych 
elementów systemu uniemożliwia działanie mechaniz- 
mu samokorygującego.

2. Zbytnie oderwanie od siebie elementów systemu po-
woduje słabość wzajemnych relacji i  brak oddziały-
wania. „Separowanie odbiorców do oddzielnych nisz 
osób podobnie myślących uniemożliwia obywatelom 
słuchanie strony przeciwnej i rozwijanie szacunku dla 
ludzi, z którymi się nie zgadzają”.10(s21) 

3. Instytucjonalna dominacja władzy polega na skupieniu 
w ramach jednego podmiotu rządzącego wielu funkcji 
systemowych. Przykładem takiej patologii jest kontrola 
najpopularniejszych mediów przez władzę.

4. Społeczna dominacja to nadmierny wpływ jednej 
grupy lub kategorii interesów na inne części systemu. 
Przykładem jest przemożna zdolność jednoczesnego 
oddziaływania wielkiego biznesu na polityków (po-
przez sponsorowanie kampanii wyborczych), media 
(wykup reklam i posiadanie udziałów gwarantujących 
decyzyjny głos w radach nadzorczych) i organizacje 
społeczne (sponsorowanie stowarzyszeń, które nacis- 
kają na przyjęcie rozwiązań prawnych korzystnych dla 
danego biznesu).

5. Głęboko zakorzeniona stronniczość, czyli wynikająca 
z polaryzacji polityczno-ideowej niezdolność do podej-
mowania sensownej rozmowy między stronami sporu 
politycznego.

Dwupoziomowa analiza jakości deliberatywnej danej 
instytucji – na poziomie wewnętrznym i systemowym  
– wskazuje, że praktyki, które same w sobie nie są delibe-
ratywne, w szerszej perspektywie mogą pełnić pozytyw-
ną rolę dla całości systemu. Protest stanowi świadectwo  
– znak przekazany zarówno rządzącym, jak i reszcie spo-
łeczeństwa – że dla danej grupy jakaś sprawa jest ważna 
i że nie powinno się jej dłużej ignorować. Sam protest jest 
głosem upominającym, zwracającym uwagę. W perspek-
tywie systemowej jest formą krzyku, który ma zwrócić 
uwagę na daną sprawę w  realiach silnie selektywnych 
mediów i otaczającego szumu informacyjnego. W ujęciu 
teorii systemów deliberatywnych strajk stanowi głos wi-
doczny w przestrzeni publicznej, przez który mają się do-
konać transmisja i nacisk na przestrzeń uprawomocnioną 
– w celu wywołania decyzji i podniesienia rozliczalności. 
Strajk realizuje cały szereg funkcji względem systemu 
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deliberatywnego (funkcje: epistemiczną, etyczną i demo-
kratyczną) i służyć ma redukcji patologii systemowych, 
w tym: zbytniego oderwania od siebie elementów, nad-
miernej dominacji jakiejś grupy czy instytucji i innych. 

Bez tego typu formy wyrazu – bez możliwości strajku, 
marszu czy okupacji – liczne grupy, które mają znikomy 
dostęp do mediów czy ogólnie mały wpływ na polityki 
publiczne, mogą być systematycznie ignorowane. Wzoro-
wym przykładem grupy o praktycznie silnie ograniczo-
nym wpływie na kształt polityki – mimo istotnej roli sys-
temowej – są pielęgniarki i położne. Uwarunkowania tego 
stanu rzeczy, także w świetle nierównej pozycji społecz-
nej zawodów sfeminizowanych, omawia Kubisa w pracy 
pt. Bunt białych czepków.16 W przypadku przedstawicieli 
tych zawodów akcje protestacyjne, takie jak strajk, mogą 
być jedynym sposobem na to, by ich problemy zostały 
wzięte pod publiczną rozwagę.

Interesy własne  
w teorii demokracji deliberatywnej

W obrębie teorii deliberatywnej problem traktowania 
interesów własnych jest zagadnieniem rozwijanym odręb-
nie od zwrotu systemowego, jednak stanowi jego integral-
ny element, bez którego uwzględnienia funkcjonowanie 
systemu deliberatywnego nie byłoby kompletne.

W moich badaniach wyszczególniam w sumie 3 katego-
rie wkładów polityki (ang. inputs of governance): wiedzę 
ekspercką (ang. expertise); emocje (ang. emotions) – sta-
nowiące podstawę intuicji moralnych i politycznych, więc 
i podziałów ideologicznych; interesy własne (ang. self-inte-
rests). Niniejszy artykuł poświęcam roli tych ostatnich, 
a pozostałe szerzej omawiam w innych publikacjach.1,2

Interesy własne

W teorii deliberatywnej interesy własne – w tym ma-
terialne – identyfikowane są jako takie racje, które mają 
charakter partykularny i są uznawane za potencjalnie 
sprzeczne z interesami własnymi innych albo z intere-
sem publicznym (do innych racji zaliczałyby się np. emo-
cje czy wiedza ekspercka). Są one tym, co jednostki lub 
grupy postrzegają jako ich partykularny cel, potrzebę 
lub pragnienie. Nie są one natomiast partykularnymi wi-
zjami dobra wspólnego. Jak wskazują Mansbridge et al. 
(za uwagą Amy Gutmann), interes własny nie ma innych 
na względzie (ang. other-regarding) ani nie bierze pod 
uwagę ideałów (ang. ideal-regarding). Wzorowym przy-
kładem jego występowania jest, gdy ktoś „argumentuje 
przeciw interesom innych, a na rzecz interesu »własne-
go« danej grupy lub osoby czy jej rodziny lub innej pod-
grupy, z którą się głęboko identyfikuje”.17 

Interesy własne mogą być umotywowane lub ujaw-
nione przez ideologie albo teorie naukowe. Są jednak 
postrzegane jako stany obiektywne, niemodyfikowane 

przez dyskusję czy naukowe odkrycia. W związku z tym 
konflikt interesów własnych postrzegany jest jako moż-
liwy do rozstrzygnięcia tylko za pomocą kompromisu 
– w drodze negocjacji (ang. negotiation) lub targowania 
się między „współpracującymi antagonistami”.17(s70–72) 
Targowanie się jest traktowane jako gra o sumie zero-
wej – może zmienić jedynie stopień, w jakim usatysfak-
cjonowane są interesy własne stron. Dlatego najbardziej 
typową regułą koordynacji i podejmowania decyzji jest 
tu jednomyślność, gdzie zdolność weta (odmowa współ-
pracy) przysługująca wszystkim stronom stanowi także 
pewnego rodzaju formę przymusu, szczególnie dotkliwą 
dla tych, którzy mają słabszą pozycję w relacji i trudniej 
im odejść od stołu negocjacyjnego. 

Wykluczenie interesów własnych 
i targowania z deliberacji

W klasycznej wersji demokracji deliberatywnej interesy 
własne wzbudzały silny sceptycyzm. Krytykowano je za 
wprowadzanie egocentrycznego punktu widzenia (ang. ego-
centric viewpoint), podczas gdy deliberacja powinna polegać 
na niewzruszonym skupieniu na dobru wspólnym.18

Interesy własne natomiast w czystej postaci wyrażane 
są w targowaniu się. Jest to rodzaj dyskusji, który polega 
na wyłącznej koncentracji na egocentrycznych interesach 
własnych obu stron. W tym miejscu (inaczej niż np. Gut-
man i Thompson19[s71]) analitycznie odróżniam targowanie 
się – jako niedeliberatywny typ komunikacji – od negocja-
cji, które mogą realizować deliberatywne wartości. Targo-
wanie się definiuję więc jako proces koordynacji i decyzji, 
w którym kooperujący antagoniści modyfikują swoje sta-
nowisko tylko poprzez wzajemną wymianę ustępstw lub 
konkretne korzyści dla interesu własnego w ogólnym ra-
chunku atutów i potrzeb. Zdolność odejścia od stołu spra-
wia, że silniejsza strona transakcji może narzucać swoje 
żądania, nawet bez czynienia żadnych ustępstw. Jest to for-
ma przymusu jak najbardziej uznawana w tego typu proce-
sie. Przymus przejawiać się tu może także w strategicznej 
kontroli informacji – szczególnie informacji o faktycznych 
potrzebach i  możliwościach (przykładowo: rzemieślnik 
może zawyżyć koszty danego produktu, by uzyskać lepszą 
cenę od klienta). Strony targujące się rywalizują, mając na 
względzie przede wszystkim interesy własne. Ignorując 
kwestie wzajemnego uzasadnienia, nie są wobec siebie 
szczere.17(s70–72) Z tego względu dla targowania się korzyst-
niejsze są warunki niejawności, w których strony nie pod-
legają ocenie zewnętrznej. 

Za sprawą elementów przymusu i strategicznej kontroli 
informacji targowanie się jest wzorowym przykładem nie-
deliberatywnej ekspresji interesów własnych. Z tego po-
wodu wnoszenie tego wkładu do deliberacji niesie ryzyko 
przekształcenia się jej w taki właśnie targ. Jego niedelibe-
ratywny charakter polega na tym, że strony uzależniają 
zmianę stanowiska nie od lepszego argumentu (jak w ra-
mach postawy deliberatywnej), ale od „otrzymania czegoś 
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w zamian”, czyli od zaspokojenia swojego egoistycznego 
interesu. Targowanie się redukuje spór do jednego kryte-
rium. Występuje pod hasłem „biznes to biznes”. Ignoru-
je tym samym inne wkłady (wiedzę ekspercką i emocje), 
które w dobrej deliberacji powinny być brane pod uwagę. 

Rehabilitacja interesów własnych 
i negocjacje deliberatywne

Przekonanie o  konieczności wykluczenia interesów 
własnych z deliberacji zaczął kwestionować już w 1990 r. 
Dryzek.20(s43) W  1996 r. analogiczne uwagi zgłaszali 
Bohman,21(s255) Benhabib22(s73) oraz Gutman i  Thomp- 
son,19(s71) a także Habermas.23(s180) Głosy te podsumowali 
Mansbridge et al., zauważając, że deliberatywne poszu-
kiwanie warunków uczciwej współpracy może i powinno 
„obejmować rozpoznanie i dążenie do realizacji interesów 
własnych, włączając w to interesy materialne”. Ich zda-
niem „odpowiednio powściągnięte” interesy własne „po-
winny być częścią deliberacji skutkującej demokratyczną 
decyzją”. Jest to konieczne, by uczynić decyzje uczciwymi, 
jeśli idzie o korzyści i obciążenia, jakie z nich płyną.17(s64) 
Krytyka wyłączenia interesów własnych z deliberacji jest 
dwojaka. Z jednej strony wynika z tego, że konflikt inte-
resów własnych w polityce jest powszechny i zawężanie 
deliberacji do sytuacji bez takiego konfliktu czyni delibe-
rację przeważnie bezużyteczną albo prowokuje ukrywa-
nie interesów własnych pod przykrywką szczytnych celów 
publicznych. Z drugiej strony zauważa się, że na dobro 
wspólne i sprawiedliwość w znacznej mierze składają się 
poszczególne interesy własne i aby były one zaspokojone, 
powinny być w deliberacji wyrażone, objaśnione i wzięte 
pod rozwagę.17(s72,73,75),20(s43),22(s73) 

Rehabilitacja interesów własnych przywiodła War-
rena et al. do idei „deliberatywnych negocjacji”. Nego-
cjacje takie uwzględniają ideały wzajemnego szacunku 
(ang.  mutual respect), równości (ang. equality), wza-
jemności (ang. reciprocity), wzajemnego uzasadnienia 
(ang.  mutual justification), uczciwości (ang. fairness) 
i braku przymusu (ang. non-coercion).24 Należy zazna-
czyć, że to pojęcie zakłada rozróżnienie negocjacji od 
targowania się.25 Co ciekawe, rozróżnienie to – mimo 
nader częstego traktowania tych terminów jako syno-
nimów24(s144) – występuje już w  literaturze na temat  
biznesu:

Targujesz się wtedy, gdy w ogóle nie jesteś zainteresowany 
nawiązaniem długotrwałych stosunków z kontrpartnerem 
i, szczerze mówiąc, bardziej zależy ci na jego pieniądzach 
lub towarach niż na jego szacunku. […] [K]iedy sprzedajesz, 
chcesz po prostu dostać jak najwięcej pieniędzy, a kiedy ku-
pujesz, chcesz jak najmniej zapłacić. […] Negocjacje to forma 
inwestycji, która w zamian za poświęcony czas ma przynieść 
określone korzyści. Mogą to być korzyści finansowe, ale zali-
czamy do nich także rozwiązanie konfliktu lub uzgodnienie 
decyzji. Tak jak w wypadku wszystkich inwestycji, powinie-
neś zadbać o to, by uzyskane korzyści były adekwatne do po-
niesionych nakładów.26(s18,21,22)

Zarówno targowanie się, jak i negocjacje to „dyskusje 
zorientowane na decyzję” między podmiotami o sprzecz-
nych interesach, których porozumienie z założenia ma 
polegać na kompromisie – decyzji w  drodze wzajem-
nych ustępstw. W obu przypadkach podmioty dążą do  
osiągnięcia takiego porozumienia, które będzie „tak do-
bre z ich perspektywy, jak to tylko możliwe”. Jednak przy 
targowaniu się przedmiot rozmowy jest ograniczony do 
interesów własnych stron, podczas gdy w negocjacjach 
rozważane są zainteresowania w perspektywie szerszej 
– obejmujące wizje dobra wspólnego, wartości, emocje 
i  inne preferencje. Ten właśnie aspekt czyni negocja-
cje kompatybilnymi z „deliberacją w sferze publicznej” 
(ang. political realm).25(s92)

Deliberatywne negocjacje „mają miejsce w warunkach 
względnej otwartości i jawności względem interesów, po-
trzeb oraz ograniczeń”, czyli realizacji deliberatywnych 
ideałów „wzajemnego uzasadniania, szacunku i uczciwo-
ści”,27(s92,93) ale przy porzuceniu klasycznego wymogu, by 
deliberacja prowadziła do konsensu. Wynika to ze spo-
strzeżenia, że deliberacja może i powinna służyć także do 
uzyskiwania kompromisu (a  nawet poprzedzać decyzję 
większościową). Deliberacja powinna być także procesem 
klaryfikacji i uporządkowania konfliktu poprzez wspólne 
odkrywanie istoty sporu.18 W deliberatywnych negocja-
cjach „strony dostrzegają konflikt interesów, ale dążą do 
wzajemnego uzasadniania i szacunku, a także poszukują 
uczciwych (ang. fair) warunków współpracy i rezultatów”. 
Takie podejście jest szczególnie istotne, kiedy konsens jest 
niemożliwy do osiągnięcia, ale „wynegocjowany kompromis 
może być drugi najlepszy, ale dostatecznie dobry”.25(s93,102)

Analiza egzemplifikacyjna 
wybranych fragmentów  
dyskusji publicznej  
wokół strajku pielęgniarek  
w CZD w 2016 r.

Przykładem niedeliberatywnego traktowania upraw-
nionych interesów własnych pielęgniarek jest dyskusja 
publiczna wokół ich strajku w warszawskim CZD z 2016 r. 
W jej ramach koncentruję się na analizie wypowiedzi mi-
nistra zdrowia jako interesariusza sporu (de facto strony 
tegoż z racji bycia podmiotem założycielskim CZD) i jed-
nocześnie lidera opinii w toczonej wokół strajku dyskusji 
publicznej.

Interesy własne i ich tłumienie  
w imię dobra wspólnego

CZD jest jednym z największych szpitali pediatrycznych 
w Polsce. Ma status instytutu naukowego i jednostki ba-
dawczo-rozwojowej Ministerstwa Zdrowia. Świadczenia, 
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których udziela, są finansowane publicznie z kontraktów 
zawieranych z Narodowym Funduszem Zdrowia, czyli 
publiczną agencją podległą ministrowi zdrowia, dyspo-
nującą ustawowymi składkami zdrowotnymi. W omawia-
nym okresie CZD było w trudnej sytuacji finansowej już 
od dłuższego czasu. Sam strajk pielęgniarek był umoty-
wowany niskimi płacami i przeciążeniem pracą. Wszyst-
ko to w kontekście pogłębiającego się braku pielęgniarek 
w Polsce,28 których liczba na 1000 mieszkańców jest jedną 
z najniższych w krajach Organizacji Współpracy Gospo-
darczej i Rozwoju (tylko 5,2 w 2014 r.)29 i których populacja 
bezustannie starzeje się (średni wiek pielęgniarki w 2014 r.  
to 48 lat).30

Strajk pielęgniarek trwał 16 dni, tj. od 24 maja do 8 czerw-
ca. Poprzedzały go we wcześniejszych miesiącach różne 
inne formy protestu. Żądania dotyczyły podwyżki płacy 
miesięcznej o 400 zł i zatrudnienia dodatkowych 40 pielęg- 
niarek w celu rozłożenia obowiązków.31 Zarząd CZD kwe-
stionował legalność strajku, zauważając, że w jego trakcie 
procedury medyczne musiały być odwołane, 4 oddziały 
zostały zamknięte, a pacjentów trzeba było przenieść do 
innych szpitali lub skierować do domów.32 Pielęgniarki 
odpowiedziały, że zorganizowały strajk w sposób mini-
malizujący wpływ na normalne funkcjonowanie szpitala, 
a zakłócenia te były albo przesadzone, albo spowodowane 
przez inne okoliczności.33

Dnia 30 maja ówczesny minister zdrowia Konstanty Ra-
dziwiłł podczas konferencji prasowej stwierdził, że „strajk 
w CZD naraża tę placówkę na pogłębianie się problemów, 
stawiając pod znakiem zapytania jej przyszłość”, dodając, 
że „nie chciałby być jego [CZD] likwidatorem”.34 Zauwa-
żył, że według danych ministerialnych płace pielęgniarek 
są relatywnie wysokie w  ramach systemu – ze średnią 
pensją w wysokości 3800 zł (co jest kwotą o 600 zł wyższą 
od szacunków Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych)28  
– a nawet wyższe w  samym CZD: 4940 zł.34 Ta uwaga 
doprowadziła bezpośrednio do powstania na Facebooku 
strony zatytułowanej Paski pielęgniarek, która publikowała 
zdjęcia odcinków pensji pielęgniarek z całej Polski, najczę-
ściej z kwotami poniżej 2000 zł (płaca minimalna w owym 
czasie wynosiła 1850 zł).35 Zdjęcia były opatrywane histo-
riami sytuacji życiowej i zawodowej pielęgniarek.36 Dnia 
31 maja minister zdrowia wypowiedział się w wywiadzie 
telewizyjnym: „w tym proteście – to znaczy nie proteście 
– w tym strajku chodzi po prostu o kasę. Proszę, żebyśmy 
nie rozwadniali tego”.37 

Wkrótce po tej wypowiedzi jedna z pielęgniarek re-
prezentujących strajkujące powiedziała przed kamerami 
telewizji: 

Ja już nie chcę tych 400 zł [podwyżki], tylko poproszę, żeby 
pielęgniarek było tyle na oddziale, żebym ja nie musiała pa-
trzeć rodzicowi w oczy i mówić „zaraz”, „chwilę”, „nie teraz”.34

Ostatecznie strajk został zawieszony wskutek porozu-
mienia zawartego za zamkniętymi drzwiami. Fotokopię 
pełnej umowy opublikował nieoficjalnie jako pierwszy por-

tal Fakt24.38 Pielęgniarki otrzymały podwyżkę w wysokości  
ok. trzech czwartych początkowego postulatu oraz kilka 
innych możliwych benefitów finansowych. Porozumienie 
zawierało deklarację „poprawy warunków pracy i płacy 
pielęgniarek i położnych” jako mających być „przedmiotem 
wspólnej troski Strony Związkowej i Pracodawcy”. Wzmianka  
o innych interesariuszach („małych pacjentach”) dotyczyła 
tylko treści wspólnego komunikatu prasowego. Żądanie za-
trudnienia nowych pielęgniarek nie zostało zrealizowane. 
W odniesieniu do tej kwestii dyrekcja CZD wskazała, że 
podwyżka płac ma stanowić zachętę do zatrudnienia no-
wych pielęgniarek w przyszłości. Mimo to niektóre pielęg- 
niarki wyraziły rozczarowanie wynikami porozumienia 
ze względu na niespełnienie kluczowego postulatu, jakim 
była poprawa warunków pracy i odciążenie w obowiąz-
kach. Mimo podziałów wśród pielęgniarek strajk nie został 
wznowiony – przeważyć miało zmęczenie protestem i po-
szukiwanie „świętego spokoju”.39,40

W tym miejscu wypada zaważyć, że zachowanie obu 
stron tego sporu podyktowane było najprawdopodobniej 
mechanizmem, który należy określić jako „egoizm struk-
turalny”. Polega on na takim urządzeniu relacji w syste-
mie, że wymuszają one zachowania egoistyczne podmio-
tów (w tym także „egoizm instytucji”) jako najbardziej 
racjonalne, nawet pomimo pierwotnie dobrej woli. Ego-
izm strukturalny jest typowy dla polskiego systemu 
zdrowotnego szczególnie od czasu reform w 1999  r.,41 

choćby przez oparcie kluczowych relacji na kontraktach 
cywilnoprawnych między Narodowym Funduszem Zdro-
wia a prywatnymi i publicznymi świadczeniodawcami. 
W  takich warunkach zakłada się, że wszelkie procesy 
i decyzje mają być regulowane w toku quasi-rynkowego 
targowania się między współpracującymi, ale rywali-
zującymi antagonistami. To sprawia, że ocena jednej ze 
stron jako mającej złą wolę i zachowującej się sprzecznie 
z  ideałami deliberatywnymi byłaby niesprawiedliwym 
pominięciem okoliczności systemowych, przymuszają-
cych podmioty do takiego, a nie innego postępowania. 
Na styku polskiego systemu zdrowotnego i systemu two-
rzenia polityki zdrowotnej „branie pacjentów na zakład-
ników” – odmowa świadczeń ponadlimitowych, strajki 
personelu, a nawet odmowa zawierania kontraktów przez 
świadczeniodawców – stanowią najskuteczniejszą metodę 
komunikacji politycznej i często jedyną ścieżkę wpływu 
na kształt reform.42 Ponadto spełnienie niektórych po-
stulatów (szczególnie tych dotyczących natychmiasto-
wego zatrudnienia nowego personelu) mogło być nieosią-
galne z powodu uwarunkowań organizacyjnych systemu 
i niemożliwych do przełamania w takiej skali ograniczeń  
finansowych. 

Kompartmentacja a manipulacyjny potencjał  
odwołań do dobra wspólnego

Przedstawiony kazus ukazuje 2 potencjalne wyzwa-
nia wobec włączenia interesów własnych do deliberacji. 
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Pierwszym – a chronologicznie finalnym – jest klasyczne 
targowanie się za zamkniętymi drzwiami: koncentracja 
na egocentrycznym punkcie widzenia i  dążenie do 
zaspokojenia przede wszystkim interesów własnych stron 
(podwyżki pensji) z potencjalnym pominięciem innych 
czynników i interesów stron trzecich. W tym przypad-
ku wszelkie postulaty dotyczące dobra wspólnego czy 
pacjentów (zatrudnienie większej liczby personelu w celu 
poprawy dostępności opieki dla pacjentów) zostają za-
gubione i pominięte lub potencjalnie potraktowane jako 
karta przetargowa. 

Targowanie się jest tym przejawem rozważania intere-
sów własnych, który przywołuje tradycyjną krytykę posta-
wy egocentrycznej. Za zamkniętymi drzwiami agresywne 
targi są dużo łatwiejsze, gdyż nie wiążą się z negatywną 
oceną opinii publicznej. Targowanie się jest też łatwiejsze 
dzięki możliwości redukcji problemu do jednego czynnika: 
interesów własnych. Ta strategia „uprzedziałowienia”  lub 
„kompartmentacji” (ang. compartmentalization) – swego 
rodzaju wydzielenia, zaszufladkowania – jest niezwykle 
wygodna przy zawiłych problemach zachodzących w zło-
żonych systemach. Umożliwia zawężenie problemu do jed-
nego, rozstrzygającego kryterium. Pozwala stwierdzić, że 
„to tylko interesy – nic osobistego” i w ten sposób uspra-
wiedliwia porzucenie innych wkładów: względów emocjo-
nalnych lub ideowych, nawet danych naukowych, a także 
interesów stron trzecich – jako rozpraszających uwagę. 
Pasuje to wyraźnie do egoizmu strukturalnego i sprawia, 
że nawet w relacjach między podmiotami publicznymi za-
chodzi strategiczna kontrola informacji oraz różne formy 
ekonomicznego przymusu. Sprawia to, że zarządzanie zło-
żonymi problemami jest znacznie prostsze, ale nie czyni 
samych problemów prostszymi. Dopuszczając odkładanie 
się nierozwiązanych kwestii, kładzie grunt pod kolejne na-
rastające i tym razem głęboko zakorzenione konflikty. 

Kompartmentacja jest wymuszana nie tylko praktycz-
nie, ale i normatywnie – przez prawne traktowanie kon-
centracji na interesach własnych jako trybu domyślnego 
rozwiązywania sporów zbiorowych. Zgodnie z ustawą 
z dnia 23 maja 1991 r. o rozwiązywaniu sporów zbio-
rowych spór zbiorowy pracowników z pracodawcą lub 
pracodawcami może dotyczyć warunków pracy, płac lub 
świadczeń socjalnych oraz praw i wolności związkowych 
pracowników lub innych grup, którym przysługuje pra-
wo zrzeszania się w związkach zawodowych.43 Pasuje to 
wyraźnie do strukturalnego egoizmu w polskim syste-
mie zdrowotnym – ukierunkowuje na targi interesów 
własnych. Sprawia, że nawet w relacjach między pod-
miotami publicznymi zachodzi strategiczna kontrola 
informacji oraz różne formy ekonomicznego przymusu. 
W ten sposób zarządzanie złożonymi problemami jest 
znacznie prostsze, ale nie upraszcza samych problemów, 
kładąc grunt pod kolejne, narastające konflikty. W takim 
procesie interes wspólny oraz potrzeby interesariuszy 
niebędących bezpośrednimi stronami sporu często są 
pomijane.

Drugie wyzwanie, czy też druga niedeliberatywna 
strategia włączenia danego czynnika do deliberacji, jest 
nieco mniej oczywiste. Objawia się tym, że jedna ze 
stron stara się wytłumić interes własny drugiej strony 
poprzez odwołania do dobra wspólnego, interesu pu-
blicznego czy innych wartości. Polega na zbywaniu czy-
ichś uzasadnionych żądań jako egoistycznych („chodzi 
im tylko o kasę”) – na dyskredytowaniu ich w oczach 
opinii publicznej jako zagrażających dobru innych i in-
stytucji, która innym służy. 

Warto zwrócić uwagę, że grupa zawodowa strajkująca 
w tym konkretnym przypadku jest szczególnie podatna 
na tłumienie jej interesów własnych. Zawód pielęgniar-
ki jest tradycyjnie silnie kojarzony z wizerunkiem pracy 
opiekuńczej (ang. care job) – zawodu domyślnie kobie-
cego, wymagającego znacznej dozy poświęcenia się dla 
innych oraz przynoszącego ograniczone korzyści mate-
rialne i społeczne (niski prestiż), w którym główna graty-
fikacja powinna pochodzić z samego pomagania innym 
(w myśl zasady: „cnota jest nagrodą samą w sobie”). Tego 
typu przekonania i postawy dotyczące cnót zawodowych 
danej grupy ułatwiają jej eksploatację. Nie jest to wyłącz-
nie problem Polski. Obecny jest także w innych krajach 
(m.in. Francji i Niemczech), a ostatnimi laty nawet narasta 
wraz z realizacją doktryny oszczędzania (ang. austerity)  
i wdrażania konkurencji międzysektorowej oraz wynika-
jącej z nich prekaryzacji (niestabilności) pracy w sekto-
rach opieki zdrowotnej i opieki społecznej.44

Przywołana wyżej reakcja jednej z pielęgniarek („Ja już 
nie chcę tych 400 zł […]”) stanowi wyraz postawy osoby 
o silnym poczuciu cnoty zawodowej i odpowiedzialności 
za pacjentów. Gotowa jest poświęcić swój interes (pod-
wyżkę) na rzecz dobra innych („żeby pacjenci nie mu-
sieli czekać”). Cnoty tego rodzaju – szczególnie wyraźne 
u starszego pokolenia pielęgniarek i położnych – w re-
aliach gry w strukturalny egoizm stają się obciążeniem. 
Osłabiają umiejętność obrony interesów własnych. Na 
podstawie wywiadów przeprowadzonych z członkinia-
mi Ogólnopolskiego Związku Zawodowego Pielęgniarek 
i Położnych Kubisa zauważa: 

Rozmówczynie [jej] podkreślają, że starsze polskie pielęgniar-
ki charakteryzują się wielką lojalnością wobec zakładu pracy, 
co przekłada się często dość negatywnie na możliwości do-
chodzenia swoich praw.16(s170)

W tym przypadku tradycyjnie deliberatywne wezwania 
do troski o dobro wspólne mogą być poddane subwersji 
i  wykorzystane w  niedeliberatywny sposób – przeciw 
słabszej stronie sporu. Warto zauważyć, że powyższy 
przypadek odniesień do dobra wspólnego czy grożenie 
jego naruszeniem (likwidacją szpitala) może stanowić 
próbę wywołania silnych emocji i wytłumienia przy ich 
pomocy woli obrony interesów własnych. 

Ten podwójny problem z wnoszeniem interesów włas- 
nych do deliberacji dostrzegli w  2005 r. Karpowitz 
i Mansbridge: 
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Zbyt duży nacisk na wypracowanie wspólnego dobra generu-
je nierealistyczne oczekiwania i zaciera rzeczywisty konflikt. 
Zbyt duży nacisk na odkrywanie istniejących interesów su-
geruje, że interesy są stałe, statyczne, i tylko czekają na zna-
lezienie.45(s238)

Sama Mansbridge zarysowała ten problem jeszcze 
w 1999 r.9(s226) Powyższy przypadek tym wyraźniej uka-
zuje mroczniejszą, mniej deliberatywną stronę klasycznej 
idei dobra wspólnego. Może ono stać się instrumentem 
wytłumienia zasadnych roszczeń, zmuszając strony albo 
do ukrycia faktycznego interesu własnego, albo wręcz 
sprawiając, że dana strona nie odważy się nawet przed-
stawić swoich racji. W obu przypadkach jest to rezultat 
sprzeczny z ideałami deliberatywnymi, mimo że wynika 
z dążenia do klasycznego wzorca deliberacji. W tym miej-
scu warto przywołać kluczową krytykę tego ostatniego, 
wyartykułowaną już w 1997 r. przez Sanders:

[Klasyczny] model deliberacji po prostu nie bierze w wystar-
czającym stopniu pod uwagę sposobów, na które status i hie-
rarchia kształtują wzorce wypowiadania się i słuchania, aby 
zapewnić, że wszystkie perspektywy są rozważane, że uczest-
nictwo w dyskusji publicznej wpaja poczucie autonomii i że 
dążenie do wspólnego interesu nie pokrywa się z promocją 
dominujących poglądów.46(s370)

Analiza z perspektywy  
teorii systemów deliberatywnych

Na potrzeby analizy w szerszym kontekście wyróżnić 
można 3 kategorie czynników lub wkładów (ang. inputs), 
jakie mogą być wnoszone do dyskusji o sprawach publicz-
nych. Oprócz interesów własnych są to: wiedza ekspercka 
i emocje.1 W toku ewolucji teorii deliberatywnej stosunek 
jej przedstawicieli do nich zmienił się znacząco. Obecność 
emocji w deliberacji – podobnie jak interesów własnych 
– poddana została rehabilitacji. Tymczasem początkowo 
dość afirmatywny stosunek do podejścia eksperckiego 
został zweryfikowany. Zagadnienia te omówione zostaną 
w odrębnych publikacjach. Niniejszy artykuł poświęcony 
jest problematyce interesów własnych, ale zawiera nawią-
zania do innych czynników, szczególnie do wykorzystania 
emocji w omawianym sporze. Wychodząc od przedstawio-
nego odróżnienia, da się ustalić szereg wyzwań w braniu 
ich pod uwagę w deliberacji. 

Trzy strategie niedeliberatywnego 
traktowania czynników

Zidentyfikować można 3 podstawowe postaci niedelibe-
ratywnego traktowania czynników: (A) uprzedziałowie-
nie (lub kompartmentację), (B) instrumentalizację i (C) 
nadgorliwe wykluczenie. Przedstawiony wyżej kazus ob-
razuje wszystkie 3 w odniesieniu do – głównie – wkładu 
interesu własnego.1 Z perspektywy demokracji delibera-
tywnej uznać je można za błędy, choć w innych modelach 
demokracji stanowią dość typowe strategie działania. Są 

one na pewno patologiami z perspektywy teorii systemu 
deliberatywnego, gdyż – zamiast służyć lepszemu zrozu-
mieniu problemów – prowadzą do większego zaciemnie-
nia przedmiotu dyskusji lub jej wytłumienia. Zaburzają 
epistemiczną funkcję systemu deliberatywnego (wymianę 
informacji), jednocześnie nadwyrężając funkcję etyczną 
(wzajemny szacunek) i demokratyczną (autentyczną in-
kluzję).10(s10–12)

(A) Zawężanie do jednego rodzaju czynnika 
(kompartmentacja)

Pierwsza strategia polega na zawężaniu danej dyskusji 
tylko do jednego rodzaju wkładu jako pojedynczego kry-
terium rozstrzygającego. Polega na wzmiankowanym już 
wzorcu uprzedziałowienia lub kompartmentacji czyn-
ników w  jednej z kategorii dyskusji. Kompartmentacja 
opiera się na afirmacji 3 „grzechów głównych przeciw 
postawie deliberatywnej” – czynników będących barie-
rami dla zmiany preferencji pod wpływem lepszych ar-
gumentów i potrzeb innych. Pierwszym „grzechem” jest  
(x) ekspercka arogancja, czyli przekonanie o posiadaniu 
pełni istotnej wiedzy naukowej, skutkująca często eks-
perckim widzeniem tunelowym (ignorowaniem cało-
kształtu sytuacji: np. potrzeb interesariuszy, ale i całości 
dowodów niepasujących do paradygmatu badawczego). 
Drugim jest (y) interesowność – uzależnienie zmiany sta-
nowiska od otrzymania czegoś w zamian, od zaspokojenia 
interesu własnego. Trzeci to (z) pryncypialność – uparte 
obstawanie przy z góry przyjętym stanowisku, typowe 
dla emocjonalnych (erystycznych) debat. Interesowna 
koncentracja na interesach własnych stron (y) prowadzi 
do targowania się – ze strategiczną kontrolą informacji 
i przymusem wynikającym z posiadanych zasobów i sła-
bości. Argumenty czy odwołania do solidaryzmu lub in-
teresu wspólnego zasadniczo mogą być tu ignorowane. 
Kompartmentacja w  tym wypadku polega właśnie na 
wcielaniu w życie archetypicznego hasła „nie bierz tego 
do siebie, to tylko interesy”. 

(B) Instrumentalizacja wkładów  
i maskowanie faktycznych motywacji

Druga strategia polega na wykorzystywaniu różnych 
wkładów w  sposób instrumentalny, czyli taki, który 
ukrywa faktyczne motywacje. Jest to w zasadzie strate-
gia zanieczyszczania modelowych rozwiązań ze strategii 
kompartmentacji – bardziej lub mniej ukrytego wprowa-
dzania danego czynnika do tego typu dyskusji, w której 
nie powinien się on znaleźć (np. przemycenie motywów 
emocjonalnych do targu interesów własnych). Strategia 
instrumentalizacji może wynikać właśnie z wykluczenia 
jakiegoś rodzaju czynników z danego typu forum decy-
zyjnego, szczególnie przy braku innego pola ekspresji tych 
właśnie wkładów jako partykularnych racji danej strony, 
przykładowo gdy dana sprawa rozstrzygana jest tylko 
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na forum eksperckim (np. prawnym) i brakuje kanałów 
uwzględniania w niej np. motywów religijnych. Instru-
mentalizacja jest wtedy próbą obejścia tego, zakładanego 
w strategii kompartmentacji, wykluczenia, ale bez jego 
bezpośredniej negacji. Polega wtedy na prezentacji sta-
nowiska jako dobrze umotywowanego wiedzą ekspercką, 
przy czym opiera się na jej nieszczerym, manipulacyjnym 
czy instrumentalnym traktowaniu. Istnieje wiele przykła-
dów i różnych kierunków tego rodzaju instrumentalizacji. 
Sytuacja, gdy interesy własne czy ideologie są uzasadnia-
nie selektywnie wybraną lub zmanipulowaną wiedzą na-
ukową, jest tylko jednym z nich. 

(C) Nadgorliwe wykluczenie wkładów partykularnych

Trzecia strategia niedeliberatywnego traktowania 
czynników objawia się, gdy dyskutujący przyjmują cał-
kowicie odwrotne od pierwszego podejście, czyli gdy 
wyznają lub deklarują zbyt wysoki (zbyt wykluczający) 
standard rozumu publicznego: racjonalności, ekspercko-
ści i dążenia do dobra wspólnego. Typ ten jest dość nie-
intuicyjny. Jakim sposobem stawianie deliberacji wysoko 
poprzeczki ma przynosić niedeliberatywne skutki? Czy-
nić to może poprzez całkowite wykluczenie pozostałych 
wkładów jako partykularnych. Zbyt wysoko postawiona 
poprzeczka jakości deliberacji (jako „chłodnej racjonalnej 
dyskusji o dowodach naukowych, wartościach publicz-
nych i dobru wspólnym”) legitymizuje zagłuszanie istot-
nych partykularnych racji, takich jak interesy własne czy 
emocjonalne przekonania. Przejawia się np. w przyjmo-
waniu moralizatorskiego tonu (ang. moral high ground) 
wobec tych uczestników rozmowy, którzy dopominają się 
o interesy własne. Przyjmować też może postać upokarza-
jącego „uspokajania” dyskutantki przez mężczyznę na ba-
zie krzywdzących stereotypów płciowych (były brytyjski 
premier David Cameron uciszał argumenty opozycyjnej 
deputowanej słowami: „Calm down, dear!”).47 

Kiedy stosuje się absolutny wymóg formułowania swo-
ich postulatów z odwołaniem do dobra wspólnego i wy-
móg ten jest kryterium dostępu do publicznej dyskusji, 

stać się on może nadmiernym obciążeniem dla tych inte-
resariuszy, którzy dysponują mniejszym kapitałem kultu-
rowym, mają niższą pozycję polityczno-ekonomiczną czy 
mniejszą biegłość w danego typu grze interesów. W przy-
padku grup słabszych brak takich zasobów naraża je na 
zarzut, że ich postulaty są nieuprawnione i zachęca pozo-
stałych aktorów polityki do ich ignorowania. Strategia ta 
prowadzi więc do tzw. wewnętrznego wykluczenia, o któ-
rym pisała Young w kontekście nierówności płci, czyli do 
rzeczywistego ignorowania czyjegoś głosu pomimo do-
puszczenia go do dyskusji.48(s75)

Konkluzje

Wszystkie 3 wskazane strategie niedeliberatywnego 
traktowania wkładów mogą być wzajemnie powiązane 
lub wręcz się przeplatać. Przypadek strajku pielęgniarek 
w CZD dobrze obrazowałby praktykę, gdy silniejszy pod-
miot krytykuje innego aktora za egoizm („pielęgniarkom 
chodzi o kasę”), wykorzystując odwołania do dobra wspól-
nego (niedeliberatywna strategia (C) – tabela 1; pole 1), 
a przy okazji dokonując zawoalowanego wzięcia dobra 
pacjentów na zakładnika („nie chcę być likwidatorem 
CZD”) – tym samym instrumentalizując emocje związa-
ne z troską o dobro chorych dzieci oraz lojalność wobec 
miejsca pracy i współpracowników ((B); pole 2). Kazus ten 
pokazuje ponadto, jak – pomimo wcześniejszych zabiegów 
dopominania się o dobro wspólne (może na zasadzie ura-
biania pozycji przetargowej) – ostateczne rozstrzygnięcie 
dokonało się z wykorzystaniem strategii kompartmentacji 
((A); pole 3), czyli w drodze zamkniętego targu interesów 
potencjalnie ignorującego pozostałe wkłady czy interesy 
innych stron. 

Poziom systemowy – korzyści i patologie

W tym miejscu pozostaje jeszcze umieszczenie wska-
zanych strategii na poziomie systemowym. W ramach 
kategorii zdolności deliberatywnej Dryzeka15(s1397) wy-
mienione strategie dostarczają bardziej szczegółowych 

Tabela 1. Trzy wkłady wnoszone do deliberacji i ich niedeliberatywne przejawy2

Table 1. Three inputs brought into deliberation and their non-deliberative manifestations2

Wkłady Wiedza ekspercka Interesy własne Emocje

Deliberatywne formy wyrazu
poszukiwanie wiedzy  
– prawdziwej i pełnej 

deliberatywne negocjacje
świadectwo, kurtuazja,  
retoryka budowania mostów

„Grzechy” przeciw  
postawie deliberatywnej

(x) arogancja  
– zbytnia pewność siebie, 
ekspercka pycha

(y) interesowność  
– domaganie się korzyści

(z) pryncypialność  
– bezkompromisowe,  
nieustępliwe obstawanie  
przy swoim stanowisku

Niedeliberatywne 
strategie 
traktowania

(A) 
uprzedziałowienie 
(kompartmentacja)

scjentystyczne krótkowidztwo  
oraz widzenie tunelowe

3. targowanie się afektywne debaty

(B) instrumentalizacja manipulacja dowodami
odwołanie do interesów 
partykularnych

2. szantaż emocjonalny

(C) nadgorliwe 
wykluczenie

jako „tylko teorii” lub z powodu 
braku dowodów

1. jako „egoistycznych” jako „irracjonalnych”
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kryteriów autentyczności i inkluzywności systemu de-
liberatywnego, szczególnie w kontekście rozliczalności 
rządzących z przestrzeni uprawomocnionej i transmi-
sji do niej motywów pochodzących z przestrzeni pub- 
licznej. 

Z perspektywy systemowej (A) kompartmentacja – ob-
razowana przykładem rozstrzygnięcia strajku w drodze 
targu interesów własnych – sama w sobie niekoniecznie 
jest szkodliwa. Traktowana może być jako remedium na 
wiele innego rodzaju błędów. Kompartmentacja staje się 
jednak problemem systemowym, gdy posunięta jest zbyt 
daleko i przyjmuje postać „segmentacji systemu demokra-
tycznego”15(s1397) – rozbija go na zbyt od siebie niezależne 
sfery samodzielnego rozpatrywania interesów własnych 
stron przy pominięciu innych wkładów czy interesów 
stron trzecich. Tym sposobem psuje ona system delibera-
tywny przez osłabianie sfery zróżnicowanych dyskursów 
Hendriks,14 czyli obszaru, w których stykać mogłyby się 
różnego typu motywacje interesariuszy. Natomiast stra-
tegia (C) nadgorliwego wykluczenia czy delegitymizacji 
partykularnych interesów własnych – „chodzi im tylko 
o pieniądze” – jest niekorzystna systemowo, gdyż torpe-
duje zdolność deliberatywną w wymiarze inkluzji.15(s1397)

Patologicznym przejawem (B) instrumentalizacji jest 
zdecydowane manipulowanie wkładami – jak w przypad-
ku szantażu moralnego, w którym interes własny jednej ze 
stron zostaje wytłumiony. Niweczy ono szczególnie funk-
cję epistemiczną systemu. 

Pozycja partykularnych interesów 
w deliberacji

Na początku przedstawionej historii z CZD interesy 
własne strajkujących były zbywane jako zagrażające dobru 
wspólnemu (C). Finalnie jednak rozstrzygnięcie konfliktu 
dokonało się w drodze wytargowanego kompromisu (A), 
w którym (z tego, co wiemy) zaspokojono jedynie interesy 
własne stron, bez odniesienia się do postulatów wprost 
ukierunkowanych na dobro wspólne czy interes pacjen-
tów. Proces przepracowania sporu rozpoczął się więc od 
negowania i delegitymizacji interesów własnych, a zakoń-
czył na wręcz ich absolutyzacji. W tym miejscu postawię 
tezę, że w procesie, który miałby spełniać standardy de-
mokratycznej deliberacji, ta relacja powinna być niejako 
odwrócona: „nieobrobione” interesy własne powinno się 
dopuścić na wejściu, po to, by można je było przedysku-
tować i finalnie wypracować rozwiązanie zaspokajające je 
przy zabezpieczeniu interesów wszystkich interesariuszy, 
także tych nieuczestniczących bezpośrednio w sporze.

Chambers przekonuje, że dyskusja, która „przyjmuje 
racje prywatne (ang. private reasons) jako swój punkt po-
czątkowy” nie może być zaklasyfikowana jako deliberacja 
(będąc raczej targowaniem się).49 W niniejszej pracy do-
chodzę do wniosku, że – po to, by realnie przyswoić reha-
bilitację interesów własnych dla deliberacji – wymóg sa-
tysfakcjonowania interesów powszechnych (ang. general 

appeals) musi być wyraźnie ograniczony do rezultatów 
deliberacji i do postawy samych uczestników. Nie może 
być natomiast warunkiem początkowym –  kryterium 
uczestnictwa. Jest za to kluczowym elementem postawy 
deliberatywnej – wspólnym obowiązkiem wszystkich 
uczestników deliberacji – by dopomagać sobie nawza-
jem w poszukiwaniu uczciwego rozwiązania. Nie można 
im jednak odbierać prawa do wnoszenia do deliberacji 
swoich partykularnych postulatów, i to bez konieczności 
„opakowania ich” w publiczne uzasadnienie, zabraniając 
szczerego wnoszenia żądań czy pretensji w kategoriach 
tego, czym one są – racji partykularnych. Wymóg formu-
łowania ich w kategoriach rozumu publicznego może być 
dla niektórych interesariuszy zbyt trudny do samodziel-
nej realizacji. Dla innych może to być wygodny pretekst 
do wykluczenia podmiotów mniej biegłych w retoryce 
politycznej.46,48,50,51

Jasne jest, że prezentowanie swoich postulatów w kate-
goriach rozumu publicznego jest wysoce wskazane i bar-
dzo pomocne, gdyż będzie sprzyjać ich sprawniejszemu 
uznaniu przez innych. Nie możemy jednak zapominać, 
że tego typu prezentacja bardzo często przyjmuje raczej 
formę nieszczerej erystyki i (B) instrumentalizacji czyn-
ników takich jak wiedza ekspercka czy wspólne warto-
ści. Zafałszowuje ona wtedy treść właściwych postulatów 
i  czyni deliberację mniej produktywną. Umożliwienie 
precyzyjnego prezentowania partykularnych racji może 
być bardziej konstruktywne niż domaganie się ich po-
spiesznie spreparowanego usprawiedliwienia. Delibera-
tywny model polityki zdrowotnej powinien dopuszczać 
takie „przedpolityczne postawy i preferencje”, a następ-
nie poddawać je wspólnej deliberatywnej obróbce przez 
interesariuszy dla wypracowania uczciwego, rozumnego 
rozwiązania sporu.

Podsumowanie

W świetle torii systemów deliberatywnych strajk pie- 
lęgniarek z CZD – mimo że sam był aktem niedelibera-
tywnym – stanowił w perspektywie systemowej gest o wy-
raźnie deliberatywnym charakterze. Był upomnieniem się 
o swoje prawa i wniesieniem danej sprawy pod publiczną 
dyskusję. To, w  jaki sposób z samym strajkiem radziły 
sobie władze publiczne i podległe im podmioty, wskazu-
je na wykorzystanie wielu niedeliberatywnych strategii:  
(C) wykluczenia interesów własnych pielęgniarek; (B) za-
głuszenia go przez instrumentalne wykorzystanie emocji 
związanych z troską o pacjentów; oraz – finalnie – (A) kom- 
partmentacji problemu w zamkniętym targowaniu się. 
Wykluczenie interesu własnego (C) narusza zasadę de-
mokratycznej inkluzji i zaburza poznawczą rolę systemu, 
ograniczając wymianę istotnych informacji. Tę patologię 
wzmacnia instrumentalizacja emocji przeciw interesom 
własnym (B), ale także kompartmentacja (A) sporu w wy-
godnym forum targowania się. Redukowanie problemu do 
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ograniczonego zakresu wkładów (w tym przypadku tylko 
do interesów własnych) prowadzi do potencjalnie szko-
dliwej w przyszłości segmentacji systemu: zawężenia jego 
oglądu do zamkniętych obszarów podejmowania decyzji 
i ograniczenia możliwości poszukiwania kompleksowych 
rozwiązań. Strategia taka jest szczególnie problematycz-
na w kontekście narastającego braku kadr w zawodach 
pielęgniarki i położnej w Polsce. W tym kontekście teoria 
demokracji deliberatywnej oferuje nie tylko zestaw istot-
nych narzędzi analitycznych, ale także daje wskazówki 
co do tego, jak poprawić prowadzenie polskiej polityki  
zdrowotnej. 
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