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Wprowadzenie 

Grażyna Dębska
ORCID: 0000-0002-9711-261X

Irena Milaniak
ORCID: 0000-0002-6649-7545 

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydział Lekarski i Nauk o Zdrowiu, 
Katedra Pielęgniarstwa

Z wielką przyjemnością oddajemy w Państwa ręce kolejny numer czasopisma 
„Państwo i Społeczeństwo – Medycyna i Zdrowie Publiczne”.

W numerze znalazły się prace oryginalne, poglądowe oraz opisy przypadków. 
Prezentowane prace podejmują aktualne tematy z dziedziny nauk medycznych 
i  nauk o  zdrowiu: pandemia COVID-19, fizjoterapia w  różnych schorzeniach, 
opieka pielęgniarska, powikłania w kardiologii i chirurgii, polimorfizmy gene-
tyczne. Prace oryginalne prezentują m.in. wyniki badań prowadzonych przez 
pracowników Wydziału Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu Krakowskiej Akademii 
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Warszawskiego Uniwersytetu Medyczne-
go i  Śląskiego Uniwersytetu Medycznego. Autorzy reprezentują również pod-
mioty lecznicze. 

Dział „Prace oryginalne” otwierają dwa artykuły poświęcone funkcjonowaniu 
personelu medycznego w czasie pandemii COVID-19. W pierwszym Irena Mila-
niak i Anna Tarnowska zaprezentowały wyniki badań dotyczące funkcjonowania 
psychospołecznego pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej w roku 2020: 
Międzynarodowym Roku Pielęgniarki i Położnej oraz pierwszym roku pande-
mii. W drugim artykule Joanna Golec i wsp. przedstawili ocenę poziomu stresu 
i wypalenia zawodowego wśród pracowników ochrony zdrowia w okresie pan-
demii koronawirusa SARS-CoV-2. Artykuł Jolanty Nawary i wsp. stanowi ocenę 
wpływu aktywności fizycznej na dolegliwości w zespole bólowym kręgosłupa. 
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Izabela Kołodziejczyk i Marta Katarzyna Hreńczuk zaprezentowały interesujące 
wyniki badań dotyczące oceny stresu personelu pielęgniarskiego i stylów radze-
nia sobie z nim w sytuacji śmierci pacjenta pediatrycznego. Z kolei praca autor-
stwa Agaty Szkopińskiej i Marty Katarzyny Hreńczuk prezentuje wyniki badań 
dotyczące wiedzy studentów kierunków pielęgniarstwo i położnictwo na temat 
wybranych aspektów ustawy o  zawodach pielęgniarki i  położnej. Małgorzata 
Kalemba-Drożdż i wsp. dokonali oceny wpływu liofilizowanych owoców róży 
(Rosa rugosa) na poziom kortyzolu u studentów przed i po silnie stresującym 
egzaminie. Cykl prac oryginalnych kończy artykuł autorstwa Klaudii Kowalskiej 
i  Marty Katarzyny Hreńczuk, które przedstawiły charakterystykę pacjentów 
z wieloukładowym zespołem zapalnym w aspekcie opieki pielęgniarskiej. 

W dziale „Prace poglądowe” czytelnicy znajdą cztery artykuły podejmujące 
zróżnicowaną tematykę z zakresu fizjoterapii, kardiologii i genetyki. W pierw-
szym artykule Beata Krusiec-Świdergoł i Magdalena Kamińska opisały wyko-
rzystanie balneoterapii w pediatrii. Postępowanie fizjoterapeutyczne w chorobie 
Kienböcka zaprezentowały Dominika Bryłowska i wsp. Kolejny artykuł autor-
stwa Magdaleny Kamińskiej i Beaty Krusiec-Świdergoł przedstawia wykorzy-
stanie terapeutycznych właściwości soli w profilaktyce i  leczeniu chorób ukła-
du oddechowego. Prace poglądowe kończy artykuł Anny Sadakierskiej-Chudy 
i Angeliki Bartosiewicz, w którym autorki opisały zagadnienie polimorfizmów 
genetycznych w kontekście efektów metabolicznych działania olanzapiny.

W dziale „Opisy przypadków” zostały zaprezentowane trzy prace. Pierwsza, 
autorstwa Krzysztofa Aksędowskiego i Andrzeja L. Komorowskiego, prezentu-
je opis samoistnego pęknięcia tylnej ściany żołądka przemieszczonej do klatki 
piersiowej, będącego nietypową odmianą zespołu Boerhaavego. W drugim opisie 
przypadku Patrycja Białowąs i Tomasz Senderek omówili przypadek pacjenta 
z ostrym zawałem mięśnia serca ściany przedniej wymagającym leczenia chi-
rurgicznego pozawałowego VSD. Ostatnia praca kazuistyczna autorstwa Ireny 
Milaniak i wsp. prezentuje historię choroby pacjenta ze wszczepionym mecha-
nicznym wspomaganiem układu krążenia, u którego wystąpiło migotanie komór. 

Gorąco zapraszamy do lektury numeru z  nadzieją, że jego treść spotka się 
z życzliwym przyjęciem z Państwa strony. 



Prace oryginalne
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Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 120 osób. W pracy wykorzystano kwestionariusze: jakości 
życia WHOQOL – BREF i Orientacji Życiowej SOC-29, a także Skalę Odczuwanego Stresu i Test Orientacji 
Życiowej. 
Wyniki: Jakość życia badanych była najwyższa w dziedzinie psychologicznej, a najniższa w dziedzinie 
środowiskowej. Stres na poziomie średnim bądź wysokim odczuwało 81,6% respondentów. Badani 
prezentowali umiarkowany poziom optymizmu oraz uzyskali średnio 128,66 pkt w globalnym poczu-
ciu koherencji. Stwierdzono związek pomiędzy siłą poczucia koherencji, optymizmem, jakością życia 
i poziomem stresu badanych. 
Wnioski: W badaniu potwierdzono zależność pomiędzy siłą poczucia koherencji, poziomem optymi-
zmu a odczuwaniem stresu i jakością życia personelu pielęgniarskiego. Rozwijanie zasobów osobistych 
koniecznych do uruchomienia konstruktywnych strategii radzenia sobie w sytuacji kryzysowej, jaką jest 
epidemia, wśród personelu pielęgniarskiego może przyczynić się do rozwinięcia zdolności radzenia 
sobie ze skutkami stresu oraz poprawy jakości życia.
Słowa kluczowe: jakość życia, stres, poczucie koherencji, optymizm, personel pielęgniarski, COVID-19

Wprowadzenie

Praca zawodowa może wywierać pozytywny wpływ na człowieka lub być źró-
dłem stresu, niezadowolenia, a nawet złego stanu zdrowia. Dlatego też w ostat-
nich latach przedmiotem zainteresowania różnych dyscyplin naukowych stała 
się problematyka wypalenia zawodowego, jakości życia czy zasobów osobi-
stych m.in. personelu pielęgniarskiego*.

Rok 2020, z racji dwusetnej rocznicy urodzin Florence Nightingale – twór-
czyni nowoczesnego pielęgniarstwa, został ogłoszony przez Międzynarodową 
Radę Pielęgniarek oraz Światową Organizację Zdrowia (WHO, World Health 
Organization) Międzynarodowym Rokiem Pielęgniarek i  Położnych. W  tym 
samym roku WHO opublikowało raport State of the world’s nursing 2020, 
opisujący stan i  prezentujący kompleksową ocenę pielęgniarstwa na całym 
świecie. W  dokumencie zwrócono uwagę na konieczność dalszego rozwoju 
pielęgniarstwa, wzmacniania zdrowia personelu medycznego, rozwoju pod-
stawowej opieki zdrowotnej i  budowania zintegrowanych systemów opieki  
zdrowotnej [1].

Jakość życia to dobrobyt społeczny, w którym zawierają się obiektywne wa-
runki poziomu życia oraz subiektywne z niego zadowolenie. Według WHO jest 
ona sposobem, w  jaki jednostka percypuje swoją pozycję życiową w związ-
ku z kwestiami kulturowymi i  systemem wartości, a  także w odniesieniu do 
zadań, oczekiwań i  standardów, które są wyznaczane przez uwarunkowania 
środowiskowe [2,3]. W badaniach analizujących jakość życia grupy społeczno-
-zawodowej pielęgniarek obok dobrostanu fizycznego przyjmuje się wskaźniki 
obejmujące wielowymiarową jakość, takie jak: kapitał społeczny, dobrostan 

* W dalszej części artykułu zamiennie używane będą dwa określenia: personel pielęgniarski 
i pielęgniarki, również gdy chodzi o płeć męską.
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psychiczny, dobrostan społeczny, poziom rozwoju cywilizacyjnego, dobrobyt 
materialny, stresory czy zachowania autodestrukcyjne [4]. Miejsce i rodzaj wy-
konywanej pracy są również ważnymi czynnikami wpływającymi na jakość 
życia i zadowolenie z pracy [5,6]. Jednakże literatura na temat jakości życia 
pielęgniarek w poradniach podstawowej opieki zdrowotnej jest uboga. 

Ze względu na wymagający charakter pracy pielęgniarek niezwykle istotne, 
z  punktu widzenia higieny psychicznej, jest zachowanie równowagi między 
środowiskiem pracy a własnymi zasobami, oczekiwaniami i  zdolnością ada-
ptacji do warunków pracy. Zasoby są potencjałami zdrowia i oznaczają atry-
buty, które korzystnie wpływają na procesy radzenia sobie ze stresorami [7,8]. 
Jednym z ważniejszych zasobów osobistych, tzw. metazasobem, jest poczucie 
koherencji. Jest to złożona zmienna przynależna danej jednostce, składająca się 
z  poczucia: zrozumiałości, zaradności i  sensowności [9,10:75–89]. Poczucie 
koherencji wpływa pozytywnie na funkcjonowanie człowieka w różnych jego 
obszarach, głównie w ocenie stresorów i radzeniu sobie. Jednostki wyróżnia-
jące się wysokim poziomem poczucia koherencji posiadają lepszą sprawność 
psychiczną i fizyczną, częściej podejmują ważne aktywności, utrzymują relacje 
z innymi ludźmi i lepiej radzą sobie z codziennymi obciążeniami, odczuwają 
wyższy poziom satysfakcji z życia i wyżej oceniają jego jakość [11–14]. Ko-
lejnym ważnym zasobem jest poczucie optymizmu. Dyspozycyjny optymizm 
jest względnie stałą cechą człowieka, znajdującą wyraz w uogólnionych ocze-
kiwaniach względem wyników jego własnych poczynań. Optymizm jest po-
strzegany jako cecha, która w znaczący sposób wpływa na działania człowieka, 
również te podejmowane w pracy zawodowej [11,15].

W zawodach ukierunkowanych na pomaganie innym ludziom stresogenne 
elementy środowiska pracy mogą powodować wzrost poziomu negatywnych 
emocji, takich jak depresja, lęk, agresja czy stres, co z kolei wpływa na obni-
żenie odczuwanej satysfakcji z życia i pracy zawodowej. Według fizjologicz-
nej koncepcji stresu Selyego stres jest stanem bądź reakcją całego organizmu 
na działające na niego bodźce w postaci stresorów czy stawianych mu wyma-
gań [16]. Wśród stresorów związanych z wykonywaną pracą wymienić należy 
te  związane z  jej istotą oraz te wynikające z uwarunkowań zatrudnienia, jak 
również związane z relacjami społecznymi w pracy [17]. Silne i długotrwałe 
oddziaływanie stresu może prowadzić do zaburzeń funkcjonowania organizmu 
na płaszczyźnie somatycznej i psychicznej [18]. Wiele badań ukazało rozpo-
wszechnienie zjawiska stresu związanego z pracą wśród pielęgniarek [19]. 

Pandemia COVID-19 w  sposób nagły wpłynęła na sytuację ekonomiczną 
i zawodową w większości krajów na świecie. Spowodowała także zagrożenie 
dla zdrowia fizycznego i  psychicznego ogólnoświatowej populacji, w  szcze-
gólności dla personelu medycznego. Wskutek nastania nowej rzeczywistości 
epidemicznej dotychczasowe procedury dotyczące funkcjonowania podmiotów 
leczniczych oraz poszczególnych specjalności medycznych musiały bardzo 
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szybko zostać uaktualnione i podporządkowane reżimowi sanitarnemu. Z dnia 
na dzień w nowej rzeczywistości zostały postawione także wszystkie obszary 
działania z zakresu praktyki pielęgniarskiej [19,20].

Głównym celem pracy była ocena funkcjonowania psychospołecznego 
pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej w  pierwszym roku pandemii 
COVID-19 i  równocześnie Międzynarowym Roku Pielęgniarek i Położnych. 
Analizie poddano jakość życia pielęgniarek, nasilenie stresu oraz rolę zasobów 
osobistych (dyspozycyjnego optymizmu i poczucia koherencji) w odniesieniu 
do jakości życia i nasilenia stresu.

Materiał i metody

Badania zostały przeprowadzone w okresie od 1 grudnia 2020 r. do 31 marca 
2021 r. za pośrednictwem Internetu. Metodą badawczą był sondaż diagnostycz-
ny. W pracy wykorzystane zostały cztery standaryzowane narzędzia badawcze: 
1.	 Skrócona wersja kwestionariusza oceniającego jakość życia WHOQOL-

-BREF. Kwestionariusz składa się z 26 pytań analizujących cztery dziedziny 
życia: funkcjonowanie somatyczne, psychologiczne, socjalne i  funkcjono-
wanie w  środowisku. Dodatkowo zawiera dwa odrębne pytania dotyczą-
ce indywidualnej ogólnej percepcji jakości życia i  indywidualnej ogólnej 
percepcji własnego zdrowia. Zakres punktów dla każdej z dziedzin wynosi 
0–100. Wyższa liczba punktów oznacza wyższą jakość życia [21]. 

2.	 Kwestionariusz Orientacji Życiowej SOC-29 służący do zbadania poczucia 
koherencji jako jednego z zasobów osobistych. Kwestionariusz składa się 
z 29 pytań oceniających trzy składniki poczucia koherencji: poczucie zrozu-
miałości, poczucie zaradności i poczucie sensowności. Maksymalna liczba 
punktów to 203, a minimalna 29. Im wyższy wynik, tym silniejsze poczu-
cie koherencji. Za wartości normatywne wskazane przez Antonovsky’ego 
przyjmuje się wyniki pomiędzy 133 a 160 pkt [9]. 

3.	 Test Orientacji Życiowej LOT-R wykorzystywany do oceny dyspozycyj-
nego optymizmu. Test składa się z 10 twierdzeń; ogólny wynik jest sumą 
oceny 6 twierdzeń. Wyniki surowe mieszczą się w zakresie 0–24 pkt i prze-
licza się je na jednostki stenowe, gdzie wynik 1–4 stena traktuje się jako 
niski, wskazujący na skłonność do pesymizmu, 5–6 stena jako optymizm 
umiarkowany, natomiast 7–10 stena jako wynik wysoki i wskazujący opty-
mistyczne nastawienie [22:61–71].

4.	 Skala Odczuwanego Stresu PSS-10 służąca do pomiaru stresu. Składa się 
ona z 10 pytań, które pozwalają na zdobycie 0–40 pkt. Wyniki w zakresie 
0–13 pkt traktuje się jako niskie natężenie stresu, 14–19 pkt jako średnie na-
tężenie stresu, a od 20 pkt wzwyż jako wysokie natężenie stresu [23:11–22]. 
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Grupa badana
Grupę badaną stanowiło 120 pielęgniarek i pielęgniarzy zatrudnionych w ośrod-
kach Podstawowej Opieki Zdrowotnej na terenie województw małopolskiego 
i  śląskiego. Większość badanych stanowiły kobiety (n  =  88, 73,3%). Najlicz-
niejszą grupą były osoby w przedziale wiekowym 36–50 lat (n = 39, 32,5%). 
Większość personelu pielęgniarskiego (n  =  101, 84,2%) miała wykształcenie 
wyższe. Przeważali mieszkańcy miast, w szczególności tych powyżej 200  tys. 
mieszkańców (n = 74, 61,7%). W województwie małopolskim mieszkało 74,2% 
badanych (n = 89), a 25,8% osób (n = 31) to mieszkańcy województwa śląskie-
go. Krócej niż rok pracowało w zawodzie 11,7% ankietowanych (n = 14). Ponad 
1/3 badanych zadeklarowała staż pracy powyżej 15 lat (n = 42, 35%). Na pytanie 
o dochód miesięczny netto aż 42,5% badanych (n = 51) odmówiło podania odpo-
wiedzi; 24,2% osób (n = 29) zadeklarowało dochody netto w przedziale od 3000 
do 3999 zł (tabela 1). 

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej 

Zmienna n (%)
Płeć 
K
M

88 (73,3)
32 (26,7)

Przedział wiekowy 
23–25 lat 
26–35 lat
36–50 lat

powyżej 50 lat 

25 (20,8)
35 (29,2)
39 (32,5)
21 (17,5)

Poziom wykształcenia
wyższe
średnie 

101 (84,2) 
19 (15,8)

Staż pracy
poniżej 1 roku 

1–5 lat
6–10 lat 
11–15 lat 

powyżej 15 lat 

14 (11,7)
28 (23,3)
20 (16,7)
16 (13,3)
42 (35)

Miejsce zamieszkania 
miasto do 50 tys. mieszkańców
miasto do 100 tys. mieszkańców

miasto od 100 tys. do 200 tys. mieszkańców
miasto powyżej 200 tys. mieszkańców

wieś
brak danych 

9 (7,5)
9 (7,5)
16 (13,3)
74 (61,7)
11 (9,2)
1 (0,8)
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Zmienna n (%)
Województwo
małopolskie
śląskie 

89 (74,2)
31 (25,8)

Dochód miesięczny netto
poniżej 3000 zł
3000–3999 zł

powyżej 4000 zł
brak odpowiedzi 

18 (15)
29 (24,2)
22 (18,3)
51 (42,5)

Analiza statystyczna
Obliczenia wykonano w programie SPSS 20. W pracy wykorzystano test nieza-
leżności χ2 Pearsona, test t dla prób niezależnych oraz jednoczynnikową analizę 
wariancji. Korelacje między zmiennymi obliczono współczynnikiem r Pearsona. 
Przyjęto poziom istotności p < 0,05. 

Wyniki 

Jakość życia 
Jakość życia badanych w  skali 0–100  pkt była najniższa w  dziedzinie środo-
wiskowej (67,41 pkt), następnie w dziedzinie fizycznej (69,01 pkt), a wysoka 
w dziedzinach: socjalnej (70 pkt) i psychologicznej (71,25 pkt). Pielęgniarki nie-
znacznie wyżej postrzegały jakość swojego zdrowia (3,84 pkt) niż jakość swoje-
go życia (3,79 pkt) (tabela 2).

Dalsze analizy wykazały, że kobiety w  porównaniu z mężczyznami posia-
dały obniżoną jakość życia w  dziedzinie środowiskowej (66,14 vs 70,91  pkt; 
p = 0,0186). Wykazano, że pielęgniarki do 35 r.ż. dysponowały wyższą jakością 
życia w dziedzinie fizycznej niż badani powyżej tego wieku (71,78 vs 69,01 pkt; 
p =  0,0322). Osoby z wykształceniem wyższym dysponowały lepszą jakością 
życia w  dziedzinie fizycznej niż osoby z  wykształceniem średnim (70,61 vs 
60,47 pkt; p = 0,0040). Pielęgniarki ze stażem pracy do 10 lat posiadały istotnie 
lepszą jakość życia w dziedzinie fizycznej niż osoby ze stażem pracy powyżej 
10 lat (73,79 vs 63,90 pkt; p = 0,0001). Nie wykazano różnic statystycznych po-
między jakością życia a dochodem personelu pielęgniarskiego. 

Poczucie koherencji 
Średni poziom poczucia koherencji dla badanej grupy wyniósł 128,66  pkt 
(SD = 17,36) i wahał się w granicach 81–179 pkt. Ogólne poczucie koherencji 
było reprezentowane przez poczucie sensowności (38,91 pkt), poczucie zarad-
ności (44,18 pkt) i  poczucie zrozumiałości (45,58 pkt) (tabela 2). W dalszych 
analizach nie wykazano, by poziom poczucia koherencji był związany z płcią, 



15Funkcjonowanie psychospołeczne personelu pielęgniarskiego podstawowej opieki zdrowotnej...

wiekiem, wykształceniem, miejscem zamieszkania czy stażem pracy badanych. 
U osób zarabiających pomiędzy 3 a 4 tys. zł zaobserwowano obniżony ogólny 
wskaźnik poczucia koherencji (120,31 pkt; p = 0,0257) oraz jego składowych: 
poczucia zaradności (40,69 pkt; p = 0,0208) i poczucia zrozumiałości (42,97 pkt; 
p = 0,0238) (tabela 3). 

Poziom optymizmu
Średni wynik poziomu optymizmu na skali LOT-R wyniósł 14,83 pkt (SD = 3,32) 
i wahał się w granicach 5–24 pkt (tabela 2). Niski poziom optymizmu prezento-
wało 21,7% personelu pielęgniarskiego (n =  26). U 50,8% osób (n =  61) po-
ziom optymizmu był umiarkowany. Wysokie wyniki uzyskało 27,5% badanych 
(n  =  33). Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy pomiędzy poziomem 
optymizmu a wiekiem, płcią, wykształceniem, miejscem zamieszkania, stażem 
pracy czy wynagrodzeniem badanych. 

Tabela 2. Podstawowe statystyki: jakość życia, poczucie koherencji, poziom optymizmu i poziom 
odczuwanego stresu wśród ankietowanych 

Średnia (SD) Me Min. Max.
Jakość życia (WHOQOL-BREF)

Indywidualna ogólna percepcja jakości życia
Indywidualna ogólna percepcja jakości zdrowia 

Dziedzina fizyczna 
Dziedzina psychologiczna 

Dziedzina socjalna 
Środowisko

3,79 (0,71)
3,84 (0,72)
69,01 (14,24)
71,25 (12,52)
70 (13,79)
67,41 (9,87)

4
4
71
71
75
69

1
1
25
25
25
38

5
5
100
100
100
88

Poczucie koherencji (SOC 29)
Poczucie zrozumiałości
Poczucie zaradności
Poczucie sensowności 

128,66 (17,36)
45,58 (6,87)
44,18 (7)

38,91 (6,96)

125,5
46
43,5
39

81
27
27
22

179
64
66
56

Poziom optymizmu (LOT-R) 14,83 (3,32) 14,5 5 24
Poziom odczuwanego stresu (PSS-10) 21,54 (4,44) 20 14 40

Tabela 3. Poczucie koherencji a dochód miesięczny netto

Dochód miesięczny  
netto

Poczucie 
zrozumiałości 

Poczucie 
zaradności 

Poczucie 
sensowności 

Globalne poczucie 
koherencji

Poniżej 3000 zł
Średnia 45,22 45,17 39 129,39
SD 6,80 7,11 7,91 16,92

3000–3999 zł
Średnia 42,97 40,69 36,66 120,31
SD 6,78 6,78 6,42 15,62

Powyżej 4000 zł
Średnia 44,55 45,64 41,59 131,77
SD 7,46 4,67 5,17 14,89
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Dochód miesięczny  
netto

Poczucie 
zrozumiałości 

Poczucie 
zaradności 

Poczucie 
sensowności 

Globalne poczucie 
koherencji

Odmawiam 
odpowiedzi

Średnia 47,63 45,18 39 131,8
SD 6,22 7,43 7,33 18,31

Ogółem
Średnia 45,58 44,18 38,91 128,66
SD 6,87 7 6,96 17,36

                P 0,0238 0,0208 0,0958 0,0257

Poziom odczuwanego stresu
Średni poziom odczuwanego stresu respondentów wyniósł 21,54 (SD =  4,44) 
i wahał się w granicach 14–40 pkt (tabela 2). Wykazano, że zdecydowana więk-
szość badanych odczuwała stres na poziomie średnim (43,3%, n = 52) i wysokim 
(38,3%, n = 46). Niski poziom odczuwanego stresu wykazywało 18,3% bada-
nych (n = 22). 

Poziom odczuwanego stresu nie zależał istotnie od płci, wieku, wykształce-
nia, miejsca zamieszkania czy stażu pracy badanych (p > 0,05). Stwierdzono, że 
wysoki poziom odczuwanego stresu towarzyszył częściej pielęgniarkom z niż-
szymi dochodami: poniżej 3 tys. zł (61,1%) lub w granicach 3–4 tys. zł (55,2%) 
(p = 0,0099) (tabela 4).

Tabela 4. Poziom odczuwanego stresu a dochód miesięczny netto

Dochód miesięczny netto
OgółemPoniżej 

3000 zł
3000– 
3999 zł

Powyżej 
4000 zł

Odmawiam 
odpowiedzi

Poziom 
odczuwanego 

stresu

Niski
N 4 6 3 9 22
% 22,2% 20,7% 13,6% 17,6% 18,33%

Średni
N 3 7 13 29 52
% 16,7% 24,1% 59,1% 56,9% 43,34%

Wysoki
N 11 16 6 13 46
% 61,1% 55,2% 27,3% 25,5% 38,33%

Ogółem
N 18 29 22 51 120
% 100% 100% 100% 100% 100%

χ2 = 16,827, p = 0,0099

Poczucie koherencji a poziom odczuwanego stresu 
W dalszych analizach wykazano, że poziom stresu istotnie wpływał na siłę poczu-
cia koherencji w badanej grupie pielęgniarek. Stwierdzono, że im wyższy poziom 
stresu odczuwały pielęgniarki, tym poczucie koherencji było niższe (p < 0,0001). 
Istotne różnice były zarówno w przypadku poczucia zrozumiałości (p = 0,0002), 
poczucia zaradności (p < 0,0001), jak i poczucia sensowności (p < 0,0001). 
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Poczucie koherencji a poziom optymizmu
Wykazano, że im wyższy poziom optymizmu, tym siła poczucia koherencji rów-
nież była wyższa, zarówno jako wskaźnik ogólny (p < 0,0001), jak i w poszcze-
gólnych wymiarach. 

Poczucie koherencji a jakość życia
Wykazano, że im wyższa jakość życia personelu pielęgniarskiego w poszczegól-
nych dziedzinach, tym wyższy wskaźnik poczucia koherencji ogółem, a  także 
w trzech wymiarach: zrozumiałości, zaradności i sensowności (tabela 5). 

Tabela 5. Poczucie koherencji a jakość życia badanych

Poczucie 
zrozumiałości 

Poczucie 
zaradności 

Poczucie 
sensowności 

Poczucie 
koherencji

Dziedzina fizyczna
r 0,239 0,411 0,395 0,419
p 0,0085 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Dziedzina psychologiczna
r 0,216 0,440 0,432 0,435
p 0,0179 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Dziedzina socjalna
r 0,054 0,258 0,295 0,243
p 0,5581 0,0045 0,0011 0,0074

Środowisko
r 0,180 0,308 0,245 0,292
p 0,0496 0,0006 0,0069 0,0012

Jakość życia a poziom optymizmu
Wykazano istotne statystycznie różnice między poziomem optymizmu a  jako-
ścią życia personelu pielęgniarskiego. Im wyższy poziom optymizmu, tym lepsza 
jakość życia ankietowanych we wszystkich czterech dziedzinach jakości życia: 
w  dziedzinie fizycznej (p  <  0,0001), psychologicznej (p  <  0,0001), socjalnej 
(p = 0,0068) oraz środowisku (p = 0,0001).

Odczuwany poziom stresu a jakość życia
Wykazano, że osoby z wysokim poziomem stresu posiadały istotnie obniżoną 
jakość życia w dziedzinie fizycznej (p = 0,0006), psychologicznej (p = 0,0008) 
oraz socjalnej (p = 0,0390) 

Dyskusja

5 lutego 2020  r. w  Ministerstwie Zdrowia dokonano inauguracji Międzyna-
rodowej Kampanii „Nursing Now”, włączając się tym samym w  obchody 
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Międzynarodowego Roku Pielęgniarki i  Położnej. Głównym celem kampanii 
było podniesienie znaczenia zawodów pielęgniarki i położnej oraz ukazanie ich 
istotnej roli w systemie ochrony w Polsce i na świecie. Sytuacja pandemii wywo-
łanej przez wirusa SARS-CoV-2 ogłoszona w marcu 2020 r. zmieniła uroczystą 
kampanię w walkę o zdrowie i życie. Niespotykana skala choroby oddziaływała 
na wszystkie dziedziny życia człowieka, wywoływała niepokój, lęk i zagrożenie, 
również wśród pielęgniarek. Pirwszy rok pandemii postawił wiele wyzwań w co-
dziennej praktyce pielęgniarskiej również w  placówkach podstawowej opieki 
zdrowotnej. Ryzyko związane z koniecznością bezpośrednich działań przy pa-
cjencie z potwierdzonym zakażeniem wirusem SARS-CoV-2, czy podejrzanym 
o zakażenie, obawa przed zakażeniem, nieprzewidywalność choroby, poczucie 
niepewności, obawy wobec wykonywania dotychczasowych obowiązków zawo-
dowych to tylko kilka elementów, z  jakimi pielęgniarki musiały zmierzyć się 
w związku z pandemią koronawirusa [19].

W  związku z  ogłoszeniem stanu epidemii w  Polsce i  stale rosnącą liczbą 
zachorowań na COVID-19 wprowadzono wytyczne dla pracowników ochro-
ny zdrowia, w  tym dla pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej, w zakre-
sie udzielania świadczeń zdrowotnych. Organizacja pracy wymagała szczegól-
nych przygotowań i ostrożności. Zmianom uległa jakość życia, zwiększyło się 
narażenie na stres. Ważne więc stało się posiadanie zasobów osobistych w celu  
radzenia sobie ze stresem i  poszukiwanie aktywnych strategii radzenia sobie 
z nim [24–28]. 

Przeprowadzone badania własne wykazały, że jakość życia badanych była 
nieco niższa w dziedzinie środowiskowej (67,41 pkt) oraz fizycznej (69,01 pkt). 
Nieznacznie wyższą jakość życia stwierdzono w dziedzinie socjalnej (70  pkt) 
i  psychologicznej (71,25 pkt). Uzyskane wyniki są nieco lepsze od badań po-
pulacyjnych [27]. W badaniach przeprowadzonych przed pandemią pielęgniarki 
uzyskiwały najwyższe wyniki w domenie socjalnej i psychologicznej, a niższe 
w  somatycznej [28]. Z  kolei w  badaniu Fideckiego i wsp. najwyżej oceniona 
była dziedzina relacji społecznych (71,7), natomiast najniżej respondenci ocenili 
dziedzinę psychologiczną (61) [29]. Przeprowadzone w okresie pandemii bada-
nia wśród pielęgniarek z Iranu wykazały, że jakość życia badanych była niższa 
w komponencie psychicznym niż fizycznym [30]. W kolejnym badaniu Caliari 
i wsp. uzyskali wyniki wskazujące, że najniżej ocenianią przez pielęgniarki była 
domena socjalna, a najwyżej domena fizyczna [31]. Z kolei w badaniu Sharma 
i wsp. oceniającym objawy depresji i jakość życia wśród pielęgniarek pierwszej 
linii COVID-19 domena środowiskowa była najniżej, a  domena socjalna naj-
wyżej oceniana [32]. We własnych analizach stwierdzono, że jakość życia była 
zależna od płci, wieku, wykształcenia i stażu pracy. Fidecki i wsp. w badaniu oce-
niającym jakość życia pielęgniarek neurologicznych oraz Kupcewicz i wsp. w ba-
daniu oceniającym jakość życia pielęgniarek i strategie radzenia sobie ze stresem, 
stwierdzili, że jakość życia była wyższa wśród pielęgniarek z wykształceniem 
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wyższym – podobnie jak w badaniu własnym [28,29]. Ponadto Kupcewicz i wsp. 
wykazali, że im dłużej pielęgniarki pracują w  tym samym miejscu pracy, tym 
mają istotnie niższe poczucie jakości życia w dziedzinie psychologicznej. W ba-
daniu własnym różnice te wykazano w dziedzinie fizycznej [28]. 

Do oceny funkcjonowania psychospołecznego wybrano pozytywne zasoby: 
poczucie koherencji i dyspozycyjny optymizm oraz poziom stresu jako czynnik 
negatywny. 

Pandemia COVID-19 spowodowała silny stres u pracowników ochrony zdro-
wia, zwłaszcza u pielęgniarek. Stresowe sytuacje życiowe, w  tym te związane 
z wykonywaniem pracy, wpływają ujemnie na poczucie koherencji. W badanej 
grupie średni poziom poczucia koherencji wyniósł 128,66 pkt. Uzyskane wyniki 
są nieco niższe niż wartości normatywne. Podobne wyniki uzyskali Michalak 
i wsp. [33], Wojcieszek i wsp. [14] oraz Kretowicz i Bieniaszewski [34]. Nieco 
wyższe wyniki uzyskali Betke i wsp. (średnia SOC-29: 134,24) [35]. W badaniu 
własnym najwyższe wyniki badani uzyskali w aspekcie poczucia zrozumiałości 
(45,58). Składnik ten jest trzonem poczucia koherencji, a znaczne natężenie tego 
składnika daje jednostce możliwość sprostania wymaganiom życiowym oraz ra-
dzenia sobie z rzeczywistością. 

Średni wynik poziomu optymizmu wyniósł 14,83  pkt. Niski poziom opty-
mizmu deklarowało 21,7% badanych, u 50,8% respondentów jego poziom był 
umiarkowany; wysokie wyniki uzyskało 27,5% osób. Podobne wyniki uzyskali 
Wojcieszek i wsp. – największy procent wśród badanych stanowiły osoby cechu-
jące się umiarkowanym poziomem dyspozycyjnego optymizmu (39,8%), oraz 
Jaworski [14,36]. Z kolei Malagón-Aguilera i wsp. wykazali, że badane pielę-
gniarki miały skłonność do optymizmu (średnia LOT-R – 22,07) [37].

Wśród badanej grupy zaobserwowano średni bądź wysoki poziom stresu 
(81,6% respondentów). Poziom odczuwanego stresu nie był skorelowany z płcią, 
wiekiem, wykształceniem, miejscem zamieszkania czy stażem pracy ankieto-
wanych. Stwierdzono jednak istnienie silnego związku pomiędzy wysokim po-
ziomem odczuwanego stresu a dochodami personelu pielęgniarskiego, gdy nie 
przekraczały one 4 tys. zł. 

W badaniu oceniającym poziom poczucia koherencji i stresu wśród pracow-
ników ochrony zdrowia w czasie pandemii COVID-19 Gómez-Salgado i wsp. 
wykazali, że 80,6% badanych doświadczało stresu. Autorzy zaobserwowali rów-
nież ujemny związek pomiędzy nasileniem stresu a poczuciem koherencji. Ba-
dani z wysokim natężeniem stresu mieli niskie poczucie koherencji [38]. W ba-
daniu własnym również potwierdzono, że im wyższy poziom stresu odczuwały 
pielęgniarki, tym poczucie koherencji było niższe. Kupcewicz w swoim bada-
niu wykazała, że średni poziom odczuwanego stresu pielęgniarek wynosił 17,4, 
a 80% badanych odczuwało stres na poziomie średnim i wysokim. Autorka po-
twierdziła również zależność pomiędzy poziomem stresu a poczuciem koherencji 
[39]. W przeglądzie systematycznym Masanotti i wsp. podsumowali, że poczucie 
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koherencji jest czynnikiem ochronnym dla stanów depresyjnych, stresu, wypale-
nia zawodowego oraz niezadowolenia z pracy wśród pielęgniarek [12].

W badaniach własnych zaobserwowano również pozytywny wpływ poczu-
cia koherencji na jakość życia badanych. Zbieżne rezultaty opisują inni badacze 
[40–43]. 

Ograniczenia badania 
Ze względu na trwającą sytuację epidemiczną związaną z COVID-19 w czasie 
prowadzenia badań, ankietowanie zostało przeprowadzone na małej grupie per-
sonelu pielęgniarskiego POZ w dwóch województwach: śląskim i małopolskim. 
Wnioski płynące z badania nie mogą być zatem generalizowane na całą popula-
cję pielęgniarek POZ. 

Wnioski

1.	 Jakość życia badanych pielęgniarek w okresie pandemii COVID-19 była na 
poziomie dobrym. 

2.	 Zdecydowana większość badanych odczuwała nasilenie stresu na poziomie 
średnim i wysokim.

3.	 Stwierdzono, że zasoby osobiste: poczucie koherencji i optymizm, obniżają 
nasilenie stresu i determinują wyższe poczucie jakości życia. 
Uzyskane wyniki mogą być przydatne w oddziaływaniach psychologicznych 

rozwijających zasoby osobiste wśród personelu pielęgniarskiego.
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Psychosocial functioning of primary health care nurses  
in the International Year of the Nurse and Midwife and the first year  

of the COVID-19 pandemic 
 

Abstract

Introduction: Professional work can have a positive impact on a person or be a source of stress 
or ill health. The aim of this study is to assess the psychosocial functioning of nurses in 2020: 
the International Year of the Nurse and Midwife and the first year of the COVID-19 pandemic.
Material and methods: The study group consisted of 120 people. The following question-
naires were used: quality of life WHOQOL – BREF, Sense of Coherence SOC-29, Perceived 
Stress Scale, Life Orientation Test.
Results: The quality of life of the subjects was the highest in the psychological domain and the 
lowest in the environmental domain. 81.6% of the respondents felt medium or high stress. 
The respondents presented a moderate level of optimism and obtained an average of 128.66 
points in the global sense of coherence. A relationship was found between the strength of the 
sense of coherence, optimism, quality of life and the level of stress of the respondents.
Conclusions: The analyses confirmed the relationship between the strength of the sense of 
coherence, the level of optimism and the feeling of stress and the quality of life of the nursing 
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staff. Developing the personal resources necessary to launch constructive coping strategies in 
a crisis situation, such as an epidemic, among nursing staff can contribute to the development 
of the ability to cope with the effects of stress and improve the quality of life.
Key words: quality of life, stress, sense of coherence, optimism, nursing staff, COVID-19
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Abstract

Introduction: During the COVID-19 pandemic, workload and physical and mental exhaustion became 
more extensive, especially among health care workers (HCWs).
Material and Methods: This study involved 50 people aged 25 to 64, of whom 37 were women and 
13 men. These HCWs were physiotherapists (48%), nurses (30%) and physicians (22%), all professional-
ly active during the COVID-19 pandemic. The research was conducted between June and October 2020, 
using an on-line survey. The COPE, LBQ and ISI questionnaires were used.
Results: Analysis of occupational burnout (LBQ) and its various aspects showed that the Deterioration of 
relations with clients (patients) was significantly higher among those with up to five years and between 
15 and 24 years of experience than in the group with 25–35 years of experience. Sense of profes-
sional ineffectiveness and Disappointment were significantly higher (p < 0.05) in the group with the 
most work experience. 30% of the medical workers surveyed obtained a result indicating subliminal 
insomnia (ISI) and 28% – clinical insomnia. Comparison of COPE and LBQ scores showed that Psycho-
physical exhaustion (LBQ) correlated negatively with Religious coping (p = 0.032). Deterioration of 
relations with clients (patients) (LBQ) correlated negatively with such strategies (COPE) as Active coping 
(p = 0.048), Planning (p=0.006), Positive reinterpretation and growth (p < 0.001). Sense of profes-
sional ineffectiveness (LBQ) correlated negatively with Acceptance strategies (p = 0.017) and Behavio-
ral disengagement (p = 0.021). Disappointment correlated positively with the Positive reinterpretation 
and growth strategy (p = 0.024).
Conclusions: The COVID-19 pandemic had an impact on the development of burnout amongst the 
HCWs surveyed, especially that related to psychophysical exhaustion, a sense of lack of effectiveness 
and a sense of disappointment. The sleep cycle was affected. Cognitive-behavioral oriented workshops 
are recommended when facing burnout. 
Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, burnout syndrome, mental health, health care workers

Introduction

Work in healthcare is associated with exposure to numerous stressors. Specifical-
ly during the COVID-19 pandemic, workload, physical and mental exhaustion 
became more extensive. The emergence of the new coronavirus and the related 
COVID-19 disease is currently the most important international public health 
problem. The coronavirus pandemic presented an unprepared healthcare system 
with countless challenges. Healthcare workers (HCWs) dealt with unprecedented 
acute stress in the workplace, which in some cases was accompanied by high 
levels of burnout. In the conditions of the pandemic, HCWs, including doctors, 
nurses, paramedics and physiotherapists, faced risks to their own health and life, 
where they were primarily exposed to intense and long-lasting stress, as well as 
mental exhaustion. Burnout syndrome is defined as a complex of psychological 
symptoms appearing in an employee because he or she experiences chronic stress 
as a consequence of an imbalance between personal resources and burdens. Burn-
out can lead to symptoms of depression, anxiety, post-traumatic stress disorder, 
alcohol abuse, insomnia and even suicidal thoughts [1].
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HCWs belong to the occupational group who, due to the stress of their work, 
the significant risk of COVID-19 infection and the need to help patients, are at 
a higher risk. Burnout has also been proven to decrease the quality of care or 
services provided by staff.

Coping with stress
An integral part of the definition of stress is the ability to cope with it. Lazarus 
and Folkman have extended this concept by describing it as “constantly chang-
ing cognitive and behavioral efforts to manage specific external and/or internal 
demands that are appraised as taxing or exceeding the resources of the person” 
[2:184]. The function of these efforts is to change or minimize the negative effects 
of the stressful situation. These strategies are specific for each individual, and 
their configuration is called a coping style [3]. They can be divided into modali-
ties (as behavioral and cognitive efforts) and functional criteria, which focus on 
solving a problem or regulating emotions [4]. Carver et al. distinguished several 
categories of coping with stress. They assigned active coping and planning to the 
category of problem-focused strategies, seeking emotional support to strategies 
that focus on emotions, and focusing on alternative activities to avoidance strat-
egies [5]. The former assume a change in the stressful situation by changing the 
environment or changing the meaning assigned to the individual’s relationship 
with the environment. Individuals engaging in this type of strategy will focus on 
solving the problem. Individuals using strategies that focus on the regulation of 
emotions will try to minimize the psychological tension resulting from stressors 
[6]. According to this theory, choosing coping strategies and applying them at 
the wrong stage can be ineffective or harmful. The most effective is a balanced, 
flexible way of coping [7]. If these strategies are maladaptive or ineffective, indi-
vidual resources can be exhausted.

Burnout
Burnout is the body’s response to chronic work-related stress. The mechanism 
underlying burnout is a combination of personality, cognitive and environmental 
factors, and sometimes also the quality of the work a person performs (e.g. bor-
ing, discouraging work or difficult, stressful work). The consequences of burnout 
are emotional problems, lower work efficiency, less commitment and reduced 
motivation to act. In terms of the caring professions, burnout is one of the greatest 
challenges due to the possible negative effects on the physical and mental health 
of patients [8]. There are many definitions of burnout in the modern psychologi-
cal literature. European Forum of Medical Associations (EFMA) and the World 
Health Organization (WHO) define burnout as a syndrome of cognitive, physical 
and emotional energy exhaustion, which is also characterized by a  decline in 
professional competence and performance. Italian researcher Santinello added 
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the aspect of disappointment to the types of burnout. This author defines disap-
pointment as a realization of the ineffectiveness of a task. People with idealistic 
tendencies who consciously look for meaning at work manifest this feature to 
a high degree [9]. Maslach, in turn, describes burnout in three dimensions, which 
are manifested in functional disorders. Firstly, there is Emotional exhaustion, 
or a feeling of emptiness, depletion of strength and a lack of energy. Secondly, 
there is Depersonalization, or a cynical view of other people, lower sensitivity 
towards others, callousness, a lack of interest and concern towards others, a neg-
ative attitude and lack of willingness to cooperate. The other dimension is Loss of  
self-efficacy, or lowering the assessment of one’s own achievements, a  sense  
of lack of achievements and effectiveness of one’s own actions, and a sense of 
lack of competence [10].

The aim of this study was to assess the psychophysical condition and occupa-
tional burnout of Polish HCWs during the COVID-19 pandemic.

Material and Methods

The study covered 50 people, including 37 (74%) women and 13 (26%) men. 
These HCWs included 24 physiotherapists (48%), 15 nurses (30%) and 11 phy-
sicians (22%), professionally active during the COVID-19 pandemic. The age of 
the respondents ranged from 25 to 64 years (Tab. 1).

Table 1. Characteristics of the group examined

Parameter Total (N = 50)

Sex Female 37 (74%)
Male 13 (26%)

Age

25–34 yo 22 (44%)
35–44 yo 9 (18%)
45–54 yo 17 (34%)
55–64 yo 2 (4%)

Marital status

Married 26 (52%)
Single 17 (34%)

Divorced 1 (2%)
In a partnership 6 (12%)

Profession
Physiotherapist 24 (48%)

Physician 11 (22%)
Nurse 15 (30%)

Seniority

0–5 years 19 (38%)
6–14 years 8 (16%)
15–24 years 10 (20%)
25–35 years 13 (26%)
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The study was conducted between June and October 2020, using an on-line 
survey. 

The COPE Questionnaire – Inventory for Measuring Coping with Stress by 
Carver et al. [5] was used to evaluate 15 response strategies to stressful situations. 
The following strategies were assessed: Active coping, Planning, Use of instru-
mental social support, Use of emotional social support, Suppression of compet-
ing activities, Religious coping, Positive reinterpretation and Growth, Restraint, 
Acceptance, Focus on and venting of emotions, Mental disengagement, Behavio-
ral disengagement, Substance use and Humor.

The LBQ (Link Burnout Questionnaire) was used to assess the level of occupa-
tional burnout. It allowed four aspects to be assessed: Psychophysical exhaustion 
(the dimension related to the assessment of one’s own psychophysical resources), 
Deterioration of relations with clients (patients) (the dimension describing the 
quality of relations with clients), Job ineffectiveness (the dimension relating to 
the assessment of one’s own professional competences) and Disappointment (the 
dimension of existential expectations) [11]. The Insomnia Severity Index (ISI) 
was used to assess sleep quality, where 0–10 points means no insomnia, 11–14 
points means subliminal insomnia, and a result above 14 points means the occur-
rence of clinically significant insomnia.

A statistical analysis was performed: the Mann-Whitney test was used to com-
pare the quantitative variables between two groups, while the Kruskal-Wallis test 
(followed by the Dunn post-hoc test) was used for more than two groups. The 
relationship between two quantitative variables was assessed using Spearman’s 
correlation coefficient. The significance level for all statistical tests was set to 
0.05. R 4.0.5 was used for the computations [12].

All procedures performed as part of studies involving human participants 
were in accordance with the ethical standards of the institutional and/or national 
research committee and with the 1964 Helsinki declaration and its later amend-
ments or comparable ethical standards.

Results

The analysis of the data obtained with the COPE questionnaire, used to ascertain 
how the HCWs respond to stress, showed that in this group the most commonly 
used strategies for coping with stress were Planning (mean = 3.13), Positive re-
interpretation and growth (mean = 3.08), Active coping (average = 2.94), Use of 
instrumental social support (average = 2.85) and Acceptance (average = 2.83). 
The least frequently used were Substance use (mean = 1.43), Behavioral disen-
gagement (mean = 1.64), Humor (mean = 1.66), Denial (mean = 1.68) and Mental 
disengagement (mean = 1.88). The analysis of the correlation between the age of 
the respondents and the strategies of coping with stress showed a significantly 
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more frequent (p = 0.018) occurrence of Positive interpretation and growth in the 
oldest age group (55–64 years) compared to the youngest group (25–34 years) 
(Fig. 1). On the other hand, the results of the analysis of the relationship between 
work experience and the strategies used indicate that in the group with work ex-
perience of between 25 and 35 years, Active coping was used significantly more 
often (p = 0.003) than in the groups with work experience of up to five and be-
tween 15 and 24 years. In the group with 6–14 years of experience, this strategy 
was also significantly more often noted than in the group with up to five years of 
work experience (Fig. 2).

Figure 1. The age of the respondents and the coping strategies used (COPE)
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Figure 2. Work experience and the coping strategies used (COPE)

Using the LBQ questionnaire, the level of burnout among the respondents 
was assessed, detailing aspects of it such as Psychophysical exhaustion, Deteri-
oration of relations with clients (patients), Sense of professional ineffectiveness 
and Disappointment. Almost half of the HCWs surveyed (44%) had a high level 
of Sense of professional ineffectiveness, and 42% had a high level of Disappoint-
ment. A high level of Lack of commitment to customer relationships was also 
noted in 22% of respondents. All HCWs who took part showed a moderate level  
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of Psychophysical exhaustion. None of these persons showed a  low level in  
any of the four aspects of occupational burnout (Tab. 2). The analysis of the  
correlation between the age of the respondents and the occurrence of burnout did 
not indicate the existence of such a relationship (p > 0.05). Statistically signifi-
cant correlations (p < 0.05) were noted when assessing the relationship between 
the work experience of the respondents and the degree of occupational burnout 
(Tab. 3). The level of Disengagement in relation with the client, which is one 
of the aspects of burnout, was significantly higher in the group with five and 
15–24 years of experience than in the group with 25–35 years of experience. 
Sense of professional ineffectiveness and Disappointment were significantly 
greater (p < 0.05) in the  group with the most work experience (25–35 years), 
compared to people with 6–14 years and 15–24 years of experience. On the 
other hand, in the group with the least experience (up to five years), these two 
aspects of burnout were significantly greater than in the group with 15–24 years 
of experience.

Table 2. The level of burnout divided into the individual aspects  
of it listed in the LBQ questionnaire

Parameter Total (N = 50)

Psycho-physical exhaution [points]
mean±SD 21.72±1.23
median 22
quartiles 21–22

Relationship deterioration [points]
mean±SD 19.02±1.49
median 19
quartiles 18–20

Professional inefficacy [points]
mean±SD 23.22±4.07
median 23
quartiles 20.25–26

Disillusion [points]
mean±SD 23.7±4.92
median 23.5
quartiles 21–28

Psycho-physical exhaution [sten]
mean±SD 6.2±0.45
median 6
quartiles 6–6

Relationship deterioration [sten]
mean±SD 7.18±0.6
median 7
quartiles 7–7

Professional inefficacy [sten]
mean±SD 7.22±1.18
median 7
quartiles 6.25–8

Disillusion [sten]
mean±SD 7.1±1.15
median 7
quartiles 6–8
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Parameter Total (N = 50)

Psycho-physical exhaution – interpretation
Low 0 (0%)

Medium 50 (100%)
High 0 (0%)

Relationship deterioration – interpretation
Low 0 (0%)

Medium 39 (78%)
High 11 (22%)

Professional inefficacy – interpretation
Low 0 (0%)

Medium 28 (56%)
High 22 (44%)

Disillusion – interpretation
Low 0 (0%)

Medium 29 (58%)
High 21 (42%)

Table 3. The relationship between work experience and the degree of individual aspects  
of burnout (LBQ) among the respondents

LBQ

Seniority

P
0–5  

years – A 
(N = 19)

6–14 
years – B 
(N = 8)

15–24 
years – C 
(N = 10)

25–35 
years – D 
(N = 13)

Psycho-physical 
exhaution

mean±SD 21.89±1.24 21.88±1.13 21.5±1.72 21.54±0.88 p = 0.781
median 22 21.5 21.5 21
quartiles 21–23 21–22.25 20.25–22 21–22

Relationship 
deterioration

mean±SD 19.32±1.06 19±1.69 19.7±1.34 18.08±1.71 p = 0.033*
median 19 19 20 17
quartiles 18.5–20 18–20.25 19.25–20.75 17–19 C,A > D

Professional 
inefficacy

mean±SD 23.89±3.77 21.88±4.19 19.8±3.22 25.69±3.17 p = 0.003*
median 23 21 19.5 26

quartiles 21.5–26.5 19–25 17.25–21.75 24–28
D > B,C 
A > C

Disillusion

mean±SD 24.16±4.35 22.25±5.01 19.8±4.71 26.92±3.66 p = 0.006*
median 24 22.5 18.5 28

quartiles 21–27 19.25–23.5 16.25–21.75 26–30
D > B,C 
A > C

p – Kruskal-Wallis test + post-hoc analysis (Dunn test)

* statistically significant (p < 0.05)

Another parameter analyzed in the group of medical workers was the occur-
rence and severity of insomnia using the ISI questionnaire. The mean ISI score 
obtained in the study group was 10.14±7.72 points. 30% of the medical workers 
surveyed obtained a score between 11 and 14 points, which proves the presence 
of subliminal insomnia. Slightly fewer (28%) obtained a result indicating clinical 
insomnia, of which 18% were moderate and 10% severe. Less than half (42%) of 
medical workers scored below 11 points, indicating no problems with insomnia.
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The results of the statistical analysis showed no relationship between the oc-
currence of insomnia and work experience (p > 0.05).

Further analysis included the assessment of the correlation between the COPE 
results and the level of burnout among the respondents (LBQ), broken down by 
aspects of burnout. As a result of the analyses, it was shown that Psychophysical 
exhaustion (LBQ) negatively correlates with the frequency of using the Religious 
coping strategy (p = 0.032; r = -0.305) – the greater the psychophysical exhaus-
tion, the less often this strategy was used (Fig. 3). The feeling of Lack of com-
mitment to the relationship with the client (patient) (LBQ) correlated negatively 
with the frequency of using such coping strategies as Active coping (p = 0.048; 
r =  -0.281), Planning (p = 0.006; r =  -0.386) and Positive reinterpretation and 
growth (p < 0.001; r = -0.554) (Fig. 4, 5, 6). Another aspect of burnout – Job 
ineffectiveness (LBQ), significantly and negatively correlated with the frequency 
of using the Acceptance strategies (p = 0.017; r = -0.338) and Behavioral disen-
gagement (p = 0.021; r = -0.326), where the greater the feeling of ineffectiveness 
was, the less often these strategies were used (Fig. 7 and 8). Disappointment 
correlated significantly and positively with the frequency of using the Positive 
reinterpretation and growth strategy (p = 0.024; r = 0.318); the greater the Dis-
appointment was, the more frequently the respondents used this strategy (Fig. 9). 
Disappointment correlated negatively with the frequency of using the Behavioral 
disengagement strategy (p = 0.034; r = -0.3); it was observed that the greater the 
disappointment, the less often this strategy was used (Fig. 10). 

Figure 3. Negative correlation between Psychophysical exhaustion (LBQ) and Religious coping (COPE)
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Figure 4. Negative correlation between Relationship deterioration (LBQ) and Active coping (COPE)

Figure 5. Negative correlation between Relationship deterioration (LBQ) and Planning (COPE)
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Figure 6. Negative correlation between Relationship deterioration (LBQ) and Positive reinterpretation 
and growth (COPE)

Figure 7. Negative correlation between Professional inefficacy (LBQ) and Acceptance strategy (COPE)
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Figure 8. Negative correlation between Professional inefficacy (LBQ) and Behavioral disengagement 
(COPE) strategy

Figure 9. Positive correlation between Disillusion (LBQ) and Positive reinterpretation and growth 
(COPE)
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Figure 10. Negative correlation between Disillusion (LBQ) and Behavioral disengagement (COPE)

Discussion

As a consequence of chronic stress, burnout is the most studied phenomenon in 
the field of occupational psychology. According to data from the WHO, around 
300 million workers suffer from various types of health disorders as a  result  
of chronic stress at work [13]. 

HCWs are a  particularly vulnerable group due to the demanding nature of 
their profession, work environment, the frequency of burnout or psycho-physical 
overload. This phenomenon is particularly important in terms of the COVID-19 
pandemic. In China, during the outbreak of the epidemic, Wu et al. were the first 
to conduct a  study comparing the occurrence of burnout phenomenon among 
first-line HCWs with health care workers from other departments, using the 
Maslach Burnout Inventory – medical personnel (MBI) measure. The unexpected 
results of their research suggest that burnout is much less frequently observed in 
frontline workers than in workers in other departments [14].

The authors believe that front-line exposure to the virus gives a greater sense 
of control over the situation, and workplace control is believed to be the leading 
motivation for commitment that reduces the chances of burnout. A similar opin-
ion is presented by Matsuo et al., who conducted the first cross-sectional study to 
investigate the incidence of burnout among health workers in Japan. The authors 
observed an overall burnout incidence of 31.4% [15]. A similar observation is 
made by Nishimura et al., who emphasize the stress factor and burnout among 
HCWs, despite a relatively low number of cases of COVID-19 in Japan in com-
parison to other countries. They point out that workers’ burnout related to the in-
tention to leave the profession would ultimately lead to the chaotic consequence 
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of a potential collapse of a sustainable healthcare system [16]. In this research, all 
HCWs displayed an average level of burnout. Less than half of them declared Job 
ineffectiveness, and a slightly smaller group (42%) were disappointed.

The Japanese authors emphasize that not all experiences have been or will 
be the same for different healthcare professionals [17]. These will depend on the 
level of exposure to the virus in hospitals, the culture and the country. Individu-
al differences between persons in the context of stress resistance and emotional 
sensitivity may differ. The results of Puto et al. also show the problem of increas-
ing stress in people working on the front line during the COVID-19 pandemic. 
According to these authors, “[…] nurses working with SARS-CoV-2 patients 
experienced more intense stress than those working with non-infected patients” 
[18:1]. In turn, Malinowska-Lipień et al. conducted analyzes to assess emotion-
al control among nurses in relation to working conditions and support received 
during the COVID-19 pandemic. A high level of emotion suppression, especially 
anxiety, was shown, combined with a higher level of stress, which occurred re-
gardless of the ward [19]. Taking into account the scale of the phenomenon, the 
provision of psychoeducation and mental health support tools seem to be crucial 
in the subsequent prevention and alleviation of its effects [20].

Some studies also identify factors related to mental health in HCWs. These are 
the limited resources of hospitals, the risk of exposure to the virus as an addition-
al occupational hazard, longer working hours, sleep disorders, dilemmas related 
to duties and the fear of contact with family members, neglect of personal and  
family needs with increased workload, and lack of sufficient communication  
and up-to-date information [21].

One means of protection should be promoted by hospitals – a policy that can 
minimize the risk of negative psychological effects in the HCWs group [22]. 
Stocchetti et al. confirm that the COVID-19 pandemic has had a negative impact 
on the mental health and well-being of HCWs, especially those who have had 
close contact with patients infected with the virus in intensive care units. They 
observed burnout among health workers, with no differences between groups of 
nurses and doctors. They suggest that the current situation has influenced the 
level of distress of all those exposed, exacerbated the symptoms of anxiety and 
depression, and changed the rhythm of sleep. This study showed that resilience in 
uncertain, poorly supported situations is not enough. For this reason, awareness 
of the mental well-being of HCWs and preventive interventions may have a pos-
itive effect on slowing down the development of burnout syndrome. Stocchietti 
et al. also note the presence of insomnia symptoms in 61.5% of the personnel 
surveyed. “In particular, 17.6% of the participants reported clinically significant 
symptoms of insomnia: higher rates of moderate or severe insomnia were more 
frequent in nurses than in physicians (5.7%)” [23:9]. A high incidence of insom-
nia symptoms was also found in a report by Chinese researchers in a group of 
frontline nurses fighting COVID-19; about 52% of nurses reported insomnia [23].
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Other authors present a similar position on burnout. Schwartz indicates that 
the United States, the richest country in the world, is the leader in terms of the  
number of infected people and deaths from COVID-19 [24]. Considering  
the sample from the population of medical facilities studied by the authors, the  
reports from the studies mentioned above [14,15] seem to be consistent with  
the results obtained. Most of the respondents obtained average results on the Psy-
chophysical exhaustion (LBQ), which suggests the presence of certain problems 
in the field of psychological and physical symptoms of burnout. However, the 
main problem in the research sample was high scores on the Job ineffectiveness, 
and Disappointment scales. Job ineffectiveness is a construct defined as a prob-
lem with noticing progress in one’s own interactions, and consequently, with feel-
ing less satisfaction with the profession. Disappointment is a parameter related to, 
among others things, difficulties resulting from working in a specific organization 
or the situation of clients, but also the expectations related to a given profession. 
According to the authors of the questionnaire, “[Disappointment] takes the form 
of losing expectations as to professional activity, the importance it has in every-
day life and the possibility of realizing the values and ideals that are believed in 
through the profession” [11:25]. On the other hand, these are specific manifesta-
tions of disappointment, such as loss of passion and enthusiasm that permeated 
the initial expectations. Together with psychophysical exhaustion, they constitute 
significant factors predisposing to burnout. It should also be taken into account 
that the research used the LBQ questionnaire, which is to some extent divergent 
from the MBI one; the latter is present in the studies cited for the purposes of dis-
cussion. It is necessary to point out a correlation between the Personal Achieve-
ment Scales from MBI and the job ineffectiveness scores, which is consistent 
with the literature. Moreover, according to the authors of the test, “LBQ uses 
a more strict criteria than Maslach did” [11:44]. Another important factor is the 
Disappointment criteria specified by Santinello [11], which are not included in 
the MBI. It provides a slightly broader look at the determinants of burnout.

A  factor that significantly influenced the development of parameters such 
as Disappointment and the Job ineffectiveness, could be the organizational and 
logistic problems that the Polish Health Service faced at the time of the outbreak 
of the pandemic (an insufficient number of beds, ventilators and personnel, as 
well as extended working hours of HCWs).

The pandemic has exacerbated stressors in the healthcare system, where med-
ical burnout as a response to stress in the workplace is already an epidemic.

Healthcare professionals, including physicians and hospital administrators, 
should take proactive steps to minimize the complex effects of high burnout on 
physicians in the COVID-19 pandemic. According to Panagioti et al. and Mealer 
et al. burnout is also very common, and a meta-analysis has shown that physician 
burnout is significantly and positively correlated with an increased rate of medi-
cal errors [25,26].
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In this study, insomnia was assessed using the ISI tool. In 30% of the HCWs 
examined, the result of the presence of subliminal insomnia was observed, 
while clinical insomnia of a moderate and severe degree was diagnosed less fre-
quently (28%). Less than half of the HCWs showed no sleep problems. These 
results seem to be consistent with the analysis of other researchers, where more 
than half of the HCW respondents presented symptoms of insomnia [27]. This 
may suggest cultural differences and the universality with which chronic stress 
affects the sleep cycle. However, differences in methodological contexts such 
as the test sample and the type of tools used should be taken into account.

The results of the Vizheh research showed that a significant percentage of 
medical personnel experience mental disorders. In the current context of a pan-
demic, it is imperative to address the mental well-being of HCWs as well as 
consider ways to improve their mental health [28]. 

There are extensive meta-analyses of the effectiveness of therapeutic in-
terventions based on mindfulness techniques and cognitive behavioral thera-
py [29,30]. These studies are complemented by Strauss et al., who describe 
the specific protocols of psychological workshops designed to reduce chron-
ic stress in healthcare professionals. The direction of preventive interventions 
suggested seems also to be confirmed in this study, especially in the signif-
icantly negative correlations between the LBQ and COPE results: Job inef-
fectiveness, and Behavioral Disengagement and Disappointment with Positive 
Reinterpretation and Growth. In the first and second cases, effective interven-
tions are interventions in the field of cognitive behavioral therapy, compatible 
with these strategies. In the case of behavioral withdrawal defined as avoidance 
strategies (not taking part in some activities), techniques such as behavioral 
activation and relaxation techniques can be used. In the case of a  deficit in 
the strategies adopted for positive reinterpretation and development, cognitive 
interventions such as cognitive restructuring or Socratic dialogue may seem  
appropriate [31].

According to the standards of the National Institute for Health and Care Ex-
cellence and the American Psychological Association, the cognitive-behavioral 
approach is dominant in terms of psychosocial and psychotherapeutic interac-
tions [32]. Therefore, it seems that the implementation of psychoeducational 
workshops derived from this psychotherapeutic paradigm is a  logical conse-
quence of the actions that should be taken by entities responsible for the mental 
well-being of medical personnel. 

This study is intended to be exploratory in its nature. The research has its 
limitations. A  correlation between personality traits and stress levels/coping 
strategies should be established in order to provide additional depth and high-
light different variables affecting burnout. For instance, Malinowska and To-
karz present an interesting analysis of burnout in the context of workaholism 
and introduce their own typology of a classic worker [33]. Such research should 
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be taken into account as inspiration in further investigations of the subject. 
Moreover, comparative research into burnout in HCW before COVID should 
be conducted, in order to have a point of reference if the current results differ 
from previous ones.

Conclusions

The COVID-19 pandemic crisis had an impact on the development of burnout 
traits in the group surveyed, especially those related to psychophysical exhaus-
tion, job ineffectiveness, and sense of disappointment. This issue requires fur-
ther exploration.

Moreover, the results indicate that the sleeping cycle of HCWs was also 
affected, as more than half of the sample experienced some form of insomnia 
(30% being subliminal insomnia symptoms, and 28% clinical and severe in-
somnia symptoms). 

Cognitive-behavioral oriented workshops are the approach recommended 
for providing prophylactic measures when combating burnout amongst HCWs. 
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Stres i wypalenie zawodowe wśród pracowników ochrony zdrowia  
w okresie pandemii COVID-19 

 
Streszczenie

Wprowadzenie: W trakcie trwania pandemii COVID-19 obciążenie pracą oraz fizyczne i psychiczne wy-
czerpanie były coraz większe, szczególnie wśród pracowników ochrony zdrowia (POZ).
Materiał i metody: W badaniu wzięło udział 50 osób w wieku od 25 do 64 lat – 37 kobiet i 13 mężczyzn. 
Byli to: fizjoterapeuci (48%), pielęgniarki (30%), lekarze (22%), aktywni zawodowo w czasie pandemii 
COVID-19. Badanie przeprowadzono w okresie od czerwca do października 2020 r. w formie ankiety 
on-line. Wykorzystano kwestionariusze COPE, LBQ i ISI.
Wyniki: Analiza wypalenia zawodowego (LBQ) i  jego poszczególnych aspektów wykazała, że Brak za-
angażowania w relacje z klientem (pacjentem) był istotnie wyższy w grupie ze stażem pracy do 5 lat 
oraz 15–24 lat niż w grupie ze stażem 25–35 lat. Poczucie braku skuteczności zawodowej i Rozczaro-
wanie były istotnie wyższe (p < 0,05) w grupie z najwyższym stażem pracy. 30% ankietowanych pra-
cowników medycznych uzyskało wynik ISI wskazujący na obecność bezsenności podprogowej, a 28% 
bezsenności klinicznej. Analiza korelacji pomiędzy wynikami COPE a LBQ wykazała ujemną korelację 
pomiędzy Wyczerpaniem psychofizycznym (LBQ) a Zwrotem ku religii (p = 0,032). Brak zaangażowania 
w relacje z klientem (LBQ) ujemnie korelował z takimi strategiami (COPE) jak: Aktywne radzenie sobie 
(p = 0,048), Planowanie (p = 0,006), Pozytywne przewartościowanie i rozwój (p < 0,001). Poczucie 
braku skuteczności zawodowej (LBQ) było ujemnie skorelowane ze strategiami Akceptacji (p = 0,017) 
i Brakiem zaangażowania (p = 0,021). Rozczarowanie dodatnio korelowało ze strategią Pozytywne prze-
wartościowanie i rozwój (p = 0,024).
Wnioski: Pandemia COVID-19 miała wpływ na rozwój wypalenia zawodowego badanych pracowników 
ochrony zdrowia, zwłaszcza wypalenia związanego z wyczerpaniem psychofizycznym, poczuciem braku 
skuteczności i poczuciem rozczarowania. Wpłynęło to na cykl snu. W obliczu wypalenia sugeruje się 
warsztaty poznawczo-behawioralne.
Słowa kluczowe: COVID-19, SARS-CoV-2, wypalenie zawodowe, zdrowie psychiczne, pracownicy  
ochrony zdrowia
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Abstract

Introduction: Spine pain syndrome, which significantly limits everyday functioning, is one of the most 
common symptoms of musculoskeletal disorders. The aim of this study is to assess the impact physical 
fitness has on the symptoms of back pain syndrome.
Material & Methods: A EUROFIT fitness testing battery was used to assess the fitness level of 34 partic-
ipants with back pain. Measurements of aerobic fitness, lateral and sagittal mobility, strength, move-
ment speed and precision were recorded, and the pain levels of the participants were taken into ac-
count.
Results: No statistically significant impact of physical fitness on back pain was noted.
Conclusions: Physical activity and fitness do not impact on the symptoms of back pain syndrome in any 
significant way. Further research into back pain syndrome is required in the future.
Key words: back pain, physical activity, fitness

Introduction

Back pain syndrome (BPS) is one of the most common ailments reported by 
patients for medical attention. It is estimated that as much as 85% of the world’s 
population will experience an episode of BPS [1] at least once in their life. 
These ailments may concern any part of the spine, they can be either acute or 
chronic, and in up to 80% of patients with back pain, the condition is recurrent. 
According to estimates from previous years, about 15% of such cases become 
a chronic disease, although more recent studies suggest that this percentage is 
higher. BPS is usually associated with the elderly (the highest rate is in patients 
over 55) and manual workers, although it is affecting young people and office 
workers more and more often [1,2]. In studies conducted on the Scandinavian 
population, the occurrence of BPS was found in as many as 5% of 15-year-olds 
and 50% of 20-year-olds [3].

The causes of BPS may be mechanical in origin (damage to muscle tissue, 
bone or spine joint), degenerative, inflammatory, oncological or even infec-
tious, but in 85% of cases it is not possible to establish the exact cause of the 
ailment [1,2]. Staying as active as possible is often recommended. In the lit-
erature, one can find a lot of information about the preventive nature of active 
forms of recreation, such as doing sports, walking and other activities aimed at 
increasing or staying physically fit [4]. However, the importance of specific ar-
eas of physical fitness for the symptoms of back pain is not yet fully understood 
[1]. The aim of this study is to investigate the effect of the level of physical 
fitness on the occurrence of BPS and the severity of related ailments.
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Material and methods

Characteristics of the study group
This study was carried out in the city of Krakow among patients of the “Sa-
na-Med” clinic undergoing outpatient rehabilitation due to spine pain. The only 
inclusion criterion for the study was the occurrence of back pain occurring 
within one month of the start of the study. The exclusion criteria were any 
contraindications to exercise, lack of consent to participate in the study, and  
fractures and injuries in the lower and upper limbs. 34 people (19 women  
and 15 men), aged between 22 and 61 years old, participated in the study. The 
average age of the respondents was 39±15.38 years, of which no less than half 
of the respondents were under 35.5 years of age. Among the respondents, over 
two thirds (N = 23, 67.65%) described the position most often taken at work  
as sitting, of whom only one person declared that they performed manual  
work while sitting. Multiple position changes (for simplicity referred to as “in 
motion”) during work – and thus such work is of a more physical nature – were 
reported by only 11 (32.35%) of the respondents.

Research methodology
Before admission to the rehabilitation program, each patient underwent a stand-
ard functional assessment, which included diagnostic tests. Additionally, the 
patients underwent a physical fitness test.

Pain assessment according to Domżał
The pain scale according to Domżał was created to assess the advancement of 
changes in the course of sciatica. It is based on the subject’s subjective assess-
ment of pain in relation to his behavior. It is based on choosing one or more of the 
following five options, scored from 0 to 4:
0.	 no pain,
1.	 pain, but it does not interfere with work and walking,
2.	 pain makes it difficult to work and walk,
3.	 pain occurs in rest and lying position,
4.	 the pain is unbearable and forces behavioral changes.

The points from the items selected by the patient are added together to show 
the final score – the highest logical score is 9 points, and the lowest 0 points [5,6].

Symptom of Otto-Schober
The Otto-Schober sign is used to measure the mobility of the spine by marking 
specific bony prominences on the skin and determining the change in the dis-
tance between them when performing full flexion (forward bend) and extension 
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(backward bend). In the thoracic region, the C7 spinous process and a point 
30 cm from it in the caudal direction are marked. Normal length changes are 
expected to be an increase of 2 to 4 cm in flexion and a decrease of 1 to 2 cm 
in extension. In the lumbar region, however, the S1 spinous process and a point 
10 cm cranial are marked. The correct values are assumed to be an increase of 
about 5 cm in flexion, while during extension the distance between the determi-
nant points should decrease by about 1 to 2 cm and reach values of 8 to 9 cm. 
If the differences in length are less than 1cm, this indicates limited mobility and 
potential degenerative or inflammatory changes [7].

Spike test
The spine test is used to assess the possibility of blocking in the sacroiliac joint. 
The researcher, by palpation, searches for the posterior superior iliac spine and 
the sacral crest at the same height. Then, the patient is asked to raise the lower 
limb (on the side of the joint being examined) and move it as far forward as 
possible. In a properly functioning sacroiliac joint, the iliac spine is displaced 
by 0.5 to 2 cm due to the fall of the iliac bone. If the sacroiliac joint is blocked, 
displacement is proximal or it does not occur at all [7].

Physical fitness test
The modified EUROFIT test for adults was used to assess the level of physi-
cal fitness of the participants. It consisted of five trials using different areas of 
physical fitness.

Taking the test was preceded by a short warm-up. All pain complaints dur-
ing the trials were recorded [8,9]. Cardiopulmonary fitness was checked using 
a  2-minute Step in Place Test. The subjects were asked to raise their knees 
as quickly as possible, at least to the level of the middle of the other thigh.  
The number of correctly performed right-left cycles was counted. The time 
was reported every half minute. Breaks and propping up were allowed during  
the test [9,10]. The force was assessed with the use of a bending and straight-
ening test of the upper limbs in the front support (Push-Up Test). The starting 
position for the test was the front support and the movement was carried out by 
flexion (up to an angle of 90 degrees) and extension of the elbows. The subjects 
performed movements at a pace selected by them, and the maximum number of 
correctly performed repetitions was taken as the test result [8,9]. 

The flexibility was tested twice. The first attempt took place while seated 
(Sit-and-Reach Test) – the participant was sitting with his legs straightened and 
with his feet touching the side edge of the stepper and was asked to bend for-
ward, reaching with his hands as far as possible. The result was the maximum 
distance that the subject managed to reach beyond the edge of the stepper or 
the distance remaining to the edge. During the second attempt of flexibility, the 
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subject stood with his back against the wall and was asked to perform a side 
bend to the right, leading the hand along the thigh (Lateral Side-Bend Test). The 
distance from the initial to the final position of the longest finger of the right 
hand was measured, and then the test was repeated for the left side [10]. The 
speed and coordination of movements were checked using a  test of touching 
the disks alternately (Reaction Tap Test). Two discs were placed on the table at 
a distance of 60 cm from each other (counting from their centers). The subject 
rested his non-dominant hand on the table, right between the disks. Then he 
was asked to alternately touch the disks with his dominant hand, without taking 
the other hand off the table. The test result was the time needed for 50 touches 
(25 complete left-right cycles). The test was repeated twice and the better result 
was selected [8].

Statistical methods
The results were recorded and the statistics were analyzed using the programme 
Microsoft Excel. In order to check the relationships between the results, the 
Jarque-Bera test was used and the correlation coefficient was calculated.

Results

The average of the points obtained from the pain rating was 4.44±2.46. The av-
erage sum of points using Domżał’s pain assessment amounted to 4.78±2.15 for 
the sitting position, while for those in motion it amounted to 3.72±3.00 (Tab. 1).

Table 1. Results for the Pain Scale Assessment by Domżał

Pain scale Pain assessment % of respondents
5 Pain has appeared 35.29%
4 Pain hard to bear. It forces to change body position 17.16%
3 Pain appears in lying down position 70.59%
2 Pain makes it difficult to work and walk 61.76%
1 Pain is present but it does not interfere with working and walking 38.24%
0 No pain 0%

Taking into account the position taken at work by the respondents, these 
statistics are subject to observable changes. 

Both the median and the mode for the sitting position remained unchanged 
in relation to the whole group (5 and 5 respectively), but it was significantly 
reduced for people who frequently change their position during work – both pa-
rameters take a value of 2. The minimum and maximum values for each group 
were 1 and 9 (Tab. 2, 3).
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Table 2. Comparison of functional test results

Functional test / mobility of the spine Positive result Negative result
Spike test 14.7% 85.3%

Symptom of Otto-Schober 37.2% 62.8%

Table 3. Results of the study of mobility of the thoracic and lumbar spine Otto-Schober

Range / Segment Thoracic section Lumbar section
Reduction in mobility 20.59% 61.24 %

Restriction during bending 17.65% 62.5%
Restriction during extension 2.94% 37.5%
Excessive mobility in flexion 17.65 % 64.71% 
Excessive mobility in extension 2.94% 67.65% 

In the 2-minute Step in Place Test, the mean result was 129 cycles 
(128.8±22.46 cycles), and the median was 127.5 cycles. The most frequent result 
(three times) was 123 cycles, the highest number of correctly performed right-
left cycles obtained by the person being examined was 173 cycles, and the lowest 
was 92 cycles. For the sample, the correlation coefficient between the results of 
the two-minute walk test and the pain level was calculated, amounting to 0.038, 
which does not indicate the statistical significance of this variable. In the Push-
Up Test, the subjects obtained an average of 9.65±10.94 repetitions. The median 
was 6.5 repetitions. The mode value 1 repetition occurred eight times. The max-
imum result was 36 repetitions, and the minimum result was a lack of correctly 
performed repetitions. The mean of the results in the first Sit-and-Reach test was 
-1.79±11.04 cm. The median amounted to -3 cm and the mode -9 cm was four 
times more common. The highest result obtained was 17 cm, the lowest -28 cm. 
In the Lateral Side-Bend Test, the mean was 23.03±4.27 cm. The median was 
22 cm, and the mode number of 21 cm occurred 8 times. The minimum value 
was 14 cm and the maximum 33 cm. The results of the entire test were similar to 
the results divided in terms of the direction of the movement. In the test of speed 
and coordination of movements (Reaction Tap Test), the mean was 11.63±2.35 
cycles. The median constituted 11.35 cycles with the most common result being 
11.4 cycles, obtained three times. The highest result was 25 cycles in 7.3 seconds 
and the lowest 25 cycles in 17.1 seconds.

Discussion

Back pain syndrome is a common ailment, which is often a reason for hospital-
ization or rehabilitation. The proportion of the population showing symptoms 
of BPS is highly worrying, especially as these statistics are growing year by 
year (an increase from 11.8% to 33%) [1,4]. The WHO estimates that almost 
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everyone in the world will experience or has already experienced an episode 
of back pain. Therefore, the amount of research conducted on BPS is not sur-
prising. More and more modern diagnostic and statistical methods, as well as 
a fresh perspective, often undermine the previously prevailing assumptions – as 
has happened with various theories on the origin of BPS – and replace them 
with more up-to-date data.

The increasing effort of employees from various fields of medicine is contrib-
uting to the increase in knowledge of BPS, its diagnostics and therapy [1,4,11]. 
Extensive research from 1999–2009 by Heneweer et al. confirm high physical 
stress as a  risk factor of the occurrence of BPS. However, they give the same 
significance to assuming an incorrect posture, even when resting. This seems to 
be confirmed by the results obtained in the course of this study – a sitting position 
during work is common among people with BPS and is a potentially significant 
factor that increases the risk of its occurrence [11]. Shiri and Falah-Hassani make 
similar observations. They claim that the impact on BPS of spending leisure time 
actively is, at best, slight. It is repeatedly stated that physical activity is closely 
related to the occurrence of BPS. However, a significant amount of research con-
ducted in this area is based on questionnaire surveys, without checking specific 
aspects of fitness. In this study, the level of pain was compared with individual 
areas of physical fitness (in individual fitness tests), showing no significant effect 
of fitness parameters on pain [12]. Fares et al. recognized incorrect exercise tech-
nique as the main cause of ailments. This example shows that persuading patients 
with BPS to exercise is insufficient, and may even be harmful if the activity is 
carried out improperly [13]. This allows for the suspicion that a low level of phys-
ical activity is not necessarily a factor predisposing one to the occurrence of BPS, 
as well as that trying to maintain an excessively high level of physical fitness is 
burdened with an equally high (if not greater) risk.

Yabe et al. showed a significant relationship between the occurrence of lower 
limb pain and the occurrence of pain syndrome in the lumbar spine. Furthermore, 
it is estimated that BPS occurs among as many as 40% of school-age basketball 
players. Thus, this percentage is much higher than the incidence of back pain in 
the same age group in general, assumed to be 1%–5% [14]. On the other hand, 
Jespersen et al. did not notice any positive impact of non-occupational phys-
ical activity carried out during the duration of BPS symptoms on their reduc-
tion over the following four weeks. The results of these studies confirm those 
obtained in the research conducted for the purposes of this paper: there is no 
significant correlation between physical activity and BPS. Over the years, there 
has been a common conviction that spine pain syndrome mostly affects manual 
workers [15]. However, research on different professional groups conducted over 
the years seems to dismiss this assumption. Tavares et al. examined a physically  
active professional group of officers in the Military Police. The most impor-
tant observation, according them, is the level of muscle endurance flexors and 
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extensors of the torso, which differed among the respondents. People with BPS 
showed significantly lower muscle endurance than individuals reporting no pain 
at all. However, the muscular endurance of the torso did not influence the intensi-
ty of the pain patients felt, but only its occurrence. These observations are in line 
with the observations made within this research, as neither study showed an effect 
of the fitness level on pain levels in BPS [16]. Scientists are constantly trying to 
find more effective diagnostic methods for BPS and its causes, especially in terms 
of stenosis of the lumbar spine [17]. On the basis of the analysis of the results of 
this study and the review of the latest literature available, it can be concluded that 
physical activity, as it is generally understood, is not an important factor in the 
prevention of BPS.

Furthermore, the load on the back occurring while doing sport may contribute 
to the increased risk of BPS occurrence. Therefore, the recommendations of the 
physioprophylaxis of spine pain syndrome should be changed – the “physical 
activity” advised to patients should be replaced by a more adequate term, such as 
“targeted physical activity”, which focuses on the stabilization and mobilization 
of the spine tissues.

Conclusions

Back pain syndrome is a significant problem among the world’s population and 
affects almost every person during their lifetime. People with BPS show a normal 
level of physical fitness for a given age. The level of physical fitness does not 
significantly affect the symptoms of BPS. Restrictions in mobility occur only in 
a few patients with BPS and vary from patient to patient.
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Materiał i  metody: Badaniami objęto 34 osoby cierpiące z  powodu bólu pleców. W  tym celu posłu-
żono się baterią testów sprawnościowych EUROFIT. Pomiary wydolności tlenowej, ruchomości bocznej 
i strzałkowej, siły, szybkości i precyzji ruchu zostały zebrane i porównane z poziomem bólu uczestników 
badania.
Wyniki: Nie stwierdzono statystycznie istotnego wpływu sprawności fizycznej na ból pleców. 
Wnioski: Aktywność fizyczna i sprawność fizyczna nie wpływają w znaczący sposób na objawy zespołu 
bólowego pleców. W przyszłości potrzebne są dalsze badania nad zespołem bólowym pleców.
Słowa kluczowe: ból pleców, aktywność fizyczna, sprawność fizyczna
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Streszczenie

Wprowadzenie: Śmierć pacjentów jest trudnym, a zarazem nieuniknionym doświadczeniem w pracy 
pielęgniarek. Celem badania była ocena stresu personelu pielęgniarskiego i  stylów radzenia sobie 
z nim w sytuacji śmierci pacjenta pediatrycznego.
Materiał i metody: Badanie przeprowadzono w okresie od grudnia 2021 r. do kwietnia 2022 r. w gru-
pie 362 pielęgniarek pracujących w  oddziałach pediatrycznych w  Warszawie. Metodą badawczą był 
sondaż diagnostyczny z  wykorzystaniem kwestionariusza ankiety, który obejmował standaryzowane 
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kwestionariusze CISS i  KOS, uzupełniony o  dane metryczkowe. Badanie prowadzono przez Internet. 
Wyniki opracowano w programie statystycznym IBM SPSS Statistics 25 oraz z użyciem pakietu Microsoft 
Office. W badaniu przyjęto istotność na poziomie 5%.
Wyniki: Badani oceniali sytuację stresową, jaką jest śmierć pacjenta pediatrycznego, najczęściej jako 
wyzwanie-aktywność (średnia = 13,38, SD = 3,26) i najczęściej charakteryzowali się stylem skoncen-
trowanym na zadaniu (średnia = 52,40, SD = 10,98). Zmienne socjo-zawodowe determinowały ocenę 
i sposoby radzenia sobie w sytuacjach stresowych.
Wnioski: Śmierć pacjenta stanowi wyzwanie dla personelu pielęgniarskiego i pobudza do aktywności. 
Konieczna jest pomoc w sytuacjach stresowych, szczególnie osobom młodszym i na początku kariery 
zawodowej.
Słowa kluczowe: pacjent pediatryczny, śmierć, personel pielęgniarski, stres 

Wprowadzenie

Medycyna dąży do uratowania lub przedłużenia życia człowieka w dobrostanie, 
jednak samo zjawisko śmierci – gwałtowne lub powolne zatrzymanie aktywno-
ści organizmu [1] – jest nieuniknione. Śmierć pacjenta jest jednym z elemen-
tów ściśle związanych z pracą personelu pielęgniarskiego*. Proces umierania 
jest szczególnie trudnym i  dotkliwym doświadczeniem zarówno dla rodziny 
chorego, jak i dla personelu medycznego. Podmioty te różni jednak swoboda 
uczuć, na jakie mogą sobie pozwolić w chwili śmierci chorego. Z kolei rodzi-
na – jak i sam pacjent – oczekuje od personelu podejścia pełnego profesjonali-
zmu oraz empatii [2,3].

Personel pielęgniarski jest wyjątkowo narażony na styczność z  osobami 
w zaawansowanych stadiach choroby oraz związanym z tym zjawiskiem śmier-
ci. Schemat zachowań, jakie prezentuje personel, zależy od wielu czynników, 
takich jak relacja z pacjentem, doświadczenie zawodowe czy cechy charakteru. 
Niekorzystny wpływ śmierci pacjenta sięga nie tylko zakładu pracy – często 
emocje i przeżycia są przenoszone do domu. Zdarza się, że towarzyszy temu 
poczucie winy i  ogólne przygnębienie łagodzone następnie poprzez mecha-
nizmy obronne: pojawia się zaprzeczenie oraz wyparcie i  racjonalizacja zda-
rzenia [4]. Szczególnie trudnym doświadczeniem jest śmierć pacjenta, którym 
jest dziecko. Z tym tragicznym momentem mierzą się rodzice i/lub opiekuno-
wie; towarzyszą mu różne, skrajne emocje, które wpływają na ich zachowania. 
Z tymi reakcjami spotyka się także personel medyczny. 

Śmierć w pewien sposób wciąż jest objęta zjawiskiem tabuizacji: unika się 
rozmowy na jej temat oraz dyskusji w  zakresie towarzyszących jej emocji. 
Jest ona tematem trudnym, unikanym i odsuwanym na dalszy plan. Skutkiem 
tego jest budowanie mechanizmów obronnych polegających na zaprzeczeniu 
i wyparciu nieuniknionej w życiu każdego człowieka konfrontacji ze śmiercią 

* W dalszej części artykułu zamiennie używane będą dwa określenia: personel pielęgniarski 
i pielęgniarki, również gdy chodzi o płeć męską.
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[5]. Niełatwe jest traktowanie śmierci jako naturalnego i  nieuniknionego za-
kończenia życia, ponieważ trudno jest połączyć uczucia jej towarzyszące z ra-
cjonalnym podejściem, zwłaszcza gdy dotyka ona człowieka bezpośrednio. 
Zazwyczaj dochodzi wtedy do odsunięcia od siebie śmierci i  znalezienia jej 
wytłumaczenia dającego ulgę [6].

Proces umierania jest bolesnym doświadczeniem dla rodziny i najbliższych 
osoby zmarłej. Również dla personelu medycznego jest to trudne doznanie, 
ponieważ niejednokrotnie w trakcie hospitalizacji pacjenta nawiązuje on z nim 
relację, która dodatkowo utrudnia i  potęguje emocjonalne podejście do jego 
śmierci pomimo ogólnospołecznego oczekiwania pełnego profesjonalizmu [7]. 
Personel pielęgniarski spędza z pacjentem najwięcej czasu, co sprawia, że sytu-
acja śmierci może być dla niego szczególnie trudna, dlatego ważne jest pozna-
nie, czy i jak wpływa ona na personel pielęgniarski oraz jakie ma on sposoby 
radzenia sobie w sytuacjach trudnych, po to by po postawieniu diagnozy zasta-
nowić się nad ewentualną potrzebą pomocy.

Celem badania była ocena stresu personelu pielęgniarskiego i stylów radze-
nia sobie z  nim w  sytuacji doświadczenia lub wyobrażenia śmierci pacjenta 
pediatrycznego.

Materiał i metody

Metodą badawczą był sondaż diagnostyczny, a narzędziem kwestionariusz an-
kiety, w którym znalazły się 2 standaryzowane kwestionariusze: Kwestionariusz 
Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (Coping Inventory for Stressful Situ-
ations, CISS) oraz Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS), uzupełniony o pytania 
metryczkowe z zakresu statusu socjalno-zawodowego respondentów (wiek, płeć, 
miejsce zamieszkania, wykształcenie zawodowe, staż pracy w zawodzie oraz do-
świadczenie śmierci pacjenta pediatrycznego).

Kwestionariusz CISS, służący do diagnozowania stylów radzenia sobie ze 
stresem, składa się z  48 stwierdzeń, które dotyczą różnych zachowań w  sytu-
acjach stresowych. Badany określa na 5-stopniowej skali częstotliwość (od 0 
oznaczającego „Nigdy” do 5 oznaczającego „Bardzo często”), z jaką podejmuje 
dane działanie. Uzyskane wyniki ujmowane są na 3 skalach: 
–	 styl skoncentrowany na zadaniu – SSZ; 
–	 styl skoncentrowany na emocjach – SSE; 
–	 styl skoncentrowany na unikaniu – SSU, który może przyjmować dwie formy: 

angażowanie się w czynności zastępcze (ACZ) i poszukiwanie kontaktów to-
warzyskich (PKT) [8]. 
Wyniki oblicza się, sumując odpowiedzi dla danego stylu. Wysokie wyniki 

w poszczególnych skalach oznaczają, że badany w sytuacji stresowej preferuje 
określony styl. Wysoki wynik dla SSZ oznacza, że osoba badana w  sytuacji 
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stresowej preferuje wysiłek ukierunkowany na rozwiązanie zadania czy pro-
blemu oraz poznawczo przekształca lub zmienia sytuację. Osoby badane uzy-
skujące wysoki wynik w SSE w sytuacjach stresowych koncentrują się na sobie 
oraz na osobistych doznaniach emocjonalnych; przejawiają także skłonność do 
fantazjowania. Styl ten pozwala na okresowe obniżenie napięcia emocjonal-
nego, natomiast po dłuższym czasie zwiększa poczucie stresu. W przypadku 
SSU wysoki wynik osoby badanej mówi o tym, że przejawia ona tendencje do 
„uciekania” od myślenia, przeżywania i  doświadczania sytuacji stresowych. 
Osiągnięcie wysokiego wyniku dla stylu przybierającego formę ACZ świad-
czy o  tym, że badani w  sytuacji stresu preferują uciekanie w  czynności za-
stępcze, np. spanie, jedzenie. Ten styl również umożliwia obniżenie napięcia 
stresowego na pewien czas, natomiast nie eliminuje jego źródła. Osoby badane 
z wysokim wynikiem dla stylu przybierającego formę PKT jako sposób radze-
nia sobie ze stresem wybierają np. częstsze spotkania z przyjaciółmi. Również 
ten styl pozwala na chwilowe obniżenie napięcia, aczkolwiek nie eliminuje  
jego źródła [8].

KOS wykorzystywany jest do pomiaru rodzaju i  nasilenia oceny sytuacji 
stresowej nazywanej oceną stresu u  osób zdrowych i  chorych somatycznie. 
Możliwy jest pomiar oceny aktualnej sytuacji stresowej (KOS-A) oraz osobo-
wościowych dyspozycji danej osoby w tym zakresie (KOS-B). Badany określa 
odpowiedzi na czterostopniowej skali (0 – „Zdecydowanie nie”, 3 – „Zdecy-
dowanie tak”) [9]. „Wyniki obliczane są według klucza, poprzez sumowanie 
liczby punktów przypisanych do poszczególnych stwierdzeń dla każdej pod-
skali osobno. […] Podskala Zagrożenie zawiera 9 pozycji, Krzywda/strata  – 
4 pozycje, Wyzwanie-aktywność – 5 pozycji, Wyzwanie-pasywność – 5 pozy-
cji. Pozostałe stwierdzenia pełnią funkcję buforową. Im wyższy wynik w danej 
podskali, tym wyższy poziom oceny sytuacji stresowej o danym charakterze” 
[9:494]. W badaniu został wykorzystany KOS-B – badani mieli odnieść się do 
sytuacji stresowej, jaką jest śmierć pacjenta pediatrycznego. 

Badanie online przeprowadzono w okresie od grudnia 2021 roku do kwiet-
nia 2022 roku za pomocą Formularza Google wśród pielęgniarek pracujących 
w oddziałach pediatrycznych Dziecięcego Szpitala Klinicznego Uniwersytec-
kiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Komi-
sja Bioetyczna (AKBE201/2021) przyjęła do wiadomości badanie, wskazując, 
że jest ono zgodne z zasadami badań naukowych. Wypełnienie kwestionariusza 
przez badanego było równoznaczne z wyrażeniem zgody na udział w badaniu. 

Wyniki opracowano w  programie statystycznym IBM SPSS Statistics 25 
oraz z użyciem pakietu Microsoft Office. W analizie statystycznej wyliczone 
zostały statystyki opisowe dla nowo utworzonych zmiennych ilościowych, 
aby ocenić, w  jaki sposób odpowiadali ankietowani. W  celu zbadania, czy 
zmienna ma rozkład normalny, posłużono się testem Kołmogorowa-Smirnowa 
(N  >  100). Żadna badana zmienna ilościowa nie miała rozkładu zbliżonego 
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do normalnego, dlatego użyte zostały testy nieparametryczne w celu wykaza-
nia odpowiednich zależności: test U Manna-Whitneya (różnice w średnich dla  
dwuczynnikowej zmiennej płeć); H Kruskala-Wallisa (różnice w  średnich  
dla zmiennej z więcej niż 2 czynnikami, tj. miejsce zamieszkania, wykształce-
nie); rho Spearmana (porównanie dwóch zmiennych ilościowych); Chi Kwa-
drat (porównanie dwóch zmiennych nominalnych). W całej pracy został przy-
jęty poziom istotności 5%.

W badaniu wzięły udział 362 osoby: kobiety stanowiły 89,2%, mężczyź-
ni 10,8%. Średnia wieku wynosiła 37 lat (SD  =  11,02); najmłodszy badany 
miał 22 lata, najstarszy 60. Duże miasto zamieszkiwała ponad połowa bada-
nych (56,4%). Dominowało wykształcenie wyższe magisterskie (44,4%). Staż 
w zawodzie badanych wynosił średnio 13 lat (SD = 10,99), najkrótszy pół roku, 
a najdłuższy 37 lat. Doświadczenie śmierci pacjenta pediatrycznego deklaro-
wało 68% respondentów (tabela 1). 

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

N %

Płeć
Kobiety 323 89,2%

Mężczyźni 39 10,8%

Wiek
Średnia
36,91

SD
11,02

Min.
22

Max.
60

Miejsce  
zamieszkania

Miasto (od 100 do 500 tys. mieszkańców) 48 13,3%
Miasto (<100 tys. mieszkańców) 48 13,3%
Miasto (>500 tys. mieszkańców) 204 56,4%

Wieś 62 17%

Wykształcenie 
Średnie dyplomowe 60 16,6%

Wyższe – studia licencjackie 141 39%
Wyższe – studia magisterskie 161 44,4%

Staż pracy w zawodzie  
w latach

Średnia
12,82

SD
10,99

Min.
0,5

Max.
37

Doświadczenie w zakresie śmierci 
pacjenta pediatrycznego

Tak 246 68%
Nie 116 32%

N – liczba badanych, SD – odchylenie standardowe, Min. – minimum, Max. – maksimum

Wyniki

Ocena sytuacji stresowej 
Personel pielęgniarski oceniał sytuację stresową jaką jest śmierć pacjenta pedia-
trycznego, najczęściej jako wyzwanie-aktywność (średnia = 13,38, SD = 3,26), 
a najrzadziej jako wyzwanie-pasywność (średnia = 8,31, SD = 2,30) (tabela 2). 
Osoby młodsze oceniały istotnie częściej sytuację stresową jako zagrożenie 
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(p = 0,019) i wyzwanie-pasywność (p = 0,000), a pielęgniarki z krótszym stażem 
pracy oceniały taką sytuację najczęściej jako zagrożenie (p < 0,035 i < 0,001) 
oraz jako krzywda/strata (p = 0,013) (tabela 3).

Tabela 2. Ocena sytuacji stresowej przez badanych 

Średnia SD Minimum Maksimum
Zagrożenie 11,93 2,83 5 20

Wyzwanie-aktywność 13,38 3,26 5 20
Wyzwanie-pasywność 8,31 2,30 4 16

Krzywda/strata 8,84 2,22 4 16

SD – odchylenie standardowe

Tabela 3. Wiek i staż pracy a ocena sytuacji stresowej

Ocena sytuacji stresowej Zmienne N Średnia ranga Istotność

Zagrożenie

Osoby ≤ 40 lat 215 192,09 0,019Osoby > 40 lat 147 166,01
Staż pracy ≤ 15 lat 228 190,30 0,035Staż pracy > 15 lat 134 166,53

Wyzwanie-aktywność

Osoby ≤ 40 lat 215 184,32 0,532Osoby > 40 lat 147 177,37
Staż pracy ≤ 15 lat 228 181,08 0,921Staż pracy > 15 lat 134 182,21

Wyzwanie-pasywność

Osoby ≤ 40 lat 215 201,25 0,000Osoby > 40 lat 147 152,62
Staż pracy ≤ 15 lat 228 202,07 <0,001Staż pracy > 15 lat 134 146,51

Krzywda/strata

Osoby ≤ 40 lat 215 188,99 0,096Osoby > 40 lat 147 170,54
Staż pracy ≤ 15 lat 228 191,88 0,013Staż pracy > 15 lat 134 163,83

N – liczba badanych

Styl radzenia sobie ze stresem
Badani najczęściej charakteryzowali się stylem skoncentrowanym na zadaniu 
(średnia = 52,40, SD = 10,98), następnie stylami: przybierającym formę poszu-
kiwania kontaktów towarzyskich (średnia = 15,90, SD = 4,29), skoncentrowa-
nym na unikaniu (średnia = 44,47, SD = 10,44) i skoncentrowanym na emo-
cjach (średnia = 43,76, SD = 11,21), a najrzadziej stylem przybierającym formę 
angażowania się w czynności zastępcze (średnia = 20,33, SD = 6,45) (tabela 4). 
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Tabela 4. Rozkład respondentów względem  
stylów radzenia sobie ze stresem 

Średnia SD Minimum Maksimum
SSZ / coping zadaniowy/

Maksymalny wynik możliwy do uzyskania – 80
52,40 10,98 16 74

SSE / coping emocjonalny/
Maksymalny wynik możliwy do uzyskania – 80

43,76 11,21 16 76

SSU / coping unikowy/
Maksymalny wynik możliwy do uzyskania – 80

44,47 10,44 16 72

ACZ /czynności zastępcze/
Maksymalny wynik możliwy do uzyskania – 40

20,33 6,45 8 38

PKT /poszukiwanie towarzystwa/
Maksymalny wynik możliwy do uzyskania – 25 

15,90 4,29 5 25

SD – odchylenie standardowe

Obserwowano zależność pomiędzy stylem radzenia sobie ze stresem a wie-
kiem i stażem pracy, z dwoma wyjątkami: styl skoncentrowany na zadaniu – 
wiek; styl przybierający formę poszukiwania kontaktów towarzyskich – staż 
pracy w zawodzie. Najwyższy bezwzględny współczynnik korelacji obserwo-
wano dla pary styl skoncentrowany na emocjach i wiek. Współczynnik wynosił 
-0,224 i wskazywał na korelację słabo ujemną. Osoby młodsze i  z krótszym 
stażem pracy częściej preferowały styl skoncentrowany na emocjach, skoncen-
trowany na unikaniu oraz przybierający formę angażowania się w czynności 
zastępcze (tabela 5). 

Kobiety częściej niż mężczyźni preferowały styl skoncentrowany na zada-
niu (p = 0,014), styl skoncentrowany na unikaniu (p = 0,013) oraz styl przy-
bierający formę poszukiwania kontaktów towarzyskich (p < 0,001). Od miej-
sca zamieszkania statystycznie zależne były dwa style: styl skoncentrowany 
na zadaniu (p = 0,005) oraz styl przybierający formę poszukiwania kontaktów 
towarzyskich (p < 0,001). Im bardziej zaludnione miejsce zamieszkania, tym 
wyższe wartości badanych zmiennych. Dla zmiennej wykształcenie zaobser-
wowano istotny wpływ w  przypadku stylu skoncentrowanego na emocjach 
(p = 0,009). Im wyższe wykształcenie osoby badanej, tym bardziej w sytuacji 
stresowej koncentrowała się ona na emocjach (tabela 6).
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Tabela 5. Wiek i staż pracy a styl radzenia sobie ze stresem

Wiek
Staż pracy 

w zawodzie w latach

Wiek
Współczynnik korelacji 1,000 0,955**

Istotność (dwustronna) – <0,001
N 362 362

Staż pracy w zawodzie  
w latach

Współczynnik korelacji 0,955** 1,000
Istotność (dwustronna) <0,001 –

N 362 362

SSZ
Współczynnik korelacji -0,018 0,030
Istotność (dwustronna) 0,735 0,575

N 362 362

SSE
Współczynnik korelacji -0,224** -0,188**

Istotność (dwustronna) <0,001 <0,001
N 362 362

SSU
Współczynnik korelacji -0,147** -0,128*

Istotność (dwustronna) 0,005 0,015
N 362 362

ACZ
Współczynnik korelacji -0,150** -0,142**

Istotność (dwustronna) 0,004 0,007
N 362 362

PKT
Współczynnik korelacji -0,125* -0,089
Istotność (dwustronna) 0,017 0,090

N 362 362

N – liczba badanych, * – korelacja istotna na poziomie 0,05 (dwustronnie), ** – korelacja istotna 
na poziomie 0,01 (dwustronnie)

Tabela 6. Wykształcenie a styl radzenia sobie ze stresem 

N Średnia ranga Istotność

SSZ
Średnie dyplomowe 60 186,62

0,370Wyższe – studia licencjackie 141 171,82
Wyższe – studia magisterskie 161 188,07

SSE
Średnie dyplomowe 60 145,47

0,009Wyższe – studia licencjackie 141 182,50
Wyższe – studia magisterskie 161 194,06

SSU
Średnie dyplomowe 60 199,83

0,293Wyższe – studia licencjackie 141 181,04
Wyższe – studia magisterskie 161 175,07

ACZ
Średnie dyplomowe 60 190,93

0,626Wyższe – studia licencjackie 141 183,44
Wyższe – studia magisterskie 161 176,29

PKT
Średnie dyplomowe 60 195,34

0,450Wyższe – studia licencjackie 141 182,44
Wyższe – studia magisterskie 161 175,52

N – liczba badanych
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Dyskusja

Śmierć w  medycynie jest trudnym oraz nieuniknionym doświadczeniem,  
z jakim zmaga się personel medyczny. Kontakt pielęgniarek ze śmiercią chorych 
i  ich rodzinami sprawia, że często są oni narażeni na przeżywanie stresu oraz 
destrukcyjnego działania negatywnych emocji, co niejednokrotnie wpływa na ich 
psychikę oraz stosunek do życia [10,11]. Śmierć jest naturalnym etapem ludzkiej 
egzystencji, ale jednocześnie jednym z najbardziej niechcianych i unikanych te-
matów, również w medycynie; budzi negatywne emocje, niejednokrotnie towa-
rzyszy jej stres, a rozmowy o śmierci są traktowane jako nietaktowne, ponieważ 
medycyna, w powszechnym rozumieniu, ma za zadanie ratowanie życia [11–13].

Ze względu na deficyt badań w pielęgniarstwie o  takiej tematyce zdecydo-
wano się na podjęcie badań, chcąc uzyskać informacje, jak przez pielęgniarki 
postrzegana jest sytuacja stresowa na przykładzie doświadczenia lub wyobra-
żenia śmierci pacjenta pediatrycznego. Nie bez znaczenia, w kontekście opieki 
sprawowanej przez personel pielęgniarski, jest poznanie stylów radzenia sobie tej 
grupy zawodowej w sytuacjach stresowych. 

W pracy pielęgniarki stan zagrożenia zdrowia i życia ludzkiego, cierpienie 
i śmierć pacjenta stanowią codzienność. Z tego powodu rola, jaką pełni perso-
nel pielęgniarski, i zadania z niej wynikające, a także poczucie ogromnej od-
powiedzialności powodują, że jego praca jest wysoce stresogenna. Optymalny 
poziom stresu ma dobroczynny wpływ na organizm i mobilizuje do działania. 
Dlatego należy założyć, że w przypadku śmierci pacjenta przeważa stres opty-
malny, ponieważ badany personel pielęgniarski radzi sobie z nim zadaniowo. 
Źródła stresu w zawodzie pielęgniarki, jak też i w innych zawodach medycz-
nych, są różne: pacjent i jego rodzina, praca w zespole terapeutycznym, ogól-
ne warunki środowiska pracy. Skorupska-Król i wsp. przeprowadzili badania 
w grupie 90 pielęgniarek, które miały wskazać czynniki najbardziej i najmniej 
stresogenne. Okazało się, że dla ankietowanych najbardziej stresujące w pracy 
zawodowej były czynniki czy sytuacje związane z  jej organizacją, a  na ko-
lejnym miejscu te bezpośrednio związane z osobą pacjenta (m.in. ponoszona 
odpowiedzialność za życie i zdrowie chorego oraz bezradność w sytuacji jego 
cierpienia i śmierci) [14]. Natomiast pielęgniarki badane przez Wzorek, spośród 
wielu stresogennych czynników obecnych w miejscu pracy, najczęściej wybie-
rały śmierć pacjenta (71%, wynik ten dominował wśród pielęgniarek pracują-
cych na oddziałach intensywnej terapii), na drugim miejscu wymieniając złą 
organizację pracy (70%) [15]. Można zatem przypuszczać, że stres obniża po-
czucie satysfakcji z  pracy i może negatywnie wpływać na jakość świadczo-
nej opieki. Jednak w badaniu własnym personel pielęgniarski oceniał śmierć 
pacjenta pediatrycznego najczęściej jako wyzwanie-aktywność, a  najrzadziej 
jako wyzwanie-pasywność. Czyli stres był dla pielęgniarek wyzwaniem, które 
pobudza ich do działania. 
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Z  badań własnych wynika, że wśród personelu pielęgniarskiego dominu-
jącymi stylami radzenia sobie ze stresem był styl skoncentrowany na zadaniu 
i styl przybierający formę poszukiwania kontaktów towarzyskich. Inne wyni-
ki uzyskała Cybulska i wsp., gdzie wśród badanych dominował styl skoncen-
trowany na emocjach i  kolejno styl skoncentrowany na unikaniu, natomiast 
styl skoncentrowany na zadaniu był najrzadziej wybierany. Badaniem objęto 
836 pielęgniarek [16:430]. Przewaga stylu zadaniowego wydaje się w środo-
wisku pielęgniarskim pożądana; oceniając aktualną sytuację, nie angażuje się 
on emocjonalnie, i w celu jej rozwiązania poszukuje informacji, jednocześnie 
posiadając umiejętność dostosowania się do funkcjonowania w  zmienionych 
warunkach, co w środowisku szpitalnym, przy specyfice zadań i zmieniającym 
się stanie pacjenta, może powodować lepszy komfort pracy. 

Wśród osób badanych zaobserwowano zależność pomiędzy stylem radzenia 
sobie a wiekiem i stażem pracy. Osoby młodsze wybierały styl skoncentrowa-
ny na emocjach, styl skoncentrowany na unikaniu oraz przybierający formę 
angażowania się w czynności zastępcze. Sytuację stresową oceniały one jako 
zagrożenie i wyzwanie-pasywność. Osoby ze stażem pracy do 15 lat również 
wybierały te style, dodatkowo sytuację stresową oceniając jako: zagrożenie, 
wyzwanie-pasywność i krzywda/strata. Kobiety częściej niż mężczyźni charak-
teryzowały się stylem skoncentrowanym na zadaniu, stylem skoncentrowanym 
na unikaniu, przybierającym formę poszukiwania kontaktów towarzyskich. 
Miejsce zamieszkania determinowało wybieranie stylu skoncentrowanego na 
zadaniu oraz przybierającego formę poszukiwania kontaktów towarzyskich, 
głównie wśród mieszkańców miast powyżej 500 tys. mieszkańców. Wykształ-
cenie determinowało wybieranie stylu skoncentrowanego na emocjach (oso-
by z wykształceniem wyższym magisterskim). W badaniu przeprowadzonym 
przez Kirenko i wsp. stwierdzono występowanie zależności między radzeniem 
sobie przez personel pielęgniarski w sytuacjach trudnych a miejscem zamiesz-
kania, wiekiem i  stażem pracy, natomiast poszczególne style nie korelowały 
z  płcią i  wykształceniem. Badanie wskazywało, że najmłodsza grupa osób 
koncertowała się na rozwiązywaniu problemów, zaś u osób powyżej 40 roku 
życia dominowało traktowanie problemu jako kolejnego zadania do rozwiąza-
nia. Staż pracy dłuższy niż 20 lat determinował wybieranie stylu skoncentro-
wanego na poszukiwaniu kontaktów towarzyskich i  stylu skoncentrowanego  
na zadaniu [17].

Niemożliwa wydaje się eliminacja stresu w  pracy pielęgniarki, tak więc 
istotne jest poznanie strategii radzenia sobie z nim w obliczu śmierci pacjenta, 
szczególnie pacjenta pediatrycznego. Przy dominującym zadaniowym stylu ra-
dzenia sobie ze stresem należy się zastanowić, czy u personelu pielęgniarskiego 
nie dojdzie do zmęczenia przez ciągłe podejmowanie działań w walce ze stre-
sem. Dlatego w kolejnym kroku należałoby połączyć badanie nad stresem z ana-
lizą zmęczenia pielęgniarek. Podkreślenia wymaga występowanie istotnych 
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braków w  obszarze kształtowania umiejętności behawioralno-poznawczych, 
głównie w zakresie strategii oraz stylów radzenia sobie w sytuacjach trudnych, 
w  programie kształcenia studentów pielęgniarstwa na studiach licencjackich 
i magisterskich. Podkreślić należy, że grupa zawodowa pielęgniarek jest po-
tencjalnie narażona na działanie stresu w postaci silnych negatywnych emocji 
w  związku z  umieraniem pacjentów oraz trudnych relacji z  rodziną umiera-
jącego. Nie mniej ważne byłoby kontynuowanie wsparcia psychologicznego 
osób pracujących w zawodzie, które są bezpośrednio narażone na zetknięcie się 
z czynnikiem stresogennym, jakim jest śmierć pacjenta. Dobrym rozwiązaniem 
mogło by być wprowadzenie cyklu szkoleń uświadamiających, już na etapie 
studiów, w zakresie sytuacji stresowych, jakie przyszły personel pielęgniarski 
może napotkać na swojej drodze zawodowej, oraz sposobów radzenia sobie 
w tych sytuacjach, a także kontynuowanie tych kursów u osób już pracujących. 
Równie ważne w  tym aspekcie jest zapewnienie dobrego dostępu do opieki 
psychologicznej, z której zawsze mogłyby skorzystać osoby takiej pomocy po-
trzebujące i nieradzące sobie w sytuacjach trudnych.

Wnioski

Śmierć pacjenta pediatrycznego mobilizuje personel pielęgniarski do aktywno-
ści, stanowiąc wyzwanie zawodowe, co jest spójne z dominującą preferencją 
stylu skoncentrowanego na zadaniu. Preferencje stylu radzenia sobie ze stre-
sem są determinowane przez zmienne socjalne i  zawodowe. Młodsze pielę-
gniarki i badani z wyższym wykształceniem bardziej koncentrują się na sobie 
oraz na osobistych doznaniach emocjonalnych. Im bardziej zaludnione miejsce 
zamieszkania, tym przeważa styl skoncentrowany na zadaniu i przybierający 
formę poszukiwania kontaktów towarzyskich. Kobiety częściej niż mężczyźni 
preferują styl skoncentrowany na zadaniu, skoncentrowany na unikaniu oraz 
przybierający formę poszukiwania kontaktów towarzyskich.

Występowanie istotnych braków w obszarze kształtowania umiejętności be-
hawioralno-poznawczych, głównie w  zakresie strategii oraz stylów radzenia 
sobie w  sytuacjach trudnych, w programie kształcenia studentów pielęgniar-
stwa na studiach licencjackich i magisterskich wymusza konieczność wpro-
wadzenia pomocy dla personelu pielęgniarskiego w  sytuacjach stresowych,  
z jakimi spotyka się on na co dzień, szczególnie dla osób młodszych i na po-
czątku kariery zawodowej. 
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Stress among nursing staff and ways of coping with it  
in the face of the death of a pediatric patient  

 
Abstract

Introduction: The death of patients is a difficult and inevitable experience in the work of nurs-
ing staff. The aim of this study is to assess the stress of the nursing staff and the styles of 
coping with it in the event of the death of a pediatric patient.
Material and methods: The study was conducted from December 2021 to April 2022 in 
a group of 362 nurses working in pediatric wards in Warsaw. The research method was a di-
agnostic survey using a questionnaire, which included standardized CISS and KOS question-
naires, supplemented with metric data. The study was conducted online. The results were 
compiled using the statistical program IBM SPSS Statistics 25 and Microsoft Office. The study 
adopted a significance level of 5%.
Results: The respondents assessed the stressful situation that is the death of a pediatric pa-
tient, most often as a challenge-activity (average = 13.38, SD = 3.26), and most often they 
were characterized by a task-oriented style (average = 52.40, SD = 10.98). Socio-professional 
variables determine the assessment and ways of coping with stressful situations.
Conclusions: The patient’s death is a challenge and stimulates activity. It is necessary to help 
in stressful situations, especially younger people and those at the beginning of their profes-
sional career.
Key words: pediatric patient, death, nursing staff, stress
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Streszczenie
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programu Microsoft Excel oraz pakietu IBM SPSS Statistics wykonano odpowiednie wyliczenia oraz  
przeprowadzono analizę podstawowych statystyk opisowych z  użyciem testu U  Manna-Whitneya  
oraz korelacji rho Spearmana. 
Wyniki: 69,9% badanych charakteryzowało się niskim poziomem wiedzy na temat wybranych zagad-
nień ustawy, a jedynie 1% poziomem wysokim. Nie zaobserwowano korelacji pomiędzy wiedzą studen-
tów a analizowanymi zmiennymi. 
Wnioski: Poziom wiedzy studentów nie jest satysfakcjonujący i wskazuje na konieczność dokształcenia 
w zakresie ustawy, gdyż aspekty w niej poruszane są niezbędne do prawidłowego i świadomego wyko-
nywania zawodów pielęgniarki i położnej.
Słowa kluczowe: ustawa o  zawodach pielęgniarki i  położnej, studenci pielęgniarstwa, studenci  
położnictwa, poziom wiedzy

Wprowadzenie

Od zarania dziejów istniało zapotrzebowanie na opiekę medyczną, jednak nie 
zawsze pielęgniarstwo i położnictwo miały status zawodu. Początkowo były to 
niekojarzone z żadną profesją czynności wykonywane podczas opieki nad oso-
bami jej wymagającymi w obrębie rodziny. Wiedza na temat tego, w jaki sposób 
należy takowe czynności opiekuńcze wykonywać, była przekazywana z pokole-
nia na pokolenie. Istniało także znaczne powiązanie osób trudniących się opieką 
z Kościołem oraz normami etycznymi wynikającymi z wiary katolickiej. Opie-
ka miała charakter jedynie charytatywny i wynikała z powinności wobec dzieci, 
kobiet w ciąży, osób chorych oraz tych w starszym wieku. Dopiero ok. XIX w. 
nastąpił przełom. Sukcesywnie otwierano szkoły mające za zadanie kształcić po-
łożne i pielęgniarki, a czynności przez nie wykonywane stały się pełnoprawnym 
zawodem. Nastąpiło także odizolowanie obu zawodów od Kościoła. Zarówno 
pielęgniarstwo, jak i położnictwo przez lata ewaluowało, aby przybrać obecną 
formę samodzielnych zawodów opartych na dowodach naukowych i wiedzy zdo-
bywanej podczas studiów wyższych, z możliwością wyboru licznych dróg roz-
woju kariery zawodowej [1,2].

Znaczny rozwój zarówno pielęgniarstwa, jak i  położnictwa spowodował 
potrzebę uregulowania sposobu wykonywania obu zawodów za pomocą ak-
tów prawnych, które na przełomie lat ulegały licznym zmianom, szczególnie 
w  okresie po wstąpieniu Polski do Unii Europejskiej. W  tym czasie nastąpiła 
konieczność dostosowania prawa polskiego do norm europejskich. Efektem 
wspomnianego procesu jest obecnie obowiązująca ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej [3]. Przede wszystkim określa ona oba za-
wody jako samodzielne; skupia się także na zasadach ich wykonywania, prawie 
wykonywania zawodu (PWZ) oraz warunkach kształcenia dyplomowego i pody-
plomowego [4]. Bez podstawowej wiedzy zawartej w ustawie niemożliwe jest 
prawidłowe i w pełni świadome wykonywanie obu zawodów. W związku z tym 
postanowiono przeprowadzić badanie oceniające wiedzę studentów kierunków 
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pielęgniarstwo i położnictwo na temat wybranych aspektów ustawy o zawodach 
pielęgniarki i położnej, a także dokonać analizy wpływu zmiennych: kierunek, 
rok i tok studiów, wiek, status zawodowy (wśród osób podejmujących studia ma-
gisterskie) oraz staż pracy w  zawodzie pielęgniarki i/lub położnej osób, które 
podjęły pracę na studiach magisterskich, na poziom tej wiedzy.

Materiał i metody

Posłużono się metodą sondażu diagnostycznego; narzędziem badawczym był 
autorski kwestionariusz ankiety, który zawierał pytania metryczkowe charakte-
ryzujące grupę i 19 pytań właściwych, zarówno jednokrotnego, jak i wielokrot-
nego wyboru. Na potrzeby tej pracy przeanalizowano 14, zdaniem autorów, new-
ralgicznych pytań. W celu wykonania analizy statystycznej do każdego pytania 
ustalono warianty prawidłowych odpowiedzi. Za poprawne rozwiązanie można 
było uzyskać 1 pkt. Punkt w pytaniu wielokrotnego wyboru można było otrzy-
mać tylko poprzez zaznaczenie wszystkich prawidłowych odpowiedzi i ani jed-
nej błędnej. Za zaznaczenie odpowiedzi „nie wiem” (która znajdowała się w każ-
dym pytaniu) nie przyznawano punktu. 

Badanie prowadzono od listopada 2020  r. do kwietnia 2021  r. wśród osób 
studiujących jeden z  dwóch kierunków: pielęgniarstwo lub położnictwo. Ba-
dano studentów na ostatnim roku studiów licencjackich i na studiach magister-
skich (oba roczniki). Ankieta została stworzona za pośrednictwem usługi Google 
Forms i udostępniona za pomocą Facebooka wśród grup studentów uczelni z ca-
łej Polski. Do badania zakwalifikowano 206 kwestionariuszy.

 Wyliczenia liczebności wygenerowano za pomocą programu Excel. Przy po-
mocy pakietu IBM SPSS Statistics w wersji 26 wykonano wyliczenie ogólne 
dla całej grupy w celu oceny stanu wiedzy respondentów. Przyjęto, że 76–100% 
poprawnych odpowiedzi stanowi wysoki poziom wiedzy, 50–75% przeciętny, 
a  0–49% niski. W  celu określenia korelacji wykonano analizę podstawowych 
statystyk opisowych, m.in. test U Manna-Whitneya oraz analizę korelacji rho 
Spearmana. Za poziom istotności statystycznej przyjęto klasyczny próg α = 0,05. 

Badana grupa liczyła 206 osób, z  których 59,2% (n  =  122) studiowało na 
kierunku pielęgniarstwo, 40,8% (n = 84) na kierunku położnictwo. Na ostatnim 
roku studiów licencjackich było 30,6% (n = 63) badanych, na I roku studiów ma-
gisterskich 35,9% (n = 74), a na II roku studiów magisterskich 33,5% (n = 69). 
Stacjonarnie (dziennie) studiowało 82% (n  =  169) osób, natomiast niestacjo-
narnie (zaocznie) 18% (n = 37). Respondenci studiowali na ponad 30 polskich 
uczelniach zarówno publicznych, jak i prywatnych. Mężczyźni stanowili 2,4% 
(n = 5) ankietowanych, kobiety – 97,6% (n = 201). Najmłodsza osoba biorąca 
udział w badaniu miała 20 lat, natomiast najstarsza 51; średnia wieku responden-
tów wyniosła 24,7 roku. Ze 143 osób będących na studiach magisterskich 72,7% 
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(n = 104) podejmowało zatrudnienie w zawodzie pielęgniarki lub położnej, 6,3% 
(n =  9) trudniło się innym zawodem, natomiast 21% (n =  30) nie pracowało. 
46,2% (n = 48) osób pracujących w zawodzie miało staż pracy wynoszący mniej 
niż jeden rok; najmniej liczna była grupa pracująca w zawodzie od 3 do 5 lat – 
4% (n = 9).

Wyniki

Większość badanych (69,9%, n = 144) charakteryzowała się niskim poziomem 
wiedzy na temat wybranych zagadnień ustawy. Przeciętny poziom wiedzy posia-
dało 29,1% (n = 60) ankietowanych, a wysoki jedynie 1% (n = 2).

Nie odnotowano różnic w zakresie wiedzy na temat ustawy o zawodach pie-
lęgniarki i położnej w zależności od wieku badanych (p = 0,063), kierunku stu-
diów (p = 0,483), jak i trybu studiów (dzienne – zaoczne) (p = 0,592). Wyniki 
analizy wiedzy studentów pracujących i niepracujących (z pominięciem III roku 
licencjatu) okazały się nieistotne statystycznie (p = 0,543). Tak samo nie zaobser-
wowano związku między poziomem wiedzy a stażem pracy (p = 0,533) i rokiem 
studiów (p = 0,358).

Na pytanie o to, z ilu rozdziałów składa się ustawa, prawidłowej odpowiedzi 
udzieliło 16,9% (n = 35) ankietowanych, a 96% (n = 198) wiedziało, że zawody 
pielęgniarki i położnej są samodzielne. W jaki sposób pielęgniarki i położne po-
winny wykonywać swój zawód prawidłowo odpowiedziało ponad 90% badanych 
(zgodnie z zasadami etyki zawodowej, z poszanowaniem praw pacjenta i wyko-
rzystując wskazania aktualnej wiedzy medycznej) (rycina 1).

Rycina 1. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie wielokrotnego wyboru: „Pielęgniarka i położna 
wykonują swój zawód…” 
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Większość badanych (78,6%, n  =  162) wiedziała, że nauczanie zawodu 
przez pielęgniarkę lub położną jest uznawane za podejmowanie pracy w za-
wodzie wyuczonym. Niewiele ponad 1/3 ankietowanych (38,3%, n = 79) po-
prawnie odpowiedziała, że organem stwierdzającym PWZ jest Okręgowa Rada 
Pielęgniarek i Położnych, obejmująca swoim zakresem miejsce przyszłego wy-
konywania zawodu.

Na pytanie, czy istnieje możliwość, aby pielęgniarka lub położna mająca 
obywatelstwo jednego z  państw Unii Europejskiej mogła czasowo i  okazjo-
nalnie wykonywać swój zawód w Polsce bez konieczności stwierdzania PWZ, 
prawidłowo (potwierdzając, że tak) odpowiedziało 18% (n =  37) studentów, 
61,7% (n = 127) wskazało przecząco, a 18,4% (n = 38) zadeklarowało niewie-
dzę. Przekonanych błędnie, że PWZ wygasa po 5 latach od jego przyznania 
było 34,5% (n = 71) ankietowanych. Niewiele ponad połowa badanych (54,9%, 
n = 113) wykazało się prawidłową wiedzą, że PWZ wygasa w przypadku śmier-
ci pielęgniarki lub położnej, a 21,8% (n = 45), że wygasa ono podczas utraty 
obywatelstwa polskiego. Inne poprawne odpowiedzi dotyczyły wygaśnięcia 
PWZ w przypadku jego zrzeczenia się, u obcokrajowców przy cofnięciu po-
zwolenia na pobyt stały, po upływie czasu, na jaki zostało wydane, oraz w przy-
padku utraty pełnej zdolności do czynności prawnych (tabela 1).

Tabela 1. Wygaśnięcie prawa wykonywania zawodu wg respondentów

Po 5 latach od jego przyznania 34,5%
Po 15 latach od jego przyznania 0,5%

W przypadku śmierci 54,9%
W przypadku braku rozwoju zawodowego 14,6%

W przypadku zrzeczenia się prawa wykonywania zawodu 77,2%
W przypadku utraty obywatelstwa polskiego 21,8%

W przypadku zmiany miejsca pracy 0,5%
Po upływie czasu, na jakie zostało przyznane 23,8%

W przypadku obcokrajowców – cofnięcie pozwolenia na pobyt stały 35%
W przypadku utraty pełnej zdolności do czynności prawnych 70%

Nie wiem 5,3%

O  możliwość podjęcia pracy w  ramach umowy o  pracę wiedziało 96,6% 
(n = 199) ankietowanych, 59,2% (n = 122) było świadomych, że pracę można 
nawiązać w ramach wolontariatu, a 53,4% (n = 110) wskazało, że w ramach sto-
sunku służbowego (rycina 2).
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Rycina 2. Odpowiedzi respondentów na pytanie wielokrotnego wyboru: „W jaki sposób pielęgniarki 
i położne mogą wykonywać zawód?” 

Jaki organ prowadzi Centralny Rejestr Pielęgniarek i Położnych (CRPiP) wie-
działo 58,7% (n = 121) ankietowanych, a 11,7% (n = 24) udzieliło odpowiedzi 
„nie wiem”. Kiedy pielęgniarka lub położna jest wykreślana z CRPiP poprawnie 
wskazało 3,4% (n = 7) badanych, 32,5% (n = 67) odpowiedziało: „kiedy złoży 
podanie o wykreślenie”, a 19,9% (n = 41) uważało, że taka sytuacja następuje 
z dniem wygaśnięcia PWZ; 31,6% (n = 65) nie miało wiedzy w tym temacie. 

Poprawnie instytucję, która jest odpowiedzialna za przeprowadzenie postę-
powania akredytacyjnego szkół pielęgniarskich i  położnych, wskazało 36,4% 
(n = 75) ankietowanych, 20,9% (n = 43) uważało, że jest to Minister Zdrowia, na-
tomiast 22,8% (n = 47) zadeklarowało niewiedzę w tym temacie. Studia II stop-
nia jako kształcenie podyplomowe błędnie wskazało 60,2% (n = 124) badanych 
(rycina 3).

Rycina 3. Odpowiedzi respondentów na pytanie wielokrotnego wyboru: „Jakie istnieją formy 
kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych?” 
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84% (n = 173) badanych odpowiedziało poprawnie, że do szkolenia specja-
lizacyjnego może przystąpić tylko i wyłącznie pielęgniarka lub położna, która 
pracowała w zawodzie co najmniej przez 2 lata w okresie ostatnich 5 lat. An-
kietowani pytani o formę odmowy wykonania zlecenia lekarskiego prawidłowo 
twierdzili, że musi ona zostać przedłożona niezwłocznie na piśmie przełożonemu 
lub osobie zlecającej (62,1%, n = 128); 19,4% (n = 40) badanych wskazało błęd-
nie, że wystarczające jest udokumentowanie tego faktu na karcie zleceń pacjenta, 
a 10,1% (n = 21) sądziło, że wystarczy złożyć odmowę w formie ustnej.

Dyskusja

Większość badanych (69,9%) prezentowała niski poziom wiedzy na temat wybra-
nych aspektów ustawy. Jest to równoznaczne z tym, że powyższa grupa odpowie-
działa poprawnie na mniej niż 50% pytań. Zadziwiające jest, że wedle badania 
tylko 1% ankietowanych prezentował wysoki poziom wiedzy, charakteryzujący 
się poprawnością odpowiedzi powyżej 75%. Jest to wynik znacznie odbiegający 
od pierwotnych założeń, według których spodziewanym wynikiem był wysoki 
stan wiedzy u większości respondentów. Nie istnieje korelacja pomiędzy kie-
runkiem, rokiem i tokiem studiów, wiekiem, statusem zawodowym oraz stażem 
pracy w wyuczonym zawodzie respondentów a stanem wiedzy na temat ustawy 
o zawodach pielęgniarki i położnej. 

Wynik badania własnego ściśle koresponduje z wynikiem badania Gdańskie-
go Uniwersytetu Medycznego przeprowadzonego na podobnej liczebnie grupie 
222 osób, które były jednak wyłącznie studentami pielęgniarstwa. Jego autorzy 
również doszli do wniosku, że ogólna znajomość ustawy o zawodach pielęgniarki 
i położnej była stosunkowo niska. Przeprowadzona analiza statystyczna również 
nie potwierdziła istotnego statystycznie wpływu warunków socjo-demograficz-
nych (w tym przypadku wieku, płci, miejsca zamieszkania, miejsca oraz formy 
zatrudnienia) na poziom prezentowanej wiedzy. Jedynie osoby o stażu pracy nie-
przekraczającym 10 lat miały większą wiedzę na temat kształcenia podyplomo-
wego w porównaniu z osobami o dłuższym stażu pracy [5]. W badaniu własnym 
staż pracy osób ankietowanych nie miał wpływu na znajomość wybranych aspek-
tów ustawy. 

Do nieznacznie różnych wniosków doszła Zarzeka i wsp. podczas badania 
przeprowadzonego na grupie 84 studentów III roku studiów licencjackich na 
kierunku pielęgniarstwo Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Badanie to 
poruszało znacznie szerszy zakres wiedzy niż jedynie ustawa o zawodach pielę-
gniarki i położnej. Jednak w zakresie dotyczącym ustawy autorzy stwierdzili, że 
poziom wiedzy respondentów jest zadowalający, chociaż wymagane jest doszko-
lenie w tym zakresie. Ciekawy jest fakt, że w badaniu autorzy wzięli pod uwa-
gę to, jaki poziom wiedzy deklarowali studenci na początku badania, po czym 
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sprawdzali go za pomocą szczegółowych pytań. Poziom deklarowany okazał się 
wyższy od rzeczywistego, ujawnionego przez badanie [6].

Wyniki badania własnego okazały się zbliżone do tych osiągniętych przez 
autorów badań o podobnej tematyce [5,6]. Obrazują one wyraźnie niedoinfor-
mowanie studentów obu kierunków na temat jednego z najważniejszych aktów 
prawnych dla tych grup zawodowych, jakim jest ustawa o zawodach pielęgniarki 
i położnej. Problem niewiedzy pielęgniarek i położnych może być znacznie bar-
dziej złożony, niż się wydaje. Sam tekst aktualnej ustawy jest dostępny na stronie 
Internetowego Systemu Aktów Prawnych (ISAP). Niestety po wynikach badania 
można podejrzewać, że nie cieszy się on powodzeniem jako lektura. Dużo przy-
stępniejszą formą przyswajania wiedzy na tematy prawne jest przekaz słowny 
podczas zajęć tematycznych. Program studiów zarówno licencjackich, jak i ma-
gisterskich na obu kierunkach obejmuje przedmioty ściśle związane z prawem 
dotyczącym wspomnianych zawodów. Na przykładzie sylabusów Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego w roku akademickim 2020/2021 na studiach licen-
cjackich kierunku pielęgniarstwo obowiązkowy był przedmiot prawo medyczne, 
który swoim programem obejmował ustawę o zawodach pielęgniarki i położnej. 
Podobnie przedstawia się program obowiązkowych zajęć w przebiegu studiów 
magisterskich – prawo w praktyce pielęgniarskiej, który nie pomija powyższej 
ustawy. Analogicznie rzecz wygląda na kierunku położnictwo. Na studiach licen-
cjackich obowiązkowym przedmiotem jest prawo, natomiast na studiach magi-
sterskich prawo w praktyce położnej [7–10]. Tematy prawne nie są więc pomi-
jane w  trakcie studiów na obu kierunkach. Według badań, które skłonić miały 
grupę studentów pielęgniarstwa do ewaluacji poziomu wiedzy zdobytej podczas 
studiów, większość osób oceniło poziom przygotowania do pracy zawodowej (po 
studiach kierunkowych) jako dobry lub bardzo dobry. Studenci są więc pewni na-
bytej przez siebie wiedzy i sądzą, że jest ona na wystarczająco dobrym poziomie, 
aby rozpocząć pracę zawodową. To samo badanie potwierdziło, że większość 
studentów biorących udział w  badaniu deklarowała chęć dalszego kształcenia 
i podjęcia studiów II stopnia na tym samym kierunku [11].

Według statystyk prowadzonych przez Naczelną Izbę Pielęgniarek i Położ-
nych (NIPiP) w roku 2021 jedynie 28,04% pielęgniarek posiadało wyższe wy-
kształcenie, natomiast pozostałe miały średnie wykształcenie medyczne [12]. 
Wśród położnych niewiele więcej, ponieważ tylko 32,28%, stanowiły położ-
ne z wyższym wykształceniem [13]. Z roku na rok w obu zawodach wzrasta 
liczba osób z wyższym wykształceniem, natomiast spada liczba osób z wy-
kształceniem średnim. Świadczy to o sukcesywnym dokształcaniu się obu grup 
zawodowych oraz o odchodzeniu na emeryturę osób ze średnim wykształce-
niem. Wspomnieć należy, że według badań przeprowadzonych na grupie 128 
pielęgniarek pracujących w  ośrodkach neurologicznych główną przeszkodą 
w  dokształcaniu się okazały się finanse. Większość pielęgniarek deklarowa-
ła, że wszelkie formy kształcenia podyplomowego finansowały ze środków 
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własnych. Co więcej, wskazywano na brak czasu na podejmowanie dodatko-
wych szkoleń [14]. 

Niepokojący jest również fakt, że staż pracy w przypadku obu badanych za-
wodów nie miał wpływu na stan wiedzy o  ustawie. Można wyciągnąć z  tego 
wniosek, że niedoinformowanie w tym zakresie podczas studiów nie powoduje 
samodzielnego uzupełniania wiedzy przez osoby decydujące się podjąć pracę za-
wodową. Natomiast nie mając pełnej wiedzy o swoich prawach zawodowych, nie 
można prawidłowo wykonywać zadań pielęgniarki i położnej. Dlatego wykony-
wanie zawodu przez osoby nieposiadające wiedzy na temat ustawy może budzić 
niepokój i obawy.

Ostatecznie stwierdzić należy, że przepisy są na tyle dobrze przestrzegane 
zarówno przez pielęgniarki, jak i  położne, że według statystyk prowadzonych 
przez NIPiP w latach 2018–2020 ani jedna pielęgniarka oraz położna nie zosta-
ła pozbawiona PWZ [15]. Napawający optymizmem jest także fakt, że według 
badania przeprowadzonego w Instytucie Zdrowia Publicznego na Uniwersytecie 
Jana Kochanowskiego w Kielcach w opinii społecznej pielęgniarki (badanie nie 
dotyczyło położnych) są postrzegane jako osoby wykonujące swoje obowiązki 
dokładnie i rzetelnie, a zaufanie społeczne wobec nich kształtuje się na wysokim 
poziomie [16].

Wnioski

1.	 Studenci pielęgniarstwa i  położnictwa prezentują niski poziom wiedzy  
na temat wybranych aspektów ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej nie-
zależnie od analizowanych zmiennych.

2.	 Należy dążyć do poszerzenia wiedzy na temat ustawy o zawodach pielęgniar-
ki i położnej, kładąc nacisk na przedmioty, w których ten temat jest zawarty 
w trakcie toku studiów zarówno I, jak i II stopnia, co powinno poprawić świa-
domość zawodową osób wchodzących do zawodu.
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Knowledge of nursing and midwifery students of selected aspects  
of the nursing and midwifery act 

 
Abstract

Introduction: One of the most important legal acts defining the profession of nurse and midwife is the 
Act of 15 July 2011. In order to consciously and responsibly carry out professional tasks, it is important 
to know it. The aim of this study is to assess the knowledge of nursing and midwifery students on  
selected aspects of the nursing and midwifery act.
Material and methods: The method of a diagnostic survey was used to create an original questionnaire 
consisting of a metric and questions directly related to the act. Appropriate calculations were made  
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using the packages Microsoft Excel and IBM SPSS Statistics, and basic descriptive statistics were analyz-
ed using the U Mann-Whitney test and Spearman’s rho correlation.
Results: 69.9% of the respondents had a low level of knowledge on selected issues of the act, and 
only 1% had a high level. No correlation was observed between students’ knowledge and the analyzed 
variables.
Conclusions: The level of knowledge of students is unsatisfactory and indicates the need for training in 
the field of this act, because the aspects discussed therein are necessary for the proper and conscious 
performance of the professions of nurse and midwife.
Key words: nursing and midwifery act, nursing students, midwifery students, level of knowledge
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Streszczenie
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wanych pośród studentów kierunków medycznych. Uczestnicy w grupie badanej przyjmowali kapsułki 
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zawierające po 400 mg liofilizowanych mielonych owoców róży przez pięć kolejnych dni poprzedzają-
cych egzamin (stresor). W tym czasie grupa kontrolna przyjmowała placebo. Uczestnicy wypełnili ankie-
tę dotyczącą ich płci, stylu życia, historii chorób, aktywności fizycznej, stosowanej diety, używek, leków 
i suplementów diety. Próbki śliny do oznaczenia poziomu kortyzolu zostały pobrane trzykrotnie: rano 
przed rozpoczęciem fazy eksperymentalnej, rano przed stresorem oraz godzinę po ustąpieniu stresora. 
Poziom kortyzolu w ślinie oznaczono metodą immunoenzymatyczną. 
Wyniki: Stwierdzono, że przyjmowanie liofilizowanych owoców róży przez pięć dni istotnie zmniejsza 
poziom kortyzolu u studentów po egzaminie w porównaniu z grupą przyjmującą placebo. Nie wykazano 
różnic w poziomie kortyzolu przed egzaminem niezależnie od przyjmowanego preparatu. Żaden inny 
analizowany czynnik nie wpływał na stężenie hormonu stresu u studentów. 
Wnioski: Liofilizowane owoce róży mogą pomagać w osłabieniu skutków stresu.
Słowa kluczowe: kortyzol, kortyzol w ślinie, stres, owoce róży, Rosa rugosa, stres egzaminacyjny, stre-
sor, polifenole, flawonoidy, antocyjany

Wprowadzenie

Organizm ludzki nieustannie reaguje na wewnętrzne i  zewnętrzne czynniki 
stresogenne, co powoduje uwalnianie kortyzolu. Główną funkcją fizjologicz-
ną kortyzolu jest: podniesienie ciśnienia krwi, podniesienie stężenia glukozy 
i  aminokwasów we krwi, hamowanie odpowiedzi układu odpornościowego, 
regulacja absorpcji wapnia oraz wydzielania kwasu żołądkowego. Kortyzol 
pozwala organizmowi pozostać w stanie wysokiej gotowości [1]. Ten hormon 
steroidowy jest używany jako marker pobudzenia osi podwzgórze–przysadka–
kora nadnerczy w odpowiedzi na stres [2].

Kortyzol jest syntetyzowany w  warstwie pasmowatej kory nadnerczy 
z  cholesterolu. Uwalnianie kortyzolu jest kontrolowane przez oś podwzgó-
rze–przysadka–nadnercza (HPA). Hormon uwalniający kortykotropinę (CRH) 
jest uwalniany przez jądro przykomorowe (PVN) podwzgórza. CRH działa na 
przedni płat przysadki, uwalniając hormon adrenokortykotropowy (ACTH), 
który zwiększa liczbę receptorów LDL na błonie komórkowej i  podnosi ak-
tywność limitującego enzymu szlaku syntezy kortyzolu: desmolazy choleste-
rolowej. Wydzielanie kortyzolu jest regulowane w pętli ujemnego sprzężenia 
z ACTH oraz CRH. Oś HPA podlega rytmowi okołodobowemu. Większość 
kortyzolu krąży w krwiobiegu w postaci nieaktywnej, związanej z globuliną 
wiążącą kortykosteroidy (CBG) lub albuminą. Kortyzol jest odwracalnie kon-
wertowany z  kortyzonu przez dehydrogenazę 11-beta-hydroksysteroidową  1 
(HSD11B1) i  z  powrotem przez HSD11B2 [3]. Stężenie kortyzolu we krwi 
i  ślinie jest skorelowane, dzięki czemu możliwa jest nieinwazyjna ocena po-
ziomu stresu poprzez oznaczanie kortyzolu w próbkach śliny [4–6]. Związek 
pomiędzy stresem a indukcją stanów zapalnych, które z kolei mogą prowadzić 
do rozwoju chorób cywilizacyjnych, został dobrze opisany [7–9]. Tymczasem 
liczne badania wskazują, że ekstrakty roślinne zasobne w przeciwutleniacze, 
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np. zielona herbata [10] czy ekstrakt z granatu [11], pomagają obniżać poziom 
kortyzolu w ślinie w reakcji na stresor. 

Owoce róży pomarszczonej (Rosa rugosa), uprawianej w Polsce na dużą 
skalę, są łatwo dostępnym suplementem roślinnym i wraz z innymi gatunkami 
róż stanowią składnik tradycyjnej diety. Preparaty z  owoców róży, takie jak 
intrakt czy sok, wykazują silne działanie antyoksydacyjne [12–14]. Badania 
wskazują, że ekstrakty z  owoców róży zmniejszają poziom uszkodzeń DNA 
w limfocytach ludzkich poddanych działaniu stresu oksydacyjnego [15]. 

Interesujące jest zatem zbadanie, czy suplementy diety o działaniu antyok-
sydacyjnym mogłyby znaleźć zastosowanie w  obniżaniu poziomu kortyzolu 
oraz łagodzeniu skutków stresu. Celem niniejszego projektu była próba odpo-
wiedzi na pytanie, czy liofilizowane owoce róży (Rosa rugosa) przyjmowane 
doustnie przez studentów wpływają na poziom kortyzolu przed i po silnie stre-
sującym egzaminie. 

Materiał i metody

Przygotowanie badania
Projekt uzyskał zgodę uczelnianej komisji bioetycznej nr KBKA/50/O/2019. 
Każda rekrutowana osoba zapoznała się z jego celem i wyraziła pisemną zgo-
dę na udział w badaniu, w tym zgodę na przetwarzanie danych osobowych na 
podstawie wymogów ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 
z  dnia 27.04.2016  r. (RODO). Wszystkie dane uczestników były traktowane 
jako dane poufne i posłużyły wyłącznie celom realizacji projektu. Dane publi-
kowane w  projekcie mają wyłącznie charakter opisu statystycznego badanej 
grupy i w żaden sposób nie umożliwią identyfikacji poszczególnych osób.

Rekrutacja uczestników odbywała się przed rozpoczęciem sesji egzami-
nacyjnej pośród studentów kierunku lekarskiego, pielęgniarstwa, dietetyki, 
i  kosmetologii Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. 
Uczestnicy badania wypełnili ankietę dotyczącą płci, parametrów antropome-
trycznych, stylu życia, historii chorób, aktywności fizycznej, historii rozrod-
czej, stosowanej diety, używek, leków i suplementów diety. Do badania nie re-
krutowano osób, u których występowały schorzenia przewlekłe. Zrekrutowano 
120 osób spełniających zakładane parametry zdrowotne.

Badanie zostało przeprowadzone z podwójną ślepą próbą. Jako placebo słu-
żyły nieprzezroczyste kapsułki z 120 mg glukozy, wyglądające identycznie jak 
kapsułki z 400 mg liofilizowanych, mielonych owoców róży. Każdy uczestnik 
badania otrzymał zakodowany zestaw doświadczalny zapakowany w nieprze-
źroczystą kopertę, zawierający 6 kapsułek z owocami róży lub placebo (pięć 
wymaganych przeprowadzeniem badania i  jedną zapasową) oraz 3 sterylne 
opisane probówki o pojemności 5 ml wraz z dokładną instrukcją postępowania 
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odnośnie do przyjmowania suplementu, a  także pobierania, przechowywania 
i dostarczenia próbek. Studenci do grupy badanej (owoce róży) i grupy refe-
rencyjnej (placebo) byli przydzielani losowo przez osobę rekrutującą, która nie 
znała sposobu kodowania próbek. Studenci deklarowali, który egzamin w sesji 
jest w  ich przekonaniu najbardziej stresogenny, i  na podstawie tej informa-
cji ustalano dla nich indywidualny harmonogram pobierania i  deponowania  
próbek.

Przygotowanie preparatów
Komercyjnie dostępne liofilizowane owoce róży pomarszczonej (Rosa rugo-
sa; Premium Rosa, Polska), potocznie – ale nieprawidłowo – nazywanej dziką 
różą, zostały zbadane pod kątem zawartości witaminy C metodą Tillmansa oraz 
zawartości polifenoli, flawonoidów, antocyjanów i  karotenoidów metodami 
spektrofotometrycznymi zgodnie z wcześniej opisanymi protokołami [12,16]. 
Przed oznaczeniem 10 g sproszkowanego preparatu zawieszono w 100 ml bu-
foru odpowiedniego do stosowanej metody i  wytrząsano intensywnie przez 
dziesięć minut. 

W  sterylnych warunkach przygotowano nieprzezroczyste kapsułki żela-
tynowe zawierające minimum 400  mg liofilizowanych, mielonych owoców 
róży. Każda kapsułka była ważona, dopuszczalna maksymalna zawartość lio-
filizatu wynosiła do 450  mg. Uwzględniając skład preparatu owoców róży 
(tabela 1), jako placebo przygotowano nieprzezroczyste kapsułki zawierające 
120 mg ± 20 mg glukozy (Merck, Germany), wyglądające dokładnie tak samo 
jak kapsułki ze sproszkowanymi owocami róży. 

Zestawy doświadczalne z kapsułkami zostały zakodowane przez inną osobę 
niż osoba rozdająca zestawy uczestnikom, aby ani uczestnicy badania, ani oso-
by rekrutujące oraz wykonujące analizę poziomu kortyzolu nie wiedzieli, które 
zestawy zawierają aktywny składnik, a które placebo. 

Pobieranie próbek
Uczestnicy badania zostali poproszeni o  pobranie pierwszej próbki śliny rano 
pierwszego dnia eksperymentu, tj. na pięć dni przed stresorem (egzamin). Wie-
czorem od pierwszego do piątego dnia przyjmowali kapsułkę z owocami róży 
lub placebo. W dniu egzaminu po przebudzeniu uczestnicy pobrali próbkę śliny 
nr 2. Po zakończeniu egzaminu badani odczekali godzinę bez spożywania po-
siłku i pobrali próbkę śliny nr 3. Próbki były pobierane na czczo (w przypadku 
próbki nr 3 występowały przynajmniej trzy godziny wstrzemięźliwości od po-
karmu) po wstępnym przepłukaniu ust czystą wodą i niezwłocznie zamrożone 
w -20°C, a następnie przekazane autorom badania. Próbki do czasu oznaczenia 
były przechowywane w temperaturze -80°C. 
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Oznaczenie stężenia kortyzolu w ślinie 
Do oznaczenia stężenia kortyzolu w ślinie zastosowano komercyjny kompety-
cyjny test immunoenzymatyczny DRG Salivary Cortisol ELISA Kit SLV-2930 
(DRG Diagnostics GmbH, Niemcy), w którym kortyzol z próbki pacjenta kon-
kuruje z koniugatem kortyzol-peroksydaza chrzanowa o wiązanie do przeciw-
ciał powlekających płytkę. Po inkubacji niezwiązany koniugat jest wypłukiwa-
ny, a ilość związanego do płytki koniugatu kortyzol-peroksydaza jest odwrotnie 
proporcjonalna do stężenia kortyzolu w próbce, a zatem po dodaniu substratu dla 
peroksydazy intensywność barwy powstającego produktu reakcji enzymatycznej 
jest odwrotnie proporcjonalna do stężenia kortyzolu w badanej próbce.

W celu wykonania oznaczenia odmierzono po 100 μl każdego roztworu stan-
dardowego, próbek kontrolnych oraz badanych do studzienek płytki 96-dołko-
wej powleczonej przeciwciałami rozpoznającymi kortyzol. Następnie dodano 
po 200  μl roztworu przeciwciał skoniugowanych z  peroksydazą chrzanową. 
Mieszano przez 10 sekund, po czym inkubowano przez 60 minut w temperatu-
rze pokojowej na wytrząsarce obrotowej. Po inkubacji pięciokrotnie przepłuka-
no studzienki roztworem płuczącym (400 μl na studzienkę). Następnie dodano 
po 200 μl roztworu substratu do każdego dołka i  inkubowano przez 30 minut 
w temperaturze pokojowej. Reakcję enzymatyczną zatrzymano przez dodanie do 
każdego dołka po 100 μl roztworu blokującego. Niezwłocznie zmierzono absor-
bancję próbek przy długości fali 450 nm za pomocą spektrofotometru LEDetect 
(Labexim, Austria). Ponieważ zastosowany test ma charakter kompetycji, inten-
sywność zabarwienia dołków jest odwrotnie proporcjonalna do stężenia kortyzo-
lu w badanych próbkach.

Każdą próbkę analizowano w  dwóch powtórzeniach. Średnie wyniki po-
miarów odniesiono do uzyskanej logarytmicznej krzywej standardowej. W celu 
utrzymania wysokiej jakości oznaczenia został wykonany intra-assay. Jako war-
tość potwierdzającą wysoką jakość oznaczenia przyjęto wynik mniejszy niż 10.

Analizy prowadzono w pomieszczeniach przystosowanych do pracy z mate-
riałem zakaźnym, wyposażonych w śluzy oraz komory laminarne klasy II.

Analiza statystyczna
W celu ustalenia, czy istnieją zależności pomiędzy stężeniem kortyzolu w ślinie 
a przyjmowaniem suplementu oraz czynnikami zaburzającymi, przeprowadzono 
analizę statystyczną za pomocą oprogramowania Statistica 10 (StatSoft, USA). 
Istotność statystyczną różnic określono przy pomocy testu U Manna-Whitney’a 
oraz testem Fishera. Analizę wariancji pomiędzy kolejnymi punktami doświad-
czalnymi oceniano jednoczynnikowym testem ANOVA Kruskala-Wallisa, jak 
również w podziale na grupy. Jako granicę istotności przyjęto wartość p < 0,05. 
Korelacje między zmiennymi analizowano za pomocą regresji liniowej, a  do 
określenia siły korelacji wykorzystano współczynnik korelacji liniowej Pearsona.
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Wyniki

Zawartość podstawowych składników odżywczych została oznaczona przez pro-
ducenta liofilizatu. Stwierdzono, że preparat zawiera znaczne ilości związków 
polifenolowych. Zanalizowany skład fitochemiczny liofilizowanych owoców 
róży zestawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Skład preparatu liofilizowanych owoców róży

Składnik
Zawartość  
w 100 g s.m.

Odch. st.
Zawartość w 1 kapsułce 

400 mg
Odch. st.

Karotenoidy 12,1 µg 1,90 0,05 µg 0,01

Polifenole 1889 mg 48,20 7,56 mg 0,74

Flawonoidy 493 mg 36,20 1,97 mg 0,20

Antocyjany 1286 mg 54,70 5,07 mg 0,49

Kwas askorbinowy 1390 mg 34,10 5,56 mg 0,70

Sacharydy 28 g DP 112 mg 14

Cukry 15 g DP 60 mg 7,50

Błonnik 52 g DP 208 mg 26

Białko 4 g DP 16 mg 2

Lipidy 2,9 g DP 11,60 mg 1,45

DP – deklaracja producenta; odch. st. – odchylenie standardowe; s.m. – sucha masa

Docelowo projekt miał obejmować 120 osób, jednak po wykluczeniu uczest-
ników, którzy w trakcie trwania eksperymentu zachorowali na infekcje dróg od-
dechowych, uczestników, którzy nie dostarczyli wszystkich próbek lub przecho-
wywali je w niewłaściwy sposób, oraz usunięciu niepełnych danych, ostatecznie 
zebrano 50 kompletnych rekordów i w analizie statystycznej uwzględniono wy-
niki stężenia kortyzolu zmierzonego w 150 próbkach śliny.

Statystyki podstawowe dotyczące badanych grup studentów przyjmujących 
owoce róży i placebo zebrano w tabelach 2a i 2b.
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Tabela 2a. Charakterystyka antropometryczna uczestników badania: studentów przyjmujących 
liofilizowane owoce róży oraz grupy referencyjnej przyjmującej placebo

Całość (N = 50) Placebo (N = 24) Owoce róży (N = 26) Test U

mediana (I–III Q) mediana (I–III Q) mediana (I–III Q) p

Wiek [lata] 24 (20–35) 22,5 (20–27) 26 (21–35) >0,05

Masa ciała [kg] 60 (57–74) 57 (54–76,8) 63 (58–69) >0,05

Wzrost [m] 1,69 (1,63–1,75) 1,68 (1,60–1,75) 1,69 (1,65–1,75) >0,05

BMI [kg/m2] 22,4 (20,3–24,0) 21,6 (20,7–24,4) 22,6 (20,8–23,1) >0,05

Obwód talii [cm] 75 (70–87) 74 (71,5–81) 75 (72,3–87,3 >0,05

Obwód bioder [cm] 99 (92–100) 92 (87–102,5) 99 (95,8–100) >0,05

WHR 0,81 (0,72–0,88) 0,81 (0,76–0,86) 0,81 (0,71–0,89) >0,05

Q – kwartyl

Tabela 2b. Charakterystyka stylu życia uczestników badania: studentów przyjmujących liofilizowane 
owoce róży oraz grupy referencyjnej przyjmującej placebo

Całość (N = 50) Placebo (N = 24)
Owoce róży 
(N = 26)

Test 
Fishera

n (%) n (%) n (%) p

Płeć: kobieta/mężczyzna 37(74) / 13(26) 18(75) / 6(25) 19(73) / 7(27) >0,05

Dieta: tradycyjna/bezmięsna 40(80) / 10(20) 20(83) / 4(17) 20(77) / 6(23) >0,05

Aktywność: sport/brak 39(78) / 11(22) 19(79) / 5(21) 20(77) / 6(23) >0,05

Palenie: tak/nie 9(18) / 41(82) 3(13) / 21(88) 6(23) / 20(77) >0,05

Miejsce zamieszkania: 
<100 tys. / >100 tys.

28(56) / 22(44) 12(50) / 12(50) 16(62) / 10(38) >0,05

Kobiety uczestniczące w badaniu nie zadeklarowały żadnej historii rozrod-
czej. Wśród uczestników nie było osób skrajnie niedożywionych ani otyłych. 
Średnie BMI mieściło się w normie. Grupa przyjmująca owoce róży nie róż-
niła się znacząco od grupy przyjmującej placebo pod względem budowy ciała,  
zachowań zdrowotnych czy wielkości miejscowości zamieszkania.

Nie stwierdzono występowania żadnych korelacji pomiędzy stężeniem kor-
tyzolu a parametrami antropometrycznymi uczestników projektu. Analizy wy-
konywano zarówno na całości zebranych danych, jak i w podziale na grupy.

Uzyskany wynik intra-assay dla oznaczenia stężenia kortyzolu w  ślinie  
wynosił 6,2, co potwierdza jakość i powtarzalność uzyskanych wyników.

Stwierdzono występowanie istotnie statystycznych różnic w poziomie stę-
żenia kortyzolu w próbkach śliny pobranych po godzinie od ustąpienia stresora 
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(próbka nr  3) w  porównaniu ze stężeniem kortyzolu w  próbkach pobranych 
rano przed wystąpieniem stresora (próbka nr 2) oraz w próbkach kontrolnych 
(próbka nr 1) (p = 0,001). Wyniki testu ANOVA przedstawiono na rycinie 1. 
Jednak ze względu na bardzo dużą rozpiętość wyników nie stwierdzono istot-
nych statystycznie różnic w  stężeniu kortyzolu między próbkami kontrolny-
mi (próbka nr 1) a próbkami pobranymi rano w dniu egzaminu (próbka nr 2) 
(p = 0,569) (rycina 1). 

Rycina 1. Wyniki analizy wariancji stężenia kortyzolu w ślinie wszystkich studentów uczestniczących 
w projekcie. 1 – próbka kontrolna pobrana przed rozpoczęciem eksperymentu; 2 – próbka pobrana 

rano w dniu egzaminu; 3 – próbka pobrana godzinę po ustąpieniu stresora.

Zaobserwowano, że początkowy poziom kortyzolu u  studentów był bar-
dzo zróżnicowany zarówno w  grupie przyjmującej owoce róży, jak i  grupie  
referencyjnej. 

Nie stwierdzono występowania różnicy istotnej statystycznie między grupą 
przyjmującą różę a grupą referencyjną (p = 0,2620) dla stężenia kortyzolu w śli-
nie w próbkach pobranych przed stresorem (rycina 2) ani w próbkach kontrol-
nych pobranych przed rozpoczęciem eksperymentu (p = 0,1238).
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Rycina 2. Wyniki analizy wariancji dla stężenia kortyzolu w ślinie studentów przed wystąpieniem 
stresora między grupą przyjmującą liofilizowane owoce róży a grupą referencyjną.

Podobnie nie zaobserwowano istotnie statystycznych różnic między stęże-
niem kortyzolu w próbkach śliny pobranych od dwóch grup studentów w godzinę 
po ustąpieniu stresora (p = 0,132). 

Jednak ze względu na dużą rozpiętość wyników w poszczególnych punktach 
pomiarowych wykonano analizę wariancji dla zmian stężenia kortyzolu pomię-
dzy punktami pomiarowymi. Nie stwierdzono różnic w zmianach stężenia korty-
zolu między próbkami pobranymi przed stresorem do próbki kontrolnej pobranej 
przed rozpoczęciem eksperymentu między grupą studentów przyjmującą placebo 
a grupą przyjmującą owoce róży (p = 0,4886) (rycina 3). 
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Rycina 3. Wynik testu ANOVA dla zmian stężenia kortyzolu w próbkach śliny pobranych rano przed 
stresorem a stężeniem oznaczonym w próbkach kontrolnych, czyli pobranych przed rozpoczęciem 

przyjmowania preparatów: owoców róży lub placebo.

Jednak porównanie zmian stężeń kortyzolu w próbkach pobranych godzinę po 
ustąpieniu stresora do próbek kontrolnych wykazało występowanie znaczących 
statystycznie różnic. Wyniki analizy wariancji przedstawiono na rycinie 4.

Rycina 4. Wyniki testu ANOVA dla zmian stężenia kortyzolu w próbkach śliny pobranych godzinę po 
ustąpieniu stresora a stężeniem oznaczonym w próbkach kontrolnych dla grup przyjmujących różne 

preparaty: owoce róży lub placebo.
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Dyskusja

Skład preparatu z liofilizowanych owoców róży był zgodny z wynikami uzy-
skanymi przez innych badaczy [13,14,17–22] i  zostało potwierdzone, że jest 
on dobrym źródłem związków polifenolowych. Wiele badań wskazuje, że su-
rowce zawierające duże ilości polifenoli, jak zielona herbata, granaty, kakao 
czy cytrusy, mogą obniżać stężenie wskaźników stresu, m.in. stężenie korty-
zolu [10,11,23–27]. Jednak efekt ten nie jest obserwowany zawsze, a czasami 
otrzymane wyniki są kompletnie przeciwstawne. W badaniach prowadzonych 
przez Szelényi i wsp. nad resweratrolem wykazano, że może on obniżać pro-
dukcję kortyzolu [27], jednak wyniki uzyskane przez Li i wsp. wskazują, że 
ten sam związek może stymulować syntezę hormonu stresu [28]. Katechiny 
z kakaowca wykazały działanie antystresowe [24] w projekcie realizowanym 
przez Ruijtersa i wsp., natomiast w publikacji Tsanga i wsp. nie wykazano efek-
tu ochronnego ciemnej czekolady przeciwko stresowi [29]. Bogate w związki 
polifenolowe i inne przeciwutleniacze ekstrakty z żeńszenia również nie wyka-
zały żadnego wpływu na poziom stresu [30].

Świeże owoce róży pomarszczonej i innych gatunków róż znane są z wyso-
kiej zawartości witaminy C [12–14,17–22], jednak nawet jeśli w trakcie przetwa-
rzania surowca większa część tej witaminy jest tracona, ekstrakty z owoców róży 
nadal są zasobnym źródłem przeciwutleniaczy z grupy polifenoli, szczególnie: 
flawonoidów – katechiny, kwercytryny, kwercetyny; kwasów fenolowych – ga-
lusowego, chlorogenowego i elagowego; oraz karotenoidów – karotenów, luteiny 
i  likopenu [12–14,18,20]. Bogaty skład fitochemiczny i korzystne właściwości 
biologiczne ekstraktów z owoców róży [12–22] były przesłaniem do realizacji 
niniejszego projektu. 

Wyniki uzyskane w przeprowadzonym eksperymencie wykazały występowa-
nie istotnie niższego stężenia kortyzolu w próbkach śliny pobranych po godzinie 
od ustąpienia stresora. Można by próbować wyciągnąć wniosek, że niższe stę-
żenie kortyzolu jest bezpośrednim skutkiem ustąpienia czynnika stresogennego, 
jednak należy uwzględnić, że próbki nr 3 zostały pobrane po południu w odróż-
nieniu od próbek nr 1 i nr 2, które były pobierane rano. Wydzielanie kortyzolu 
charakteryzuje się cykliczną dobową zmiennością [1–5], z najwyższymi stęże-
niami obserwowanymi rano. W związku z tym niższe stężenie hormonu stresu 
w próbce nr 3 mogłoby wynikać z późniejszej godziny pobrania próbki, wyłą-
czając w ten sposób wpływ ustąpienia stresora, dlatego należy wstrzymać się od 
jednoznacznych wniosków w tej kwestii. 

Ponadto nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w stężeniu kortyzolu 
między próbkami kontrolnymi (próbka nr 1) a próbkami pobranymi rano w dniu 
egzaminu (próbka nr 2) (p = 0,238). Uzyskane wyniki wskazują, że niektórzy 
studenci odczuwali stres zarówno na początku, jak i na końcu trwania ekspery-
mentu, prawdopodobnie ze względu na fakt, że o  ile sam egzamin jest silnym 
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stresorem, to również czas przygotowania i oczekiwania do przystąpienia do eg-
zaminu są czynnikami stresującymi. W przypadku próbek śliny pobranych rano 
w dniu wystąpienia stresora zaobserwowano bardzo dużą rozpiętość wyników 
pomiaru stężenia kortyzolu, co świadczy o  różnorodnym poziomie stresu wy-
woływanego przez egzamin. Jednak celem projektu nie było zbadanie poziomu 
stresu egzaminacyjnego u studentów, bowiem zadano pytanie: czy poziom stre-
su egzaminacyjnego może być zmodyfikowany przez przyjmowanie dodatkowej 
porcji przeciwutleniaczy w postaci suplementu liofilizowanych owoców róży? 
Stwierdzono zatem, że w grupie studentów przyjmujących liofilizowane owoce 
róży przez pięć dni wystąpiło istotne statystycznie obniżenie stężenia kortyzolu 
w ślinie w godzinę po ustąpieniu stresora w porównaniu ze studentami, którzy 
przyjmowali placebo. Jednak ze względu na stosunkowo małą liczbę uczestni-
ków badania i brak bezpośredniej różnicy stężenia kortyzolu między badanymi 
grupami warto rozważyć przeprowadzenie eksperymentu z zastosowaniem wyż-
szych dawek liofilizowanych owoców róży na większej grupie badanej. Wyniki 
uzyskane przez Preuß i wsp. wskazują [31], że silniejszym stresorem niż egza-
miny pisemne są wypowiedzi ustne, wobec tego zastosowanie w przyszłych ba-
daniach tego rodzaju egzaminów jako stresorów pomoże wskazać występowanie 
wyraźniejszych zależności. 

Wnioski

Przyjmowanie liofilizowanych owoców róży nie wpływa ani negatywnie, ani po-
zytywnie na poziom stresu przed egzaminem, który to poziom mierzony jest jako 
stężenie kortyzolu w ślinie studentów. Jednak liofilizowane owoce róży, jako su-
rowiec polifenolowy, mogą pomagać w osłabieniu skutków stresu po ustąpieniu 
stresora. Uzyskane wyniki dają podstawę do zaprojektowania szerszych badań 
nad wpływem owoców róży na poziom stresu.
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Freeze-dried rose hips decrease cortisol levels in students  
after the stress of exams 

 
Abstract

Introduction: Plant extracts rich in phenolic compounds may modify the stress level. The aim of this 
project is to investigate whether freeze-dried rosehips (Rosa rugosa), taken orally by students, affect 
cortisol concentration before and after a highly stressful exam. 
Materials and methods: The double-blind study included healthy volunteers recruited from medical 
and health sciences students. Participants in the study group took capsules containing 400 mg of 
freeze-dried ground rosehips for five consecutive days preceding the exam (stressor). At that time, the 
control group was taking a placebo (120 mg of glucose). Participants completed a questionnaire on 
their gender, lifestyle, medical history, physical activity, diet, stimulants, medications and dietary sup-
plements. Saliva samples for determining the level of cortisol in saliva were taken three times: in the 
morning before the beginning of the experimental phase, in the morning before the stressor, and one 
hour after the stressor subsided. The level of cortisol in saliva was determined using ELISA. 
Results: It was found that taking freeze-dried rosehips for five days significantly reduced the level of 
cortisol in students after the exam compared to the placebo group. There were no differences in the lev-
el of cortisol before the exam, regardless of the preparation taken. No other analyzed factor influenced 
the concentration of the stress hormone in students. 
Conclusions: Freeze-dried rosehips can help reduce the effects of stress.
Key words: cortisol, salivary cortisol, stress, rosehips, Rosa rugosa, examination stress, stressor, 
polyphenols, flavonoids, anthocyanins
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Streszczenie
Wprowadzenie: Wieloukładowy zespół zapalny u dzieci (PIMS) jest nową jednostką chorobową, któ-
ra nie została jeszcze całkowicie przebadana. Celem pracy jest scharakteryzowanie pacjentów z PIMS 
w aspekcie procedur diagnostycznych, terapeutycznych i występujących objawów, co może ukierunko-
wać opiekę pielęgniarską.
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Materiał i metody: Wykorzystano metodę analizy dokumentacji medycznej. Grupę badaną stanowiło 
50 pacjentów, z przewagą płci męskiej; średnia wieku wynosiła 8,32±4,40 roku. 
Wyniki: PIMS diagnozowany był średnio w 3±5 dobie od rozpoczęcia hospitalizacji. Najczęstszymi 
objawami były: osłabienie (88%), wysypka (80%), nastrzyknięcie spojówek (68%), czerwone wargi 
(66%), ból brzucha (60%). Badania laboratoryjne były wykonywane średnio 4±3-krotnie w  trakcie 
hospitalizacji. 
Wnioski: W opiece nad pacjentem z PIMS personel pielęgniarski powinien się szczególnie zaangażo-
wać w diagnostykę i terapię, realizując funkcję terapeutyczną, na co wskazują liczne i powtarzane pro-
cedury diagnostyczne i lecznicze. Mnogość objawów wskazuje na duże znaczenie funkcji opiekuńczej.
Słowa kluczowe: wieloukładowy zespół zapalny (PIMS), COVID-19, SARS-CoV-2 

Wprowadzenie

Pierwszy przypadek wieloukładowego dziecięcego zespołu zapalnego (Paedia-
tric Inflammatory Multisystem Syndrome, PIMS) odnotowano 7 kwietnia 2020 r. 
w Stanach Zjednoczonych Ameryki u 6-miesięcznej dziewczynki, u której wy-
stępowała długo utrzymującą się gorączka. Jako pierwszą zdiagnozowano choro-
bę Kawasaki (Kawasaki Disease, KD) oraz, za pomocą testu RT-PCR, stwierdzo-
no zakażenie wirusem zespołu ciężkiej ostrej niewydolności oddechowej (Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, SARS-CoV-2) [1]. Państwa Europy 
oraz Ameryki Południowej zaczęły zgłaszać nowe przypadki choroby zapalnej 
u pacjentów pediatrycznych, początkowo zwanej jako wieloukładowy dziecię-
cy zespół zapalny po przebyciu zakażenia wirusem SARS-CoV-2 (Paediatric 
Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally Associated with SARS-CoV-2  
infection, PIMS-TS); w Polsce miało to miejsce w maju 2020 r. [2,3].

Pierwszą definicję PIMS ogłosiło Królewskie Kolegium Pediatrii i Zdrowia 
Dziecka (Royal College of Paediatrics and Child Health, RCPCH) 1 maja 2020 r. 
[4]. Amerykańskie Centra Kontroli i Prewencji Chorób (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, CDC) oraz Światowa Organizacja Zdrowia (World Health 
Organization, WHO) określają tę jednostkę chorobową jako Wieloukładowy Ze-
spół Zapalny u Dzieci (Multisystem Inflammatory Syndrome in Children, MIS-C) 
[3,4]. Definicja MIS-C opiera się na sześciu podstawowych elementach:
–	 wiek dziecka, 
–	 okres, przez jaki utrzymuje się gorączka, 
–	 obecność we krwi markerów zapalnych, 
–	 widoczne oznaki oraz objawy dysfunkcji narządów, 
–	 brak innego rozpoznania oraz 
–	 zakażenie lub ekspozycja na COVID-19, 

które są obligatoryjne, aby móc zdiagnozować tę jednostkę chorobową. Zaś 
PIMS, który uwzględnia te same kryteria, ma związek czasowy z zakażeniem ko-
ronawirusem, dlatego nie wymaga dowodu zakażenia lub ekspozycji na zakaże-
nie, aby spełnić kryteria, tak jak przy MIS-C [5]. Przyrost zachorowań na PIMS 
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u dzieci obserwuje się w okresie 4–5 tygodni po szczycie lokalnych zachorowań 
na COVID-19 [6,7:2–5]. Niestety w dalszym ciągu zdiagnozowanie PIMS jest 
wyzwaniem, ponieważ objawy, które prezentują pacjenci, łączą się z objawami 
KD lub zespołu wstrząsu toksycznego (Toxic Shock Syndrome, TSS). 

W  Polsce w  maju 2020  r. został stworzony Ogólnopolski Rejestr Cho-
rób Zapalnych u Dzieci, który jest elementem projektu badawczego o  nazwie  
MOIS-CoR (Multiorgan Inflammatory Syndrome COVID-19 Related). Projekt 
został zainicjowany przez lekarzy z Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
oraz Wrocławskiego Uniwersytetu Medycznego i ma służyć do lepszej oraz szyb-
szej diagnozy PIMS nie tylko w Polsce, ale i na całym świecie. 

W USA szacuje się, że MIS-C występuje u ok. 2/100 000 mieszkańców. W Eu-
ropie do 15 maja 2020 r. zaraportowano ok. 230 przypadków zachorowań [1]. 
Rokowanie w przypadku tej choroby jest zazwyczaj dobre, a przeżycie pacjen-
tów przekracza 95%. W różnych krajach świata opisano śmiertelność wynoszącą 
1–2%, a w przypadku następstw sercowo-naczyniowych, w tym tętniaków lub 
dysfunkcji mięśnia sercowego, do 15% [8]. W Polsce dane z 19 stycznia 2022 r. 
ukazują, że liczba dzieci, która spełniała kryteria przypadku PIMS wynosiła 507, 
a liczba dzieci z MIS-C – 407 [9].

Celem badania była jednoośrodkowa charakterystyka pacjentów z  PIMS 
w  aspekcie procedur diagnostycznych, terapeutycznych i występujących obja-
wów, co może mieć wpływ na ukierunkowanie opieki pielęgniarskiej w realizacji 
wybranych funkcji zawodowych. 

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono metodą retrospektywnej analizy dokumentacji me-
dycznej. Grupę badanych stanowiło 50 pacjentów, u których w latach 2020–2022 
w Dziecięcym Szpitalu Klinicznym im. Polikarpa Brudzińskiego Uniwersytec-
kiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (UCK 
WUM) zdiagnozowano PIMS. W dokumentacji medycznej znajdowały się: hi-
storia choroby, wyniki badań laboratoryjnych, karta informacyjna, dokumenta-
cja opieki pielęgniarskiej oraz, w niektórych przypadkach, karty obserwacyjne 
Oddziału Intensywnej Terapii (OIT). Korzystano ze zintegrowanego systemu 
szpitalnego CGM Clininet. Badanie trwało od stycznia do maja 2022 r. Arkusz 
danych opracowywano na bazie zarchiwizowanych historii chorób pacjentów, za 
pisemną zgodą dyrekcji Dziecięcego Szpitala Klinicznego UCK WUM. Używa-
no również bazy danych pacjentów z możliwym rozpoznaniem PIMS, opracowa-
nej przez: Magdalenę Okarską-Napierałę, Natalię Dudek, Annę Zacharzewską, 
Justynę Kawę-Szeląg, Justynę Gadzińską, Joannę Mańdziuk, Annę Rożnowską 
oraz Weronikę Woźniak z Kliniki Pediatrii UCK WUM, po uzyskaniu zgody au-
torów. Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym przy-
jęła do wiadomości prowadzone badanie (AKBE/146/2022). 
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Wyniki przedstawiono za pomocą liczności (względem danych jakościowych) 
i  odsetka (danych ilościowych: średniej, odchylenia standardowego, mediany 
oraz wartości minimalnej i maksymalnej). Analizę wykonano za pomocą pakietu 
statystycznego StatSoft Statistica 13.1 PL oraz przy udziale pakietu Microsoft 
Office. W celu sprawdzenia istotności statystycznej względem zmiennych prze-
prowadzono analizę za pomocą nieparametrycznego testu chi-kwadrat Pearsona 
(dla danych jakościowych). Rozkład danych ilościowych badano przy użyciu 
testu Shapiro-Wilka. Ze względu na niską liczebność podgrupy kobiet (n = 16) 
oraz brak rozkładu normalnego w przypadku niektórych zmiennych zastosowano 
testy nieparametryczne: różnice międzypłciowe zostały zweryfikowane testem 
U Manna-Whitneya, zależności dla jednej zmiennej nominalnej, a także między 
dwoma zmiennymi nominalnymi sprawdzono z wykorzystaniem testu chi-kwa-
drat, a zależności między zmiennymi zależnymi testem Friedmana. Przyjęto, że 
p < 0,05 wskazuje na występowanie związku istotnego statystycznie.

Wyniki

W badanej grupie płeć męska stanowiła 68%, a płeć żeńska 32%. Najmłodszy 
badany miał rok, a  najstarszy 17 lat; średnia wieku wynosiła 8,32±4,40 roku. 
Analiza nie wykazała istotnej statystycznie różnicy pod względem wieku mię-
dzy chłopcami i dziewczynkami (U = 261; p = 0,82). Dokonano podziału grupy 
badanej na etapy rozwojowe od okresu niemowlęcego (2%), poprzez dziecięcy 
młodszy (12%) oraz dziecięcy starszy (24%), wiek szkolny (52%) i adolescencję 
(10%). 

Przy przyjęciu temperaturę skontrolowano u 78% pacjentów: średnia wartość 
wynosiła 37,61ºC±0,93, minimalna 36,3ºC, a maksymalna 39,4ºC. Najczęściej 
hospitalizowany był pacjent 4-letni, następnie 8- i 14-latkowie, najrzadziej pa-
cjenci w wieku: rok, 6, 11, 13, 16 i 17 lat. Wskazano rodzaj ekspozycji na CO-
VID-19: pozytywna ekspozycja oznaczała, że pacjent miał kontakt z wirusem 
SARS-CoV-2 4–5 tygodni wcześniej, w grupie tej znalazło się 54% dzieci; eks-
pozycja negatywna, czyli brak kontaktu z wirusem SARS-CoV-2 w wywiadzie, 
dotyczyła 32% badanych. Grupa dzieci będących na kwarantannie z powodu cho-
roby domownika wynosiła 8%. Pacjenci, którzy przechorowali COVID-19 4–5 
tygodni przed hospitalizacją, stanowili 6%. Średni czas hospitalizacji badanych 
wynosił 8,98±5,16 dni, najkrótszy dzień, a najdłuższy 27 dni. Największy od-
setek pacjentów (22%) spędził w szpitalu 8 dni. Zbadano istotność statystyczną 
zróżnicowania czasu pobytu przez płeć (U = 268; p = 0,93), co nie było istotnie 
statystycznie powiązane z liczbą dni hospitalizacji (rho = -0,08; p = 0,57).

PIMS średnio diagnozowany był w 3,06±4,87 dobie po przyjęciu do szpitala: 
najwcześniej w dniu przyjęcia (34%), najpóźniej w 28 dobie (2%) hospitaliza-
cji. Nie wykazano, aby kobiety i mężczyźni różnili się istotnie statystycznie pod 
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względem czasu rozpoznania PIMS (U = 259; p = 0,78). W trakcie hospitalizacji 
2 badanych (4%) wymagało przeniesienia na OIT, gdzie długość pobytu jednego 
pacjenta wynosiła 6 dni, drugiego 25 dni.

Najczęściej występującym objawem w  badanej populacji ze strony układu 
pokarmowego był ból brzucha (60%), następnie biegunka (26%), a najrzadziej 
wzdęty brzuch (6%). Ze strony układu sercowo-naczyniowego najczęściej wy-
stępowały tachykardia (24%) i  niedociśnienie (18%), najrzadziej bradykardia 
(4%). Patologiami występującymi ze strony tego układu były zapalenie mięśnia 
sercowego i  tętniaki tętnic wieńcowych (2%). Osłabienie (88%), a  następnie 
apatia (30%) i drażliwość (22%) były najczęstszymi objawami ze strony układu 
nerwowego; najrzadziej odnotowywano senność (2%). Patologią układu nerwo-
wego występującą u  badanych dzieci z PIMS było zapalenie opon mózgowo-
-rdzeniowych (6%). Najczęstsze dolegliwości bólowe to: ból szyi (22%), i ból 
głowy (20%); najrzadziej zgłaszano ból kostny (2%). W układzie oddechowym 
najczęściej występującą patologią towarzyszącą PIMS był nadmiar płynu w ja-
mie opłucnej (24%), a najrzadziej zapalenie płuc (4%). Objawem najczęściej do-
tyczącym tego układu był kaszel (12%), a najrzadszym katar (2%). Wysypka była 
najczęściej występującym objawem patologicznym skóry i śluzówek (80%), na-
stępnie suche wargi (76%), nastrzyknięcie spojówek (68%) oraz czerwone wargi 
(66%); najrzadziej występowały: obrzęk ust, opryszczka i żółte zabarwienie skó-
ry (2%). Patologią danych obszarów było zapalenie spojówek (46%). Skąpomocz 
był najczęściej występującym objawem ze strony układu moczowego (8%), a pa-
tologią zakażenie dróg moczowych (2%).

Analiza statystyczna wskazała na dwie istotne statystycznie zależności mię-
dzy płcią a występowaniem objawów: ból w klatce piersiowej wystąpił u 12,5% 
dziewcząt, natomiast żaden chłopiec nie zgłaszał tego objawu (p = 0,035); wy-
stępowanie powiększonych węzłów chłonnych pojawiło się u 23,5% chłopców, 
natomiast u dziewcząt nie pojawił się ten objaw (p = 0,034). Analiza wykazała 
również istotne statystycznie zróżnicowanie występowania objawów ze stro-
ny przewodu pokarmowego (chi-kwadrat(2)  =  15,78; p  <  0,001): najczęściej 
biegunka, najrzadziej wymioty. Podobnie zróżnicowana była częstotliwość 
wskazywania objawów związanych z  układem sercowo-naczyniowym (chi-
-kwadrat(7)  =  33,49; p  <  0,001). Najczęściej wskazywanym objawem/patolo-
gią była tachykardia, a najrzadziej – wstrząs, zapalenie mięśnia sercowego i tęt-
niaki tętnic wieńcowych. Zanotowano też istotne statystycznie zróżnicowanie 
częstotliwości występowania objawów ze strony układu nerwowego (chi-kwa-
drat(13) = 243,1; p < 0,001). Osłabienie było najczęściej wskazywane, natomiast 
nie obserwowano niedowładu oraz porażenia nerwów obwodowych. Zróżnico-
wanie dotyczące układu oddechowego także przekroczyło próg istotności staty-
stycznej (chi-kwadrat(4) = 20,21; p < 0,001). Płyn w jamie opłucnej był patolo-
gią najczęściej występującą, natomiast duszność, zapalenie płuc i ból w klatce 
piersiowej występowały najrzadziej. Częstotliwości występowania objawów ze 
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strony skóry i śluzówek także były istotnie statystycznie zróżnicowane (chi-kwa-
drat(13) = 227,83; p < 0,001).

Pacjentowi w trakcie hospitalizacji średnio 4 razy wykonywano: morfologię 
(SD = 3), CRP (SD = 3), oznaczenie stężenia N-końcowego fragmentu (pro)pep-
tydu natriuretycznego typu B (N-terminal pro B natriuretic peptide, NT-proBNP) 
(SD = 3). D-dimery (SD = 1), prokalcytoninę (SD = 2), stężenie sodu (Na+) i po-
tasu (K+) (SDNa+ = 2; SDK+ = 3), troponinę I (SD = 2), kreatyninę (SD = 2) oraz 
albuminy (SD = 1) wyznaczano średnio 3-krotnie. Średnio 2-krotnie wykonano 
pomiar gazometrii krwi żylnej (SD = 4), czasu protrombinowego (International 
Normalized Ratio, INR) (SD = 1), ferrytyny (SD = 2), mocznika (SD = 2) i ALT 
(SD = 1). Średnio jednokrotnie pobrano opad Biernackiego (OB) (SD = 1), dehy-
drogenazę mleczanową (lactate dehydrogenase, LDH) (SD = 1), aminotransfera-
zę asparaginianową (AST) (SD = 1), gamma-glutamylotranspeptydazę (GGTP) 
(SD =  2). Patrząc na krotność wykonywanych badań, były one istotnie staty-
stycznie zróżnicowane (chi-kwadrat(19) = 383,55; p < 0,001). Najczęściej było 
wykonywane oznaczenie NT-proBNP, a najrzadziej badanie OB.

Posiew krwi wykonywano u 54% badanych. Wyniki pierwszej próby posiewu 
krwi wskazywały na brak wzrostu bakterii u każdego badanego pacjenta. Wy-
konywano próbę kontrolną u niewielkiej liczby pacjentów poddanych badaniu 
(6%), również bez wskazanego wzrostu bakterii. 

Badanie przeciwciał przeciwko SARS-CoV-2 wykonano u 76% pacjentów. 
Obserwowano u badanych: 
–	 „IgM dodatni IgG dodatni” u 24%;
–	 „IgM dodatni IgG ujemny” u 5%; 
–	 „IgM ujemny IgG dodatni” u 47%; 
–	 „IgM ujemny IgG ujemny” u 18%; 
–	 „IgM wątpliwy IgG dodatni” u 5%. 

Test RT-PCR wykonano u 28 pacjentów, z czego dodatni wynik otrzymano 
u 7,1% badanych, ujemny u 82,2%, a nierozstrzygający u 10,7%.

Badanie radiologiczne (RTG) klatki piersiowej wykonano u 74% pacjentów. 
Nieprawidłowości wykryto u 38% z nich, a u 62% nie opisywano zmian patolo-
gicznych. Nie zanotowano istotnej statystycznie zależność pod kątem RTG klatki 
piersiowej (chi-kwadrat(1) = 2,19; p = 0,14). Obserwowano istotność statystycz-
ną w przypadku ultrasonografii (USG) jamy brzusznej (chi-kwadrat(1) = 10,13; 
p  =  0,001). Wykonano ją u  64% pacjentów, gdzie wykryto nieprawidłowości 
u 78%, a 22% było bez zmian patologicznych. Zaobserwowano również istot-
ną statystycznie zależność w przypadku echokardiogafii (chi-kwadrat(2) = 18; 
p < 0,001), którą wykonywano u 96% pacjentów. Nie wykryto nieprawidłowo-
ści u 33% z nich, u 9% wynik badania był opisywany jako w granicach normy, 
a w 58% wykryto nieprawidłowości. Średnio echokardiografię u jednego bada-
nego wykonywano 2±1-krotnie. Maksymalnie w czasie hospitalizacji wykonano 
echokardiografię 7-krotnie.
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Płynoterapia była zastosowana u  63% pacjentów, leczenie antybiotykami 
u 50%, a leczenie immunosupresyjne i immunomodulujące (IVIG) u 90%. Gli-
kokortykosteroidy (GKS) stosowano u 74% badanych, kwas acetylosalicylowy 
(ASA) u  98%. Inhibitory pompy protonowej otrzymywało 34% dzieci, a  he-
parynę drobnocząsteczkową 36%. Paracetamol zastosowano u 82%, ibuprofen 
u  60% badanych. Leczenie biologiczne nie miało zastosowania. Stosowanie 
różnych form farmakoterapii jest istotnie statystycznie zróżnicowane (chi-kwa-
drat(9) = 106,63; p < 0,001). 

Dyskusja

Pielęgniarka jest profesjonalistką, która swoje zawodowe zadania może re-
alizować na kilka sposobów. Można wyszczególnić: niezależne interwencje 
pielęgniarskie, które są podejmowane samodzielnie w  celu pielęgnowania 
poszczególnych chorych; zależne interwencje pielęgniarskie, czyli działania 
wykonywane na zlecenie lekarza, oraz współzależne interwencje pielęgniar-
skie, tj. zabiegi wykonywane na podstawie współpracy z interdyscyplinarnym 
zespołem leczącym [10:91]. Świadczeniami realizowanymi przez pielęgniarki 
w opiece nad pacjentem są: rozpoznawanie warunków i potrzeb zdrowotnych 
pacjenta, a  także jego problemów pielęgnacyjnych; planowanie i  sprawowa-
nie opieki pielęgnacyjnej nad chorym; samodzielne udzielanie w określonym 
zakresie świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i  reha-
bilitacyjnych, a  także medycznych czynności ratunkowych; realizacja zleceń 
lekarskich w  postępowaniu diagnostycznym, leczniczym i  rehabilitacyjnym; 
podejmowanie decyzji o  rodzaju i  zakresie świadczeń opiekuńczo-pielęgna-
cyjnych oraz edukacja zdrowotna [11: art. 4;12]. Wprowadzono uogólnienie 
wszystkich funkcji i podzielono je na funkcje: wychowawczą, opiekuńczą, pro-
mowania zdrowia, profilaktyczną, terapeutyczną i rehabilitacyjną [13]. 

Naczelna Izba Pielęgniarek i Położnych w swoim raporcie o zabezpiecze-
niu społeczeństwa polskiego w świadczenia pielęgniarek i położnych uściśliła 
dokładne czynności zawodowe personelu pielęgniarskiego, rozpoczynając od 
monitorowania parametrów życiowych pacjenta, poprzez ocenę stanu zdrowia, 
obsługę sprzętu medycznego, pielęgnację pacjenta, planowanie opieki, prowa-
dzenie dokumentacji, pobieranie materiałów diagnostycznych, rozpoznawanie 
problemów pielęgniarskich, sprawozdawanie, wykonywanie opatrunków, znie-
czulanie, administrowanie, instrumentowanie oraz kontrolowanie [14]. Ro-
gala-Pawelczyk opisując zawód pielęgniarki, nadmienia, że praca personelu 
pielęgniarskiego wymaga odpowiedniego wyznaczenia celu oraz planu wyko-
nywanych działań na rzecz pacjenta [12]. W przypadku PIMS wymaga to wzmo-
żonego wysiłku z powodu braku obszernego, rzetelnego i szybko aktualizowa-
nego piśmiennictwa naukowego oraz wzoru schematu opieki, na którym można 
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by się opierać mając pod opieką pacjenta w trakcie diagnostyki i terapii PIMS. 
Jest to spowodowane tym, że PIMS to stosunkowo nowa jednostka chorobo-
wa, która wymaga dogłębniejszego przeanalizowania. Analiza badań własnych 
charakteryzuje pacjenta z PIMS, co może podpowiedzieć zakres opieki pielę-
gniarskiej, którą powinna sprawować pielęgniarka. W analizowanej grupie do-
minowała płeć męska, co potwierdzają liczne publikacje [5,7,15,16], w których 
również odnotowano częstsze występowanie PIMS u chłopców. Średnia wieku 
pacjentów wynosiła 8 lat; 4-, 8- i 14-latkowie (wiek szkolny) byli najczęściej 
hospitalizowani. Podobny rozkład wieku obserwowali Belot i wsp. we Francji 
[7:2–5]. Patrząc na potrzeby pacjenta hospitalizowanego związane z wiekiem, 
wyróżnia się kontakt z rodzicem, który jest dla małoletniego podporą moralną 
we wszystkich działaniach [16,17]. Świadczy to o  tym, że pielęgniarka musi 
nie tylko współpracować z dzieckiem, ale również w miarę możliwości z jego 
rodzicami/opiekunami, ponieważ istotne jest nie tylko zapewnienie komfor-
tu emocjonalnego pacjentowi podczas hospitalizacji, zgodnie z ustawą z dnia 
6 listopada 2008  r. o  prawach pacjenta i  Rzeczniku Praw Pacjenta [18], ale 
również lepsza komunikacja na linii personel–pacjent dzięki pomocy rodzica. 
Na podstawie uzyskanej charakterystyki badanej grupy można stwierdzić, że 
na pierwszym miejscu funkcji zawodowych pielęgniarki znajduje się funkcja 
terapeutyczna. Pacjent z PIMS charakteryzuje się różnymi objawami, co mobi-
lizuje personel do przeprowadzenia obszernego i dokładnego wywiadu pielę-
gniarskiego z rodzicem oraz, w razie możliwości, z pacjentem [19]. 

Zgodnie z § 3 pkt 2 lit. a Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lute-
go 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu świadczeń zapobiegawczych, diagno-
stycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielęgniarkę albo 
położną samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, pielęgniarka może wykonać 
samodzielnie badanie fizykalne po spełnieniu określonych wymagań, dzięki 
czemu może wykluczyć lub potwierdzić obecność objawów występujących 
w PIMS [20]. 

Objawy występujące u badanych umożliwiły stwierdzenie, że najczęstszym 
wzorem pacjenta z PIMS jest osoba płci męskiej, u której odnotowano: osła-
bienie; wysypkę; suche i  czerwone wargi; nastrzyknięcie spojówek i  ich za-
palenie; obrzęki powiek, dłoni, szyi, stóp, ust; apatię; biegunkę; biały nalot 
na języku; wymioty; tachykardię; drażliwość; niedociśnienie; przekrwione gar-
dło; powiększone węzły chłonne; kaszel; bóle mięśniowe, a także bóle głowy, 
brzucha, kończyn dolnych, oczodołów i  gardła; skąpomocz; wzdęty brzuch; 
bradykardię; światłowstręt; ból w klatce piersiowej; duszności; obrzęk moszny; 
wstrząs; senność; ból kostny; katar; żółte zabarwienie skóry; opryszczkę. Pa-
trząc na liczne i często występujące objawy, personel pielęgniarski ma za zada-
nie polepszyć samopoczucie pacjenta oraz zniwelować możliwie jak najwięcej 
czynników, które przyczyniają się do obniżenia jego samopoczucia. W procesie 
hipotetyczno-dedukcyjnym, dzięki któremu pielęgniarka wyznacza problemy 
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pacjenta z wykorzystaniem diagnostycznego rozumowania, można ułożyć sche-
mat opieki pielęgniarskiej, bazując na doświadczeniu oraz zdobytej uprzednio 
wiedzy [21,22]. Stosowanym najczęściej planem opieki nad pacjentem z PIMS 
jest należyte wykonywanie procedur diagnostycznych i terapeutycznych takich 
jak: stała (min. co 2h) obserwacja i  monitorowanie parametrów życiowych 
(temperatura, ciśnienie tętnicze [RR], tętno [HR], saturacja [SpO2]); prowa-
dzenie bilansu płynów z powodu występowania obrzęków; w razie wystąpienia 
obrzęków prowadzenie ich kontroli; kontrola glikemii; monitorowanie bólu za 
pomocą odpowiednich skal; podaż farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekar-
skim; pobieranie badań laboratoryjnych oraz przygotowanie pacjenta do badań 
mikrobiologicznych lub badań obrazowych. Według Plebani i Carraro wyniki 
badań laboratoryjnych mają znaczny wpływ na diagnozowanie [22], a pielę-
gniarki mają szczególny udział w wykonywaniu badań, ponieważ aby otrzymać 
wynik końcowy badania laboratoryjnego czy mikrobiologicznego, muszą być 
spełnione pewne warunki, do których można zaliczyć: zlecenie badania, przy-
gotowanie pacjenta, przygotowanie i  opisanie probówek, pobranie materiału 
biologicznego, transport do pracowni, analizę probówek, wynik i  jego inter-
pretację [23]. Dlatego oprócz funkcji terapeutycznej i opiekuńczej pielęgniarka 
ma istotne zadanie związane z administrowaniem. Nie bez znaczenia jest także 
funkcja edukacyjna, skierowana przede wszystkim do rodziców. 

Uzyskana charakterystyka grupy badanej z PIMS jest spójna z kryteriami roz-
poznawania PIMS opracowanymi przez Okarską-Napierałę i wsp.: zwykle wiek 
szkolny, brak konieczności pozytywnego wyniku testu określającego zakażenie 
COVID-19, zmiany w wynikach badań laboratoryjnych, uszkodzenie wielona-
rządowe [2]. Jedyna różnica dotyczy wartości temperatury (średnio 37,7ºC ver-
sus >38,5ºC przez trzy dni), co może być spowodowane uwzględnieniem w ba-
daniu własnym wyłącznie temperatury z dnia przyjęcia. 

Wnioski

1.	 Statystyczny pacjent z PIMS to chłopiec w wieku 8 lat, u którego choroba 
rozpoznawana jest w 3 dobie, a  czas pobytu w  szpitalu wynosi 9 dni. Nie 
obserwowano istotnego statystycznie zróżnicowania w zależności od wieku 
i płci a występowania PIMS, czasu rozpoznania oraz czasu hospitalizacji. 

2.	 PIMS charakteryzuje się różnorodnością występowania licznych objawów 
i patologii ze strony wielu układów/narządów. Występowanie bólu w klatce 
piersiowej oraz powiększenie węzłów chłonnych ma związek z płcią pacjenta.

3.	 Dominującymi objawami/patologiami PIMS ze strony układu pokarmo-
wego był ból brzucha, układu sercowo-naczyniowego tachykardia, układu 
nerwowego osłabienie, układu oddechowego patologiczna ilość płynu w ja-
mie opłucnej, układu moczowego skąpomocz, a ze strony skóry i śluzówek 
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wysypka. Ból, który został wyodrębniony przez wzgląd na różnorodność 
umiejscowienia, dotyczył najczęściej szyi. Te objawy miały znaczenie istotne 
statystyczne. 

4.	 Pacjenci w trakcie diagnostyki w kierunku PIMS, jak również podczas pobytu 
w szpitalu, mają wykonywane liczne badania laboratoryjne i obrazowe, które 
wymagają powtarzania w celu oceny stanu pacjenta i skuteczności terapii. Ba-
dania mikrobiologiczne wykonywane są sporadycznie i dają wynik ujemny.

5.	 W farmakoterapii dominowało leczenie skojarzone dwoma lub trzema lekami 
w tym samym czasie. Prawie każdy pacjent otrzymywał terapię przeciwkrze-
pliwą oraz leczenie immunosupresyjne i immunomodulujące. ASA było sto-
sowane istotnie statystycznie najczęściej. 

6.	 Na obecnym etapie w opiece nad pacjentem z PIMS personel pielęgniarski 
powinien się szczególnie zaangażować w  diagnostykę i  terapię, realizując 
funkcję terapeutyczną, na co wskazują liczne i powtarzane procedury diagno-
styczne oraz lecznicze. Mnogość objawów wskazuje na duże znaczenie funk-
cji opiekuńczej; pozostałe funkcje nie powinny być jednak pomijane.
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Characteristics of patients with multisystem inflammatory syndrome  
in terms of nursing care 

 
Abstract

Introduction: Pediatric multisystem inflammatory syndrome (PIMS) is a new disease entity that has not 
yet been fully investigated. The aim of this study is to characterize patients in terms of diagnostic and 
therapeutic procedures and symptoms, which can direct nursing care.
Material and methods: The method of medical documentation analysis was used. The study group con-
sisted of 50 patients, predominantly male, the mean age was 8.32±4.40 years.
Results: PIMS was diagnosed on average 3±5 days after the start of hospitalization. The most common 
symptoms were asthenia (88%), rash (80%), conjunctival injection (68%), red lips (66%), abdominal 
pain (60%). Laboratory tests were performed on average 4±3 times during hospitalization.
Conclusions: In the care of a patient with PIMS, the nursing staff should be particularly involved in 
diagnostics and therapy, performing a therapeutic function, which is indicated by numerous and re-
peated diagnostic and therapeutic procedures. The multitude of symptoms indicates the importance 
of the caring function.
Key words: multisystem inflammatory syndrome (PIMS), COVID-19, SARS-CoV-2
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Streszczenie

Balneologia jest jedną z najstarszych gałęzi medycyny. W balneoterapii do leczenia, rehabilitacji i pro-
filaktyki stosuje się naturalne surowce lecznicze, takie jak wody mineralne, gazy lecznicze, peloidy, oraz 
walory klimatyczne. Wpływ naturalnych bodźców klimatycznych i środowiskowych powoduje w organi-
zmie rozwój korzystnych zmian i poprawę zdrowia. Najważniejsze zabiegi balneologiczne u dzieci to: 
kąpiele lecznicze, kuracja pitna i  inhalacje. W artykule dokonano przeglądu piśmiennictwa z zakresu 
stosowania balneoterapii w leczeniu chorób dzieci oraz omówiono zasady korzystania z leczenia uzdro-
wiskowego. Obecnie dostępna jest zbyt mała liczba badań klinicznych potwierdzających skuteczność 
terapeutyczną balneoterapii u dzieci. Należy jednak pamiętać, że zabiegi balneologiczne charakteryzują 
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się brakiem działań niepożądanych i dobrą tolerancją, a pojawiające się stopniowo efekty lecznicze są 
trwalsze niż w przypadku leczenia konwencjonalnego.
Słowa kluczowe: balneoterapia, leczenie uzdrowiskowe, dzieci

Wprowadzenie

W  XIX  w. wśród europejskich społeczeństw ukształtowało się przekonanie 
o zdrowotnym wpływie wody (sanus per aquam, czyli „zdrowy przez wodę”), 
które zapoczątkowało nowy sposób wspierania organizmu przez regularne, kil-
kutygodniowe wyjazdy „do wód” całych rodzin. Zabiegi przepisywane w tam-
tym czasie dzieciom obejmowały picie dużych ilości wody mineralnej, najczę-
ściej niesmacznej i o nieprzyjemnym zapachu, galaktoterapię, czyli picie żętycy 
(napoju powstającego przy wyrabianiu oscypków) i świeżo wydojonego mleka, 
oraz kąpiele i natryski wodą o  temperaturze ok. 10°C. Takie zabiegi nie tylko 
nie sprawiały dzieciom radości i przyjemności, ale groziły powikłaniami zagra-
żającymi ich zdrowiu. Dopiero pod koniec XIX w. zaczęły powstawać uzdrowi-
ska nastawione na leczenie pacjentów pediatrycznych. Pierwszy polski ośrodek, 
w  którym organizowano kolonie lecznicze, powstał w Rymanowie. Następnie 
dzieci mogły korzystać z właściwości leczniczych wód mineralnych w Ciecho-
cinku. Kolejnym uzdrowiskiem, na którego rozwój wpływ mieli najmłodsi pa-
cjenci, była Rabka, która dzięki walorom klimatycznym stała się kluczowym 
ośrodkiem leczenia gruźlicy i chorób płuc u dzieci [1]. 

Zgodnie z definicją zamieszczoną na stronie internetowej Polskiego Towarzy-
stwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej balneologia to samodzielna dziedzina 
medycyny, w której do leczenia, rehabilitacji i profilaktyki stosuje się naturalne 
surowce lecznicze, takie jak wody mineralne (o właściwościach leczniczych), 
gazy lecznicze, peloidy, oraz walory klimatyczne dostępne w uzdrowisku. Do 
najważniejszych zabiegów balneologicznych należą kąpiele lecznicze, kuracje 
pitne, inhalacje i irygacje [2–4].

Zabiegi wykorzystywane w leczeniu balneologicznym mają charakter bodź-
ców leczniczych, pod których wpływem organizm uruchamia mechanizmy ada-
ptacyjne i kompensacyjne. Reakcja na działający czynnik może mieć charakter 
ogólny (zwiększenie odporności nieswoistej, regulacja czynności autonomicz-
nego układu nerwowego, normalizacja pracy narządów i układów) lub miejsco-
wy (działanie przeciwbólowe, przeciwzapalne i przeciwobrzękowe) [5]. Ważną  
rolę w odbiorze bodźców aplikowanych podczas leczenia pełni skóra. Znajdują-
ce się w niej receptory przekazują impuls do ośrodkowego układu nerwowego, 
skąd trafia on do mięśni i komórek gruczołowych. Jednak budowa skóry dziecka 
i osoby dorosłej różni się wielkością powierzchni, dojrzałością poszczególnych 
warstw, rozmieszczeniem i wielkością gruczołów oraz typem owłosienia. Od-
mienności w budowie naskórka u dzieci dotyczą: słabiej wykształconej warstwy 
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rogowej, której komórki przylegają do siebie nie tak ściśle jak u dorosłego; war-
stwy ziarnistej, która jest wyraźnie zaznaczona tylko na powierzchni dłoniowej 
i podeszwowej, a na pozostałej powierzchni ciała jest słabo widoczna; warstwy 
kolczystej, w  której znajduje się mniej desmosomów warunkujących ścisłe 
przyleganie komórek. Również tkanka podskórna jest słabo rozwinięta. Ponad-
to u  dzieci do okresu dojrzewania płciowego nie występują gruczoły potowe 
apokrynowe, natomiast gruczoły potowe ekrynowe charakteryzują się mniejszą 
aktywnością niż u dorosłych, ze względu na niewystarczającą kontrolę układu 
nerwowego. Niedojrzałość skóry dziecka przyczynia się do łatwego wchłaniania 
substancji działających zewnętrznie, co może skutkować ich szybką kumulacją, 
a nawet działaniem toksycznym [6]. 

Trudności w analizie wpływu zabiegów balneologicznych na organizm dziec-
ka wynikają również z  konieczności uwzględnienia innych różnic w  budowie 
(różnice w wielkości narządów) i  czynnościach organizmu w  tym okresie ży-
cia. Odmienności fizjologiczne związane są z  niewykształconym w  pełni me-
chanizmem regulacji temperatury ciała, gospodarką wodną oraz mniej wydaj-
nym metabolizmem. W przypadku przekroczenia zdolności przystosowania się 
danej tkanki do działającego bodźca może dojść do jej uszkodzenia. Tłumaczy 
to, dlaczego w  piśmiennictwie dostępne są jedynie nieliczne opracowania na-
ukowe, wyjaśniające sposób oddziaływania i skuteczność stosowanych czynni-
ków fizycznych u dzieci, co sprawia, że nie wszystkie zabiegi przyrodolecznicze 
można bezpiecznie stosować w tej grupie pacjentów. Dlatego w leczeniu uzdro-
wiskowym dzieci stosuje się głównie hydroterapię, klimatoterapię fizykoterapię, 
fototerapię oraz balneoterapię [6,7].

Celem artykułu jest przegląd dostępnego piśmiennictwa dotyczącego wpływu 
stosowanych zabiegów balneologicznych u dzieci, wymagających szczególnego 
podejścia ze względu na odmienną czynność organizmu, oraz przybliżenie lecze-
nia uzdrowiskowego w Polsce.

Zabiegi balneologiczne stosowane w pediatrii

Kąpiele lecznicze w wodach mineralnych wykonywane w basenach i wannach 
łączone są często z zabiegami hydroterapii (wodolecznictwa), wykorzystującymi 
terapeutycznie wodę o  różnej temperaturze i  ciśnieniu [3,4,8]. Do najbardziej 
popularnych kąpieli należą kąpiele: chlorkowo-sodowe (solankowe), kwasowę-
glowe i  siarczkowo-siarkowodorowe oraz radoczynne – zawierające radon bę-
dący źródłem promieniowania jonizującego, nie są więc one zalecane dla dzieci 
[4,9,10]. Kąpiele solankowe najmłodszych zalecane są 2 razy w tygodniu w so-
lance o stężeniu 2% w temperaturze 37°C oraz w formie pływania 2–3 razy w ty-
godniu (10–20 minut) w basenie z solanką w stężeniu 2–3% o temperaturze 26–
27°C. Zabiegi te stosuje się w przypadku występowania zakażeń górnych dróg 
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oddechowych, astmy oskrzelowej, otyłości, zaburzeń przemiany materii, anemii, 
chorób reumatycznych, a także opóźnionego rozwoju fizycznego [7,11]. Z kolei 
wody wodorowęglanowe działanie lecznicze zawdzięczają obecności natural-
nego dwutlenku węgla. Wskazaniem do ich stosowania jest otyłość, cukrzyca, 
wady serca, choroby reumatyczne oraz choroby psychosomatyczne i neurowege-
tatywne. Natomiast kąpiele siarczkowo-siarkowodorowe regulują przemianę ma-
terii, poprawiają odporność organizmu i wspomagają leczenie zmian dermatolo-
gicznych takich jak trądzik, łuszczyca i atopowe zapalenie skóry. Należy jednak 
podkreślić, że związki siarki (np. siarkowodór) charakteryzują się toksycznością 
podczas wdychania, dlatego w  trakcie zabiegów konieczne jest przykrywanie 
wanny i wentylacja pomieszczenia. Dodatkowo u osób dorosłych podczas kąpieli 
wchłania się do 2% dziennego obiegu siarki w organizmie, podczas gdy u dzieci 
ze względu na mniejszą powierzchnię skóry wchłaniane są znacznie większe jej 
ilości [11]. 

Kuracja pitna (krenoterapia) wodami mineralnymi występującymi w uzdro-
wiskach stanowi najczęściej dodatkową metodę leczenia różnych schorzeń. Kre-
noterapia polega na przyjmowaniu porcji wody o wskazanej zawartości skład-
ników mineralnych, o ustalonych porach dnia i w danej temperaturze, zgodnie 
z zaleceniami lekarskimi. Prawidłowo stosowana kuracja zapewnia uzupełnienie 
niedoborów makro- i  mikroelementów oraz prawidłową czynność układu po-
karmowego [4,11]. Należy jednak podkreślić, że rozwój dziecka obejmuje długi 
przedział czasowy, dlatego konieczne jest przestrzeganie odrębności ilościowych 
na składniki mineralne (np. żelaza) w poszczególnych jego etapach, dzięki czemu 
stosowana kuracja nie doprowadzi do ich nadmiaru, który może niekorzystnie 
wpływać na funkcjonowanie organizmu. W krenoterapii wykorzystuje się wody 
wodorowęglanowe, chlorkowo-sodowe, siarczkowo-siarkowodorowe, a  także 
siarczanowe, żelaziste, fluorkowe i jodkowe [3,11].

Aerozoloterapia, czyli leczenie inhalacyjne, to powszechnie stosowana me-
toda leczenia chorób układu oddechowego u dzieci i niemowląt. Inhalacja może 
być wykonywana przy użyciu inhalatora lub przez wdychanie par wód mineral-
nych. Zabieg może mieć charakter indywidualny, wówczas każdy pacjent korzy-
sta z osobnego urządzenia, lub zbiorowy, gdy kilku chorych znajduje się w po-
mieszczeniu, w  którym powietrze nasycone zostało parami wód mineralnych. 
W leczeniu uzdrowiskowym dzieci wykorzystuje się naturalny aerozol morski, 
tężnie oraz groty solne [3,4,7]. 

Wdychanie suchego aerozolu solnego (haloterapia) poprawia czynność na-
błonka migawkowego dróg oddechowych, działa przeciwzapalnie i  przeciw-
alergicznie, a przy odpowiednio długiej ekspozycji w podziemnych ośrodkach 
terapeutycznych usprawnia m.in. czynność tarczycy, syntezę białek i przekaźnic-
two nerwowo-mięśniowe. Dodatkową zaletą atmosfery komór wyrobisk solnych 
i sztucznych grot solnych jest panujące w nich niskie stężenie cząsteczek pocho-
dzenia organicznego i biologicznego (komórek bakteryjnych, pyłku roślin, spor 
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grzybów) [2,4,12]. Wprawdzie izraelscy badacze stwierdzili, że zmniejszenie 
nadreaktywności oskrzeli nie wykazuje związku ze spadkiem parametrów zapa-
lenia alergicznego (eozynofilii w plwocinie), to jednak wskazują oni, że zabiegi 
w grotach solnych mogą mieć korzystne działanie u dzieci z łagodną astmą [13]. 
Natomiast przydatność haloterapii u dzieci z przerostem migdałków podniebien-
nych i migdałka gardłowego potwierdzili włoscy uczeni, odnotowując poprawę 
parametrów laryngologicznych. Przytoczone dane naukowe sugerują korzystny 
wpływ pobytu w grocie solnej na przebieg przewlekłych chorób górnych i dol-
nych dróg oddechowych [14]. Na dzień dzisiejszy brak jednak jednoznacznych 
dowodów potwierdzających, że zapobiegają one nawracającym infekcjom ukła-
du oddechowego [15]. 

Balneologia obejmuje również peloidoterapię (peloterapię), w której wyko-
rzystuje się borowinę w postaci kąpieli lub okładów. Borowina (torf należący do 
osadów humusowych – peloidów – powstałych w trakcie procesów geologicz-
nych) charakteryzuje się dużą pojemnością cieplną przy małym przewodnictwie, 
dzięki czemu silnie i równomiernie ogrzewa całe ciało [3,16]. Ponadto zawiera 
związki organiczne i nieorganiczne, z których część działa jak hormony. Z tego 
powodu u dzieci do 7. roku życia zabiegi borowinowe są przeciwwskazane. Na-
tomiast u dzieci starszych najczęściej stosuje się okłady borowinowe, ponieważ 
zabiegi na całe ciało mogą stanowić dla nich zbyt duże obciążenie. Wskazaniem 
do stosowania okładów borowinowych u dzieci są stany zapalne obwodowego 
układu nerwowego i narządu ruchu oraz leczenie blizn pourazowych [3,7].

Zgodnie z opinią Konsultanta Krajowego w dziedzinie Balneologii i Medy-
cyny Fizykalnej leczenie uzdrowiskowe dzieci do 3. roku życia nie jest zalecane 
z powodu niedojrzałości układów: nerwowego i odpornościowego, które nie są 
w stanie prawidłowo odbierać bodźców dostarczanych podczas terapii i reago-
wać na nie [12,17]. Doskonałą formą terapeutyczną dla najmłodszych dzieci jest 
klimatoterapia. Bodźce klimatyczne powodują przywrócenie prawidłowej termo-
regulacji i czynności organizmu, prowadząc do zwiększenia odporności, dlatego 
klimatoterapia odgrywa istotną rolę w  leczeniu balneologicznym dzieci [3,6]. 
Przykładowo: klimat nadmorski charakteryzuje się dużą wilgotnością i obecno-
ścią aerozolu morskiego, zawierającego kryształy soli, a także magnez, jod, potas 
i wapń. Najwyższe stężenie aerozolu znajduje się do 200 m od linii brzegowej 
podczas silnych wiatrów wiosną i wczesnym latem. Klimat morski sprzyja lecze-
niu przewlekłych chorób górnych i dolnych dróg oddechowych, niedoczynno-
ści tarczycy, alergii, krzywicy, łuszczycy oraz trądziku młodzieńczego. Z kolei 
klimat górski wykazuje najsilniejsze oddziaływanie bodźcowe, sprzyja leczeniu 
i  profilaktyce przewlekłych chorób układu oddechowego i  alergii. Wspomaga 
również terapię chorób układu krwiotwórczego (anemia), sercowo-naczynio-
wych oraz rekonwalescencję pooperacyjną [12,17]. 

Reasumując, najpopularniejszym ze względu na ogólnodostępność zabie-
giem balneologicznym wykonywanym ambulatoryjnie lub samodzielnie w domu 
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pacjenta są inhalacje. Jednak ich skuteczność w warunkach domowych może 
być mniejsza niż w przypadku, gdy wykonywane są one w uzdrowiskach. W za-
kładach przyrodolecznictwa inhalacje stanowią część kompleksowego leczenia 
obejmującego zabiegi lecznicze i  profilaktyczne oraz metody rekreacyjno-wy-
poczynkowe prowadzone w środowisku naturalnym [4,18]. Uzdrowisko jest do-
brym miejscem do prowadzenia edukacji zdrowotnej u chorych dzieci. Od naj-
młodszych lat pacjenci mogą uczyć się, jak radzić sobie z  chorobą, która ich 
dotyczy. To także świetna okazja do wprowadzenia leczenia dietetycznego czy 
wsparcia psychologicznego [16,18]. 

Znaczenie balneoterapii w leczeniu dzieci

Obecnie najczęściej występującym zaburzeniem rozwojowym dzieci i  mło-
dzieży jest otyłość. Schorzenie to prowadzi do powstawania chorób metabo-
licznych i układu krążenia, zaburzeń hormonalnych oraz obniżenia sprawno-
ści i wydolności fizycznej [19]. Na podstawie obserwacji przeprowadzonych 
w  szpitalu uzdrowiskowym w  Kudowie-Zdroju stwierdzono, że 27-dniowe 
uczestnictwo w programie leczenia otyłości zmniejsza w  sposób istotny sta-
tystycznie masę ciała, a  tym samym wartość wskaźnika BMI, co z kolei ko-
reluje z  poprawą sprawności motorycznej [20]. Badania Jo i wsp. wskazują, 
że stosowanie u  dzieci kąpieli w  wodzie geotermalnej redukuje masę cia-
ła, a  także wpływa na skład ciała, powodując obniżenie zawartości wody  
w organizmie [21]. 

Kolejna grupa schorzeń stanowiąca poważny problem społeczno-ekono-
miczny, głównie w  populacji niemowląt i małych dzieci, to choroby układu 
oddechowego takie jak astma czy alergia, których rozwój związany jest z czyn-
nikami genetycznymi i  środowiskowymi (zanieczyszczenie atmosfery, obec-
ność pyłków traw i drzew, zarodników grzybów pleśniowych, alergenów zwie-
rząt domowych) [4,22]. W  tym przypadku leczenie uzdrowiskowe eliminuje 
działanie szkodliwego czynnika na organizm pacjenta. Jednocześnie obserwuje 
się wzrost odporności nieswoistej odpowiadający za zmniejszenie podatno-
ści na infekcje i  normalizację czynności błony śluzowej układu oddechowe-
go, a także osłabienie stanu spastycznego oskrzeli. W trakcie leczenia stosuje 
się wody mineralne zawierające kwas węglowy lub siarkę, które zwiększają 
przekrwienie błony śluzowej, oraz wody alkaliczne ułatwiające odkrztuszanie 
wydzieliny [23]. W badaniach Emeryka i wsp. opartych na przeglądzie dostęp-
nego piśmiennictwa stwierdzono, że hipertoniczne roztwory soli aplikowane 
w formie donosowej lub dooskrzelowej są uznanym postępowaniem terapeu-
tycznym w chorobach dróg oddechowych, przebiegających z zaleganiem wy-
dzieliny w jamie nosowej lub oskrzelach. Stosowanie tych preparatów wymaga 
zachowania szczególnej ostrożności u dzieci chorych na astmę. Należy jednak 
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zaznaczyć, że jakość dowodów potwierdzających skuteczność takiej terapii jest 
niska ze względu na różną metodykę prowadzonych badań [24].

Chorobą, która najczęściej pojawia się w  okresie wczesnego dzieciństwa 
i w 40–80 procentach ustępuje do 5. roku życia, jest atopowe zapalenie skó-
ry. Etiopatogeneza schorzenia związana jest z uszkodzeniem bariery skórnej, 
co zwiększa wrażliwość na czynniki drażniące i alergizujące oraz przyczynia 
się do reakcji zapalnej. Zgodnie z  najnowszymi wytycznymi zabiegi balne-
ologiczne z wykorzystaniem wody termalnej mogą być skuteczne w leczeniu 
atopowego zapalania skóry o łagodnym i umiarkowanym przebiegu [25]. Ob-
serwacje te potwierdzone zostały przez włoskich uczonych, którzy oceniali 
skuteczność balneoterapii w  porównaniu z miejscowym stosowaniem korty-
kosteroidów u  dzieci w  wieku 1–14 lat. Uzyskane wyniki wykazały mniej-
szą liczbę i krótszy czas trwania nawrotów u pacjentów leczonych metodami  
balneologicznymi [26]. 

Poważnym problemem, z którym pacjenci w wieku rozwojowym coraz czę-
ściej trafiają do lekarza, są dolegliwości bólowe układu mięśniowo-szkieleto-
wego, będące następstwem stanów zapalnych, reakcji immunologicznych, wad 
rozwojowych, urazów, chorób nowotworowych i zaburzeń mineralizacji kośćca 
[27]. Obecnie najczęstszą zapalną chorobą reumatyczną u dzieci jest młodzień-
cze idiopatyczne zapalenie stawów, któremu oprócz bólu towarzyszą obrzęki 
stawów i przykurcze, ograniczające zdolności motoryczne [28]. Kompleksową 
częścią leczenia chorób układu ruchu jest wykorzystanie walorów środowiska 
naturalnego podczas zabiegów klimatoterapii i kinezyterapii – metody terapeu-
tycznej polegającej na stosowaniu różnych form aktywności fizycznej o  róż-
nym obciążeniu, na świeżym powietrzu (gry i zabawy, spacery, wycieczki ro-
werowe, kąpiele w morzu lub jeziorach). W leczeniu balneologicznym zabiegi 
o odpowiednio dobranym natężeniu i czasie działania bodźców klimatycznych 
przyczyniają się do działania przeciwbólowego, przeciwobrzękowego, a także 
odprężenia psychicznego, regeneracji oraz powstania zmian morfologicznych 
i  czynnościowych korzystnych dla przebiegu terapii [3,17]. Z  kolei serbscy 
uczeni podkreślają pozytywne oddziaływanie balneoterapii u pacjentów z reu-
matoidalnym zapaleniem stawów i chorobą Perthesa [29]. Balneoterapia sto-
sowana jest również do leczenia przewlekłego i profilaktyki nawrotów bólów 
kręgosłupa wieku dziecięcego, czyli spondylopatii będącej następstwem nad-
miernego obciążenia kręgosłupa plecakiem szkolnym [27]. 

Korzystny wpływ zabiegów balneologicznych stwierdzono również u dzie-
ci po urazach czaszkowo-mózgowych oraz po chirurgicznym leczeniu m.in. 
oparzeń, przerostu blizny i zaburzeń troficznych skóry [30,31]. Kompleksowe 
leczenie uzdrowiskowe odgrywa także kluczową rolę w  pokonaniu skutków 
ubocznych terapii onkologicznej u dzieci [32]. 



120 Beata Krusiec-Świdergoł, Magdalena Kamińska

Lecznictwo uzdrowiskowe dzieci i młodzieży w Polsce

W Polsce jest obecnie 45 miejscowości posiadających status uzdrowiska, jednak 
tylko 14 zajmuje się leczeniem i  rehabilitacją dzieci. Leczenie uzdrowiskowe 
może być prowadzone jako: 
•	 leczenie szpitalne uzdrowiskowe dzieci w wieku 3–18 lat (27 dni);
•	 uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku 3–6 lat pod opieką doro-

słych (21 dni);
•	 leczenie uzdrowiskowo-sanatoryjne dla dzieci w wieku 7–18 lat (21 dni);
•	 leczenie ambulatoryjne uzdrowiskowe dzieci (6–18 dni).

Celem leczenia uzdrowiskowego dzieci jest przywrócenie sprawności funk-
cjonalnej i wzmocnienie organizmu oraz zwiększenie zdolności przystosowaw-
czych do zmieniających się warunków środowiskowych poprzez wykorzystanie 
zasobów naturalnych. Terapia większości schorzeń wieku rozwojowego pro-
wadzona jest przez uzdrowiska w Kołobrzegu, Kudowie-Zdroju, Rabce-Zdroju 
i Szczawnie-Zdroju (tabela 1). Niektóre kierunki leczenia prowadzone są tylko 
w jednym ośrodku, np. choroby skóry dzieci leczone są wyłącznie w Kołobrze-
gu, a rehabilitacja dzieci po leczeniu onkologicznym odbywa się jedynie w Ku-
dowie-Zdroju. Żadne z polskich uzdrowisk nie prowadzi terapii wspomagającej 
leczenie chorób oczu i chorób ginekologicznych u dzieci [7,17,18,31].

Tabela 1. Profile terapeutyczne uzdrowisk dla dzieci

Uzdrowisko Profil terapeutyczny

Busko-Zdrój
choroby: reumatologiczne, ortopedyczno-urazowe, kardiologiczne 

i nadciśnienie

Ciechocinek
choroby: górnych dróg oddechowych, układu nerwowego, reumatologiczne, 

ortopedyczno-urazowe, kardiologiczne i nadciśnienie, otyłość

Dąbki
choroby: dolnych i górnych dróg oddechowych, endokrynologiczne, 

reumatologiczne, ortopedyczno-urazowe, kardiologiczne i nadciśnienie
Horyniec-Zdrój choroby reumatologiczne i ortopedyczno-urazowe

Kołobrzeg
choroby: dolnych i górnych dróg oddechowych, skóry, endokrynologiczne, 
reumatologiczne, ortopedyczno-urazowe, kardiologiczne i nadciśnienie, 

cukrzyca, otyłość

Krasnobród
choroby: dolnych i górnych dróg oddechowych, układu nerwowego, 

reumatologiczne, ortopedyczno-urazowe, otyłość
Krynica-Zdrój choroby reumatologiczne

Kudowa-Zdrój
choroby: naczyń obwodowych, endokrynologiczne, układu pokarmowego, 
krwi i układu krwiotwórczego, reumatologiczne, ortopedyczno-urazowe, 

kardiologiczne i nadciśnienie, otyłość

Rabka-Zdrój
choroby: dolnych i górnych dróg oddechowych, endokrynologiczne, 

kardiologiczne i nadciśnienie, reumatologiczne, ortopedyczno-urazowe, 
cukrzyca

Rymanów-Zdrój choroby górnych dróg oddechowych
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Uzdrowisko Profil terapeutyczny
Szczawnica choroby: reumatologiczne i górnych dróg oddechowych

Szczawno-Zdrój
choroby: nerek i układu moczowego, pokarmowego, ortopedyczno-urazowe, 

dolnych i górnych dróg oddechowych, cukrzyca, otyłość
Świnoujście choroby: endokrynologiczne i reumatologiczne

Świerardów-Zdrój choroby reumatologiczne, kardiologiczne i nadciśnienie

Podsumowanie

U pacjentów pediatrycznych balneoterapia skupia się na profilaktyce, rehabilita-
cji oraz leczeniu chorób przewlekłych i nawracających, takich jak astma oskrze-
lowa, stany zapalne dróg oddechowych, niedoczynność tarczycy, a także choro-
by: układu krwiotwórczego, skóry, alergiczne, metaboliczne czy reumatyczne. 
Do najczęściej stosowanych zabiegów należą inhalacje, kąpiele lecznicze oraz 
kuracje pitne. Dobierając metody leczenia pacjentów w wieku rozwojowym, na-
leży uwzględnić odrębności w budowie i czynnościach organizmu. Równie waż-
ne jest przestrzeganie zaleceń lekarskich dotyczących częstości wykonywanych 
zabiegów, gdyż nadmiernie pobudzony organizm dziecka nie będzie w  stanie 
odpowiednio zareagować na działające bodźce. Na chwilę obecną dostępna jest 
zbyt mała liczba badań klinicznych potwierdzających skuteczność terapeutycz-
ną balneoterapii u dzieci, jednak należy pamiętać, że zabiegi balneologiczne są 
mniej obciążające dla organizmu dziecka niż leczenie farmakologiczne, wyma-
gające często podawania steroidów, oraz charakteryzują się brakiem działań nie-
pożądanych i dobrą tolerancją, a pojawiające się stopniowo efekty lecznicze są 
trwalsze niż w przypadku leczenia konwencjonalnego. 
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Balneotherapy in pediatrics 
 

Abstract

Balneotherapy is one of the oldest branches of medicine. In balneotherapy for treatments, re-
habilitation and prophylaxis uses natural medicinal resources such as mineral water, peloids, 
gases and climatic values. The impact of natural climatic and environmental stimuli causes 
the development of favorable adaptation and improvement of health. The most important 
balneological procedures in children are therapeutic baths, therapeutic drinking regimen and 
inhalations. The article reviews the selected literature concerning the use of balneotherapy in 
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the field of children’s diseases and discusses the principles of spa treatment. Currently, there 
is still not enough clinical studies that confirm the therapeutic efficacy of balneotherapy in 
children. However, it should be remembered that balneological treatments are characterized 
by good tolerance and no side effects, and the therapeutic effects appearing progressively are 
more permanent than in the case of conventional therapy.
Key words: balneotherapy, natural medicinal resources, children
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Streszczenie

Choroba Kienböcka jest jałową martwicą kości księżycowatej. Jest to rzadkie schorzenie, występujące 
u 7 na 100 000 osób. Etiologia choroby należy do skomplikowanych zagadnień, ponieważ nie można 
wskazać głównej przyczyny jej występowania. Możliwe jest jedynie określenie czynników ryzyka, wśród 
których najczęściej wymienia się wiek i płeć, ale również zaburzenia w zakresie budowy anatomicznych 
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struktur nadgarstka, upośledzenie ukrwienia kości księżycowatej, czy często powtarzające się urazy nad-
garstka o małej sile. Objawy występują unilateralnie. Najczęściej są to ból oraz obrzęk, zlokalizowane 
po grzbietowej stronie kości księżycowatej. Jest to bardzo uciążliwe schorzenie, ponieważ w znacznym 
stopniu upośledza funkcję dłoni. Do oceny zaawansowania zmian chorobowych najczęściej wykorzy-
stuje się klasyfikację Lichtmana. Na jej podstawie dobierana jest metoda leczenia, która bezpośrednio 
determinuje wybór postępowania fizjoterapeutycznego.
Słowa kluczowe: Kienböck, fizjoterapia, jałowa martwica, kość księżycowata

Wprowadzenie

Pierwsze informacje na temat jałowej martwicy kości księżycowatej pochodzą 
z  1910  r. i  zostały one przedstawione przez austriackiego radiologa Roberta 
Kienböcka. Choroba ta jest istotnym i  dosyć wymagającym zagadnieniem dla 
współczesnej medycyny. Jest to rzadkie schorzenie o nie do końca zrozumiałej 
etiologii [1], które najczęściej dotyka młodych mężczyzn pracujących fizycznie 
[2,3]. Występuje ono u 7 na 100 000 osób [2]. Patomechanizm schorzenia wciąż 
stanowi trudne zagadnienie dla badaczy, o czym świadczą ciągłe próby modyfi-
kowania systemów klasyfikacji tej jednostki chorobowej [4,5]. Co więcej, sam 
proces leczenia pozostaje w ścisłej korelacji do klasyfikacji poszczególnych faz. 
Celem artykułu jest omówienie fizjoterapii w chorobie Kienböcka – inaczej pro-
wadzona będzie rehabilitacja w trybie leczenia zachowawczego, a inaczej po in-
terwencji chirurgicznej.

Anatomia i biomechanika kości księżycowatej

Kość księżycowata jest jedną z ośmiu kości nadgarstka; wspólnie z kośćmi łó-
deczkowatą oraz trójgraniastą tworzą szereg bliższy, który stanowi powierzchnię 
wypukłą dla stawu promieniowo-nadgarstkowego. Natomiast z biomechaniczne-
go punktu widzenia kości nadgarstka ułożone są w podłużne kolumny i w tym 
układzie kość księżycowata tworzy, wraz z kością główkowatą, kolumnę środ-
kową lub kolumnę kości księżycowatej. Kość księżycowata pełni kluczową rolę 
w budowie stawu promieniowo-nadgarstkowego, a każda jej patologia w znacz-
nym stopniu wpływa na upośledzenie funkcji tego stawu [2]. Wynika to z prze-
noszenia sił z dalszej nasady kości promieniowej przez poszczególne kolumny 
oraz z ciasnego ułożenia poszczególnych kości nadgarstka połączonych licznymi 
więzadłami.

Etiologia i patogeneza choroby Kienböcka

Choroba Kienböcka dotyka najczęściej mężczyzn pomiędzy 20 a  40 rokiem 
życia, przy czym zdecydowanie częściej zmiany pojawiają się w  prawej  
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dłoni [2,3]. Jedynie w 4% przypadków choroba dotyka obu kończyn. Stosunko-
wo często czynnikiem determinującym wystąpienie tego schorzenia jest praca 
fizyczna, a konkretnie towarzyszące jej częste przeciążenia bądź mikrourazy. 
Uważa się, że choroba Kienböcka jest konsekwencją licznych urazów w obrę-
bie tkanek miękkich, niekończenie mocno traumatycznych [2].

Niestety główna przyczyna powstawania tej patologii nie jest znana, co stano-
wi istotne oraz wymagające zagadnienie diagnostyczne.

Wśród czynników ryzyka wyróżnia się czynniki anatomiczne, takie jak do-
promieniowe nachylenie kości księżycowatej, nachylenie kości promieniowej, 
ujemny wariant kości łokciowej, upośledzenie ukrwienia kości nadgarstka, 
wzmożone ciśnienie śródkostne czy zastój żylny. Z  kolei wśród czynników 
osobowych należy brać pod uwagę wiek, płeć, powiązane choroby, czynniki 
pourazowe, społeczne i  środowiskowe, jak również związek z martwicą in-
nych kości nadgarstka [4,6]. Co więcej, znana jest zależność pomiędzy choro-
bą Kienböcka a typem I cukrzycy, układowym toczniem rumieniowatym oraz 
chorobą Perthesa [4,7].

Wśród typowych objawów choroby Kienböcka wyróżnić można pojawiają-
ce się w początkowym etapie osłabienie siły mięśniowej, tkliwość palpacyjną, 
delikatny obrzęk w grzbietowej części kości księżycowatej, a także dyskomfort 
podczas osiowego obciążania III kości śródręcza oraz zmniejszenie zakresu ru-
chomości w  nadgarstku. Na początku ból pojawia się w  trakcie i  tuż po wy-
konaniu czynności manualnych chorą kończyną, by w dalszym etapie towarzy-
szyć pacjentowi również w spoczynku. Osłabieniu ulegają chwyty precyzyjne, 
a czucie głębokie zostaje zaburzone. Możliwe jest również wystąpienie zaników 
mięśniowych w obrębie dystalnej części kończyny dolnej czy pozorne skrócenie 
III kości śródręcza, a także niestabilność kości nadgarstka [3,4,8].

Klasyfikacja choroby Kienböcka

Istnieje wiele systemów klasyfikacji choroby Kienböcka, co może wskazywać 
na ciągle nie do końca zrozumiany patomechanizm schorzenia. Najbardziej po-
pularnym systemem jest pochodząca z 1977 r. radiologiczna klasyfikacja według 
Lichtman, pozwalająca określić stopień zaawansowania choroby. W 2010 r. zmo-
dyfikowana klasyfikacja została rozszerzona o definicję fazy 0 oraz 3C [4].

W  stadium 0, u  pacjenta zgłaszającego sporadyczne dolegliwości bólowe, 
w klasycznym prześwietleniu czy rezonansie magnetycznym nie obserwuje się 
zmian odbiegających od ogólnie przyjętych norm w  zależności od wieku pa-
cjenta. W  fazie 1 w  prześwietleniu nie obserwuje się żadnych zmian  – budo-
wa anatomiczna i gęstość kości księżycowatej pozostają w normie. Natomiast 
w rezonansie magnetycznym występuje widoczna zmiana intensywności sygnału 
dla kości księżycowatej, który ulega zmniejszeniu. Po podaniu kontrastu często 
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widoczny jest obrzęk szpiku kostnego w kości księżycowatej. Na prześwietleniu 
wykonywanym w stadium 2 widoczna jest sklerotyzacja podchrzęstna kości księ-
życowatej z widocznymi lub nie liniami złamania. Gęstość kośćca zwiększa się, 
natomiast budowa kości nadgarstka pozostaje bez zmian. W fazie 3 powierzchnia 
stawowa kości księżycowatej ulega zapadnięciu, przy czym wyróżnia się trzy 
podtypy: 3A, 3B oraz 3C. W stadium 3A kość księżycowata zapada się, jednak 
pozostałe kości nadgarstka zachowują swoje ustawienie i wysokość; w fazie 3B 
widoczne jest stawowe zapadnięcie, gdzie kość główkowata przemieszcza się 
proksymalnie, a kość łódeczkowata dłoniowo; z kolei w podtypie 3C występuje 
rozdrobnienie lub złamanie warstwy korowej kości księżycowatej. Stadium 4 to 
zapalenie w stawie promieniowo-nadgarstkowym i/lub w stawach śródnadgarst-
kowych oraz zapadnięcie się kości księżycowatej [5].

Jednak jak pokazują badania, klasyfikacja Lichtmana jest nie do końca ide-
alnym narzędziem diagnostycznym. Dlatego też istotny klinicznie jest zarówno 
podział Schmitta, oceniający zmiany w zakresie unaczynienia, jak i podział Ba-
ina, oceniający stan chrząstki stawowej [5]. Przedstawione w  ostatnich latach 
klasyfikacje utworzone na podstawie perfuzyjnych rezonansów magnetycznych 
czy artroskopii, w dużym stopniu przyczyniły się do oceny rokowania pacjenta 
oraz ustalania planu terapii [4,5,9,10].

Dobór odpowiedniego postępowania terapeutycznego nie należy do najprost-
szych zadań i  stanowi  złożony problem. Wybór ten jest ściśle uzależniony od 
stadium zaawansowania choroby, a także od takich czynników jak wiek, rodzaj 
wykonywanej pracy, aktywność i sytuacja społeczno-ekonomiczna chorego [11]. 
W  danym przypadku można zastosować jedną metodę albo kombinację kilku 
metod. Co więcej, dana terapia może mieć zastosowanie w różnych fazach za-
awansowania choroby. Ze względu na ciągłe zmiany w zakresie udoskonalania 
systemów klasyfikacji choroby Kienböcka modyfikacjom ulega proces postępo-
wania leczniczego.

Metody leczenia

Na podstawie klasyfikacji Lichtmana w początkowych fazach: 0 oraz 1, zaleca się 
ograniczenie czynników sprzyjających rozwojowi zmian. Dodatkowo rekomen-
duje się odciążenie w ortezie albo połączenie ortezy i leków przeciwzapalnych. 
Leczenie zachowawcze powinno trwać ok. trzy miesiące, a w jego trakcie chory 
powinien zrezygnować z ćwiczeń wysiłkowych oraz dźwigania. Jeżeli objawy 
choroby nie ustępują, a w badaniu radiologicznym występuje widoczny progres 
zmian chorobowych, zalecane jest wdrożenie leczenia operacyjnego [4,5].

Jeżeli w fazach 0 i 1 pomimo leczenia zachowawczego progresja zmian nie 
ustaje, wykonuje się dekompresję kości księżycowatej z  klasycznego dostępu 
operacyjnego bądź artroskopowo. Zabieg ma na celu zmniejszenie ciśnienia 
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śródkostnego. Leczenie operacyjne może również obejmować przeszczep kości 
oraz wycięcie błony maziowej, która ma duże znaczenie dla redukcji dolegliwo-
ści bólowych odczuwanych przez pacjenta [4,5,12,13].

Gdy u pacjenta występuje ujemny wariant kości łokciowej dla faz 1, 2 oraz 
3A, leczenie operacyjne obejmuje skrócenie kości promieniowej lub wydłuże-
nie kości łokciowej. Skrócenie kości promieniowej przynasadowo jest metodą 
stosowaną z wyboru, ze względu na brak potrzeby wykonywania przeszczepu 
kostnego, mniejsze ryzyko powikłań czy mniej skomplikowaną metodykę, jak 
ma to miejsce w przypadku wydłużania kości łokciowej. Dzięki temu możliwe 
jest wcześniejsze rozpoczęcie fizjoterapii [2,4,5,12,14].

Dodatni bądź neutralny wariant kości łokciowej w fazach 1, 2 i 3A wyma-
ga: skrócenia kości główkowatej, zewnętrznej stabilizacji, zespolenia, klinowatej 
osteotomii kości promieniowej bądź połączenia kości łódeczkowatej oraz kości 
czworobocznych, umożliwiających odciążenie kości księżycowatej. Co ciekawe, 
już częściowe skrócenie kości główkowatej pozwala na uzyskanie rewaskula-
ryzacji w obrębie kości księżycowatej i na ograniczenie tempa rozwoju patolo-
gicznych zmian [4,5,12,15]. Inną techniką stosowaną we wspomnianych trzech 
stadiach jest przeszczep unaczynionej kości do zmienionego chorobowo obszaru 
celem uzyskania rewaskularyzacji. Jedynym warunkiem, koniecznym do speł-
nienia dla tej techniki, jest brak pogorszenia stanu powierzchni stawowych [4].

W stadiach 3A oraz 3B proponowanym sposobem postępowania jest autogen-
na kostno-chrzęstna rekonstrukcja z kości udowej [4,5,12].

W przypadku gdy dojdzie do złamania warstwy korowej kości księżycowa-
tej i jej zapadnięcia, w stadium 3C proponowanym sposobem postępowania jest 
wycięcie zmienionej martwiczo kości. Pusty obszar wypełnia się ścięgnem lub 
specjalnymi endoprotezami, jednak ze względu na pojawiające się powikłania 
metoda ta nie jest zbyt powszechna. Alternatywą jest wycięcie bliższego rzędu 
kości nadgarstka pod warunkiem braku zmian w zakresie powierzchni stawowej 
kości księżycowatej oraz powierzchni stawowej kości główkowatej. Głównym 
celem jest utrzymanie zakresu ruchomości w stawie nadgarstkowo-promienio-
wym. Niestety zabieg ten wiąże się z ryzykiem osłabienia siły chwytu [4,5,8,12].

Jeżeli dojdzie do zapalenia stawów, w  stadium 4 choroby Kienböcka wy-
konuje się całkowitą alloplastykę nadgarstka albo ograniczone bądź całkowite 
usztywnienie stawu, pozwalające zmniejszyć dolegliwości bólowe kosztem za-
kresu ruchomości [4,5,8,12,16].

Postępowanie fizjoterapeutyczne

W chorobie Kienböcka niezwykle ważne jest dokładne zaplanowanie procesu le-
czenia, ponieważ to od niego w dużym stopniu uzależnione jest postępowanie fi-
zjoterapeutyczne. Ze względu na zdeterminowanie planu leczenia przez stadium 
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choroby oraz niewystarczającą liczbę badań na temat postępowania fizjoterapeu-
tycznego w chorobie Kienböcka, nie da się określić jednego planu terapeutyczne-
go dla tego schorzenia. Dlatego też planując rehabilitację, należy brać pod uwagę 
zarówno wiek, możliwości i potrzeby pacjenta, jak i rodzaj wykonanego zabiegu 
oraz zalecenia lekarza operującego. Nie zawsze pacjent będzie zdecydowany na 
interwencję chirurgiczną, czy to ze względu na wiek i choroby współistniejące, 
czy też własne przekonania. W takiej sytuacji konieczne będzie umiejętne dopa-
sowanie postępowania fizjoterapeutycznego, tak aby pacjent osiągnął jak najlep-
sze rezultaty [12].

Leczenie zachowawcze

W trakcie leczenia zachowawczego rehabilitacja skupia się przede wszystkim na 
odciążeniu chorego obszaru, zmniejszeniu dolegliwości bólowych oraz redukcji 
obrzęku. Powyższe cele można osiągnąć dzięki zastosowaniu technik z zakresu 
terapii manualnej czy kinezyterapii. Istotną rolę w terapii pełni również instruk-
taż poprawnego wykonywania ruchu, w bezpieczny dla pacjenta sposób, tak aby 
nie spowodować nasilenia objawów. Dodatkowo wiodącą terapię można wspie-
rać zabiegami z zakresu fizykoterapii, takimi jak laseroterapia, termoterapia, pole 
magnetyczne niskiej częstotliwości, prądy TENS oraz jonoforeza [12,17,18]. Co 
ciekawe, terapia z użyciem pozaustrojowej fali uderzeniowej wydaje się obie-
cującą metodą w początkowej fazie choroby, gdzie w badaniu obrazowym wi-
doczny jest obrzęk szpiku kostnego. Pozwala ona na uśmierzenie dolegliwości 
bólowych oraz poprawę funkcji. Niemniej jednak temat ten wymaga szerszych 
badań [19].

Postępowanie fizjoterapeutyczne po interwencji chirurgicznej

W przypadku rehabilitacji pooperacyjnej jej plan uzależniony jest od rodzaju wy-
konanego zabiegu oraz ewentualnych wskazań lekarza prowadzącego. Niemniej 
jednak najważniejszymi aspektami postępowania fizjoterapeutycznego jest praca 
z blizną pooperacyjną, zmniejszenie dolegliwości bólowych, przywrócenie za-
kresu ruchomości oraz siły mięśniowej czy też praca nad czuciem głębokim [15].

Blizna powstająca w miejscu cięcia w procesie gojenia jest zbudowana z tkan-
ki łącznej włóknistej. Jej obecność zaburza naturalną ruchomość tkanek w opero-
wanym obszarze, co w dalszym etapie może sprzyjać zaburzeniom ruchomości, 
powstawaniu przykurczy, bólu czy zaburzeń pracy mięśniowej. Stąd też praca nad 
blizną jest tak istotna dla odzyskania funkcji operowanej kończyny. Głównym 
celem pracy z blizną jest poprawa jej elastyczności, odżywienia czy zredukowa-
nie napięcia mięśniowego oraz zmniejszenie dolegliwości bólowych. W tym celu 
wykorzystuje się szeroki wachlarz dostępnych metod, do których należą: terapia 
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tkanek miękkich, techniki terapii manualnej ukierunkowane na pracę z blizną czy 
terapia narzędziowa. Zasadne jest również wspieranie głównych metod zabiega-
mi z zakresu fizykoterapii, którymi są laseroterapia, ultradźwięki, elektroterapia 
czy magnetoterapia [17,20,21].

Kolejnym niezwykle istotnym elementem postępowania fizjoterapeutyczne-
go jest terapia manualna rozszerzona o techniki pracy na tkankach miękkich. 
To dzięki niej można bezpośrednio wpłynąć na poprawę zakresu ruchomości, 
stosując odpowiednie chwyty zgodnie z  regułą wklęsło-wypukłą. Co więcej, 
umożliwia ona pracę z pacjentem bólowym poprzez wykorzystanie techniki in-
hibicji bólowej, którą można zastosować na każdym etapie terapii. Dzięki niej 
uzyskuje się redukcję wzmożonego napięcia operowanych tkanek. Zgodnie 
z regułą wklęsło-wypukłą w celu pracy nad przywróceniem zakresu ruchomości 
dla ruchu zgięcia grzbietowego w stawie promieniowo-nadgarstkowym należy 
wykonać mobilizację w kierunku dłoniowym, a  dla ruchu zgięcia dłoniowe-
go mobilizację w kierunku grzbietowym, prostopadle do powierzchni terapeu-
tycznej. W celu poprawy ruchu przywiedzenia dopromieniowego wykonuje się 
mobilizację odłokciowo, a przy ograniczonym przywiedzeniu dołokciowym – 
dopromieniowo. Należy również pamiętać o mobilizacji poszczególnych kości 
nadgarstka względem siebie, z uwzględnieniem dokonanych w czasie operacji 
zmian. Spośród technik pracy na tkankach miękkich, w opracowaniu mięśni 
przedramienia i ręki mogą sprawdzić się takie metody jak terapia powięziowa 
i detonizacja napiętych mięśni [22].

Bardzo ważnym aspektem postępowania fizjoterapeutycznego, istotnie wpły-
wającym na powodzenie terapii, jest kinezyterapia. Odpowiednio dobrane ćwi-
czenia i  zadania ruchowe realnie wpływają na poprawę balansu mięśniowego, 
zwiększenie zakresu ruchomości, stymulację i  odbudowę czucia głębokiego, 
wzmocnienie osłabionych mięśni, a pośrednio także na zmniejszenie dolegliwo-
ści bólowych. Oczywiście istotny będzie dobór obciążeń w  trakcie prowadzo-
nej terapii tak, aby nie przeciążyć operowanych struktur i nie doprowadzić do 
zaostrzenia dolegliwości bólowych. W przypadku pracy nad odbudową czucia 
głębokiego swoje zastosowanie znajdują ćwiczenia w łańcuchach zamkniętych, 
które dodatkowo można wykorzystać do automobilizacji w celu zwiększenia za-
kresu ruchomości. Co więcej, dobrym pomysłem jest zastosowanie przyborów 
pokrytych wypustkami, o różnej fakturze czy wykonanych z odmiennych mate-
riałów, jak przykładowo poduszki czy piłeczki sensomotoryczne. Do pracy nad 
siłą mięśniową idealnie sprawdzą się taśmy rehabilitacyjne, stoły do ćwiczeń ma-
nualnych dłoni, ciężarki o różnej wadze, a także ćwiczenia w podporach wyko-
rzystujące ciężar własny chorego. Duże znacznie dla poprawy funkcji dłoni będą 
miały ćwiczenie skoncentrowane na ruchach precyzyjnych, z rozróżnieniem na 
poszczególne chwyty. Należy również pamiętać o pracy nad poprawą balansu 
mięśniowego, dlatego oprócz ćwiczeń wzmacniających do programu rehabilita-
cji powinno się wprowadzić także ćwiczenia rozciągające [17].
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Uzupełnieniem postępowania fizjoterapeutycznego jest również fizykotera-
pia, umożliwiająca zmniejszenie dolegliwości bólowych, redukcję napięcia mię-
śniowego czy poprawę krążenia leczonego obszaru. Osiągnięcie powyższych 
celów może ułatwić zastosowanie laseroterapii, pola magnetycznego niskiej czę-
stotliwości, kąpieli wirowej kończyn górnych czy jonoforezy [12,17]. Dodatko-
wo można posiłkować się tapingiem medycznym, którego głównym zadaniem 
będzie działanie przeciwbólowe, przeciwobrzękowe lub korygujące bliznę po 
cięciu [21].

Podsumowanie

Postępowanie fizjoterapeutyczne w chorobie Kienböcka jest ściśle uzależnione 
od stadium choroby i wybranej metody leczenia. Duże znaczenie dla powodzenia 
rehabilitacji ma terapia manualna oraz kinezyterapia. Ze względu na wieloaspek-
towość jałowej martwicy kości księżycowatej jest to temat ciągle wymagający 
dalszej dyskusji oraz przede wszystkim kolejnych badań.
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Physiotherapeutic Treatment in Kienböck’s Disease 
 

Abstract

Kienböck’s disease is avascular necrosis of the lunate bone. It is a rare condition, affecting seven in 
100,000 people. The etiology of the disease is a complex issue because the main cause cannot be iden-
tified. It is only possible to identify risk factors. Among them, age and sex are most often mentioned, 
but also disorders in the anatomical structure of the wrist, impaired blood supply to the lunate bone or 
repeated injuries of low force. Symptoms occur unilaterally. Most often it is pain and swelling, located 
on the dorsal side of the lunate bone. It is a very troublesome condition because it signifies impairment 
of palm function. The Lichtman classification is the most often frequently used one, to assess the ad-
vancement of lesions. On the basis of this, treatment methods are selected, which directly determine 
the choice of physiotherapeutic treatment.
Key words: Kienböck, physical therapy, osteonecrosis, lunate bone
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Streszczenie

Naturalne metody terapii stosowane są obecnie jako uzupełnienie medycyny konwencjonalnej. Halo-
terapia jest kierunkiem balneoterapii, w którym sól stanowi naturalny surowiec leczniczy. Jako chlorek 
sodu sól występuje w przyrodzie głównie w postaci soli kamiennej i solanki. Suchy aerozol solny jest 
trzecim tworzywem leczniczym, występującym naturalnie w  wyrobiskach kopalnianych przekształco-
nych na ośrodki sanatoryjne, jak również, dzięki postępowi technicznemu, możliwe jest jego stosowa-
nie w warunkach naziemnych. Droga inhalacyjna umożliwia wprowadzenie leczniczego aerozolu solne-
go bezpośrednio do narządu docelowego, co ogranicza ryzyko efektów ubocznych terapii. Skuteczność 
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haloterapii w leczeniu chorób układu oddechowego została potwierdzona licznymi badaniami przepro-
wadzonymi zarówno w naturalnych komorach solnych, jak i w grotach naziemnych. Dzięki haloterapii 
możliwe jest zminimalizowanie dawki i częstotliwości stosowania standardowej farmakoterapii w cho-
robach układu oddechowego.
Słowa kluczowe: haloterapia, aerozol solny, subterraneoterapia, groty solne

Wprowadzenie 

„Dwie są rzeczy najważniejsze na świecie: słońce i sól.”
(Pliniusz Starszy, Historia naturalna)

Balneoterapia, bazująca zarówno na wykorzystywaniu leczniczych właściwo-
ści surowców naturalnych, jak i walorów klimatycznych, była podstawową for-
mą terapii w wieku XIX i na początku wieku XX. Obecnie naturalne metody 
lecznicze, stosowane jako uzupełnienie medycyny konwencjonalnej, przeży-
wają prawdziwy renesans [1]. 

Biorąc pod uwagę liczne niepożądane działania farmaceutyków, jak również 
występującą coraz częściej antybiotykooporność, przyrodolecznictwo może 
stać się alternatywą leczenia farmakologicznego, ponieważ jak mawiał Hipo-
krates: „medicus curat, natura sanat” (lekarz leczy, natura uzdrawia). Jedną 
z form balneoterapii stanowi haloterapia (grec. halós – sól), w której natural-
nym tworzywem leczniczym jest sól. Jako chlorek sodu (NaCl) występuje ona 
w przyrodzie w formie soli kamiennej, solanki, wody morskiej i naturalnego 
aerozolu solnego [1,2]. 

Skład soli kamiennej uzależniony jest głównie od czynników geologicznych. 
Sole z Bochni i Wieliczki charakteryzują się dużą zawartością związków wapnia 
(1,4–4,6%) oraz nierozpuszczalnych w wodzie części ilastych (25–39%), nato-
miast sól z Kłodawy zawiera w swoim składzie powyżej 90% NaCl i zaledwie 
2% części ilastych [3]. Sól kamienna uznawana jest za zdrowszą, gdyż jest nie-
przetworzona i nieoczyszczona. Warzona sól spożywcza (sól kuchenna) składa-
jąca się z 99,9% z NaCl, w wyniku procesu produkcyjnego pozbawiona jest cen-
nych makro- i mikroelementów [3,4].

Pierwszym surowcem leczniczym stosowanym w  haloterapii były solanki. 
Ich terapeutyczne działanie zaobserwowano początkowo w  leczeniu zwierząt 
gospodarskich. Przez wieki wykorzystywano je także w warunkach domowych. 
Kąpiele solankowe stosowali w swojej praktyce lekarze salinarni, m.in. dr Feliks 
Boczkowski w  uzdrowiskowym zakładzie kąpielowym otwartym przy wielic-
kiej kopalni w 1839 r., jak również dr Roman Ignatowski w Ciechocinku, gdzie 
warzelnicza produkcja soli zapoczątkowała powstanie uzdrowiska. Solanka wy-
korzystywana była także do inhalacji pod tężniami oraz do kąpieli parowych po-
łączonych z inhalacją pary solankowej [1]. 
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Solanki zaliczane są do leczniczych wód mineralnych, charakteryzujących 
się czystością pod względem chemicznym i mikrobiologicznym oraz naturalną 
zmiennością cech fizyko-chemicznych. Są to wody podziemne o ogólnej mine-
ralizacji wynoszącej minimum 35 g/dm3, których głównymi składnikami są jony 
chlorkowe i sodowe. Przyjęto, że woda posiadająca stężenie NaCl > 1,5% nazy-
wana jest solanką, natomiast poniżej tej wartości wodą słoną [1,5]. 

W  balneoterapii wody chlorkowe mogą być wykorzystywane do kąpieli, 
gdy stężenie NaCl wynosi 1,5–6% oraz do inhalacji w zakresie stężeń 0,3–3%. 
Krenoterapia wód słonych stosowana jest rzadziej (stężenie 1–1,5% zwiększa 
perystaltykę jelit i  stymuluje wydzielanie soków trawiennych). Działanie tera-
peutyczne solanek warunkowane jest ich dodatkowym wzbogaceniem w biopier-
wiastki, zwłaszcza wapń, jod, brom, magnez, bor, potas i  lit. Duże znaczenie 
przemysłowe ma solanka ze złoża w miejscowości Łapczyca (gmina Bochnia), 
zawierająca znaczne ilości jodu i bromu, wykorzystywana do produkcji soli lecz-
niczej (Bocheńska Lecznicza Sól Jodowo-Bromowa) [5]. 

Wysoko zmineralizowane wody typu Cl-Na lub Cl-Na-Ca występują głównie 
w miejscowościach nadmorskich oraz w południowej części Polski, m.in. w Cie-
chocinku, Inowrocławiu, Konstancinie-Jeziornie, Kołobrzegu i Zabłociu. Dodat-
kowo w Rabce-Zdroju, Busku-Zdroju i Ustroniu mają one charakter termalny, co 
wzmaga ich działanie terapeutyczne [1,2,5].

Stosowanie naturalnych surowców w  lecznictwie uzdrowiskowym wymaga 
świadectwa potwierdzającego ich właściwości lecznicze, wydanego przez upraw-
nioną jednostkę naukowo-badawczą (art. 36 ustawy uzdrowiskowej) ze wskaza-
niem drogi kontaktu z organizmem (do kąpieli, inhalacji lub kuracji pitnej) [6].

Celem pracy było przedstawienie aktualnej wiedzy na temat haloterapii, 
z  uwzględnieniem mechanizmu terapeutycznego działania soli na układ odde-
chowy, oraz przegląd prac naukowych potwierdzających skuteczność tej metody 
w profilaktyce, leczeniu i rehabilitacji osób z chorobami układu oddechowego.

Inhalacje z wykorzystaniem naturalnych surowców leczniczych

Aerozole NaCl mogą powstawać naturalnie w  strefie nadmorskiej i  w  pod-
ziemnych wyrobiskach solnych, jak również przy użyciu technologii: w strefie 
okołotężniowej, naziemnych grotach solnych czy też podczas nebulizacji [1]. 
Metody terapii aerozolowej są szczególnie wskazane w chorobach układu od-
dechowego. Pozwalają one na wprowadzenie środka leczniczego bezpośrednio 
w miejsce zmienione chorobowo, co daje efekt terapeutyczny porównywalny 
z terapią doustną przy mniejszych dawkach leku i ograniczeniu działań niepo-
żądanych [7]. 

Skuteczność leczenia chorób układu oddechowego zależy głównie od miej-
sca depozycji cząstek środka leczniczego. Duży wpływ na depozycję, oprócz 
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prawidłowej techniki inhalowania i uwarunkowań anatomicznych pacjenta, ma 
m.in. rozmiar cząstek fazy dyspersyjnej aerozolu (im mniejsza średnica czą-
stek, tym głębiej wnikają one do drzewa oskrzelowego). Cząsteczki o średnicy:
–	 >10 µm osadzają się w jamie ustnej oraz górnych drogach oddechowych; 
–	 <10 µm deponują się w dolnych drogach oddechowych (m.in. tchawicy, 

oskrzelach i oskrzelikach; w tym cząsteczki o średnicy 1–5 µm, które do-
cierają do pęcherzyków płucnych i stanowią frakcję oddechową, tj. respi-
rabilną). 
Dla efektywnej terapii inhalacyjnej w chorobach obturacyjnych aerozol sol-

ny powinien składać się w większości z cząsteczek o średnicy mieszczącej się 
w przedziale 1–3 µm, natomiast najbardziej niekorzystna w tym przypadku jest 
frakcja cząstek drobnych, deponujących się głównie w pęcherzykach płucnych 
(0,5–1 µm) [8].

W zależności od stanu skupienia zawieszonej w fazie dyspersyjnej substan-
cji wyróżniamy wziewania suche i wilgotne. Spośród wszystkich aerozoli NaCl 
najbardziej korzystny jest wysoko dyspersyjny aerozol suchy. Aerozol solan-
kowy nie posiada właściwości antyseptycznych, dlatego przeznaczony jest je-
dynie do inhalacji indywidualnych przy użyciu nebulizatora lub na otwartej 
przestrzeni (strefa nadmorska i okołotężniowa) [1]. 

W inhalacjach wilgotnych aerozol ma postać mgły składającej się z drob-
nych kropelek rozpylonej solanki. Ze względu na większe rozmiary cząstek 
(w  porównaniu z  aerozolem suchym) mniejsza jego ilość ulega depozycji 
w układzie oddechowym w trakcie cyklu oddechowego [1,2]. Aerozole grubo-
kropelkowe działają na błonę śluzową górnych dróg oddechowych w sposób 
mechaniczny, wywołując jej przekrwienie i zwiększenie wydzielania rzadkiej 
wydzieliny przez gruczoły. Efekt ten można wykorzystać w celu przygotowa-
nia błony śluzowej dróg oddechowych na działanie aerozoli drobnocząsteczko-
wych [9]. 

Aerozole grubokropelkowe hipertonicznych roztworów NaCl wykorzysty-
wane są także w spirometrycznych próbach prowokacyjnych, mających na celu 
ujawnienie nadreaktywności oskrzeli w diagnostyce astmy. Wystąpienie odru-
chowego skurczu mięśniówki oskrzeli (bronchospazmu) objawia się atakiem 
duszności i silnym kaszlem. Reakcja ta nie występuje u osób zdrowych [10].

Lecznicze działanie aerozolu solnego w  drogach oddechowych polega 
zarówno na mechanicznym oczyszczaniu błony śluzowej z  zalegającej wy-
dzieliny i  patogenów, jak również na bezpośrednim wpływie jonów zawar-
tych w aerozolu na funkcje komórek błony śluzowej. W wyniku miejscowego 
efektu osmotycznego wywołanego przez sól, woda z  przestrzeni śródmiąż-
szowej przechodzi do światła dróg oddechowych przez nabłonek. Prowadzi 
to do zmniejszenia obrzęku tkanki podśluzowej, który towarzyszy zapaleniu, 
a  także do wzrostu nawilżenia i  uwodnienia śluzówki. Dochodzi do zmiany 
właściwości fizyko-chemicznych śluzu pokrywającego nabłonek migawkowy. 
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Zewnętrzna warstwa śluzu o dużej gęstości  – faza żelowa, ulega przekształ-
ceniu w  surowiczy zol, cechujący się niską lepkością. Wzrasta efektywność 
transportu warstwy żelu przez rzęski nabłonka i związany z tym klirens śluzo-
wo-rzęskowy (mucociliary clearance, MCC). Zwiększona prędkość transportu 
śluzowo-rzęskowego usprawnia proces oczyszczania dróg oddechowych. Do-
datkowo zawarte w aerozolu solnym jony wykazują działanie przeciwzapalne 
(Mg2+ i K+) oraz regulują częstotliwość ruchu rzęsek nabłonka oddechowego 
(wpływ Ca2+) [11]. 

Hipertoniczne aerozole solne, oprócz nawodnienia wydzieliny dróg odde-
chowych, usprawniają MCC przez zmniejszanie lepkości śluzu (rozrywanie 
wiązań disiarczkowych w oligomerach mucynowych oraz oddzielanie kwasów 
dezoksyrybonukleinowych od mukoprotein, co ułatwia działanie enzymom 
proteolitycznym) [10].

Korzystny wpływ hipertonicznych roztworów soli na MCC został potwier-
dzony u pacjentów z umiarkowanym i  ciężkim przebiegiem astmy [12] oraz 
u osób z przewlekłym zapaleniem oskrzeli występującym w przebiegu POChP 
(przewlekłej obturacyjnej choroby płuc) [13]. 

Działanie antybakteryjne suchego aerozolu solnego (szczególnie w stosunku 
do rodzaju Staphylococcus) nie wywiera negatywnego wpływu na miejscowe 
procesy odpornościowe [7]. Stwierdza się zarówno aktywację limfocytów T, 
odpowiedzialnych za odporność komórkową, jak i limfocytów B, co skutkuje 
wzrostem poziomu immunoglobulin IgA [1,7]. 

Jako naturalny bodziec osmotyczny NaCl zwiększa aktywność fagocy-
tarną neutrocytów i  makrofagów. Wytworzone w  neutrocytach reaktywne  
formy tlenu (nadtlenek wodoru, kwas podchlorawy) działają silnie bakterio-
bójczo w  wyniku reakcji wybuchu tlenowego. Dodatkowo obecność jonów  
sodowych w  płynie zewnątrzkomórkowym aktywuje Na+/H+ ATP-azę, skut-
kując obniżeniem pH wewnątrz fagosomu i zahamowaniem wzrostu komórek 
bakteryjnych [10]. 

W  badaniu na modelach zwierzęcych z  indukowaną dymem tytoniowym 
POChP stwierdzono hamujący wpływ haloterapii na aktywację inflamasomu 
NLRP3/ASC/prokaspaza-1. Haloterapia skutkowała zmniejszeniem wydziela-
nia czynników prozapalnych i pyroptozy u badanych szczurów [14].

Doniesienia z  lat 2020–2022 potwierdzają zasadność stosowania hiperto-
nicznych roztworów soli podczas infekcji wirusowej SARS-CoV-2. Irygacje 
jamy nosowej i zatok przynosowych oraz płukanie gardła roztworem soli przy-
niosły korzystne efekty w  zapobieganiu [15] i  leczeniu COVID-19 [16,17]. 
Obserwowano redukcję objawów i czasu trwania choroby, jak również skróce-
nie czasu wydalania wirusa z dróg oddechowych. Prawdopodobny mechanizm 
przeciwwirusowego działania NaCl związany jest z aktywacją mieloperoksy-
dazy (MPO) w ziarnistościach granulocytów [18], a także z pośrednią inhibicją 
replikacji wirusa w komórkach [19].
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Charakterystyka podziemnych komór solnych

Początki dzisiejszej haloterapii sięgają XIX w., chociaż prozdrowotny wpływ 
soli na organizm człowieka znany był już w starożytności. Istotny udział w za-
początkowaniu i  rozwoju tego kierunku miał wspomniany już dr Boczkowski, 
który zauważył bardzo dobrą kondycję zdrowotną górników solnych pomimo 
wykonywanej przez nich ciężkiej pracy, zwłaszcza rzadkie występowanie chorób 
górnych dróg oddechowych [1]. Te same wnioski przedstawił dr Ignatowski, pro-
wadząc obserwacje wśród pracowników ośrodków solowarskich w Ciechocinku, 
gdzie do zagęszczania solanki wykorzystywane były m.in. tężnie. 

Prace dr. Boczkowskiego nad leczniczym działaniem powietrza nasycone-
go suchym aerozolem solnym w wyrobiskach kopalnianych przyczyniły się do 
otwarcia pierwszego na świecie podziemnego sanatorium przeznaczonego do le-
czenia chorób układu oddechowego. Miało to miejsce po przeszło 100 latach od 
śmierci dr. Boczkowskiego, z inicjatywy kontynuatora jego prac dr. Mieczysława 
Skulimowskiego. Opracowana przez Skulimowskiego metoda terapii polegają-
ca na regularnej i długotrwałej ekspozycji na intensywne bodźce natury fizycz-
nej, chemicznej i  biologicznej występujące w  podziemnych obszarach komór 
solnych, nazywana jest subterraneoterapią (sub – pod, terra – ziemia). Metoda 
Skulimowskiego jest formą speleoterapii (grec. speleon – jaskinia), opierającej 
się na wykorzystaniu terapeutycznych właściwości środowiska podziemnego, za-
równo struktur stworzonych w wyniku działalności człowieka, jak i powstałych 
naturalnie (jaskinie krasowe) [1,20]. Obecnie subterraneoterapia stosowana jest 
przez uzdrowiska utworzone w nieczynnych kopalniach m.in. w Czechach (Zlaté 
Hory), Rumunii (Turda), Niemczech (Berchtesgaden i Ennepetal), Austrii (Bad 
Gastein), Słowacji (Banská Bystrica) czy też Ukrainie (Solotwino). Na terenie 
Polski działalność uzdrowiskowa tego typu prowadzona jest w komorach sol-
nych w Wieliczce oraz Bochni [1].

Naturalny mikroklimat komór solnych, dzięki właściwościom izolacyjnym 
przestrzeni podziemnej, charakteryzuje się wysoką czystością powietrza pozba-
wionego alergenów (pyłków roślinnych), patogenów (wirusów, bakterii, grzy-
bów) oraz zanieczyszczeń antropogenicznych (w tym sadzy) [21]. Zwiększona 
zawartość CO2 (ok. 3–5 razy w stosunku do warunków na powierzchni ziemi) 
przyczynia się do obniżenia odczynu pH powietrza. Kwaśny odczyn środowiska 
odgrywa dużą rolę w procesie samooczyszczania przestrzeni podziemnej z aero-
zolu patogennego [22]. 

Podstawowym czynnikiem terapeutycznym aerozolu kopalnianego jest wy-
soka zawartość NaCl pochodzącego z nieustannie zachodzącego procesu roz-
puszczania halitu przez wilgotne powietrze, przy czym woda wychwytywana 
jest przez higroskopijne skały solne. Cząsteczki NaCl pochodzą również ze sta-
gnujących wód kopalnianych i źródeł solankowych, stanowiąc ponad 80% fazy 
rozproszonej aerozolu znajdującego się w  kopalni. NaCl może występować 
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w  postaci krystalicznej oraz, ze względu na wysoką wilgotność powietrza, 
jako mgła solankowa [23]. 

W badaniach Bralewskiej i wsp. wykonanych w Bochni, 68–80% NaCl kry-
stalizowało się w drobnych formach o średnicy <2,5µm, co świadczy o obec-
ności suchego aerozolu solnego wysokiej jakości [21]. 

Kolejnym parametrem decydującym o właściwościach leczniczych aerozolu 
w komorach solnych jest wysokie stężenie NaCl, wynoszące nawet do kilku-
dziesięciu mg/m3 powietrza. Istotnym czynnikiem decydującym o skuteczności 
terapii inhalacyjnej jest dawka zaabsorbowanego przez pacjenta NaCl. Zale-
ży ona, oprócz parametrów leczniczych charakteryzujących aerozol solny, od 
osobniczej objętości oddechowej oraz czasu ekspozycji na aerozol [21]. 

Podczas pobytu w podziemnych komorach solnych współczynnik depozy-
cji cząstek stałych (DF), wyliczony m.in. na podstawie ich średnicy, w pracy 
Bralewskiej i wsp. wyniósł 0,58–0,7. Oznacza to, że 58–70% inhalowanych 
cząstek dostaje się do płuc w trakcie jednego cyklu oddechowego. Dla porów-
nania DF w warunkach naziemnych wyniósł w  stanie spoczynku 0,32–0,35 
[21]. Istotne znaczenie ma w tym przypadku zwiększona zawartość CO2 w śro-
dowisku podziemnym, działająca pobudzająco na ośrodek oddechowy w mó-
zgu. Ponieważ DF zależy od stopnia aktywności ruchowej, podczas pobytu 
terapeutycznego zalecana jest gimnastyka zdrowotna połączona z ćwiczeniami  
oddechowymi [24]. 

Korzystna dla leczenia schorzeń układu oddechowego jest również wysoka 
stabilność czynników fizycznych kształtujących mikroklimat: stała temperatura 
i duża wilgotność (60–75%) oraz stałe ciśnienie atmosferyczne, które w stosunku 
do warunków naziemnych jest zwiększone o stałą wartość, zależną od głęboko-
ści położenia komory. Występujące pod ziemią zjawisko zwiększonej jonizacji 
powietrza prowadzi do powstania tzw. elektroaerozolu z przewagą korzystnych, 
szczególnie dla układu oddechowego, jonów ujemnych. Niskie pH mikroklimatu 
kopalni wspólnie z działaniem bakteriobójczym NaCl przyczynia się do zacho-
wania dużej czystości mikrobiologicznej środowiska [25].

Speleoterapia w leczeniu chorób układu oddechowego

W  1978  r. kopalnia soli w  Wieliczce została wpisana na Listę Światowego 
Dziedzictwa Kulturalnego i Przyrodniczego UNESCO, natomiast od 4 sierpnia 
2011 r. zgodnie z Decyzją Nr 61 Ministra Zdrowia uzyskała status uzdrowiska. 
Uzdrowisko Kopalnia Soli „Wieliczka” prowadzi działalność leczniczą w kie-
runku przewlekłych, nawracających i nieinfekcyjnych chorób dolnych i górnych 
dróg oddechowych oraz chorób skóry. 

Pobyty sanatoryjne w warunkach subterraneoterapii wskazane są szczególnie 
w  chorobach takich jak: astma oskrzelowa, POChP, przewlekłe stany zapalne 
zatok, oskrzeli oraz płuc, czy też alergiczne choroby skóry [25]. 
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Skuteczność subterraneoterapii w  leczniczych komorach Uzdrowiska Ko-
palnia Soli „Wieliczka” została potwierdzona przez wielu badaczy, m.in. przez 
Kostrzon i wsp., którzy przeprowadzili badania w wśród pacjentów z ustabilizo-
waną postacią POChP. Badacze porównywali długoterminowe efekty standar-
dowej rehabilitacji pulmonologicznej prowadzonej metodą subterraneoterapii 
z efektami rehabilitacji odbywającej się w warunkach naziemnych. Obserwacje 
prowadzono przez okres 3 tygodni, podczas których pacjenci odbywali (pod nad-
zorem wykwalifikowanego personelu) pięć 120-minutowych sesji treningowych 
tygodniowo. W  obu grupach zaobserwowano pozytywne efekty prowadzenia 
zabiegów rehabilitacyjnych, jednakże w grupie poddawanej rehabilitacji w ko-
palni soli odnotowano istotnie znamienną redukcję nasilenia objawów POChP 
(ocenioną standaryzowanym kwestionariuszem CAT – COPD Assesment Test, od 
angielskiej nazwy schorzenia Chronic Obstructive Pulmonary Disease), zwłasz-
cza w odniesieniu do odczucia duszności. Potwierdzono również istotnie wyższą 
tolerancję wysiłku ocenianą testem 6-minutowego marszu – 6MWD (6-min wal-
king distance). W przeciwieństwie do grupy naziemnej w grupie poddanej subter-
raneoterapii korzystne efekty obserwowane były również w badaniu kontrolnym, 
przeprowadzonym po 6 miesiącach od zakończenia rehabilitacji [25,26]. 

Program subterraneoterapii prowadzony był również w Wieliczce wśród pa-
cjentów z astmą oskrzelową. W  trakcie 3-tygodniowego pobytu sanatoryjnego 
pacjenci odbywali codzienne, 6-godzinne sesje w komorze Jezioro Wessel. Po-
równywano wartości parametrów oddechowych oraz standaryzowanego, 5-ele-
mentowego kwestionariusza ACT (Asthma Control Test, test kontroli astmy) 
przed i po 2 tygodniach od zakończenia subterraneoterapii. Metoda ta wpłynęła 
w sposób znamienny na wzrost parametru MEF75 (szybkość przepływu powietrza 
podczas natężonego wydechu w momencie gdy pozostało 75% FVC, tj. natężonej 
pojemności życiowej płuc) oraz zwiększenie wyniku ACT. W grupie pacjentów 
z astmą słabo lub umiarkowanie kontrolowaną (ACT < 20 pkt) różnica pomię-
dzy zmierzonymi parametrami oddechowymi (FEV1, VC, MEF75) oraz wartością 
punktową kwestionariusza ACT, przed i po subterraneoterapii, była wyższa niż 
w grupie z astmą dobrze kontrolowaną (ACT > 20 pkt). Potwierdzono, że metoda 
subterraneoterapii jest pomocna w uzyskaniu lepszej kontroli astmy szczególnie 
u osób z większym nasileniem objawów chorobowych [27]. 

W Uzdrowisku Kopalnia Soli „Wieliczka” przeprowadzono również ocenę 
efektywności leczenia objawowego przewlekłego, niealergicznego nieżytu nosa 
i/lub zatok przynosowych. Badane schorzenie znacząco upośledza jakość życia 
dotkniętych nim osób, a dostępne metody jego leczenia są ograniczone i o niskiej 
skuteczności. Terapia prowadzona przez Woźniak i wsp. trwała 15 dni i składała 
się z 6-godzinnych sesji subterraneoterapii połączonych z rehabilitacją oddecho-
wą i fizyczną. Posługując się skalą VAS (Visual Analogue Scale, subiektywna 
ocena nasilenia objawów) przed i po zakończeniu terapii, stwierdzono istotne sta-
tystycznie zmniejszenie nasilenia wszystkich analizowanych objawów choroby, 
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m.in. blokady nosa, uczucia bólu i rozpierania twarzy, bólu głowy czy też ogra-
niczenia węchu [28]. 

W  badaniach Kendrovej i  wsp. porównano efekty speleoterapii i  leczenia 
uzdrowiskowego uzyskane przez chorych na POChP w kompleksie uzdrowisko-
wym Tatranská Kotlina na Słowacji. Czas trwania terapii wynosił 20 dni. Wy-
dzielona grupa eksperymentalna oprócz leczenia sanatoryjnego została poddana 
dodatkowo speleoterapii w Jaskini Bielańskiej, w odbywających się 4 razy w ty-
godniu 50-minutowych sesjach. W grupie z dodatkową speleoterapią zaobserwo-
wano istotną statystycznie poprawę jakości życia zależną od zdrowia, mierzoną 
kwestionariuszem SGRQ (St. George’s Respiratory Questionnaire) w jego czę-
ści związanej z objawami choroby, spadek nasilenia odczuć depresyjnych i  lę-
kowych (Test Becka) oraz znamienny wzrost tolerancji wysiłku (test 6MWD) 
w porównaniu z grupą ze standardową terapią [29]. 

Mechanizm korzystnego działania subterraneoterapii nie został jeszcze do-
statecznie poznany. Niektórzy autorzy wskazują na bodźcowe działanie licznych 
elementów mikroklimatu komór solnych, co uruchamia mechanizmy utrzymują-
ce homeostazę organizmu [24]. 

W badaniach wykonanych w uzdrowisku Kopalnia Soli „Wieliczka” stwier-
dzono korzystny wpływ 14-dniowej terapii w 6,5-godzinnych dziennych sesjach 
na profil lipidowy, w postaci obniżenia stężenia cholesterolu całkowitego i wzro-
stu jego frakcji HDL. Zaobserwowano również zwiększenie masy ciała i zawar-
tości tkanki tłuszczowej, co można tłumaczyć adaptacją termogeniczną organi-
zmu do przebywania w niższej temperaturze otoczenia [24]. 

Z kolei Nurov [30], prowadząc badania w grupie chorych na POChP w Jaski-
ni Khodjaykhon w Uzbekistanie, wskazał na udział mechanizmów immunolo-
gicznych. W grupie pacjentów poddanych standardowemu leczeniu z dodatkową 
speleoterapią zanotował on wzrost liczby limfocytów T, subpopulacji limfocytów 
CD4 i CD8, jak również wzrost aktywności fagocytarnej neutrocytów w porów-
naniu z grupą leczoną standardowo. 

Naziemne groty solne

W połowie lat 80. XX w. rozpoczęto próby odtworzenia mikroklimatu natu-
ralnych komór solnych w warunkach naziemnych. Początkowo praktykowano 
metodę pasywną polegającą na wykładaniu ścian pomieszczenia blokami soli 
(sylwinu lub halitu). Sposób ten okazał się jednak nieefektywny dla otrzyma-
nia aerozolu o odpowiednich parametrach leczniczych [7]. Uzyskanie pożąda-
nego stężenia NaCl umożliwiło dopiero wprowadzenie generatorów suchego 
aerozolu (halogeneratorów), dostarczających do pomieszczenia zabiegowego 
osuszone i oczyszczone powietrze nasycone wysokodyspersyjnymi cząsteczka-
mi soli kamiennej [31,32]. Suchy aerozol wytwarzany jest w halogeneratorze 
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w wyniku silnego, mechanicznego oddziaływania na kryształy soli. Powstające 
cząsteczki charakteryzuje wysokie napięcie powierzchniowe i ujemny ładunek 
elektryczny [32]. 

W badaniu Ponikowskiej i wsp. podjęto próbę wyboru soli o odpowiednim 
składzie chemicznym i korzystnych parametrach dla wytwarzania aerozolu solne-
go w generatorze. Pod względem składu chemicznego najkorzystniejsza okazała 
się sól bocheńska, jednak urządzenie nie było przystosowane do przetworzenia 
wilgotnego surowca. Ostatecznie dokonano wyboru soli kłodawskiej ze wzglę-
du na dużą procentową zawartość NaCl (w przeciwieństwie do soli kamiennej 
z Wieliczki) oraz znaczne ilości wapnia i magnezu. W procesie warzenia soli oraz 
przy dostępie powietrza jodki utleniają się z roztworu do wolnego jodu cząstecz-
kowego, wzbogacając powietrze (np. w  strefie przybrzeżnej nad morzem). Ze 
względu na małą zawartość jodu w soli kłodawskiej, podobnie jak w soli z Morza 
Martwego, dodany został jodek potasu. Za optymalne w leczeniu chorób układu 
oddechowego uznano następujące parametry środowiska groty solnej: stężenie 
NaCl w aerozolu wynoszące 10–15 mg/m3 (przy udziale cząsteczek o średnicy 
1–5 µm wynoszącym 98%), wilgotność na poziomie 60%, temperatura powietrza 
w zakresie 20–24°C [33]. 

Wyliczono również dawkę NaCl przyswajaną jednorazowo przez pacjenta. 
W trakcie 45-minutowego seansu w grocie solnej z halogeneratorem pacjent po-
bierał 13 mg NaCl, co jest porównywalne do 6-godzinnego przebywania nad 
morzem i 2-godzinnego pobytu w strefie okołotężniowej przy wietrznej pogo-
dzie. W trakcie 7-godzinnej ekspozycji w Wieliczce wyliczona wartość pobrane-
go NaCl wynosi 76 mg [33]. Warto podkreślić, że ze względu na większą ilość 
pobranego NaCl seans z halogeneratorem jest skuteczniejszy w porównaniu do 
ekspozycji pod ziemią. 

Skuteczność haloterapii w  leczeniu chorób układu oddechowego w warun-
kach naziemnych komór solnych została potwierdzona w badaniach klinicznych. 

Oprita i  wsp. oceniali wpływ suchego aerozolu solnego na częstotliwość 
oddychania oraz parametry badania gazometrycznego krwi tętniczej wśród pa-
cjentów cierpiących na choroby obturacyjne oskrzeli (astmę i POChP) w trak-
cie zaostrzenia objawów. Wszyscy chorzy przechodzili standardowe leczenie 
w postaci tlenoterapii oraz otrzymywali wziewnie kortykosteroidy i β-mimetyki. 
W grupie pacjentów poddanych dodatkowo haloterapii (wkłady filtrujące powie-
trze do tlenoterapii zawierające mikrocząsteczki soli) zaobserwowano istotne 
zmniejszenie liczby oddechów oraz ciśnienia cząstkowego CO2 z równoczesnym 
zwiększeniem prężności O2 i saturacji krwi tętniczej, w porównaniu z grupą le-
czoną wyłącznie standardowo. Poprawa parametrów została zaobserwowana już 
pod koniec pierwszej godziny trwania haloterapii [34].

Pozytywne efekty haloterapii zaobserwowali również Lǎzǎrescu i wsp. wśród 
osób z patologiami układu oddechowego występującymi na tle alergicznym i in-
fekcyjno-zapalnym. W porównaniu z grupą kontrolną przyjmującą farmakoterapię 
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w warunkach domowych, w grupie pacjentów poddanych seansom w grocie na-
ziemnej zaobserwowano aktywację mechanizmów charakterystycznych dla od-
porności nieswoistej: zwiększenie liczby neutrofili we krwi oraz zwiększenie we-
wnątrzkomórkowej, zależnej od tlenu, aktywności bakteriobójczej tych komórek, 
na podstawie testu redukcji NBT (nitroblue tetrazolium) [35].

W pracy Chervinskiej i Zilber odnotowano poprawę stanu klinicznego w gru-
pie pacjentów z przewlekłymi niespecyficznymi chorobami płuc: astmą oskrzelo-
wą, przewlekłym obturacyjnym i nieobturacyjnym zapaleniem oskrzeli, chorobą 
rozstrzeniową i mukowiscydozą. Terapia prowadzona była w godzinnych sesjach 
przez 10–20 dni, w zależności od stanu chorego. Uzyskano poprawę parametrów 
spirometrycznych oraz zmniejszenie nasilenia objawów typowych dla uszkodze-
nia drenażu dróg oddechowych po 7 dniach terapii (zmniejszenie: liczby napadów 
astmy, oznak dziennej i nocnej duszności, częstotliwości i intensywności kaszlu, 
lepkości wydzieliny z  łatwiejszym jej odkrztuszaniem). Co istotne, u przeszło 
połowy pacjentów możliwe było odstawienie kortykosteroidów i β-mimetyków, 
natomiast u części z nich znacząco zredukowano ich dawkę. Dynamika poprawy 
funkcji drenażowej oskrzeli, zmierzona na podstawie parametru MEF50, zależa-
ła od wyjściowego nasilenia objawów obturacji. Istotne zmiany zaobserwowano 
w grupie z ciężkim i umiarkowanym zwężeniem oskrzeli, podczas gdy w grupie 
z postacią łagodną i u osób zdrowych nie stwierdzono zmian tego parametru [7]. 

Terapia z wykorzystaniem suchego aerozolu solnego stosowana była również 
jako metoda prewencyjna u osób narażonych na wystąpienie POChP. Kryteria 
kwalifikacji ochotników do badania obejmowały: brak przewlekłych zmian pa-
tologicznych układu oddechowego oraz występowanie produktywnego kaszlu 
związanego z paleniem papierosów lub/i ekspozycją na zanieczyszczenia prze-
mysłowe. Po kilkunastu 10-minutowych sesjach haloterapii w  grupie badanej 
zaobserwowano pozytywne zmiany w badaniu osłuchowym oraz w parametrach 
czynnościowych (istotne statystycznie zwiększenie MEF25, MEF50, MEF75). 
W porównaniu z grupą kontrolną poddawaną inhalacjom zwykłym powietrzem, 
zmniejszyło się również nasilenie kaszlu a  jakość plwociny (wygląd, objętość, 
konsystencja itp.) uległa poprawie [36].

Należy dodać, że niektóre ośrodki badawcze, głównie w  Stanach Zjedno-
czonych i Kanadzie, ograniczają pojęcie haloterapii jedynie do terapeutycznego 
wykorzystania suchego aerozolu solnego. Haloterapia jest więc traktowana jako 
metoda alternatywna do naturalnej speleoterapii lub subterraneoterapii [1]. 

Podsumowanie

Haloterapia jest metodą o  potwierdzonej skuteczności w  leczeniu większości 
chorób układu oddechowego. Postęp techniczny umożliwił odtworzenie mikro-
klimatu podziemnych komór solnych w warunkach naziemnych, co pozwoliło na 
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zastosowanie haloterapii poza naturalnymi ośrodkami sanatoryjnymi. Metoda ta 
stwarza szansę ograniczenia dawki i częstotliwości stosowania standardowej far-
makoterapii w chorobach układu oddechowego. Zwiększa komfort życia pacjen-
tów i przyczynia się do ograniczenia ryzyka występowania efektów ubocznych 
farmaceutyków.
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The therapeutic properties of salt in the prevention and treatment  
of respiratory diseases 

 
Abstract

Natural methods of therapy are now used as a  supplement to conventional medicine. Halotherapy 
is a variety of balneotherapy in which salt is treated as a natural medicinal raw material. As sodium  
chloride, salt occurs in nature mainly as rock salt and brine. Dry salt aerosol is the third medicinal  
material that occurs naturally in mine workings transformed into sanatorium centers, and, thanks to 
technological progress, it is possible to use it in underground conditions. The inhalation route enables 
the introduction of the therapeutic salt spray directly into the target organ, which reduces the risk of the 
side effects of the therapy. The effectiveness of halotherapy in the treatment of respiratory diseases has 
been confirmed by numerous studies conducted both in natural salt chambers and in ground caves. 
Thanks to halotherapy, it is possible to minimize the dose and frequency of standard pharmacotherapy 
in respiratory diseases.
Key words: halotherapy, salt aerosol, subterraneotherapy, salt caves
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Streszczenie

Olanzapina to atypowy lek przeciwpsychotyczny (neuroleptyk) stosowany przede wszystkim w leczeniu 
schizofrenii. Lek metabolizowany jest głównie przez wątrobowe enzymy cytochromu P450, CYP1A2 
i CYP2D6. W metabolizm zaangażowane są również enzymy glukuronidowe, UGT1A i UGT2B10. Olan-
zapina u niektórych pacjentów wywołuje metaboliczne efekty uboczne, takie jak przyrost masy ciała, 
a także wzrost poziomu: glukozy, lipidów oraz prolaktyny.

Badania farmakogenetyczne wskazują, że polimorfizmy w genach kodujących enzymy metabolizu-
jące lek, transportery oraz inne białka zaangażowane w procesy metaboliczne mogą pomóc wyjaśnić 
zróżnicowaną odpowiedź pacjentów na leczenie olanzapiną. Zatem profilowanie genetyczne mogłoby 
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być przydatne w praktyce klinicznej, głównie w celu wytypowania pacjentów z podwyższonym ryzykiem 
wystąpienia działań niepożądanych. Możliwość spersonalizowania terapii ułatwiłaby osiągnięcie pożą-
danego efektu terapeutycznego i zminimalizowała efekty uboczne.
Słowa kluczowe: cytochrom P450, efekty uboczne, farmakogenetyka, olanzapina, polimorfizmy SNP

Wprowadzenie

W leczeniu różnych psychoz stosowane są neuroleptyki (inaczej leki przeciw
psychotyczne). Zasadniczo wyróżnia się dwie generacje neuroleptyków: I gene-
racja – neuroleptyki klasyczne/typowe (first-generation antipsychotics, FGAs); 
II generacja – neuroleptyki atypowe (second-generation antipsychotics, SGAs). 
Mechanizmy działania neuroleptyków różnią się nieco w zależności od tego, do 
której generacji należą. 

Olanzapina jest atypowym lekiem przeciwpsychotycznym, chemicznym ana-
logiem klozapiny z grupy pochodnych tienobenzodiazepiny (rysunek 1). Wyka-
zuje działanie przeciwmaniakalne i stabilizujące nastrój, przez co stosowana jest 
w schizofrenii (wpływa korzystnie zarówno na negatywne, jak i pozytywne obja-
wy) oraz w średnio nasilonych i ciężkich epizodach maniakalnych. W połączeniu 
z fluoksetyną, która jest selektywnym inhibitorem wychwytu zwrotnego seroto-
niny (selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI), stosowana jest u pacjentów 
z depresją lekooporną i pacjentów z epizodami depresji związanymi z chorobą 
afektywną dwubiegunową typu I [1]. Amerykańska Agencja Żywności i Leków 
(Food and Drug Administration, FDA) zatwierdziła stosowanie olanzapiny w po-
łączeniu z samidorfanem (selektywny antagonista receptora μ-opioidowego), aby 
zmniejszyć skutek uboczny, jakim jest przyrost masy ciała [2]. 

Celem niniejszego artykułu jest opisanie/przedstawienie zależności między 
polimorfizmami genetycznymi a efektami ubocznymi działania olanzapiny.

Rysunek 1. Struktura chemiczna olanzapiny 
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Mechanizm działania 

Olanzapina wykazuje powinowactwo głównie do receptorów dopaminowych 
DA (D2, D3 i D4) i serotoninowych (5-HT2A, 5-HT2C, 5-HT3), ale oddziałuje 
również na receptor α1-adrenergiczny, histaminowy H1 i receptory muskary-
nowe [3]. Działa jako antagonista na receptor D2 w szlaku mezolimbicznym, 
co jest kluczowe dla blokowania potencjalnego działania dopaminy na receptor 
postsynaptyczny [1]. Natomiast w niewielkim stopniu, za pośrednictwem re-
ceptorów DA, olanzapina wpływa na przekaźnictwo szlaku nigrostriatalnego, 
co skutkuje zmniejszeniem objawów niepożądanych ze strony układu poza-
piramidowego, takich jak: akatyzja, bradykinezja parkinsonowska, dyskinezy 
i dystonie [4]. Olanzapina łatwo oddysocjowuje od receptora D2, umożliwia-
jąc przywrócenie normalnej neurotransmisji dopaminowej. Z kolei lek w ko-
rze przedczołowej oddziałuje na receptory 5-HT2A w podobny sposób jak na 
receptor D2 [1]. Oddziaływanie na receptor D2 prowadzi do zmniejszenia 
objawów pozytywnych u  pacjentów (m.in. halucynacji i  urojeń), natomiast 
odziaływanie na receptory serotoninowe zmniejsza objawy negatywne (m.in. 
anhedonię, awolicję i alogię) [5]. Należy podkreślić, że olanzapina spośród in-
nych atypowych neuroleptyków wyróżnia się istotnym działaniem antymuska-
rynowym (anty-M1) oraz umiarkowanie silnym działaniem antyhistaminowym  
(anty-H1) [4]. 

Badania prowadzone na myszach wykazały, że olanzapina aktywuje czyn-
nik transkrypcyjny Fos w korze przedczołowej (obszar związany z patofizjolo-
gią schizofrenii – neuroanatomiczne nieprawidłowości stwierdzono u pacjen-
tów w badaniach neuroobrazowych), co może mieć związek z jej korzystnym 
działaniem na negatywne objawy schizofrenii [6,7].

Farmakokinetyka 

Olanzapina metabolizowana jest głównie w wątrobie z udziałem dwóch ścieżek 
utleniania (oksydacji) i  sprzęgania (glukuronidacji), odpowiednio należących 
do reakcji I  i  II fazy biotransformacji leku. Około 40% dawki jest metabo-
lizowane przed dotarciem do krążenia ogólnoustrojowego. Metabolity mają 
mniejszą aktywność, za farmakologiczny efekt odpowiada przede wszyst-
kim związek macierzysty. I  faza metabolizmu zachodzi głównie przy udzia-
le izoenzymów cytochromu P450, CYP1A2, CYP2D6 i w mniejszym stopniu 
CYP2C8. Przy udziale kluczowego dla metabolizmu olanzapiny enzymu CY-
P1A2 powstaje N-demetyloolanzapina, która stanowi 31% metabolitów [8]. 
Ponadto w tej fazie, przy udziale CYP2D6 i monooksygenazy zawierającej fla-
winę (FMO3), powstają odpowiednio 2-hydroksyolanzapina [9,10] i N-tlenek 
olanzapiny [11]. W drugiej fazie kluczowe są enzymy glukuronidowe (UGT1A 
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i UGT2B10), które generują powstanie 10-N-glukuronidu (główny metabolit 
krążący w osoczu, stanowi 40% metabolitów) i w mniejszym stopniu 4-N-glu-
kuronidu [9]. Rysunek 2 przedstawia różne ścieżki metabolizmu olanzapiny. 

Rysunek 2. Ścieżki metabolizmu olanzapiny. CYP1A2, CYP2D6, CYP2C8 – enzymy należące do 
rodziny enzymów cytochromu P450 oraz FMO3 (monooksygenaza zawierająca flawinę) – enzymy 

I fazy odpowiedzialne za proces utleniania; UGT1A4 i UGT2B10 – enzymy II fazy metabolizmu leku 
odpowiedzalne za proces sprzęgania. Opracowanie własne na podstawie: PharmGKB, https://www.

pharmgkb.org/pathway/PA166165056 [dostęp: 24.04.2023].

Niektóre czynniki, takie jak płeć, palenie i wiek, mają wpływ na stężenie 
olanzapiny w osoczu, klirens i czas półtrwania. Natomiast posiłek nie wpływa 
na biodostępność leku, ponieważ pokarm nie zaburza jego wchłaniania [12]. 
Uważa się, że olanzapina jest jednym z  najskuteczniejszych leków przeciw-
psychotycznych, z niskim odsetkiem odstawień i większą redukcją objawów 
w porównaniu z innymi neuroleptykami, zarówno I, jak i II generacji [13,14]. 
Jednakże podczas terapii olanzapiną, częściej niż w przypadku innych leków, 
u pacjentów obserwuje się działania niepożądane. Powoduje ona metaboliczne 
efekty uboczne, takie jak przyrost masy ciała, zmiany w metabolizmie lipi-
dów i wzrost poziomu glukozy; ponadto może zaburzać pracę serca [15]. Ze 
względu na efekty uboczne ogranicza się jej stosowanie w niektórych grupach 
pacjentów. 

Polimorfizmy genetyczne związane z efektami ubocznymi 

Polimorfizmy genetyczne polegające na zmianie jednego nukleotydu (single 
nucleotide polymorphism, SNP) w genach kodujących enzymy metabolizujące 
leki wpływają na ich metabolizm i odpowiadają za międzyosobniczą zmienność 
odpowiedzi na lek. Polimorfizmy mogą skutkować powstaniem alleli, które 
kodują niefunkcjonalne enzymy lub enzymy o zredukowanej funkcjonalności. 

https://www.pharmgkb.org/pathway/PA166165056
https://www.pharmgkb.org/pathway/PA166165056
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Na podstawie zidentyfikowanych polimorfizmów można przewidzieć szybkość 
metabolizmu i zakwalifikować pacjentów do jednej z 4 grup: ultraszybkich me-
tabolizerów (ultra-rapid metabolizer, UM), normalnych metabolizerów (nor-
mal metabolizer, NM), pośrednich metabolizerów (intermediate metabolizer, 
IM) i wolnych metabolizerów (poor metabolizer, PM). W tabeli 1 przedstawio-
no polimorfizmy istotne dla famakokinetyki i farmakodynamiki leku.

Polimorfizmy ważne dla farmakokinetyki leku 
Polimorfizmy w genie CYP1A2 wpływają na zmienność ekspresji lub induk-
cji enzymu. Wyróżnia się 5 alleli, które mogą mieć związek z metabolizmem 
olanzapiny: CYP1A2*1C, *1D, *1E, *1F i *1K [16]. Jednak badania wskazują, 
że jedynie allele *1D i *1F mają związek z metabolizmem leku i wpływają na 
jego stężenie w osoczu [9,17]. Ustalono, że polimorfizmy w genie CYP2D6 nie 
wpływają w sposób istotny na poziom olanzapiny w osoczu, co może potwier-
dzać drugorzędną rolę tego enzymu w jej metabolizmie. Badano również poli-
morfizmy w genie FMO3, który koduje enzym biorący udział w metabolizmie 
I fazy, i zaobserwowano, że allel K158-G308 (złożony z kilku polimorfizmów) 
związany jest ze zmniejszeniem N-oksydacji olanzapiny [9]. W genie UTG-
T1A4, kodującym enzym II fazy, zidentyfikowano dwa allele *2 i *3. Zmiany 
w  sekwencji DNA skutkują wstawieniem innego aminokwasu do sekwencji 
białka, co może wpływać na jego aktywność. Badania in vivo wykazały zwią-
zek allelu *3 ze wzrostem glukuronidacji olanzapiny [18]. 

Genem kandydującym do grupy genów, w których polimorfizmy mogą wpły-
wać na farmakokinetykę olanzapiny, jest gen ABCB1. Gen ten koduje białko, 
które jest transporterem błonowym. Analiza czterech polimorfizmów 3435C>T, 
2677G>T, 1236C>T i 193T>C wykazała ich związek z lepszą odpowiedzią na 
lek i wpływ na stężenie olanzapiny w surowicy.

Polimorfizmy ważne dla farmakodynamiki leku
Badania prowadzone nad polimorfizmami w genach kodujących receptory se-
rotoninowe wykazały zależność między wariantami genetycznymi receptora 
5-HT2C a wzrostem masy ciała. Polimorfizm rs1414334 zlokalizowany w intro-
nie (niekodująca część genu) zwiększa ryzyko rozwoju zespołu metabolicznego 
i warunkuje większy przyrost masy ciała [19,20]. Natomiast polimorfizm w re-
gionie promotora tego genu −759C>T (rs3813929) chroni przed przyrostem 
masy ciała spowodowanym podawaniem olanzapiny [21]. 

Polimorfizmy w genach kodujących receptory dopaminowe również mogą 
warunkować różną reakcję na olanzapinę. U pacjentów z wariantem polimor-
ficznym Taq1A (rs1800497) w genie DRD2 obserwowano podwyższony poziom 
prolaktyny po podaniu olanzapiny [22]. Polimorfizm -141C Ins/Del (insercyj-
no-delecyjny) (rs1799732) zlokalizowany w promotorze tego genu wiąże się 
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ze zwiększonym ryzykiem przyrostu masy ciała [23]. Badanie przeprowadzone 
przez Zubiaur i wsp. wykazało większą częstość występowania działań niepo-
żądanych u  osób posiadających jednocześnie allel Taq1A (rs1800497) i  allel 
Del (rs1799732) [24]. Ponadto wykazano, że pacjenci będący homozygotami 
CC dla wariantu DRD2 rs1076560 i wariantu HTR2A rs6314 lepiej odpowiadają 
na terapię [25]. 

Zaobserwowano, że wariant polimorficzny rs6280 w genie DRD3, kodujący 
aminokwas glicynę (Gly), wiąże się z lepszą odpowiedzią na olanzapinę [26], 
zarazem podnosząc poziom prolaktyny [20]. 

Wśród genów kandydatów, które mogłyby warunkować odpowiedź pacjenta 
na olanzapinę, wymienia się gen APOC3 (apolipoproteina C). Badanie przepro-
wadzone przez Koller i wsp. u zdrowych ochotników wykazało, że osoby bę-
dące homozygotami CC dla polimorfizmu rs4520 wykazywały wyższy poziom 
triglicerydów po podaniu leku [20]. 

Tabela 1. Związek wariantów genetycznych z efektami ubocznymi działania olanzapiny

Gen Wariant polimorficzny (allel) Wpływ Bibliografia
FARMAKOKINETYKA

CYP1A2 *1D (22467delT, rs35694136)
homozygota delT/delT

*1F (−163C>A, rs762551)
heterozygota AC

↑ poziom olanzapiny w osoczu

↑ poziom olanzapiny w osoczu

[9,17]

[9,17]

FMO3 allel K158-G308 ↓ N-oksydacja [27]
UGT1A4 *3 (p.L48V, rs2011425)

nosiciele allelu G 
↑ glukuronidacji [18]

ABCB1 3435C>T (rs1045642) 
homozygoty TT

2677G>T (rs2032582) 
nosiciele allelu T

1236C>T (rs1128503) 
nosiciele allelu T
193T>C (rs3842) 
homozygoty CC

↑ AUC, niższy klirens

↑ AUC

↑ poziom olanzapiny w osoczu 

↑ ekspozycja na olanzapinę
↑ ryzyko efektów ubocznych (kołatanie 

serca, astenia)

[28,29]

[28,29]

[28]

[24]

FARMAKODYNAMIKA
5-HTR2C rs1414334 (C>G)

nosiciele allelu C 
−759C>T (rs3813929) 
nosiciele allelu T

68G>C (p.Cys23Ser, rs6318)
allel Ser 

−697G>C (rs518147)

↑ ryzyko zespołu metabolicznego 
wzrost masy ciała 

działanie ochronne przed przyrostem 
masy ciała 

działanie ochronne przed przyrostem 
masy ciała 

działanie ochronne przed przyrostem 
masy ciała 

[19,20]

[21]

[19,30]

[30]
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Gen Wariant polimorficzny (allel) Wpływ Bibliografia
DRD2 Taq1A (rs1800497)

Ins/Del (rs1799732)
nosiciele allelu Del

DRD2 rs1076560 (C>A) + 
HTR2A rs6314 (C>T)
homozygoty CC

↑ poziom prolaktyny
↑ ryzyko działań niepożądanych 

↑ ryzyko wzrostu masy ciała
↑ ryzyko działań niepożądanych

lepsza odpowiedz na leczenie – szcze-
gólnie na objawy pozytywne

[24]

[23,24]

[25]

DRD3 Ser9Gly (rs6280) ↑ odpowiedź na olanzapinę
↑ poziom prolaktyny

[20,26]

APOC3 rs4520 (C>T)
homozygoty CC

↑ poziom triglicerydów [20]

AUC – Area Under the Curve, pole powierzchni pod wykreśloną linią na wykresie zależności 
stężenia leku w osoczu krwi od czasu

Podsumowanie

Analizy farmakogenetyczne wskazują na potencjalny wpływ polimorfizmów 
genetycznych na farmakokinetykę i  farmakodynamikę olanzapiny. W świetle 
przedstawionych wyników badań bardziej interesujące wydają się polimorfi-
zmy związane z  farmakodynamiką. Ustalenie na podstawie genotypu danego 
pacjenta, czy podanie olanzapiny spowoduje u niego przyrost masy ciała, by-
łoby pomocnym narzędziem dla lekarzy klinicystów. Obecnie nie ma jasnych 
wytycznych dotyczących wdrożenia testów farmakogenetycznych w leczeniu 
pacjentów olanzapiną. 

Aby wytypować biomarkery, na podstawie których opracowanoby testy 
farmakogenetyczne umożliwiające przewidzenie efektów ubocznych, dobór 
odpowiedniej dawki leku i lepszą kontrolę terapii, wymagane jest przeprowa-
dzenie, większych niż dotychczas, randomizowanych badań kontrolowanych.
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Genetic polymorphisms and the metabolic effects of olanzapine 
 

Abstract

Olanzapine is an atypical antipsychotic (neuroleptic) used primarily to treat schizophrenia. The 
drug is mainly metabolized by the hepatic cytochrome P450 enzymes, CYP1A2 and CYP2D6. 
The glucuronide enzymes UGT1A and UGT2B10 are also involved in its metabolism. In some 
patients, olanzapine causes metabolic side effects, such as weight gain, an increase in glucose 
and lipid levels, and an increase in prolactin levels.

Pharmacogenetic studies indicate that polymorphisms in genes encoding drug-metab-
olizing enzymes, transporters, and other proteins involved in metabolic pathways, may help 
explain the interindividual differences in response to olanzapine treatment. Thus, genetic 
profiling could be useful in clinical practice, mainly to identify patients with an increased risk 
of adverse events. The ability to personalize therapy would facilitate maximizing therapeutic 
efficacy and minimizing side effects. 
Key words: cytochrome P450, adverse side effects, pharmacogenetics, olanzapine, SNP  
polymorphisms
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Streszczenie

W artykule opisano przypadek 67-letniej pacjentki, która została przyjęta do Oddziału Chirurgii Ogólnej 
z  powodu niedrożności przewodu pokarmowego. Śródoperacyjnie stwierdzono przepuklinę rozworu 
przełykowego. W  trakcie odprowadzenia worka przepuklinowego przepukliny przeponowej do jamy 
otrzewnej stwierdzono linijne pęknięcie na tylnej ścianie żołądka. Przemieszczenie żołądka do klatki 
piersiowej u chorych z przepukliną rozworu przełykowego stwarza warunki anatomiczne do wystąpienia 
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objawów podobnych do objawów zespołu Boerhaavego. Pęknięcie cewy pokarmowej w obrębie klat-
ki piersiowej z następowym zapaleniem śródpiersia jest obciążone bardzo wysokim ryzykiem zgonu, 
sięgającym 40%. W publikacji zaprezentowano opis samoistnego pęknięcia tylnej ściany żołądka prze-
mieszczonej do klatki piersiowej.

Opisany przypadek, będący jednym z pierwszych w literaturze światowej opisów pęknięcia żołądka 
w śródpiersiu, wskazuje, że współistnienie rozległej przepukliny rozworu przełykowego, otyłości i perfo-
racji żołądka z następowym zapaleniem płuc jest bardzo trudną w leczeniu sytuacją kliniczną.
Słowa kluczowe: niedrożność przewodu pokarmowego, perforacja żołądka, przepuklina rozworu 
przełykowego, zespół Boerhaavego

Wprowadzenie

Perforacje przewodu pokarmowego mogą dotyczyć wszystkich jego części, 
począwszy od przełyku aż do odbytnicy. Perforacje w obrębie jamy otrzewnej 
prowadzą do rozlanego zapalenia otrzewnej, natomiast perforacje przełyku do 
zapalenia śródpiersia [1]. Zdecydowana większość perforacji ma miejsce w ob-
rębie zmienionej chorobowo tkanki (np. w przebiegu choroby wrzodowej, no-
wotworowej bądź nieswoistych chorób zapalnych) lub jest wynikiem urazu  
[2]. Samoistne pęknięcie cewy pokarmowej jest zjawiskiem niezmiernie rzad-
kim. Samoistna perforacja przełyku na skutek uporczywych wymiotów jest okre-
ślana mianem zespołu Boerhaavego, od nazwiska autora pierwszego opisu tej 
jednostki chorobowej. Przemieszczenie żołądka do klatki piersiowej u chorych 
z przepukliną rozworu przełykowego stwarza warunki anatomiczne do wystąpie-
nia objawów podobnych do zespołu Boerhaavego, dotyczących jednak perfora-
cji ściany żołądka [3]. Pęknięcie cewy pokarmowej w obrębie klatki piersiowej 
z następowym zapaleniem śródpiersia jest obciążone bardzo wysokim ryzkiem 
zgonu, sięgającym 40% [4]. W niniejszej publikacji zaprezentowano opis samo-
istnego pęknięcia tylnej ściany żołądka przemieszczonej do klatki piersiowej.

Opis przypadku

67-letnia pacjentka została przyjęta do Oddziału Chirurgii Ogólnej z powodu nie-
drożności przewodu pokarmowego. W wywiadzie niecharakterystyczne dolegli-
wości bólowe w okolicy klatki piersiowej i nadbrzusza, a także trwające od kilku 
dni wymioty. Chora z  olbrzymią otyłością była leczona przewlekle z  powodu 
nadciśnienia tętniczego i cukrzycy typu II. W badaniu przedmiotowym stwier-
dzono prawidłową perystaltykę, bolesność palpacyjną w okolicy nadbrzusza, bez 
oporów patologicznych i objawów otrzewnowych. Po przyjęciu wykonano tomo-
grafię komputerową jamy brzusznej, w której stwierdzono dużą ilość powietrza 
w  jamie otrzewnowej i  śródpiersiu z dużą przepukliną rozworu przełykowego 
zawierającą prawie cały żołądek z  rozległą perforacją jego ściany. Z  powodu 
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narastających objawów zapalenia otrzewnej pacjentka w  trybie pilnym została 
zakwalifikowana do zabiegu operacyjnego. Wykonano laparotomie – śródopera-
cyjnie stwierdzono przepuklinę rozworu przełykowego typu III. W trakcie odpro-
wadzenia worka przepuklinowego przepukliny przeponowej do jamy otrzewnej 
stwierdzono linijne pękniecie na tylnej ścianie żołądka wzdłuż osi długiej na dłu-
gości ok. 10 cm, bez cech martwicy ściany (ryc. 1). Tętnice żołądkowe krótkie 
wypreparowano, podwiązano i przecięto na poziomie tętnicy śledzionowej. Wy-
konano resekcje fragmentu dna żołądka wraz z perforacją i zespolono za pomo-
cą staplera liniowego. Z tego powodu nie wykonywano fundoplikacji Nissena. 
Ubytek w rozworze przełykowym zamknięto za pomocą czterech niewchłanial-
nych szwów. Po zabiegu pacjentka została przeniesiona do Oddziału Intensywnej 
Terapii, gdzie przebywała do uzyskania poprawy stanu ogólnego. W trakcie dal-
szego pobytu pojawiały się okresowo duszności spoczynkowe. W badaniu radio-
logicznym klatki piersiowej stwierdzono zmiany naciekowo zapalne płuca pra-
wego, a w trakcie wykonywania torakocentezy płyn w prawej jamie opłucnowej. 
Z powodu podwyższonego poziomu troponiny i podejrzenia infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia pacjentka została przeniesiona do Oddziału Chorób Wewnętrz-
nych w stanie ogólnym ciężkim. W posiewie krwi stwierdzono Corynebacterium 
Amycolatum. Pomimo leczenia stan chorej ulegał stopniowemu pogorszeniu. Po 
8 dniach od zabiegu doszło do nagłego zatrzymania krążenia i zgonu pacjentki.

Samoistne pęknięcie przełyku wzdłuż osi długiej spowodowane uporczywy-
mi wymiotami zostało opisane po raz pierwszy w 1724 r. przez Hermana Boerha-
avego – holenderskiego anatoma, lekarza i rektora Uniwersytetu w Lejdzie [5]. 
W roku 1723 baron Jan Gerrit van Wassenaer heer van Rosenberg, głównodo-
wodzący flotą holenderską admirał, po obfitym posiłku i nasilonych wymiotach 
poczuł silny ból w klatce piersiowej. Pomimo zastosowania wszystkich dostęp-
nych środków zaleconych przez wezwanego z Lejdy Boerhaavego admirał zmarł. 
W  trakcie sekcji zwłok Boerhaave stwierdził linijne pęknięcie przełyku w osi 
długiej oraz liczne resztki pokarmowe (w tym kości kaczek i skowronków) w ob-
rębie śródpiersia. Dopiero po ponad 200 latach od pierwszego opisu udało się 
uratować chorego, u którego wystąpiło to schorzenie. Dokonał tego w Londynie, 
w 1947 r., Norman Barrett [6]. Pomimo znacznego postępu w dziedzinie diagno-
styki i metod leczenia, w  tym metod endoskopowych, śmiertelność w zespole 
Boerhaavego nadal utrzymuje się na wysokim poziomie, osiągając w niektórych 
doniesieniach nawet 40% w grupie chorych, u których doszło do rozwinięcia za-
palenia śródpiersia. Prawidłowo postawione rozpoznanie zespołu Boerhaavego 
oraz wdrożenie leczenia w ciągu 24 godzin pozwala na zmniejszenie śmiertelno-
ści do 25% [4].

Przepuklina rozworu przełykowego jest częstą patologią, przy czym ryzyko 
jej powstania wzrasta wraz z wiekiem chorych. W skrajnych przypadkach prze-
mieszczeniu do klatki piersiowej może ulec cały żołądek, a  nawet częściowo 
trzustka [7]. Uporczywe wymioty u  chorego z  przemieszczeniem żołądka do 
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klatki piersiowej mogą spowodować pęknięcie linijne ściany żołądka. Ze wzglę-
du na nietypowe położenie anatomiczne u  takiego chorego może rozwinąć się 
zespół objawów typowych dla zespołu Boerhaavego (tzw. triada Macklera: ból 
w klatce piersiowej, wymioty, odma podskórna), a nie dla perforacji żołądka znaj-
dującego się w typowej lokalizacji brzusznej. W omawianym przypadku pełne 
rozpoznanie i decyzja o pilnym zabiegu operacyjnym zostały powzięte dopiero 
na podstawie obrazu tomografii komputerowej, a nie na podstawie dość skąpych 
objawów klinicznych. Pomimo skutecznego leczenia operacyjnego połączonego 
z drenażem jamy brzusznej i śródpiersia u chorej rozwinęło się ciężkie zapalenie 
płuc zakończone zgonem.

Rycina 1. Pęknięcie w obrębie ściany żołądka, obraz śródoperacyjny. Fot. archiwum autora ALK
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Podsumowanie

Rozpoznanie perforacji przełyku lub żołądka w  odcinku śródpiersiowym jest 
trudne. Leczenie powinno obejmować interwencję endoskopową lub – w przy-
padku rozwijających się objawów septycznych – klasyczne leczenie operacyjne. 
Opisany przypadek, będący jednym z pierwszych w literaturze światowej opisów 
pęknięcia żołądka w śródpiersiu, wskazuje, że współistnienie rozległej przepu-
kliny rozworu przełykowego, otyłości i perforacji żołądka z następowym zapale-
niem płuc stanowi złożoną diagnostyczno-terapeutycznie jednostkę chorobową, 
która ze względu na wysoką śmiertelność wymaga szczególnej uwagi klinicznej.
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Spontaneous perforation of the gastric wall displaced into the thorax  
as an atypical variant of Boerhaave syndrome 

 
Abstract

This article describes the case of a 67-year-old female patient who was admitted to the De-
partment of General Surgery for gastrointestinal obstruction. Intraoperatively, an esophageal 
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hiatal hernia was found. During drainage of the diaphragmatic hernia sac into the peritoneal 
cavity, a linear rupture was found on the posterior wall of the stomach. The stomach displace-
ment into the thorax in patients with hiatal hernias creates anatomical conditions similar to 
those in a typical Boerhaave syndrome. Rupture of the gastrointestinal tube in the thorax with 
subsequent mediastinitis carries a high death risk of up to 40%. In this paper, we describe 
a spontaneous rupture of the posterior wall of the stomach displaced into the thorax.

This case, one of the first descriptions in the literature on gastric rupture in the mediasti-
num, shows that the coexistence of extensive hiatal hernia, obesity, and gastric perforation 
with subsequent pneumonia is a very difficult clinical situation to treat.
Keywords: hiatal hernia, gastrointestinal obstruction, gastric perforation, Boerhaave  
syndrome
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Streszczenie

Jednym z  powikłań zawału serca jest pęknięcie przegrody międzykomorowej. Pęknięcie najczęściej 
dokonuje się między trzecim a piątym dniem od zawału. To powikłanie dotyczy ok. 1% pacjentów z za-
wałem STEMI. Pozawałowe VSD jest stanem bezpośredniego zagrożenia życia i wiąże się z dużym odset-
kiem śmiertelności. Szybkie podjęcie leczenia chirurgicznego zwiększa szansę przeżycia.

74-letnia pacjentka została przyjęta do oddziału kardiologicznego z ostrym zawałem mięśnia serca 
ściany przedniej. W koronarografii uwidoczniono LAD na granicy zamknięcia skrzepliną. Zadecydowano 
o wykonaniu PCI. W drugiej dobie od zawału stwierdzono VSD w okolicy przykoniuszkowej. Pacjentka 
została zakwalifikowana do leczenia operacyjnego w trybie pilnym. W opisywanym przypadku dużą rolę 
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pozytywnej predykcji odgrywał dobry stan hemodynamiczny pacjentki przed zabiegiem oraz miejsce 
pęknięcia przegrody. Najważniejszą metodą diagnostyczną pozawałowego VSD jest badanie echokar-
diograficzne, które uwidacznia miejsce ewentualnego pęknięcia mięśnia.
Słowa kluczowe: koronarografia, PCI, STEMI, pozawałowe VSD

Wprowadzenie

W zawale serca występuje zaburzenie równowagi pomiędzy zapotrzebowaniem 
mięśnia sercowego na tlen a podażą tlenu. Niezależnie od etiologii przedłużają-
ce się niedokrwienie doprowadza do przejścia na metabolizm beztlenowy oraz 
nagromadzenia kwasu mlekowego, i w konsekwencji do spadku pH, przez co 
kurczliwość mięśnia sercowego zostaje znacznie ograniczona. Zgodnie z naj-
nowszą, uniwersalną definicją zawał serca to ostre uszkodzenie mięśnia serco-
wego przebiegające wraz z klinicznymi objawami niedokrwienia mięśnia ser-
cowego, „jeżeli stwierdzono wzrost i/lub spadek stężenia cTn [troponiny T] we 
krwi z co najmniej jedną wartością powyżej URL na poziomie 99. centyla oraz 
spełnione jest co najmniej jedno z następujących kryteriów: występowanie ob-
jawów niedokrwienia mięśnia sercowego; obecność nowych niedokrwiennych 
zmian w elektrokardiogramie (EKG); pojawienie się patologicznych załamków 
Q w EKG; uwidocznienie w badaniach obrazowych nowego ubytku żywotne-
go mięśnia sercowego lub nowych regionalnych zaburzeń czynności skurczo-
wej, których umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej; wykrycie 
skrzepliny w tętnicy wieńcowej podczas koronarografii lub badania sekcyjnego 
[…]” [1:1387]. Powikłaniami zawału serca są m.in.: zaburzenia rytmu, wstrząs 
kardiogenny, ostra niewydolność lewokomorowa, zespół Dresslera, ostra hi-
potonia czy powikłania mechaniczne zawału, np. pęknięcie przegrody mię-
dzykomorowej. Powikłania mechaniczne zwykle pojawiają się w pierwszym 
tygodniu po przebytej ostrej fazie zawału. Mogą manifestować się licznymi ob-
jawami, a także przebiegać całkowicie bezobjawowo. Szybka rewaskularyzacja 
znacznie obniża liczbę powikłań. Nie mniej ciężko jest uzyskać wiarygodne 
randomizowane dane, ponieważ są to powikłania obarczone dużą śmiertelno-
ścią i nierzadko wykrywane dopiero post mortem. Kluczowe w diagnostyce po-
wikłań mechanicznych jest przeprowadzenie badania echokardiograficznego, 
a metodą leczenia takich powikłań z wyboru jest postępowanie chirurgiczne. 

Pozawałowe VSD (ventricular septal defect  – ubytek przegrody między-
komorowej) obserwowane jest u mniej niż 1% pacjentów z zawałem STEMI 
i odpowiada za 5% zgonów z powodu zawału serca. Wyróżnia się podział pęk-
nięcia przegrody międzykomorowej serca ze względu na anatomiczną lokali-
zację, tj. pęknięcia: przednie (stanowiące 70% przypadków), tylne i koniusz-
kowe. Najczęściej występującymi objawami pozawałowego VSD są: świeży 
holosystoliczny szmer słyszalny przy lewym brzegu mostka, który występuje 
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u 90% pacjentów, niewydolności – lewokomorowa i prawokomorowa, jak rów-
nież wstrząs kardiogenny [2]. 

Na podstawie dostępnej literatury stwierdzono, że najważniejszymi predyk-
torami pozawałowego VSD są: lokalizacja zawału w przedniej ścianie, zaawan-
sowany wiek, płeć żeńska, a także niepalenie tytoniu. Najważniejszymi czynni-
kami ryzyka są zaś rozległy zawał oraz zajęcie prawej komory [3]. 

Opis przypadku

Pacjentka (lat 74) została skierowana do oddziału kardiologicznego z  rozpo-
znaniem ostrego zawału mięśnia serca ściany przedniej z uniesieniem odcinka 
ST (STEMI). Chorą przyjęto w trybie nagłym, w stanie bezpośredniego zagro-
żenia życia i zdrowia, w celu wykonania pilnej diagnostyki i leczenia inwazyj-
nego. Markery martwicy mięśnia serca były podwyższone (maks. Troponina T 
hs [wysokoczuła]: 1,09 ng/ml; CK-MB mass: 41.01 ng/ml). 

Stwierdzono następujące choroby towarzyszące: nadciśnienie tętnicze, 
cukrzyca typu II, zaburzenia gospodarki lipidowej, niedoczynność tarczycy, 
anemia mikrocytarna łagodnego stopnia; stan po zapaleniu jelita cienkiego 
i grubego o etiologii Clostridium difficile oraz po endoprotezoplastyce stawu 
biodrowego. 

W EKG rytm zatokowy, miarowy, tachykardia 100/min, PQ 160 ms uniesie-
nie ST w V1–V4, I, aVL oraz reflektoryczne deniwelacje ST nad ściana dolną 
(rycina 1). 

Rycina 1. EKG pacjentki. Źródło: dokumentacja medyczna pacjentki.
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W  wykonanej w  trybie pilnym, z  dostępu promieniowego, koronarografii  
uwidoczniono obraz zamykającej się gałęzi międzykomorowej przedniej (LAD) 
lewej tętnicy wieńcowej na wysokości VII segmentu za odejściem gałęzi dia-
gonalnej (Dg). Obraz odpowiadał świeżej skrzeplinie, przepływ do obwodu 
naczynia był na poziomie TIMI-2 (rycina 2). Nie stwierdzono istotnych zmian 
miażdżycowych w pozostałych tętnicach wieńcowych nasierdziowych. Wykona-
no skuteczny zabieg pierwotnej angioplastyki tętnicy dozawałowej (LAD) z jed-
noczasową implantacją stentu powlekanego DES Xience Pro 8/2,5 mm. Zabieg 
był niepowikłany z optymalnym wynikiem. Uzyskano udrożnienie tętnicy bez 
rezydualnych zwężeń w stencie z przywróceniem prawidłowego napływu krwi 
do obwodu naczynia na poziomie TIMI-3 (rycina 3).

Pacjentka była leczona farmakologicznie: ramipryl 5 mg, kwas acetylosali-
cylowy 75 mg, klorazepan 5 mg, IPP 40 mg, bisoprolol 5 mg, lewotyroksyna 
0,1 mg, tikagrelor 2 × 90 mg, hydroksyzyna 25 mg, eplerenon 25 mg, atorwasta-
tyna 40 mg. 

Rycina 2. Pre PCI LAD RAO 15 CRA 35. Źródło: dokumentacja medyczna pacjentki.
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Rycina 3. Post PCI DES LAD AP CRA 35. Źródło: dokumentacja medyczna pacjentki.

W  drugiej dobie od zawału osłuchowo stwierdzono nowy szmer nad ser-
cem. W  wykonanym kontrolnie badaniu echokardiograficznym uwidoczniono 
zachowaną kurczliwość globalną lewej komory mięśnia serca (EF ok. 55%)  
z  zaznaczoną hypokinezą ściany przedniej. Ponadto w  okolicy okołokoniusz-
kowej przegrody międzykomorowej uwidoczniono nowy przeciek lewo–prawy, 
mogący odpowiadać pozawałowemu pęknięciu przegrody (VSD). Po konsultacji 
w  klinice kardiochirurgicznej chora została zakwalifikowana do operacyjnego 
leczenia VSD w trybie pilnym. W zapisach centralnego monitorowania EKG nie 
obserwowano istotnych zaburzeń rytmu serca ani przewodnictwa. Dalsze lecze-
nie operacyjne ze wskazań życiowych. 

Pacjentka została zakwalifikowana do leczenia operacyjnego VSD. Z uwa-
gi na duże ryzyko krwawienia śródoperacyjnego oznaczono poziom aktywno-
ści PLT (panel 5 agonistów) i odczekano do momentu wyrównania aktywności 
płytek krwi. Kwalifikacja do znieczulenia ogólnego wyłącznie ze wskazań ży-
ciowych, z wysokim ryzykiem okołooperacyjnym. Pacjentka w skali ASA: IV 
(śmiertelność 7,8%); EuroScore II 4,71%.
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Chora była operowana w trybie pilnym, w krążeniu pozaustrojowym, hipo-
termii ogólnej 32°C, z zastosowaniem kardioplegii krwistej. Po otwarciu wor-
ka osierdziowego odessano 150 ml zhemolizowanej krwi. Stwierdzono rozległą 
nadziankę krwawą na powierzchni lewej komory w obszarze gałęzi międzyko-
morowej przedniej lewej tętnicy wieńcowej. Po otwarciu lewej komory stwier-
dzono VSD w okolicy koniuszka serca z rozległym obszarem świeżej blizny po 
niedokrwieniu przegrody międzykomorowej. Ubytek zamknięto łatą z GoreTe-
xu o wymiarach ok. 3 ×  3 cm. Chora wymagała zastosowania krótkotermino-
wego mechanicznego wspomagania układu krążenia za pomocą kontrapulsacji 
wewnątrzaortalnej (IABP). Przebieg leczenia pooperacyjnego oraz gojenie rany 
odbyły się bez powikłań. Pacjentka w stanie ogólnym dobrym, wydolna krąże-
niowo i oddechowo, została wypisana z kliniki kardiochirurgii i przeniesiona na 
oddział kardiologii. 

Podsumowanie

Pozawałowe VSD nie jest stanem częstym, ponieważ występuje u mniej niż 
1% pacjentów z  zawałem STEMI. Szybkie podjęcie leczenia chirurgicznego 
zwiększa szansę przeżycia pacjentów z pęknięciem przegrody międzykomoro-
wej. Innymi czynnikami odgrywającymi duże znaczenie rokownicze są: prze-
ciek resztkowy oraz funkcja lewej komory [4]. W opisywanym przypadku stan 
hemodynamiczny pacjentki, a  także lokalizacja pęknięcia miokardium były 
czynnikami predykcyjnymi przeżycia chorej.

Krótki czas, jaki upłynął od pojawienia się objawów do postawienia pew-
nego rozpoznania w TTE (echokardiografia przezklatkowa), pozwolił na skie-
rowanie chorej do zabiegu kardiochirurgicznego. Zachowana globalna funkcja 
skurczowa lewej komory znacznie skróciła czas koniecznego krótkotermino-
wego mechanicznego wspomagania krążenia IABP.

Najważniejszą metodą diagnostyczną pozawałowego VSD jest badanie 
echokardiograficzne, które uwidacznia miejsce pęknięcia mięśnia. Leczeniem 
z wyboru jest leczenie kardiochirurgiczne. Czynnikami prognostycznymi prze-
życia w opisywanym przypadku były: stabilność hemodynamiczna pacjentki 
z zachowaną kurczliwością globalną lewej komory oraz krótki czas jaki upły-
nął od wystąpienia objawów do rewaskularyzacji [5]. Zarówno diagnostyka 
pęknięcia przegrody międzykomorowej, jak i  podjęte leczenie z  zastosowa-
niem IABP oraz operacja kardiochirurgiczna z użyciem GoreTexu były postę-
powaniami zgodnymi z zaleceniami ESC (European Society of Cardiology). 
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Treatment of post-myocardial VSD 
 

Abstract

One of the complications of a heart attack is rupture of the interventricular septum. The rupture usually 
occurs between the third and fifth day after the infarction. This complication affects approximately 1% 
of patients with STEMI. Post-infarction VSD is a life-threatening condition and is associated with a high 
mortality rate. Early surgical treatment increases the chance of survival for patients.

A 74-year-old female patient was admitted to the cardiology department with acute anterior myo-
cardial infarction. Coronary angiography showed almost complete closure of the LAD. It was decided to 
perform PCI. On the second day after the infarction, VSD was found in the apical region. The patient was 
qualified for urgent surgical treatment. In this case, the good hemodynamic condition of the patient 
before the procedure and the location of the rupture turned out to play a significant role in positive 
prediction. The most important diagnostic method of post-infarction VSD is echocardiography, which 
shows the site of a possible muscle rupture.
Key words: coronarography, PCI, STEMI, post MI VSD
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Abstract 

Left ventricular assist devices (LVADs) effectively manage advanced heart failure as a bridge to heart 
transplantation or as destination therapy. Ventricular arrhythmias remain common after LVAD implan-
tation, and such treatment allows dangerous arrhythmias to be tolerated hemodynamically. The main 
aim of this study is to report a ventricular fibrillation (VF) episode in a patient supported by a LVAD in 
terms of nursing care.

A medical document review and review of the literature on VF were carried out. This case report 
describes the clinical data of a 61-year-old patient who had VF for several days.
Key words: ventricular fibrillation, a left ventricular assist device, nursing care

Introduction 

The left ventricular assist device (LVAD) transitioned from the experimental stage 
to reality during the 1980s, when a growing numbers of patients on heart trans-
plant waiting lists were dying. LVADs effectively manage advanced heart fail-
ure as a bridge to heart transplantation or destination therapy. The survival rate  
improved by 80% in one year; implants in the United States showed a continuous 
increase, reaching nearly 3000 per year [1]. According to the Randomized Eval-
uation of Mechanical Assistance for the Treatment of Congestive Heart Failure 
(REMATCH) study, LVADs resulted in over twice the survival rate and an im-
proved quality of life compared to optimal pharmacological treatment [2]. 

“Ventricular fibrillation (VF) is a pulseless arrhythmia in which chaotic elec-
trical activity causes absence of ventricular contraction with immediate loss of 
cardiac output. […] VF is the primary cause of sudden cardiac death in the world. 
Regular cardiac activity can be restored with mechanical resuscitation or external 
DC defibrillation” [3:444]. Rapid defibrillation is the most critical survival deter-
minant in VF [3]. Ventricular arrhythmias (VA) are common in patients with ad-
vanced heart failure and reduced ejection fraction, which increases mortality. An 
implantable cardioverter-defibrillator (ICD) helps prevent bradycardia and cor-
rect dangerous VA. An ICD is recommended to reduce the risk of sudden death in 
patients with symptomatic heart failure in primary and secondary prevention [4]. 

VA is frequent after LVAD implantation, particularly in the first 30 days. The 
reported prevalence of VAs after LVAD implantation varies depending on the pa-
tient population, the definition of the VA, and the arrhythmia surveillance meth-
od. VA has been reported in about 20% of LVAD patients, while on the other 

mailto:imilaniak@afm.edu.pl
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hand ICD shocks range from 16% to 42% of LVAD recipients [5–9]. VA occurs 
more frequently in the early period after LVAD implantation, and a predictor of 
post-LVAD VA is the fact that the patient suffered from VA before implantation.  
During a median 126-day follow-up period in a  bridge-to-transplant trial, VA 
requiring cardioversion or defibrillation occurred in 24% of patients who had 
received LVAD. Similar findings have been seen in single-center observational 
studies, where VA has been found to appear in 22% to 59% of LVAD recipients 
[5,7,9]. 

The engineering advantages of continuous-flow pumps have led to their wide-
spread use in mechanical circulatory support. Using these devices shows that 
long-term hemodynamic support is possible, even when a clinical “pulse” cannot 
be detected. Surprisingly, however, VF was discovered by chance in ambulatory 
patients supported only by a continuous-flow LVAD [10]. VA, as well as atrial 
arrhythmias, are both highly prevalent in LVAD patients and also are considered 
poor prognostic factors. Under certain conditions it might be possible to use an 
LVAD to maintain hemodynamic stability during VA. 

The management of VA in LVAD recipients should be similar to non LVAD pa-
tients, including ICD or cardiac resynchronization therapy (CRT-D) implantation. 
It is noticeable that ICD patients with LVAD require postoperative modification 
of the ICD system due to electromagnetic interference with the LVAD. Routine 
defibrillation is not recommended after LVAD implantation but can be considered 
in selected patients with VA burden and a history of failed ICD therapies. Medical 
management of arrhythmias among LVAD patients followed the recommenda-
tions for heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) patients. Firstly, 
each patient requires oral Vitamin K antagonist (VKA) anticoagulation to reduce 
the risk of pump thrombosis. The combination of digoxin and β-blockers is an 
effective strategy for appropriate rate control among patients with Atrial Fibrilla-
tion. For ventricular arrhythmias, the combination of amiodarone and β-blockers 
is more effective than sotalol. In the short-term setting, intravenous amiodarone, 
lidocaine, and procainamide are preferred [10]. 

Case presentation

We report the experience of a patient with a continuous flow LVAD who survived 
sustained and documented VF. 

A 61-year-old man, who had undergone LVAD implantation (April 23, 2018), 
was admitted to the Transplant and Mechanical Support Ward from an ambula-
tory outpatient clinic due to significant fatigue, decreased exercise tolerance and 
shortness of breath that had lasted seven days. One week before he had been sub-
jected to ICD therapy due to recurrent VA. The LVAD was working correctly. The 
laboratory test results on the day of admission and after the event are presented 
in Table 1. 
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Table 1. Laboratory results before, on the day of admission, and after the VF event

Variable
Before the event 
(12 days before 
the event) 

On the day  
of admission 

(during the event)

After the 
event

Norms 

Lactate dehydrogenase 
[U/L] 

232 407 277 120–240 

Nt-proBNP [pg/mL] 2095 5676 Not available 68–112 
C Reactive Protein 
(CRP) [mg/L]

3.3 49.1 Not available <5 

White blood count  
[mcL/109/l]

5 8.93 5.14 4–10.8 

Hemoglobin [gm/dL] 12.7 13.3 12.6 For men 12.5–18 
Hematocrit [%] 39.3 40 38.5 For men 42–52 

Potassium [mmol/L] 4.4 4.2 4.1 3.5–5.1 
Magnesium [mmol/L] 0.68 0.73 0.68 0.8–1 
Creatinine [µmol/L] 112 145 115 53–115
Urea [mmol/L] 5.3 10.8 Not available 2.5–67
Aspartate  

aminotransferase [U/L]
50 42 42 For men 19 

Alanine  
aminotransferase [U/L]

39 50 20 For men <45 

Total Bilirubin [µmol/L] 82 109.9 57.9 3.42–20.6
International Normal 

Ratio 
2.18 2.62 1.63

For LVAD therapy 
2.5–3

Gamma-glutamyl  
transferase (GGT) [U/L] 

107 53 Not available For men 18–100 

Haptoglobin [g/l] <10 32 Not available 0.3–2 

The patient did not present symptoms of end-organ dysfunction. However, we 
observed a significant increase in total bilirubin. In electrocardiogram (ECG), VF 
was seen (torsade de pointes) (Fig. 1). Interrogation of the ICD revealed VF in 
the memory of the device lasting for 12 days. Two internal defibrillation attempts 
with energy of -35 J had no effect, and multiple ramp stimulation also had no ef-
fect. The absence of left ventricular ejection fraction was documented using ech-
ography. An intravenous infusion of amiodarone and magnesium was adminis-
tered immediately. Then, the patient was rapidly transferred to the Intensive Care 
Unite (ICU), and an external shock of 300 J was given. The patient successfully 
reverted to sinus rhythm (Fig. 2). Due to thyroid dysfunction after amiodarone 
therapy, he was prescribed rythmonorm and sotalol. During the hospitalization 
process, coronarography was performed. There were no changes in the coronary 
arteries. After 24 hours ECG monitoring revealed complex ventricular tachycar-
dia (VT) and Accelerated Ventricular Rhythm/ Idioventricular rhythm (AIVR/
IVR) arrhythmias. The rest of the hospitalization was uneventful. The patient was 
successfully discharged home after 14 days in hospital. 
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Figure 1. ECG on the day of admission – ventricular fibrillation

Figure 2. ECG after defibrillation – sinus rhythm 
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Summary 

Our experience shows that patients with continuous-flow LVAD can remain he-
modynamically efficient in order to survive prolonged episodes of VF. Despite 
the complete absence of cardiac contractility revealed in echography, the patient 
was conscious and exhibited no end-organ impairment. Our findings correspond 
to the reports of other authors who observed similar clinical results of prolonged 
ventricular tachyarrhythmia [11]. Salzberg et al. describe the case of a patient 
with an LVAD who survived seven hours of VF. The patient had an implantable 
pacemaker. During the incident of VF, he suffered a sudden onset of light-headed-
ness and nausea. No failure or loss of alertness was noted. External defibrillation 
and intravenous lidocaine were necessary to restore the sinus rhythm [3]. Bald-
win et al. describe six clinically stable patients with prolonged fibrillation events 
without evidence of hemodynamic collapse. They reported only mild symptoms 
[10]. Makki et al. carried out a meta-analysis to evaluate the association between 
post-LVAD Vas and all-cause mortality at 60, 120 and 180 days. Only a VA histo-
ry was found to be a risk factor for mortality after LVAD implantation [12].

Galand et al., in their study, evaluated the incidence, clinical impact, and pre-
dictors of late VAs in LVAD recipients aiming to standardize the ICD indications. 
The authors proposed the VT-LVAD score, which may help identify patients at 
risk of late VAs and guide ICD indications in previously nonimplanted patients 
[13]. An additional investigation is needed to determine whether defibrillator set-
tings for these patients should be adjusted to limit shock therapy. A multidisci-
plinary approach is mandatory for LVAD recipients. Close collaboration between 
the VAD team, specialist nurse, an electrophysiology team, and a caregiver are 
critical for quick decision-making in order to manage in cases of serious arrhyth-
mia. Advanced practice nurses working with LVAD patients can rapidly recog-
nize an abnormality in ECGs and closely collaborate with the team. Also, they 
can provide the necessary education and support for LVAD recipients and their 
caregivers. 

Cardiac nurses are poised to offer clinical expertise and supportive care for 
LVAD patients and outpatient clinics. Recognition by nurses of the signs and 
symptoms of arrhythmias is essential for positive patient outcomes. An early con-
sultation with a cardiologist for timely diagnosis and to facilitate a well-round-
ed care plan is vital. Nurses must also coordinate robust, interdisciplinary, 
family-centered care, including providing patient-family education to support in-
formed decision-making, promoting coping within families, providing emotional 
support, and allocating inpatient and community resources as needed. A prev-
alence of ventricular dysrhythmias of between 22% and 52% has been report-
ed among patients with LVAD [14]. Most patients with an LVAD have an ICD 
inserted before surgery. Nurses and other medical professionals need to know 
the current device’s settings and ensure that the device settings are changed if 
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dysrhythmias are suspected. The ICD may terminate the ventricular dysrhythmi-
as with anti-tachycardia pacing or internal defibrillation. Frequent electric shocks 
of ICD, regardless of their type – adequate or inadequate – cause anxiety-depres-
sive disorders reminiscent of post-traumatic stress disorder (PTSD). A basic form 
of therapy for patients who have had an ICD implanted is cognitive behavioral 
therapy (CBT), which consists in interpreting the events that cause negative feel-
ings. Drug treatment includes administration of amiodarone – the most frequent-
ly used medication. The nurse should monitor LVAD parameters, mainly the PI 
(Pulse Index), to assess how the patient tolerates dysrhythmias. Low PIs can lead 
to “suction events,” which means the left ventricle is underfilled and is being 
“sucked” into the LVAD. Also, reducing the speed of the device allows the ven-
tricles to fill adequately and reduces the risk of arrhythmia. Administering fluid 
can help improve this temporarily, but a VAD coordinator or physician should be 
contacted [15].

The challenge for nurses and all LVAD team members is to recognize and ad-
minister proper treatment of arrhythmias. Potential difficulties that can be present 
in daily practice with LVAD recipients are as follows [3,6–17]:
•	 mild symptoms: fatigue, dyspnea, new exertional dyspnoea, lethargy; 
•	 it is a properly working LVAD system;
•	 very often, normal laboratory tests;
•	 absence of ICD detection;
•	 the possible complications due to VF are:

–	 frequent ICD shocks in LVAD patients have been shown to harm the long-
term outcome,

–	 right ventricular failure, 
–	 post amiodarone hyperthyroidism.
Patients with continuous-flow LVADs can remain hemodynamically stable if 

they have VF. The LVAD allows VAs to be tolerated well in the acute setting. 
However, there are numerous long-term complications related to VAs, such as 
ventricular remodeling, right ventricular failure in patients with LVADs, and pos-
sibly increased mortality. Also, the appropriate use of ICD technology is required 
in this group of patients. Close collaboration between the VAD team, the spe-
cialist nurse, the electrophysiology team, and the caregiver is critical for quick 
decision-making and arrhythmia care. The VT-LVAD score might help identify 
patients at risk of late VA.

References

1.	 Kirklin JK, Pagani FD, Goldstein DJ, John R, Rogers JG, Atluri P, Arabia FA, 
Cheung A, Holman W, Hoopes C, Jeevanandam V, John R, Jorde UP, Milano CA, 
Moazami N, Naka Y, Netuka I, Pagani FD, Pamboukian SV, Pinney S, Rogers JG, 



184 I. Milaniak, S. Wiśniowska-Śmiałek, I. Górkiewicz-Kot, G. Wasilewski, M. Kaleta et al.

Selzman CH, Silverstry S, Slaughter M, Stulak J, Teuteberg J, Vierecke J, Schueler 
S, D’Alessandro DA. American Association for Thoracic Surgery/International So-
ciety for Heart and Lung Transplantation guidelines on selected topics in mechan-
ical circulatory support. J Thorac Cardiovasc Surg. 2020; 159(3): 865–896. https://
doi.org/10.1016/j.jtcvs.2019.12.021. 

2.	 Teuteberg JJ, Cleveland JC Jr, Cowger J, Higgins RS, Goldstein DJ, Keebler M, 
Kirklin JK, Myers SL, Salerno CT, Stehlik J, Fernandez F, Badhwar V, Pagani FD, 
Atluri P. The Society of Thoracic Surgeons Intermacs 2019 Annual Report: The 
Changing Landscape of Devices and Indications. Ann Thorac Surg. 2020; 109(3): 
649–660. https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2019.12.005. 

3.	 Salzberg SP, Lachat ML, Zünd G, Turina MI. Left ventricular assist device (LVAD) 
enables survival during 7 h of sustained ventricular fibrillation. Eur J Cardiothorac 
Surg. 2004; 26(2): 444–446. https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2004.05.010.

4.	 McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Böhm M, Burri H, 
Butler J, Čelutkienė J, Chioncel O, Cleland JGF, Coats AJS, Crespo-Leiro MG, Far-
makis D, Gilard M, Heymans S, Hoes AW, Jaarsma T, Jankowska EA, Lainscak M, 
Lam CSP, Lyon AR, McMurray JJV, Mebazaa A, Mindham R, Muneretto C, Franc-
esco Piepoli M, Price S, Rosano GMC, Ruschitzka F, Kathrine Skibelund A; ESC 
Scientific Document Group. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of 
acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021; 42(36): 3599–3726. https://doi.
org/10.1093/eurheartj/ehab368.

5.	 Bujo C, Amiya E, Hatano M, Tsuji M, Maki H, Hosoya Y, Fujii E, Kamon T, Kojima 
T, Nawata K, Kinoshita O, Kimura M, Ono M, Komuro I. Clinical impact of newly 
developed atrial fibrillation complicated with longstanding ventricular fibrillation 
during left ventricular assist device support: A case report. BMC Cardiovasc Dis-
ord. 2019; 19(1), 151. https://doi.org/10.1186/s12872-019-1132-1.

6.	 Priori SG, Blomström-Lundqvist C, Mazzanti A, Blom N, Borggrefe M, Camm J, 
Elliott PM, Fitzsimons D, Hatala R, Hindricks G, Kirchhof P, Kjeldsen K, Kuck 
KH, Hernandez-Madrid A, Nikolaou N, Norekvål TM, Spaulding C, Van Veldhuisen 
DJ; ESC Scientific Document Group. 2015 ESC Guidelines for the management of 
patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death: 
The Task Force for the Management of Patients with Ventricular Arrhythmias and 
the Prevention of Sudden Cardiac Death of the European Society of Cardiology 
(ESC). Endorsed by: Association for European Paediatric and Congenital Cardi-
ology (AEPC). Eur Heart J. 2015; 36(41): 2793–2867. https://doi.org/10.1093/eu-
rheartj/ehv316. 

7.	 Gopinathannair R, Cornwell WK, Dukes JW, Ellis CR, Hickey KT, Joglar JA, Pagani 
FD, Roukoz H, Slaughter MS, Patton KK. Device Therapy and Arrhythmia Man-
agement in Left Ventricular Assist Device Recipients: A Scientific Statement From 
the American Heart Association. Circulation. 2019; 139(20): e967–e989. https://doi.
org/10.1161/CIR.0000000000000673. 

8.	 Miller LW, Pagani FD, Russell SD, John R, Boyle AJ, Aaronson KD, Conte JV, Naka 
Y, Mancini D, Delgado RM, MacGillivray TE, Farrar DJ, Frazier OH; HeartMate 
II Clinical Investigators. Use of a continuous-flow device in patients awaiting heart 
transplantation. N Engl J Med. 2007; 357(9): 885–896. https://doi.org/10.1056/NE-
JMoa067758.

https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2019.12.021
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2019.12.021
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2019.12.005
https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2004.05.010
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368
https://doi.org/10.1186/s12872-019-1132-1
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv316
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv316
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000673
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000673
https://doi.org/10.1056/NEJMoa067758
https://doi.org/10.1056/NEJMoa067758


185Ventricular fibrillation in a patient supported by a left ventricular assist device ...

9.	 Raasch H, Jensen BC, Chang PP, Mounsey JP, Gehi AK, Chung EH, Sheridan BC, 
Bowen A, Katz JN. Epidemiology, management, and outcomes of sustained ven-
tricular arrhythmias after continuous-flow left ventricular assist device implanta-
tion. Am Heart J. 2012; 164(3): 373–378. https://doi.org/10.1016/j.ahj.2012.06.018.

10.	 Baldwin ACW, Gemmato CJ, Sandoval E, Cohn WE, Morgan JA, Frazier OH. 
Tolerance of Sustained Ventricular Fibrillation During Continuous-Flow Left Ven-
tricular Assist Device Support. Tex Heart Inst J. 2017; 44(5): 357–360. https://doi.
org/10.14503/THIJ-16-5879.

11.	 Boilson BA, Durham LA, Park SJ. Ventricular fibrillation in an ambulatory pa-
tient supported by a left ventricular assist device: highlighting the ICD controversy. 
ASAIO J. 2012; 58(2): 170–173. https://doi.org/10.1097/MAT.0b013e3182434fea. 

12.	 Makki N, Mesubi O, Steyers C, Olshansky B, Abraham WT. Meta-Analysis of the 
Relation of Ventricular Arrhythmias to All-Cause Mortality After Implantation of 
a Left Ventricular Assist Device. Am J Cardiol. 2015; 116(9): 1385–1890. https://doi.
org/10.1016/j.amjcard.2015.07.065. 

13.	 Galand V, Flécher E, Auffret V, Boulé S, Vincentelli A, Dambrin C, Mondoly P, 
Sacher F, Nubret K, Kindo M, Cardi T, Gaudard P, Rouvière P, Michel M, Gourraud 
JB, Defaye P, Chavanon O, Verdonk C, Ghodbane W, Pelcé E, Gariboldi V, Pozzi 
M, Obadia JF, Litzler PY, Anselme F, Babatasi G, Belin A, Garnier F, Bielefeld M, 
Hamon D, Radu C, Pierre B, Bourguignon T, Eschalier R, D’Ostrevy N, Bories 
MC, Marijon E, Vanhuyse F, Blangy H, Verhoye JP, Leclercq C, Martins RP; AS-
SIST-ICD Investigators. Predictors and Clinical Impact of Late Ventricular Arrhyth-
mias in Patients With Continuous-Flow Left Ventricular Assist Devices. JACC Clin 
Electrophysiol. 2018; 4(9): 1166–1175. https://doi.org/10.1016/j.jacep.2018.05.006. 

14.	 Cesario DA, Saxon LA, Cao MK, Bowdish M, Cunningham M. Ventricular tach-
ycardia in the era of ventricular assist devices. J Cardiovasc Electrophysiol. 2011; 
22(3): 359–363. https://doi.org/10.1111/j.1540-8167.2010.01911.x.

15.	 Birati EY, Rame JE. Left ventricular assist device management and complications. 
Crit Care Clin. 2014; 30(3): 607–627. http://dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2014.04.001.

16.	 Griffin JM, Katz JN. The Burden of Ventricular Arrhythmias Following Left Ven-
tricular Assist Device Implantation. Arrhythm Electrophysiol Rev. 2014; 3(3): 145–
148. https://doi.org/10.15420/aer.2014.3.3.145. 

17.	 Healy C, Viles-Gonzalez JF, Sacher F, Coffey JO, d’Avila A. Management of Ven-
tricular Arrhythmias in Patients with Mechanical Ventricular Support Devices. Curr 
Cardiol Rep. 2015; 17(8), 59. https://doi.org/10.1007/s11886-015-0617-5. 

Migotanie komór u pacjenta z mechanicznym wspomaganiem układu 
krążenia. Opis przypadku dotyczący wyzwania dla pielęgniarek 

 
Streszczenie

Urządzenia wspomagające lewą komorę (LVADs) skutecznie radzą sobie z zaawansowaną niewydolno-
ścią serca jako metoda pomostowania do przeszczepienia serca lub jako terapia docelowa. Komorowe 
zaburzenia rytmu pozostają częstym zjawiskiem po wszczepieniu LVAD, a takie leczenie może umożliwić 
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hemodynamiczną tolerancję niebezpiecznych zaburzeń rytmu. Głównym celem pracy było przedsta-
wienie opisu przypadku migotania komór (VF) u  pacjenta z  mechanicznym wspomaganiem układu 
krążenia w odniesieniu do opieki pielęgniarskiej.

Dokonano przeglądu dokumentacji medycznej i  przeglądu piśmiennictwa dotyczącego VF u  pa-
cjentów z LVAD. W niniejszym opisie przypadku przedstawiono dane kliniczne 61-letniego pacjenta, 
u którego przez kilka dni występowały objawy VF.
Słowa kluczowe: migotanie komór, urządzenie wspomagające lewą komorę, opieka pielęgniarska



Instrukcja przygotowania artykułów  
z zakresu medycyny i zdrowia publicznego

Tematyka czasopisma: dziedzina nauk medycznych i nauk zdrowiu 

Zasady ogólne, w tym objętość prac (z wyłączeniem streszczeń,  
uwzględniając tabele i ryciny) 
Nadsyłane prace mogą być publikowane w pięciu kategoriach: 
•	oryginalne prace badawcze: 20 000 – 24 000 znaków ze spacjami
•	artykuły poglądowe: 20 000 – 24 000 znaków ze spacjami
•	opisy przypadków: 20 000 – 22 000 znaków ze spacjami
•	recenzje zawierające komentarze do opublikowanych prac innych autorów: 
1000–8000 znaków ze spacjami

•	sprawozdania z  wydarzeń naukowych (kongresy, sympozja, konferencje na-
ukowe itp.): 1000–8000 znaków ze spacjami

Przygotowanie artykułu 
Strona tytułowa 
Strona tytułowa powinna zawierać: pełny tytuł pracy w języku polskim, imiona 
i nazwiska wszystkich autorów, afiliację autorów (uczelnia i wydział; podmiot 
leczniczy i  oddział), nr ORCID wszystkich autorów, a  także imię i  nazwisko, 
adres i e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencję z redakcją. Wszystkie 
powyższe dane zostaną umieszczone na pierwszej stronie artykułu.

Streszczenia
Streszczenie w języku polskim wraz z wyborem 3–4 słów kluczowych, powinno 
być umieszczone po stronie tytułowej w tekście każdego rodzaju artykułu i za-
wierać nie więcej niż 1100 znaków ze spacjami (około 150 słów). 
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Tekst streszczenia dla prac oryginalnych należy podzielić na cztery części: 
Wprowadzenie, Materiał i metody, Wyniki oraz Wnioski. 

Streszczenia dla pozostałych prac nie powinny zwierać powyższego podziału.
Streszczenie w języku angielskim [zgodne z wersją w języku polskim] wraz 

z tytułem i słowami kluczowymi należy umieścić po bibliografii. 

Tekst główny
Tekst prac oryginalnych należy podzielić na pięć części: Wprowadzenie, Materiał 
i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski. Należy ograniczyć objętość Wprowadze-
nia do informacji niezbędnych dla uzasadnienia celowości przeprowadzonych 
badań oraz analizy przedstawionych wyników. Używane w pracy skróty należy 
wymienić przed wprowadzeniem lub podać ich wyjaśnienie przy pierwszym uży-
ciu w tekście.

Prace poglądowe powinny zawierać: Wprowadzenie, tytuły rozdziałów wyni-
kające z omawianej problematyki, Podsumowanie.

Opisy przypadków powinny zawierać: Wprowadzenie, Opis przypadku, Pod-
sumowanie.

Recenzje – tytuł stanowi informacja bibliograficzna o  recenzowanej pracy, 
poza tym struktura tekstu jak w pracach poglądowych.

Podsumowanie powinno zawierać wysoce syntetyczne ujęcie poruszanego 
w pracy tematu i nie przekraczać 500 znaków ze spacjami.

Prace mogą być przygotowane w języku angielskim. Zasady identyczne jak 
dla artykułów w  języku polskim; w miejsce streszczenia w  języku angielskim 
należy umieścić streszczenie w  języku polskim (dotyczy autorów polskich). 
W przypadku gdy korekta językowa okaże się wykraczać poza rutynowy native 
speaker proofreading z powodu niezadowalającego poziomu języka angielskie-
go, artykuł będzie odesłany do autora do poprawy w warstwie językowej.

Krój i rozmiar pisma 
Times New Roman o wielkości 12 punktów z interlinią 1,5. Terminy i wyrażenia 
obcojęzyczne piszemy kursywą. W tekście głównym nie stosować wytłuszczeń 
i podkreśleń.

Ryciny i tabele
Ryciny i tabele powinny być umieszczone w artykule (umiejscowione w tekście 
głównym). Dodatkowo osobno należy przesłać oryginalne pliki graficzne w for-
macie jpg lub TIFF w rozdzielczości 300 dpi oraz edytowalne pliki z danymi do 
wykresów. Opis rycin i tabel powinien wystarczać do zrozumienia ich zawartości 
bez odnoszenia się do tekstu głównego.
Przykłady:
Tabela 1. Częstość zaburzeń gospodarki węglowodanowej w badanej grupie. A – 
grupa kontrolna; B – osoby chore; * oznacza wynik istotny statystycznie
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Rycina 1. Średnie stężenie glukozy w surowicy krwi dorosłych mężczyzn w za-
leżności od BMI

Jednostki danych liczbowych należy podawać w nawiasach kwadratowych. 
Ryciny zawierające wykresy powinny być przedstawione w formie dwuwymiaro-
wej. Preferowana jest forma tabeli bez linii pionowych oddzielających kolumny, 
zawierająca linie poziome ograniczające od góry i dołu, linię pozioma oddziela-
jącą tytuły kolumn od danych oraz opcjonalnie poziome linie oddzielające wier-
sze prezentowanych danych lub złożonych tytułów kolumn (przykład poniżej).

Stężenie jonów w surowicy krwi
p

Grupa A (x̄±SD) Grupa B (x̄±SD)

Na+ [mmol/l] 148,3 ± 6,5 137,2 ± 5,8 0.02*

K+ [mmol/l] 3,4 ± 0,3 4,5 ± 0,4 0.01*

Ca2+ [mmol/l] 2,4 ± 0,1 2,2 ± 0,1 0.08

Mg2+ [mmol/l] 0,9 ± 0,1 1,0 ± 0,2 0.20

Akceptowane są materiały w odcieniach szarości, publikacja materiałów ko-
lorowych wymaga wcześniejszych ustaleń z wydawcą. Ponadto w odpowiednim 
miejscu w tekście należy wprowadzić odnośnik w nawiasie zwykłym (tabela 1, 
rycina 1). Ilustracje zaczerpnięte z innych prac i podlegające ochronie prawa au-
torskiego wymagają pisemnej zgody właściciela praw autorskich i powinny być 
opatrzone informacją bibliograficzną w postaci odsyłacza do literatury, umiesz-
czonego w podpisie rysunku.

Bibliografia
Odwołania do literatury w tekście należy umieszczać chronologicznie w nawia-
sie kwadratowym z podaniem numeru cytowanej pozycji piśmiennictwa, zgodnie 
ze spisem umieszczonym na końcu pracy, a nie w  formie przypisów dolnych, 
umieszczanych pod tekstem głównym. W przypadku kilku pozycji należy podać 
wszystkie numery przedzielone przecinkami bez spacji lub zakres – jeżeli są to 
pozycje kolejne, na przykład: [5,8,12] lub [6–9,14]. Numerowanie cytowanych 
materiałów powinno być zgodne z kolejnością pojawiania się ich w tekście. Pre-
ferowany system vancouverski, stosowany w NLM (National Library of Medi-
cine). Nazwiska wszystkich autorów należy podawać z pierwszą literą imienia. 
W przypadku rozdziałów w książkach należy podać na końcu zakres stron cyto-
wanego rozdziału. Tytuł pozycji należy wyróżnić czcionką pochyłą (italic). Tek-
sty należy opatrzyć identyfikatorami elektronicznymi, jeżeli są dostępne. Wzory 
sposobu przedstawienia danych bibliograficznych, w zależności od rodzaju źró-
dła, podano poniżej.
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• Artykuł w czasopiśmie naukowym: 
Rudnicka-Drożak E, Misztal-Okońska P, Młynarska M. Opinia pracowników 

szpitalnego oddziału ratunkowego na temat udzielania pomocy medycznej pa-
cjentom w stanie zatrucia alkoholem – doniesienie wstępne. Probl Hig Epide-
miol. 2013; 94(3): 577–582.

Buchanan JG, Scott PJ, McLachlan EM. A chromosome translocation in associa-
tion with periarteritis nodosa and macroglobulinemia. Am J Med. 1967; 42: 
1003–1010. doi: 10.1016/0002-9343(67)90081-2.

• Artykuł w czasopiśmie naukowym w przygotowaniu: 
Pontarollo G, Mann A, Brãndao I, Malinarich F, Schöpf M, Reinhardt C. Pro-

tease-activated receptor signaling in intestinal permeability regulation. 
FEBS J. 2019 Sep 8. doi: 10.1111/febs.15055. [Epub ahead of print] [dostęp: 
9.09.2019].

• Książka: 
Nowacka M. Etyka a transplantacje. WN PWN, Warszawa 2003. 
Seligman MEP, Walker EF, Rosenhan DL. Psychopatologia. Gilewicz J, Wojcie-

chowski A (tłum.). Zysk i S-ka, Poznań 2003.
Groth-Marnat G. The handbook of psychological assessment. 2nd edition. John 

Wiley & Sons, New York 1990.
• Rozdział w książce: 
Gozdowska J, Durlik M. Kwalifikacja biorcy i żywego dawcy nerki [w:] Cierpka 

L, Durlik M (red.). Transplantologia Kliniczna. Przeszczepy narządowe. Ter-
media Wydawnictwa Medyczne, Poznań 2015: 112–125.

Bristow RE, Lagasse LD. Cytoreductive surgery: pelvis [w:] Bristow RE, Kar-
lan BY, Chi DS (eds.). Surgery for Ovarian Cancer. Principles and Practice. 
2nd edition. Informa Healthcare, New York 2010: 91–121.

• Strona internetowa: 
World Health Statistics 2019: Monitoring health for the SDGs, sustainable de-

velopment goals. WHO, Genewa 2019; https://www.who.int/publications/i/
item/9789241565707 [dostęp: 2.12.2022].

UNAIDS, Global HIV & AIDS statistics — fact sheet; https://www.unaids.org/
en/resources/fact-sheet [dostęp: 25.03.2021].



Zasady recenzowania  
publikacji w czasopismach1

1.	 Do oceny każdej publikacji powołuje się co najmniej dwóch niezależnych re-
cenzentów spoza jednostki.

2.	 W przypadku tekstów powstałych w języku obcym, co najmniej jeden z recen-
zentów jest afiliowany w instytucji zagranicznej innej niż narodowość autora 
pracy.

3.	 Rekomendowanym rozwiązaniem jest model, w którym autor(zy) i recen-
zenci nie znają swoich tożsamości (tzw. double-blind review proces).

4.	 W innych rozwiązaniach recenzent musi podpisać deklarację o niewystępo-
waniu konfliktu interesów; za konflikt interesów uznaje się zachodzące mię-
dzy recenzentem a autorem:
•	 bezpośrednie relacje osobiste (pokrewieństwo, związki prawne, konflikt),
•	 relacje podległości zawodowej,
•	 bezpośrednia współpraca naukowa w ciągu ostatnich dwóch lat poprzedza-

jących przygotowanie recenzji.
5.	 Recenzja musi mieć formę pisemną i kończyć się jednoznacznym wnioskiem 

co do dopuszczenia artykułu do publikacji lub jego odrzucenia.
6.	 Zasady kwalifikowania lub odrzucenia publikacji i ewentualny formularz re-

cenzencki są podane do publicznej wiadomości na stronie internetowej czaso-
pisma lub w każdym numerze czasopisma.

7.	 Nazwiska recenzentów poszczególnych publikacji/numerów nie są ujawniane; 
raz w roku czasopismo podaje do publicznej wiadomości listę recenzentów 
współpracujących.

1	 Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego obowiązują od 2012 r.
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Od zakończenia II  wojny  światowej udało się odzyskać dla polskiej kultury jedynie niewielki  
odsetek z ponad 500 000 dzieł sztuki zrabowanych przez Niemców z terenu Polski. W ramach pro-
pagowanego przez Ministerstwo Kultury i Dziedzictwa Narodowego programu popularyzacji naj-
bardziej wartościowych spośród dzieł utraconych, redakcja czasopisma „Państwo i Społeczeństwo. 
Medycyna i Zdrowie Publiczne” od 2020 roku publikuje jedną reprodukcję w każdym numerze.
http://dzielautracone.gov.pl

During the Second World War Germans looted more than 500,000 works of art from Polish  
territory. Over the course of the last 70 years only a small proportion of them has been returned  
to Poland. As part of a programme aimed at popularizing these lost works of art encouraged by 
the Polish Ministry of Culture and National Heritage, the editors of State and Society. Medicine 
and Public Health decided to print a reproduction of one of these lost masterpieces in every  
volume of the journal starting from 2020.
http://lootedart.gov.pl/en
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