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Wykaz skrótów  

 

SIRS - (ang. Systemic Inflammatory Response Syndrome) zespół ogólnoustrojowej 

reakcji zapalnej 

SOFA - (ang. Sequential Organ Failure Assessment) sekwencyjna ocena niewydolności 

narządów  

QSOFA – (ang. quick Sequential Organ Failure Assessment) szybka sekwencyjna ocena 

niewydolności narządów 

SSC – (ang. Surviving Sepsis Campaign) Kampania na rzecz Przetrwania Sepsy 

OIT - Oddział Intensywnej Terapii 

POZ – Podstawowa Opieka Zdrowotna 

MODS - (ang. Multiple Organ Dysfunction Syndrome) zespół dysfunkcji 

wielonarządowej 

WHO – (ang. World Health Organization) Światowa Organizacja Zdrowia 

PaO₂/FiO₂ - stosunek prężności tlenu we krwi tętniczej do frakcji tlenu w powietrzu 

wdychanym 

GCS – (ang. Glasgow Coma Scale) skala oceny poziomu przytomności 

SOR – Szpitalny Oddział Ratunkowy 

COVID 19 - (ang. coronavirus disease 2019) choroba zakaźna układu oddechowego 

wywołana zakażeniem wirusem SARS-CoV-2 

EFA - (ang. Exploratory Factor Analysis) Eksploracyjna Analiza Czynnikowa 

CFA - (ang. Confirmatory Factor Analysis) Konfirmacyjna Analiza Czynnikowa 

KMO - (ang. Kaiser-Meyer-Olkin) test sferyczności Bartletta  

CFI - (ang. Comparative Fit Index) porównawczy wskaźnik dopasowania 

RMSEA - (ang. Root Mean Square Error of Approximation) średni błąd aproksymacji 

NuKSeS – autorski kwestionariusz Nurses’ Knowledge about Sepsis Scale 

KR-20 - współczynnik Kudera-Richardsona 20 

α Cronbacha – miara spójności wewnętrznej 

HTMT - (ang. Heterotrait-Monotrait Ratio of Correlations) stosunek korelacji między-

cechowych do wewnątrz-cechowych 

r - współczynnik korelacji Pearsona  

NAKSeS – autorski kwestionariusz Nurses’ Attitudes and Knowledge about Sepsis Scale 

p – (ang. probability value) wartość prawdopodobieństwa  

M – (ang. Mean) średnia 
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Streszczenie w języku polskim 

 

Wiedza personelu pielęgniarskiego na temat sepsy: występowania, objawów, 

postępowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz zapobiegania 

Słowa kluczowe: sepsa, pielęgniarka/pielęgniarz, wiedza, tworzenie narzędzia, edukacja 

Wstęp: Sepsa pozostaje jednym z najpoważniejszych wyzwań współczesnej ochrony 

zdrowia z uwagi na wysoką śmiertelność, nieswoisty obraz kliniczny oraz konieczność 

natychmiastowego rozpoznania i wdrożenia leczenia. Według najnowszych estymacji 

Global Burden of Disease w 2021 r. na świecie odnotowano 166 mln przypadków sepsy 

oraz 21,4 mln zgonów związanych z sepsą, co odpowiadało 31,5% wszystkich zgonów. 

W kontekście obowiązującej definicji Sepsis-3 oraz zaleceń Surviving Sepsis Campaign 

kluczowe znaczenie ma przygotowanie personelu pielęgniarskiego do wczesnej 

identyfikacji zagrożenia, wdrożenie postępowania i działań profilaktycznych, przy 

jednoczesnej potrzebie stosowania narzędzi pomiarowych opartych na aktualnych 

standardach. 

Cel pracy: (1) uporządkowanie roli pielęgniarstwa w profilaktyce, wczesnej identyfikacji  

i postępowaniu w sepsie zgodnie z Sepsis-3, (2) opracowanie i psychometryczne 

przetestowanie narzędzia do oceny wiedzy i postaw wobec sepsy, oraz (3) ocenę poziomu 

wiedzy i postaw pielęgniarek i pielęgniarzy w Polsce z analizą czynników powiązanych  

z poziomem kompetencji. 

Materiał i metody: narzędzie konstruowano w latach 2020–2022 w badaniu ankietowym 

online. Zastosowano siedmioetapowe podejście do budowy skali, a następnie 

przeprowadzono eksploracyjną analizę czynnikową (EFA) na próbie n=265 oraz 

konfirmacyjną analizę czynnikową (CFA) w niezależnej próbie n=201. Rzetelność 

oceniono współczynnikiem KR-20 (część testowa) oraz α Cronbacha (postawy). W 

badaniu przekrojowym z użyciem zwalidowanego narzędzia oceniono 293 pielęgniarki, 

analizując poziom wiedzy, postaw i samooceny przygotowania oraz zależności  

z wybranymi cechami zawodowymi i socjodemograficznymi. 

Wyniki: Ostateczna wersja narzędzia NAKSeS obejmuje 23 pozycje w trzech 

podskalach: wiedza o patogenezie/leczeniu/profilaktyce (11 pozycji), wiedza  

o działaniach pielęgniarskich w podejrzeniu sepsy (6 pozycji) oraz postawy wobec sepsy 

(6 pozycji). Rzetelność części wiedzy była akceptowalna (KR-20: 0,702 i 0,631; wynik 

łączny 0,735), a część postaw charakteryzowała się wysoką spójnością wewnętrzną 

(α=0,884). W badaniu przekrojowym odnotowano umiarkowany poziom wiedzy (średnio 

9,49/17 pkt) oraz umiarkowanie korzystne postawy (21,65/30 pkt), przy przeciętnej 

samoocenie przygotowania (3,18/5 pkt). Wyższe wyniki wiązały się m.in. z kształceniem 

podyplomowym, deklarowanym korzystaniem z literatury fachowej i doświadczeniem 

zawodowym, a także pracą w środowiskach o wysokiej intensywności klinicznej 

(OIT/SOR/pediatria). 
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Wnioski: NAKSeS stanowi narzędzie zgodne z definicją Sepsis-3 o potwierdzonych 

właściwościach psychometrycznych, umożliwiające identyfikację luk kompetencyjnych  

i ewaluację interwencji edukacyjnych. Wyniki wskazują na potrzebę systematycznej 

edukacji z zakresu sepsy, standaryzacji obserwacji i ścieżek eskalacji oraz rozszerzania 

działań szkoleniowych poza oddziały intensywnej terapii, w tym na obszary przyjęć 

nagłych i POZ. 

 

Streszczenie w języku angielskim 

 

Knowledge of Polish Nurses about Sepsis: occurence, symptoms, diagnostic and 

therapeutic procedures and prevention 

Key words: sepsis, nurse, knowledge, instrument development, education 

Introduction: Sepsis remains a major challenge for contemporary healthcare due to high 

mortality, non-specific clinical presentation, and the need for immediate recognition and 

treatment. Recent Global Burden of Disease estimates indicate that in 2021 there were 

166 million sepsis cases and 21.4 million sepsis-related deaths worldwide, accounting for 

31.5% of all global deaths. Within the Sepsis-3 framework and the Surviving Sepsis 

Campaign recommendations, nurses play a major role in early detection, escalation of 

care, and infection prevention. However, assessment of nurses’ preparedness requires 

measurement tools aligned with current definitions and standards. 

Aim: (1) synthesise the nursing role in sepsis prevention, early recognition and 

management under the Sepsis-3 definition; (2) develop and psychometrically test  

a standardised instrument assessing nurses’ sepsis-related knowledge and attitudes; and 

(3) evaluate the level of knowledge and attitudes among Polish nurses and analyse factors 

associated with these competencies. 

Methods: Instrument development and validation were conducted between 2020 and 

2022 using an online survey approach. A seven-step scale-development framework was 

applied, followed by exploratory factor analysis (EFA; n=265) and confirmatory factor 

analysis (CFA; n=201) in an independent sample. Reliability was assessed using KR-20 

for dichotomous knowledge items and Cronbach’s alpha for the attitude subscale.  

A cross-sectional study using the validated tool included 293 practising nurses to assess 

knowledge, attitudes and self-rated preparedness, and to explore associations with 

selected professional and sociodemographic variables. 

Results: The final Nurses’ Attitudes and Knowledge about Sepsis Scale (NAKSeS) 

contains 23 items with three subscales: knowledge of pathogenesis/treatment/prevention 

(11 items), knowledge of nursing actions in suspected sepsis (6 items), and attitudes 

towards sepsis (6 items). Reliability of the knowledge components was acceptable  

(KR-20: 0.702 and 0.631; total KR-20: 0.735), and the attitude subscale showed high 

internal consistency (α=0.884). In the cross-sectional sample, knowledge was moderate 
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(mean 9.49/17), attitudes were moderately favourable (21.65/30), and self-rated 

preparedness was average (3.18/5). Higher scores were associated with postgraduate 

education, use of professional literature and clinical experience, and employment in  

high-acuity settings (ICU/emergency care/pediatrics). 

Conclusions: NAKSeS is a Sepsis-3-consistent instrument with confirmed psychometric 

properties, suitable for identifying competency gaps and evaluating educational 

interventions. The findings support the need for systematic sepsis education, standardised 

nursing assessment and escalation pathways, and broader training implementation beyond 

intensive care, including emergency intake areas and primary care. 
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Wprowadzenie 

 

Sepsa pozostaje jednym z najpoważniejszych wyzwań współczesnej ochrony zdrowia ze 

względu na wysoką śmiertelność, złożoną patofizjologię oraz konieczność 

natychmiastowego rozpoznania i wdrożenia leczenia. W ujęciu globalnym sepsa stanowi 

istotny problem zdrowia publicznego: najnowsza analiza Global Burden of Disease 

(GBD) wskazuje, że w 2021r. oszacowano 166 mln przypadków sepsy oraz 21,4 mln 

zgonów związanych z sepsą, co odpowiadało 31,5% wszystkich zgonów na świecie  

i podkreśla wagę działań profilaktycznych oraz rozwiązań organizacyjnych (1,2). 

Jednocześnie dane epidemiologiczne są obarczone ryzykiem niedoszacowania  

i ograniczoną porównywalnością, m.in. z powodu różnic w jakości raportowania  

i dostępności wiarygodnych rejestrów w części regionów świata. W praktyce klinicznej 

istotnym uzupełnieniem tego obrazu jest fakt, że znaczna część epizodów sepsy ma 

początek pozaszpitalny: w analizach wskazuje się, że większość przypadków rozwija się 

przed przyjęciem do szpitala i zostaje rozpoznana dopiero w toku opieki szpitalnej 

(najczęściej w obszarze przyjęć nagłych) (3).  

Istotnym krokiem w porządkowaniu problematyki sepsy była ewolucja definicji  

i kryteriów diagnostycznych. Wcześniejsze podejścia opierały rozpoznanie na obecności 

zespołu ogólnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS, systemic inflammatory response 

syndrome), jednak kryteria te okazały się niewystarczająco swoiste, ponieważ podobny 

obraz kliniczny może towarzyszyć licznym stanom niezakaźnym (4,9). W 2016 r. 

zaproponowano definicję Sepsis-3, zgodnie z którą sepsa jest zagrażającą życiu 

dysfunkcją narządową spowodowaną nieprawidłową odpowiedzią organizmu na 

zakażenie (5). Dysfunkcję narządową identyfikuje się jako wzrost wyniku SOFA 

(Sequential Organ Failure Assassment) o ≥2 punkty w następstwie infekcji (5, 11).  

Równolegle upowszechniono zastosowanie uproszczonego wskaźnika 

przesiewowego qSOFA (quick SOFA) w warunkach, w których dostęp do badań 

laboratoryjnych bywa ograniczony (6). Należy jednak podkreślić, że zgodnie  

z międzynarodowymi wytycznymi Surviving Sepsis Campaign (SSC) z 2021 r. qSOFA 

nie powinien być wykorzystywany jako jedyne narzędzie przesiewowe w kierunku sepsy 

lub wstrząsu septycznego, ze względu na ograniczoną czułość. Jego dodatni wynik 

powinien natomiast zwiększać czujność kliniczną i skłaniać do wzmożonej diagnostyki 

oraz postępowania (7). 

Znaczenie sepsy jest wzmacniane także na poziomie polityki zdrowotnej. 

Rezolucja Światowej Organizacji Zdrowia WHA70.7 (2017) wskazała potrzebę poprawy 

profilaktyki, rozpoznawania i leczenia sepsy, rozwijania świadomości społecznej oraz 

wzmacniania kompetencji personelu medycznego. W praktyce stwarza to konieczność 

tworzenia rozwiązań systemowych obejmujących standaryzację postępowania, edukację 

podyplomową oraz mechanizmy monitorowania jakości i kompetencji (8). 
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W tym kontekście rola personelu pielęgniarskiego ma charakter kluczowy. 

Pielęgniarki i pielęgniarze spędzają najwięcej czasu przy łóżku pacjenta, prowadzą 

obserwację kliniczną, monitorują parametry życiowe, uczestniczą w zapobieganiu 

zakażeniom oraz inicjują szybką reakcję zespołową w razie pogorszenia stanu chorego 

(13, 21). Szczególnego znaczenia nabiera to, że znaczna część przypadków sepsy ma 

początek pozaszpitalny, co przesuwa ciężar wczesnej identyfikacji również na obszary 

poza OIT (Oddział Intensywnej Terapii), w tym POZ (Podstawowa Opieka Zdrowotna)  

i oddziały nieintensywne (3,13). 

Pomimo dostępności definicji i rekomendacji utrzymują się luki w wiedzy  

i przygotowaniu pielęgniarek w różnych krajach. Dotyczą one m.in. rozumienia 

patogenezy, identyfikacji wczesnych objawów oraz znajomości zasad postępowania 

pielęgniarskiego w podejrzeniu sepsy (14-17). W badaniach podkreśla się także problem 

porównywalności wyników: część wcześniejszych analiz opierała się na narzędziach 

skonstruowanych według starszych kryteriów (np. SIRS), co ogranicza ich przydatność 

w realiach obowiązującej definicji Sepsis-3 i aktualnych standardów postępowania 

(14,15). 

Z tego względu szczególnie istotne jest stosowanie narzędzi pomiarowych  

o potwierdzonych właściwościach psychometrycznych, umożliwiających rzetelną ocenę 

wiedzy i postaw wobec sepsy, a następnie ewaluację skuteczności interwencji 

edukacyjnych (19). W polskim kontekście znaczenie takich narzędzi wzmacnia fakt, że 

formalna edukacja podyplomowa w tym obszarze nie ma charakteru obligatoryjnego, co 

może sprzyjać zróżnicowaniu kompetencji pomiędzy środowiskami klinicznymi.  

Niniejsza rozprawa lokuje się w opisanej luce praktycznej i badawczej: z jednej 

strony w potrzebie wczesnego rozpoznawania sepsy i wdrażania postępowania zgodnego  

z aktualnymi standardami, z drugiej – w konieczności obiektywnej oceny przygotowania 

personelu pielęgniarskiego do realizacji tych zadań (7). W dotychczasowych badaniach 

wykazywano związek wyższego poziomu kompetencji z dodatkowymi formami 

kształcenia oraz pracą w środowiskach o wysokiej intensywności klinicznej, tym samym 

uzyskane wyniki wzmacniają argument za rozwijaniem edukacji z zakresu sepsy również 

poza oddziałami wysokospecjalistycznymi (16,19). 

W konsekwencji zasadniczym kierunkiem pracy jest ocena poziomu wiedzy i/lub 

postaw personelu pielęgniarskiego wobec sepsy z wykorzystaniem narzędzia zgodnego  

z aktualną definicją i o potwierdzonej rzetelności oraz trafności, a następnie analiza 

czynników powiązanych z poziomem tych kompetencji. Takie podejście może stanowić 

podstawę do projektowania interwencji edukacyjnych, optymalizacji programów 

kształcenia oraz wzmacniania bezpieczeństwa pacjentów poprzez skracanie czasu do 

identyfikacji sepsy i inicjowania adekwatnych działań klinicznych (7, 19). 
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1. Przegląd piśmiennictwa - definicje sepsy, SOFA/qSOFA i kryteria ryzyka 

 

Zmiany w rozumieniu sepsy wynikały zarówno z postępu wiedzy o patofizjologii zakażeń 

uogólnionych, jak i z potrzeby opracowania bardziej jednoznacznych kryteriów 

diagnostycznych, umożliwiających szybsze rozpoznanie pacjentów zagrożonych 

gwałtownym pogorszeniem (5,9). Pierwsza kompleksowa definicja z 1991 r. opierała się 

na koncepcji uogólnionej reakcji zapalnej (SIRS), ujmując sepsę jako następstwo infekcji 

przebiegającej z ogólnoustrojową odpowiedzią zapalną. W tym podejściu wyróżniano 

m.in. sepsę, „ciężką sepsę” oraz wstrząs septyczny, a niewydolność wielonarządową 

opisywano jako MODS (multiple organ dysfunction syndrome) (4). Doświadczenia 

kliniczne wykazały jednak, że kryteria SIRS, mimo względnej czułości, są 

niewystarczająco swoiste, ponieważ podobne odchylenia mogą występować także  

w stanach niezakaźnych, co sprzyjało nadrozpoznawaniu i niejednoznaczności 

diagnostycznej (4,9). 

Kolejnym etapem była próba doprecyzowania rozpoznania w 2001 r., jednak 

przełomowe znaczenie miało dopiero przyjęcie definicji z 2016 r. (Sepsis-3), która 

przesunęła punkt ciężkości z „reakcji zapalnej” na klinicznie istotną dysfunkcję 

narządową i hipoperfuzję w przebiegu zakażenia (5,9). W tym ujęciu sepsa jest rozumiana 

jako wieloaspektowa odpowiedź organizmu na infekcję, mogąca prowadzić do 

niewydolności wielonarządowej, a w następstwie zgonu (5). Wstrząs septyczny stanowi 

natomiast podzbiór sepsy związany z zaburzeniami krążeniowymi, komórkowymi  

i metabolicznymi oraz wyższą śmiertelnością (10). 

Zmianom definicyjnym towarzyszyły działania systemowe i edukacyjne.  

W literaturze podkreśla się znaczenie działań podejmowanych po rezolucji WHO (World 

Health Organization), które ukierunkowują uwagę na konieczność poprawy profilaktyki, 

rozpoznawania oraz leczenia sepsy, a także na wzmacnianie kompetencji personelu (8).  

W praktyce klinicznej szczególnego znaczenia nabiera to, że sepsa w dużym odsetku 

rozpoczyna się poza środowiskiem oddziałów intensywnej terapii, a nawet poza 

szpitalem, co zwiększa wagę wczesnego wychwycenia sygnałów pogorszenia  

w obszarach o zróżnicowanych zasobach i doświadczeniu klinicznym (3,13). 

 

1.1. Skala SOFA – zakres oceny i parametry 

W aktualnym podejściu do sepsy zasadniczą rolę odgrywa rozpoznawanie  

i monitorowanie dysfunkcji narządowej. Narzędziem służącym do takiej oceny  

w warunkach szpitalnych (zwłaszcza w OIT) jest skala SOFA (Sequential Organ Failure 

Assessment), która obejmuje ocenę funkcji oddechowej, krzepnięcia, wątroby, układu 

sercowo-naczyniowego, ośrodkowego układu nerwowego oraz nerek. Jednocześnie 

warto podkreślić, że zastosowanie SOFA wymaga dostępu do badań laboratoryjnych, 
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dlatego w praktyce jest najczęściej wykorzystywana w oddziałach intensywnej terapii 

oraz innych oddziałach szpitalnych dysponujących szybką diagnostyką przypis.  

W piśmiennictwie SOFA jest opisywana poprzez konkretne parametry kliniczne  

i laboratoryjne odzwierciedlające dysfunkcję poszczególnych układów. Za szczególnie 

niepokojące uznawano współwystępowanie co najmniej dwóch z opisanych poniżej 

odchyleń. Należą do nich przypis: 

• układ oddechowy: wskaźnik oksygenacji PaO₂/FiO₂ (stosunek ciśnienia 

parcjalnego tlenu we krwi tętniczej do frakcji tlenu w mieszaninie oddechowej); 

w zestawieniach praktycznych jako wartość alarmowa wskazywano  

PaO₂/FiO₂ < 300 mmHg;  

• układ krzepnięcia: liczba płytek krwi, w ujęciu progowym: < 100 × 10³/mm³;  

• czynność wątroby: stężenie bilirubiny, progowo: ≥ 2 mg/dl;  

• układ sercowo-naczyniowy: ocena hemodynamiczna (w tym średnie ciśnienie 

tętnicze) oraz konieczność zastosowania leków wazopresyjnych. Jako kryterium 

pogorszenia wskazywano hipotensję wymagającą wdrożenia wazopresorów; 

• ośrodkowy układ nerwowy: ocena przytomności w skali Glasgow (GCS),  

w ujęciu progowym: GCS ≤ 12;  

• funkcja nerek: stężenie kreatyniny oraz diureza. Jako wartości alarmowe 

opisywano kreatyninę ≥ 2 mg/dl lub diurezę < 500 ml/dobę (10). 

 

1.2. Skala qSOFA – parametry i interpretacja w przesiewie ryzyka 

Ze względu na ograniczenia organizacyjne (brak szybkich wyników badań 

laboratoryjnych w wielu miejscach opieki), opracowano uproszczone narzędzie 

przesiewowe qSOFA (quick SOFA), które może być stosowane także poza OIT. Opiera 

się ono na trzech parametrach niewymagających badań laboratoryjnych: 

• częstość oddechów ≥ 22/min, 

• ciśnienie skurczowe ≤ 100 mmHg, 

• zmiany w stanie psychicznym (5).  

W literaturze wskazuje się, że podwyższone ryzyko sepsy i zgonu dotyczy sytuacji, 

gdy występują co najmniej dwa z powyższych kryteriów (wynik qSOFA dodatni). 

Jednocześnie akcentuje się konieczność krytycznej interpretacji qSOFA: narzędzie to ma 

pełnić funkcję „sygnału alarmowego” i w praktyce powinno inicjować wzmożoną 

czujność, szybką ocenę stanu pacjenta, a nie stanowić samodzielnej podstawy do 



17 
 

wykluczania, bądź stwierdzenia sepsy. W tym ujęciu obecność dodatniego qSOFA ma 

zawsze alarmować personel o możliwości rozwinięcia się sepsy i potencjalnej potrzebie 

intensyfikacji opieki (w tym rozważenia transferu do OIT), przy jednoczesnym 

podkreśleniu ograniczeń czułości qSOFA jako jedynego narzędzia przesiewowego (6,7). 

Takie podejście jest spójne z nieswoistym charakterem objawów sepsy oraz 

koniecznością szybkiego uruchomienia działań zespołowych. W sytuacji podejrzenia 

sepsy kluczowe staje się niezwłoczne informowanie lekarza dyżurnego o zagrożeniu  

i szybkie wdrożenie właściwego postępowania diagnostyczno-terapeutycznego (7,21).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

  



19 
 

2. Rola personelu pielęgniarskiego w identyfikacji objawów oraz leczeniu  

i profilaktyce sepsy  

 

W piśmiennictwie konsekwentnie podkreśla się, że pielęgniarki i pielęgniarze, jako grupa 

zawodowa sprawująca ciągły nadzór nad pacjentem, zajmują kluczową pozycję  

w zakresie wczesnego rozpoznawania pogorszenia stanu klinicznego, systematycznego 

monitorowania parametrów życiowych, wdrażania zasad aseptyki i kontroli zakażeń oraz 

inicjowania działań adekwatnych do stanu chorego (13,21). Znaczenie tej roli wzrasta  

w świetle wspomnianych wyżej danych wskazujących, że istotna część przypadków 

sepsy ma początek pozaszpitalny, a pierwszym profesjonalnym kontaktem pacjenta bywa 

podstawowa opieka zdrowotna (POZ) lub obszar przyjęć nagłych, w tym szpitalny 

oddział ratunkowy (SOR) (3,13).  

W warunkach SOR szczególnie akcentuje się potrzebę wzmożonej czujności 

klinicznej ukierunkowanej na szybkie wychwycenie cech zaburzeń perfuzji oraz 

narastającej dysfunkcji narządowej. W praktyce obejmuje to regularną ocenę temperatury 

ciała, częstości tętna i oddechów, pomiary ciśnienia tętniczego, ocenę stanu świadomości 

(np. z wykorzystaniem skali Glasgow), monitorowanie saturacji, czasu nawrotu 

kapilarnego oraz diurezy (zwłaszcza w ujęciu godzinowym) (13,21). Jeżeli dostępne są 

wyniki badań laboratoryjnych, do oceny ryzyka ciężkiego przebiegu zakażenia włącza 

się również wybrane parametry istotne w sepsie, w tym stężenie mleczanów oraz 

podstawowe wskaźniki hematologiczne (6,20). Zastosowanie ustrukturyzowanych 

narzędzi, takich jak qSOFA (w przesiewowej ocenie ryzyka) oraz SOFA (w ocenie 

dysfunkcji narządowej), może dodatkowo porządkować obserwacje kliniczne, ułatwiać 

standaryzację dokumentowania stanu pacjenta i wspierać komunikację w zespole 

terapeutycznym (6,11,21). 

Podkreśla się również, że skuteczność leczenia sepsy jest silnie zależna od czasu,  

a opóźnienia w identyfikacji stanu zagrożenia i uruchomieniu postępowania mogą 

przekładać się na gorsze rokowanie. W literaturze opisywano zależność pomiędzy zwłoką 

w rozpoczęciu antybiotykoterapii po wystąpieniu hipotensji, a spadkiem przeżywalności 

wraz z upływem kolejnych godzin, co wzmacnia znaczenie podjęcia szybkich działań 

(12).  Równolegle zwraca się uwagę na rolę zaleceń SSC, które porządkują postępowanie 

w ramach pakietów czasowych („bundles”), podkreślając procesowy i zespołowy 

charakter opieki nad pacjentem z podejrzeniem sepsy (7). W tym układzie personel 

pielęgniarski pełni funkcję łącznika między obserwacją kliniczną a wdrażaniem 

interwencji: przygotowuje pacjenta do pobrań materiału biologicznego, monitoruje 

reakcję na płynoterapię i inne działania terapeutyczne, ocenia efekty leczenia w czasie 

oraz raportuje odchylenia i sygnały pogorszenia wymagające pilnej reakcji (7,21). 

Rola pielęgniarska obejmuje także szeroko rozumianą profilaktykę, ukierunkowaną 

na ograniczanie częstości zakażeń stanowiących punkt wyjścia sepsy. Do kluczowych 

działań należą: promowanie i egzekwowanie higieny rąk, przestrzeganie zasad aseptyki 

podczas procedur inwazyjnych, właściwa pielęgnacja dostępów naczyniowych i ran,  
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a także współudział w racjonalizacji antybiotykoterapii (antimicrobial stewardship)  

w kontekście narastającej antybiotykooporności (7,13). W środowisku POZ oraz opiece 

długoterminowej pielęgniarki i pielęgniarze mogą dodatkowo pełnić rolę edukatorów, 

wspierając pacjentów i ich opiekunów w rozpoznawaniu wczesnych objawów ciężkiego 

zakażenia oraz w podejmowaniu adekwatnej reakcji (13,21). Działania te są szczególnie 

istotne w grupach podwyższonego ryzyka, takich jak osoby starsze z chorobami 

współistniejącymi, pacjenci z immunosupresją (w tym po transplantacjach) oraz dzieci 

(7). 
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3. Wiedza personelu pielęgniarskiego w literaturze 

 

Jak wspominano wyżej, poziom przygotowania personelu pielęgniarskiego do 

rozpoznawania i wczesnego postępowania w sepsie bywa niewystarczający, a luki 

wiedzy dotyczą zarówno identyfikacji objawów, jak i znajomości schematów 

postępowania oraz poprawy opieki. W przeglądzie literatury podkreślono, że personel 

pielęgniarski, mimo kluczowej roli przy łóżku chorego, wymaga systematycznego, 

celowanego kształcenia w zakresie rozpoznawania i leczenia sepsy, a analizowane 

interwencje edukacyjne koncentrowały się m.in. na ocenie poziomu wiedzy, e-learningu 

i szkoleniach symulacyjnych (14,15). 

Przeprowadzony audyt przez W. Robson oraz S. Beavis wśród personelu 

pielęgniarskiego oddziałów zachowawczych i zabiegowych wykazał potrzebę 

weryfikacji wiedzy zgodnie ze standardowymi definicjami i zaleceniami postępowania  

w sepsie, co interpretowano jako potrzebę intensyfikacji edukacji personelu oddziałów 

nieintensywnych (15). Badanie włoskie, obejmujące pielęgniarki i lekarzy, wykazało, że 

uczestnicy mieli stosunkowo dobrą znajomość procedur zwiększających ryzyko rozwoju 

sepsy oraz umiarkowaną wiedzę dotyczącą pobierania posiewów krwi, natomiast 

najsłabiej radzili sobie z wczesną identyfikacją i postępowaniem w sepsie (szczególnie  

w zakresie qSOFA i oceny dysfunkcji narządowej) (16). Jednocześnie osoby niedawno 

szkolone zgodnie z wytycznymi SSC uzyskiwały wyraźnie lepsze wyniki, co wskazuje 

na potrzebę regularnych szkoleń ukierunkowanych na aktualne rekomendacje i narzędzia 

przesiewowe (7,16). 

Luki kompetencyjne ujawniają się także na etapie kształcenia 

przeddyplomowego. Wieloośrodkowe badanie wykazało ograniczoną wiedzę studentów 

ostatniego roku pielęgniarstwa w zakresie rozpoznawania, eskalacji i postępowania  

w sepsie, wskazując na potrzebę planowania edukacji zapewniającej bezpieczne 

przygotowanie do opieki nad pacjentem z sepsą, w tym w obszarze sepsy pediatrycznej. 

Wynik ten jest istotny, ponieważ sugeruje, że część deficytów może być „przenoszona” 

do praktyki zawodowej, jeśli programy kształcenia nie obejmują wystarczająco 

ustrukturyzowanych treści i ćwiczeń klinicznych dotyczących sepsy (17). 

W literaturze opisano również bariery utrudniające wdrażanie zaleceń 

postępowania. W badaniu dotyczącym implementacji „Sepsis Six”, wśród kluczowych 

przeszkód wskazywano deficyty wiedzy (obok problemów organizacyjnych  

i zasobowych), co ma znaczenie dla jakości opieki, ponieważ opóźnienia i niepełna 

realizacja pakietów postępowania przekładają się na gorsze wyniki leczenia (18). 

Jednocześnie dostępne dowody wskazują, że edukacja może istotnie poprawiać 

zarówno procesy opieki, jak i wybrane wyniki kliniczne, zwłaszcza gdy szkolenia są 

łączone z rozwiązaniami protokołowymi. Przeprowadzone badania wykazało, że strategie 

aktywnego uczenia sprzyjają lepszym efektom dydaktycznym, a edukacja w powiązaniu 

z pakietami opieki w sepsie może wspierać poprawę procesów i korzyści dla pacjentów 
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(19). Nowsze przeglądy dotyczące pielęgniarek pracujących na oddziałach intensywnej 

terapii wskazują, że poziom wiedzy, pewność w podejmowaniu decyzji oraz 

rozumowanie kliniczne pozostają powiązane z jakością działań podejmowanych wobec 

pacjentów z sepsą, co przemawia za wdrażaniem ukierunkowanych programów 

szkoleniowych (20). 

Warto podkreślić, że literatura konsekwentnie wiąże wczesne rozpoznawanie 

sepsy z kompetencjami pielęgniarskimi w zakresie obserwacji zmian fizjologicznych, 

rozumienia patofizjologii oraz korzystania z narzędzi przesiewowych i wytycznych. 

(7,21). Personel pielęgniarski odgrywa fundamentalną rolę w wychwytywaniu 

niepokojących zmian w obserwacjach parametrów życiowych, a znajomość patofizjologii 

i stosowanie wytycznych wspierają szybką interwencję i mogą ograniczać progresję do 

wstrząsu septycznego (21). 

Z perspektywy metodologicznej przegląd piśmiennictwa wskazuje także na potrzebę 

rutynowej oceny wiedzy przy użyciu ustandaryzowanych narzędzi (audyty, 

kwestionariusze, oceny kompetencji), aby identyfikować obszary deficytowe, 

monitorować efekty szkoleń i porównywać przygotowanie między oddziałami 

(14,15,22). W konsekwencji, w literaturze dominuje wniosek, że sama świadomość 

problemu sepsy nie jest wystarczająca: konieczne są cykliczne, praktycznie zorientowane 

interwencje edukacyjne oraz rozwiązania organizacyjne wspierające szybkie rozpoznanie 

i eskalację postępowania (7,19). 
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4. Nowatorskie aspekty rozprawy doktorskiej 

 

Rozprawa ma charakter nowatorski, ponieważ lokuje problem sepsy w pielęgniarstwie 

nie tylko jako zagadnienie kliniczne, lecz także jako obszar wymagający standaryzowanej 

oceny kompetencji i planowania interwencji edukacyjnych w oparciu o rzetelny pomiar. 

Punktem wyjścia jest przyjęcie współczesnego rozumienia sepsy (Sepsis-3), w którym 

kluczowym kryterium staje się zagrażająca życiu dysfunkcja narządowa, a nie nieswoiste 

kryteria SIRS, oraz uwzględnienie narzędzi SOFA/qSOFA jako wsparcia czujności 

klinicznej (5,6,11). 

Na tle dotychczasowych prac, w których często akcentowano potrzebę szkolenia 

personelu, ale brakowało jednolitych rozwiązań pomiarowych, istotnym elementem 

wyróżniającym jest rozwinięcie podejścia ukierunkowanego na narzędziową ocenę 

wiedzy. W literaturze podkreśla się, że aby edukacja była celowana i porównywalna 

między środowiskami, konieczne jest rozpoznanie „punktu wyjściowego” oraz 

systematyczna kontrola postępów (14,19). 

Nowatorskość dotyczy także perspektywy praktycznej: akcent położono na 

kompetencje potrzebne w codziennej opiece (wczesna identyfikacja odchyleń, 

interpretacja obserwacji, eskalacja opieki i komunikacja w zespole), co wynika z faktu, 

że objawy sepsy są nieswoiste, a szybkie uruchomienie postępowania zależy w dużej 

mierze od sprawnego rozpoznania zagrożenia i przekazania informacji w zespole 

terapeutycznym (7,21). 

 

4.1 Znaczenie kliniczne i praktyczne rozprawy doktorskiej 

Znaczenie kliniczne rozprawy wynika z charakteru sepsy, która powiązana jest z czasem 

reakcji: im szybciej rozpoznane zostanie pogarszanie się funkcji narządowych i wdrożone 

zostanie leczenie, tym większa szansa na poprawę rokowania (7,12). Jak wspominano, 

opóźnienie podaży antybiotyków po wystąpieniu objawów hipotensji wiąże się ze 

spadkiem szans przeżycia wraz z każdą kolejną godziną zwłoki, co uzasadnia nacisk na 

wczesne rozpoznanie i natychmiastowe podjęcie działań (12). 

Zgodnie ze wcześniejszym opisem, w praktyce klinicznej pielęgniarki  

i pielęgniarze są grupą zawodową o szczególnej pozycji do wczesnego wychwytywania 

pogorszenia stanu pacjenta, ponieważ spędzają najwięcej czasu przy chorym i prowadzą 

stałą obserwację parametrów życiowych oraz objawów klinicznych (13,21). Znaczenie to 

jest dodatkowo wzmocnione przez dane wskazujące, że duża część przypadków sepsy 

rozpoczyna się w środowisku poza szpitalnym, co przenosi ciężar pierwszej identyfikacji 

objawów na POZ, SOR/izby przyjęć i oddziały nieintensywne (3,13). 

Wymiar praktyczny obejmuje również profilaktykę i edukację zdrowotną.  

W piśmiennictwie wskazuje się na rolę pielęgniarstwa w zapobieganiu zakażeniom 



24 
 

(aseptyka, higiena rąk, ograniczanie ryzyka związanego z procedurami inwazyjnymi),  

w edukacji dotyczącej szczepień i izolacji pacjentów z infekcją, a także w działaniach 

wspierających racjonalne stosowanie antybiotyków w kontekście narastania 

antybiotykooporności (7). 
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5. Uzasadnienie połączenia publikacji w cykl oraz możliwość implementacji do 

praktyki klinicznej 

 

Połączenie publikacji w jeden cykl jest uzasadnione ich komplementarnością i logiczną 

sekwencją, prowadzącą od uporządkowania podstaw teoretyczno-klinicznych, przez 

rozwiązanie metodyczne, do wniosków o charakterze wdrożeniowym. Część 

wprowadzająca osadza problem w aktualnych definicjach sepsy i wskazuje konsekwencje 

dla praktyki pielęgniarskiej (m.in. znaczenie SOFA/qSOFA, nieswoistość objawów  

i konieczność sprawnej komunikacji oraz podjęcia działań) (5-7,11,21). 

Część metodologiczna stanowi fundament cyklu, ponieważ dostarcza 

ustandaryzowanego narzędzia do oceny kompetencji. W piśmiennictwie podkreśla się, że 

skuteczne planowanie edukacji z zakresu sepsy wymaga najpierw rozpoznania luk 

wiedzy oraz narzędzia, które pozwala mierzyć zmiany w czasie i oceniać skuteczność 

interwencji szkoleniowych (14,19). Taki układ sprawia, że cykl nie jest zbiorem 

odrębnych prac, lecz spójnym projektem odpowiadającym na pytanie praktyczne: jak 

wiarygodnie zidentyfikować deficyty kompetencyjne i jak ukierunkować działania 

doskonalące. 

Możliwość implementacji wyników do praktyki klinicznej dotyczy przede 

wszystkim włączenia standaryzowanej oceny wiedzy do działań jakościowych  

i edukacyjnych. W praktyce może to przyjąć formę cyklicznych audytów kompetencji 

oraz szkoleń dopasowanych na podstawie zidentyfikowanych braków, a następnie 

weryfikacji efektu edukacyjnego (np. pomiar przed–po) (19). Szczególnie istotne jest 

kierowanie interwencji do środowisk, w których pacjent często zgłasza się jako pierwszy 

(POZ, SOR, oddziały nieintensywne), co jest spójne z opisem poza szpitalnego początku 

sepsy w dużej części przypadków (3). 

Wdrożenia mogą być osadzone w istniejących procedurach klinicznych (ścieżki 

postępowania w podejrzeniu sepsy, standardy monitorowania, zasady eskalacji),  

a równolegle wzmacniać część profilaktyczną: edukację pacjentów i działania 

zapobiegające zakażeniom jako punktowi wyjścia sepsy (7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

 

 

  



27 
 

6. Metodologiczne podstawy pracy  

 

6.1 Cel badania 

Celem rozprawy doktorskiej było kompleksowe ujęcie problematyki sepsy  

w perspektywie pielęgniarstwa poprzez:  

1) opisanie roli personelu pielęgniarskiego w świetle obowiązującej definicji sepsy 

(Sepsis-3) oraz zaleceń dotyczących profilaktyki, wczesnej identyfikacji i leczenia 

2) opracowanie i psychometryczne przetestowanie narzędzia do oceny wiedzy  

(i komponentu postaw) pielęgniarek i pielęgniarzy wobec sepsy 

3) zastosowanie zwalidowanego narzędzia do oceny poziomu wiedzy i postaw 

pielęgniarek i pielęgniarzy w Polsce oraz analizy ich powiązań z wybranymi zmiennymi 

zawodowymi i socjodemograficznymi 

 

6.2 Pytania badawcze 

1) Jaki jest poziom wiedzy pielęgniarek i pielęgniarzy na temat sepsy? 

2) Jaki jest poziom wiedzy pielęgniarek i pielęgniarzy dotyczący znajomości 

patogenezy, metod leczenia oraz profilaktyki sepsy? 

3) Jaki jest poziom wiedzy pielęgniarek i pielęgniarzy dotyczący znajomości 

podejmowanych działań pielęgniarskich w zakresie sepsy? 

4) Jaka jest postawa pielęgniarek i pielęgniarzy wobec sepsy? 

 

6.3 Tworzenie kwestionariusza i proces walidacji 

Kwestionariusz opracowano w celu oceny wiedzy oraz postaw personelu 

pielęgniarskiego wobec sepsy, z uwzględnieniem aktualnej definicji oraz zaleceń WHO 

dotyczących poprawy profilaktyki, rozpoznawania i leczenia sepsy (5,8). 

Proces konstrukcji narzędzia miał charakter metodologiczny i obejmował okres 

od stycznia 2020 r. do grudnia 2022 r. W tym czasie zastosowano badanie ankietowe 

online. Link do kwestionariusza dystrybuowano na polskich forach oraz grupach 

zawodowych pielęgniarek w mediach społecznościowych (procedura zdalna była 

związana m.in. z ograniczeniami epidemicznymi COVID 19).  

Tworzenie skali przeprowadzono zgodnie z siedmioetapowym podejściem 

rekomendowanym w literaturze metodologicznej (generowanie pozycji, ocena 
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adekwatności treści, administracja kwestionariusza, analiza czynnikowa, ocena spójności 

wewnętrznej, ocena trafności konstruktu oraz replikacja) (22). Szczegółowy opis 

tworzenia narzędzia opisano w artykule 2 z cyklu publikacji „Nurses’ knowledge about 

sepsis: development and psychometric testing of a new instrument” 2025.  

W fazie badań właściwych walidację wykonano dwukrotnie: w pierwszym 

pomiarze (próba 1) zebrano dane od 265 aktywnych zawodowo pielęgniarek (kryterium 

włączenia obejmowało m.in. co najmniej 3-miesięczny staż pracy z pacjentami  

w oddziale lub POZ), a następnie przeprowadzono replikację struktury na niezależnej 

próbie (próba 2) obejmującej 201 pielęgniarek.  

W analizach psychometrycznych zastosowano eksploracyjną analizę czynnikową 

(EFA) w celu identyfikacji struktury narzędzia i redukcji puli pozycji, a następnie 

konfirmacyjną analizę czynnikową (CFA) w celu potwierdzenia modelu na nowej próbie. 

EFA wskazała dwuwymiarową strukturę części „wiedza” (wartości własne 3,76 i 1,61;  

KMO = 0,640; test Bartletta istotny statystycznie), a CFA potwierdziła model 

trójczynnikowy (postawa oraz dwa czynniki w obrębie wiedzy). W trakcie CFA 

zidentyfikowano pozycje o nieistotnych lub niezgodnych z założeniami ładunkach (m.in. 

p7, p11, p24); po ich wyłączeniu dopasowanie modelu uległo wyraźnej poprawie (m.in. 

CFI = 0,999; RMSEA = 0,006), a ładunki czynnikowe mieściły się w zakresie 0,28–0,96.  

Utworzone narzędzie przyjęło nazwę NuKSeS – Nurses’ Knowledge about Sepsis 

Scale. Rzetelność narzędzia oceniono z uwzględnieniem charakteru odpowiedzi: dla 

pozycji dychotomicznych zastosowano współczynnik KR-20, uzyskując 0,702 dla 

czynnika „wiedza” oraz 0,631 dla czynnika „postępowanie”; rzetelność łącznego wyniku 

NuKSeS wyniosła KR-20 = 0,735. Dla podskali „postawa” (skala Likerta) uzyskano 

wysoką spójność wewnętrzną (α Cronbacha = 0,884).  

Trafność konstruktu weryfikowano poprzez analizę zbieżności i rozróżnialności 

wymiarów: wartość HTMT między czynnikami była poniżej progu (0,333), a korelacje 

wskazywały silny związek czynników z wynikiem ogólnym oraz słabszą korelację 

pomiędzy dwoma wymiarami wiedzy (r = 0,24). Dodatkowo wykazano dodatnie 

zależności pomiędzy samooceną wiedzy, a wynikami w czynnikach oraz wynikiem 

ogólnym.  

Ostatecznie narzędzie funkcjonuje jako kwestionariusz obejmujący część wiedzy  

i postaw pod nazwą NAKSeS (Nurses’ Attitudes and Knowledge about Sepsis Scale). 

Zawiera 23 pozycje w trzech podskalach – wiedza z zakresu patogenezy, leczenia  

i profilaktyki (11 pozycji), wiedza dotycząca działań pielęgniarskich w podejrzeniu sepsy 

(6 pozycji) oraz postawa wobec sepsy (6 pozycji). Pozycje dotyczące wiedzy miały 

format trzech odpowiedzi („tak”, „nie”, „nie wiem”) i były punktowane dychotomicznie: 

za odpowiedź prawidłową przyznawano 1 punkt, natomiast za odpowiedź błędną lub „nie 

wiem” – 0 punktów (zakres wyniku: 0–17). Postawy oceniano za pomocą 5-punktowej 

skali Likerta. Dodatkowo zastosowano jedno pytanie dotyczące samooceny wiedzy  

z zakresu sepsy oraz metryczkę obejmującą 9 pytań. 
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W ramach interpretacji wyników zaproponowano klucz punktowy i klasyfikację 

poziomu wiedzy opartą na kwartylach (wyniki niskie/wysokie stanowią skrajne 25%,  

a pozostałe 50% – poziom średni), co zwiększa porównywalność rezultatów w kolejnych 

badaniach.  
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7. Wiedza pielęgniarek na temat sepsy na podstawie zwalidowanego 

kwestionariusza  

 

W badaniu przekrojowym przeprowadzonym wśród 293 pielęgniarek, z wykorzystaniem 

zwalidowanego narzędzia NAKSeS (Nurses’ Attitudes and Knowledge about Sepsis 

Scale), odnotowano umiarkowany poziom wiedzy oraz postaw wobec sepsy. Średni 

wynik dla wiedzy ogólnej wyniósł 9,49/17 pkt. Dla czynnika 1 (wiedza o patogenezie, 

leczeniu i profilaktyce) 5,72/11 pkt, a dla czynnika 2 (wiedza dotycząca działań 

pielęgniarskich przy podejrzeniu sepsy) 3,77/6 pkt. Równocześnie średni poziom postaw 

wobec sepsy oceniono na 21,65/30 pkt, natomiast średnia samoocena wiedzy wyniosła 

3,18/5 pkt, co wskazuje na przeciętne poczucie przygotowania do postępowania w sepsie.  

Analiza zależności między czynnikami NAKSeS wykazała, że wiedza ogólna 

była najsilniej powiązana z czynnikiem 1 (r = 0,87; p < 0,001), a także z czynnikiem  

2 (r = 0,68; p < 0,001). Ponadto stwierdzono silny związek pomiędzy samooceną wiedzy 

a postawą (r = 0,70; p< 0,001), co może sugerować, że wzrost przekonania o własnych 

kompetencjach współwystępuje z większą gotowością do podejmowania działań  

w przypadku sepsy.  

Wyniki wskazują również na istotne różnice poziomu wiedzy i postaw  

w zależności od doświadczeń edukacyjnych i klinicznych. Kształcenie podyplomowe 

wiązało się z wyższymi wynikami wiedzy ogólnej (M = 10,64 vs 9,11; p = 0,001), 

czynnika 2 (M = 4,43 vs 3,56; p< 0,001), postaw (M = 24,24 vs 21,13; p = 0,001) oraz 

samooceny wiedzy (M = 3,43 vs 3,10; p = 0,020). Jednocześnie pielęgniarki, które jako 

źródło wiedzy wskazywały doświadczenie zawodowe, uzyskiwały wyższe wyniki we 

wszystkich domenach (np. wiedza ogólna: M = 10,19 vs 8,71; p < 0,001), podobnie jak 

osoby deklarujące korzystanie z literatury fachowej/książek (np. wiedza ogólna:  

M = 10,47 vs 8,96; p < 0,001).  

Znaczenie ekspozycji klinicznej potwierdzono także w analizie miejsca pracy: 

pielęgniarki pracujące w pediatrii osiągały wyższe wyniki wiedzy ogólnej (M = 10,47 vs 

9,43; p = 0,011) i czynnika 1 (M = 7,06 vs 5,63; p = 0,001) niż osoby bez takiego 

doświadczenia. Ponadto osoby zatrudnione w obszarach o wysokiej intensywności 

klinicznej (OIT, SOR oraz pediatria) uzyskiwały lepsze wyniki niż pracujące w innych 

jednostkach (wiedza ogólna: M = 10,47 vs 8,83; p < 0,001; czynnik 2: M = 4,14 vs 3,52; 

p = 0,002). Jednocześnie nie wykazano istotnych różnic dla grupy pielęgniarek  

z podstawowej opieki zdrowotnej w porównaniu z innymi grupami.  

W zakresie zmiennych demograficznych wykazano, że wiek był słabo i ujemnie 

powiązany z wiedzą ogólną oraz czynnikiem 1, natomiast dodatnio z postawą oraz 

samooceną wiedzy. Autorzy odnotowali również, że wyższe wyniki częściej uzyskiwały 

pielęgniarki pracujące w większych miastach, a większy wiek i dłuższy staż sprzyjały 

bardziej korzystnym postawom oraz wyższej samoocenie (przy jednoczesnym spadku 

części wskaźników wiedzy), co może odzwierciedlać złożoną relację między 
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doświadczeniem zawodowym, a aktualnością wiedzy klinicznej. Szczegółowe wyniki 

przedstawiono w artykule 3 z cyklu publikacji „Knowledge of Polish Nurses About 

Sepsis on Validated Questionnaire: A Multi-Site Cross-Sectional Study” 2025.  
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8. Rekomendacje dla praktyki pielęgniarskiej 

 

Wyniki badań prowadzonych z użyciem zwalidowanego narzędzia oceny wiedzy  

i postaw wobec sepsy wskazują na umiarkowany poziom kompetencji, przy 

jednoczesnym zróżnicowaniu wyników zależnie od źródeł kształcenia i środowiska 

klinicznego. Z perspektywy praktyki pielęgniarskiej wskazuje to na potrzebę działań 

wielopoziomowych, obejmujących edukację, standaryzację postępowania oraz 

wzmacnianie kompetencji w obszarach poza oddziałami intensywnej terapii.  

 

1. Systematyczna edukacja na temat sepsy w kształceniu podstawowym  

i podyplomowym 

Uzasadnione jest włączenie kompleksowych treści dotyczących sepsy (Sepsis-3, ryzyko 

dysfunkcji narządowej, zasady eskalacji, elementy pakietów postępowania) zarówno do 

programów kształcenia przeddyplomowego, jak i do ciągłego rozwoju zawodowego.  

W badaniu podkreślono, że w warunkach dobrowolności kształcenia podyplomowego 

konieczne jest wzmacnianie dostępu do edukacji z zakresu sepsy oraz jej ujednolicenie  

w ramach programów doskonalenia zawodowego. 

 

2. Regularna ocena kompetencji z wykorzystaniem zwalidowanych narzędzi 

Rekomendowane jest wdrażanie w jednostkach klinicznych cyklicznej oceny wiedzy  

i postaw personelu pielęgniarskiego z użyciem narzędzi o potwierdzonych 

właściwościach psychometrycznych co umożliwia: (1) identyfikację luk edukacyjnych, 

(2) dobór treści szkoleniowych do potrzeb, (3) ocenę efektywności interwencji.  

W literaturze wskazuje się, że standaryzowane narzędzia oceny ułatwiają zarówno 

planowanie szkoleń, jak i ich ewaluację. 

  

3. Standaryzacja obserwacji pielęgniarskiej i wczesnej podejmowanie działań 

W praktyce zalecane jest ujednolicenie obserwacji pielęgniarskiej w kierunku sepsy 

poprzez wykorzystywanie ustrukturyzowanych schematów oceny (w tym elementów 

qSOFA/SOFA tam, gdzie jest to zasadne) oraz jasnych ścieżek możliwości 

podejmowanych działań. 
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4. Wzmocnienie komunikacji w zespole terapeutycznym  

Skuteczność postępowania zależy od sprawnego przepływu informacji i podejmowania 

decyzji w zespole interdyscyplinarnym. W literaturze zwraca się uwagę, że dobra 

komunikacja, w tym konsekwentne raportowanie pogorszenia stanu chorego, zmniejsza 

ryzyko pominięcia istotnych zmian klinicznych i wspiera terminowe wdrażanie 

interwencji. W praktyce oznacza to potrzebę utrwalania standardów raportowania  

(np. strukturyzowanych komunikatów klinicznych) oraz wspierania środowiska pracy 

sprzyjającego podejmowania działań bez opóźnień. 

 

5. Ukierunkowanie działań edukacyjnych na oddziały nieintensywne oraz POZ 

Ponieważ pierwsze objawy ciężkiego zakażenia mogą pojawić się poza OIT, zasadne jest 

kierowanie interwencji edukacyjnych również do personelu pielęgniarskiego pracującego  

w SOR/izbach przyjęć, POZ i oddziałach zachowawczych, gdzie ekspozycja na 

pacjentów krytycznie chorych bywa mniejsza, a wyniki wiedzy mogą być bardziej 

zróżnicowane. Piśmiennictwo podkreśla szczególną rolę personelu pielęgniarskiego poza 

intensywną terapią oraz znaczenie „zdwojonej czujności” w SOR.  

 

6. Rozszerzenie i ujednolicenie działań profilaktycznych 

Rekomendowane jest wzmacnianie praktyk profilaktycznych ukierunkowanych na 

ograniczanie zakażeń jako punktu wyjścia sepsy: higiena rąk, aseptyka i antyseptyka 

procedur, właściwa opieka nad dostępami naczyniowymi i innymi urządzeniami 

inwazyjnymi, a także działania edukacyjne i prozdrowotne (w tym w obszarze szczepień 

oraz racjonalnej antybiotykoterapii). W przeglądzie pielęgniarskim podkreślono, że 

zadania te obejmują zarówno profilaktykę zakażeń, jak i edukację pacjentów oraz ich 

opiekunów, szczególnie w grupach podwyższonego ryzyka.  

 

7. Zwiększenie dostępności szkoleń (e-learning, warsztaty, symulacje) 

Wyniki badań wskazujące na związek poziomu kompetencji z kształceniem 

podyplomowym oraz deklarowanymi źródłami wiedzy, przemawiają za zwiększaniem 

dostępności różnych form szkoleniowych, w tym zajęć praktycznych realizowanych 

również w centrach symulacji medycznej. Takie rozwiązania są zgodne z zaleceniami 

podkreślającymi skuteczność metod aktywizujących i treningu praktycznego  

w rozwijaniu kompetencji niezbędnych w rozpoznawaniu i postępowaniu w sepsie. 
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9. Kierunki dalszych badań 

 

1. Badania interwencyjne oceniające skuteczność programów edukacyjnych 

Wskazane są badania, w których oceniana byłaby skuteczność różnych modeli 

kształcenia (warsztaty oparte o rekomendacje, symulacje, e-learning, szkolenia 

hybrydowe) z wykorzystaniem wystandaryzowanego narzędzia pomiarowego do oceny - 

NAKSeS. Szczególnie wartościowe byłyby projekty z oceną trwałości efektu  

(follow-up), ponieważ celem praktycznym jest utrzymanie kompetencji w czasie.  

 

2. Badania wieloośrodkowe w populacjach zróżnicowanych organizacyjnie 

Zasadne jest prowadzenie badań wieloośrodkowych obejmujących jednostki o różnym 

profilu (OIT/SOR, oddziały zachowawcze, POZ) oraz różnej dostępności do edukacji, 

aby lepiej wyjaśnić mechanizmy zróżnicowania wiedzy i postaw obserwowane  

w badaniach przekrojowych. 

  

3. Powiązanie poziomu wiedzy z procesem opieki i wskaźnikami jakości opieki 

Kolejnym kierunkiem badań powinna być ocena, w jakim stopniu poziom wiedzy  

i postaw personelu pielęgniarskiego wiąże się z realizacją konkretnych działań 

klinicznych (np. szybkością podejmowanych działań, kompletnością monitorowania oraz 

wdrażaniem kluczowych elementów opieki) oraz z miernikami jakości opieki. Takie 

podejście umożliwiłoby powiązanie wyników kwestionariuszowych z praktyką 

kliniczną, a tym samym lepsze uzasadnienie i ukierunkowanie interwencji 

wdrożeniowych. 

 

4. Badania dotyczące barier wdrażania standardów 

Uzasadnione są badania jakościowe (wywiady indywidulane, zogniskowane wywiady 

grupowe) oraz mieszane, identyfikujące bariery i czynniki sprzyjające wdrażaniu 

ustandaryzowanych ścieżek postępowania w sepsie, zwłaszcza w środowiskach  

o ograniczonych zasobach edukacyjnych. W badaniu wykazano, że poziom wyników 

różnił się w zależności od dostępu do edukacji oraz zakresu doświadczenia klinicznego, 

co uzasadnia potrzebę pogłębionej analizy czynników organizacyjnych wpływających na 

możliwość rozwijania i wykorzystywania kompetencji w praktyce. 
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5. Dalsza walidacja narzędzi i ocena ich wrażliwości na zmianę 

W odniesieniu do zwalidowanego narzędzia zasadne są kolejne etapy walidacji: ocena 

stabilności pomiaru (test–retest), analiza niezmienniczości pomiaru między grupami  

(np. różne środowiska pracy), walidacja międzykulturowa, a także ocena wrażliwości 

narzędzia na zmianę po interwencjach edukacyjnych. Narzędzie NAKSeS zostało 

zaprojektowane, by umożliwić planowanie ukierunkowanych działań poprawiających 

wiedzę, co naturalnie kieruje dalsze badania w stronę zastosowań interwencyjnych  

i porównawczych. 

 

6. Rozszerzenie badań na inne grupy (studenci, zespoły interdyscyplinarne) 

W świetle wskazań dotyczących roli edukacji celowe jest rozszerzenie badań na 

studentów pielęgniarstwa oraz analizę kompetencji w zespołach interdyscyplinarnych 

(np. współpraca personel pielęgniarski–lekarz w zakresie podejmowanych działań  

i komunikacji), co może wspierać projektowanie zintegrowanych programów 

szkoleniowych. 

 

9.1 Ograniczenia metodologiczne 

Jednym z ograniczeń badania może być ograniczona reprezentatywność badanej 

populacji, zależna od przyjętej procedury rekrutacji. W badaniach ankietowych istnieje 

ryzyko błędu selekcji (np. nadreprezentacji osób bardziej zainteresowanych tematyką 

sepsy lub częściej uczestniczących w edukacji podyplomowej), a także ryzyko 

nierównomiernej reprezentacji poszczególnych środowisk pracy, poziomów 

referencyjności czy profili oddziałów. Czynniki te mogą ograniczać możliwość 

uogólniania wyników na szerszą populację personelu pielęgniarskiego. 

Należy również wskazać ograniczenia związane z zastosowaniem 

kwestionariusza jako narzędzia pomiarowego. Ocena wiedzy i postaw ma charakter 

deklaratywny, co wiąże się z możliwością wystąpienia efektu społecznej aprobaty, 

zmienności motywacji respondenta, a także wpływu warunków wypełniania ankiety.  

W konsekwencji wyniki kwestionariuszowe mogą nie w pełni odzwierciedlać 

zachowania kliniczne w sytuacjach wymagających szybkiej identyfikacji pacjenta 

zagrożonego sepsą i wdrożenia postępowania. 

W zakresie właściwości psychometrycznych narzędzia, jak opisano wyżej, 

pomimo przeprowadzonej walidacji, uzasadnione jest podkreślenie potrzeby dalszych 

etapów oceny, obejmujących w szczególności stabilność pomiaru (test–retest), 

niezmienniczość pomiaru między grupami (np. różne środowiska pracy, różny poziom 

doświadczenia, odmienne modele organizacyjne) oraz wrażliwość na zmianę po 
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interwencjach edukacyjnych. W perspektywie zastosowań w innych krajach zasadne jest 

planowanie walidacji międzykulturowej oraz oceny językowej.  

Należy również wziąć pod uwagę, że standardy postępowania w sepsie  

i rekomendacje kliniczne podlegają aktualizacjom, co może wpływać na interpretację 

wybranych treści testowych w dłuższej perspektywie czasu.  

Powyższe ograniczenia nie podważają jednak wartości uzyskanych wyników,  

a wyznaczają ramy ich interpretacji i stanowią uzasadnienie dla proponowanych 

wcześniej kierunków badań. 
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Podsumowanie końcowe 

 

Sepsa pozostaje stanem o istotnym znaczeniu klinicznym i systemowym, wymagającym 

możliwie najwcześniejszego rozpoznania oraz wdrożenia postępowania zgodnego  

z aktualnymi standardami (5,7). W praktyce warunkiem skutecznej reakcji jest nie tylko 

dostępność rekomendacji, lecz także poziom przygotowania personelu medycznego do 

identyfikacji pogorszenia i uruchomienia działań diagnostyczno-terapeutycznych. (6,20) 

Szczególna rola przypada personelowi pielęgniarskiemu, który ze względu na stałą 

obecność przy pacjencie, monitorowanie parametrów życiowych i udział w realizacji 

procedur stanowi kluczowe ogniwo w procesie wczesnego wykrywania zagrożenia sepsą 

oraz inicjowania podejmowania działań (21). 

Niniejsza rozprawa koncentruje się na problemie oceny poziomu wiedzy 

personelu pielęgniarskiego dotyczącej sepsy, a także na potrzebie dysponowania 

narzędziem pomiarowym, które jest zgodne z aktualną definicją sepsy (Sepsis-3)  

i posiada potwierdzone właściwości psychometryczne (5). Założenie to wynika z faktu, 

że część wcześniejszych badań opierała się na nieaktualnych kryteriach (np. SIRS), co 

ograniczało porównywalność wyników i ich użyteczność wdrożeniową (4,14,15).  

W konsekwencji uzasadnione stało się zarówno uporządkowanie podstaw 

merytorycznych dotyczących sepsy w kontekście roli pielęgniarstwa, jak i opracowanie, 

a następnie zwalidowanie narzędzia umożliwiającego rzetelną diagnozę poziomu 

deklarowanych kompetencji. 

Cykl publikacji stanowiący podstawę rozprawy obejmował: (1) opracowanie 

przeglądowe ukierunkowane na rolę personelu pielęgniarskiego w wczesnej 

identyfikacji, profilaktyce i leczeniu sepsy w świetle aktualnej definicji, (2) badanie 

metodologiczne poświęcone opracowaniu i testowaniu psychometrycznemu nowego 

narzędzia do oceny wiedzy na temat sepsy, oraz (3) wieloośrodkowe badanie przekrojowe 

oceniające poziom wiedzy w populacji polskiego personelu pielęgniarskiego na 

podstawie zwalidowanego kwestionariusza. 

W pracy metodologicznej opracowano instrument zgodny z definicją Sepsis-3, 

wykorzystując ustrukturyzowane podejście etapowe obejmujące generowanie pozycji, 

ocenę adekwatności treści, badanie pilotażowe, analizę czynnikową oraz ocenę 

rzetelności i trafności konstruktu. Walidację przeprowadzono dwuetapowo w dwóch 

niezależnych próbach (EFA: n=265; CFA: n=201). Uzyskane wyniki potwierdziły 

zasadność wyodrębnienia wymiarów wiedzy odnoszących się do 

patogenezy/leczenia/profilaktyki oraz postępowania pielęgniarskiego w podejrzeniu 

sepsy, a także komponentu postaw. Rzetelność wewnętrzna została oceniona jako 

akceptowalna dla części testowej (KR-20: 0,702 dla czynnika wiedzy oraz 0,631 dla 

czynnika postępowania), a dla komponentu postaw uzyskano wysoką spójność 

wewnętrzną (α Cronbacha: 0,884). Wyniki te wskazują, że opracowane narzędzie może 

być stosowane do monitorowania poziomu wiedzy w czasie oraz do oceny potrzeb  

i efektów kształcenia. 
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W przeprowadzonym badaniu z zastosowaniem zwalidowanego kwestionariusza 

oceniono poziom wiedzy personelu pielęgniarskiego dotyczącej sepsy. Uzyskane wyniki 

wskazały na umiarkowany poziom wiedzy ogólnej, przy jednoczesnym zróżnicowaniu  

w obrębie analizowanych obszarów kompetencji. W wymiarach składowych odnotowano 

wyniki odpowiadające przeciętnemu przygotowaniu zarówno w zakresie zagadnień 

związanych z patogenezą, leczeniem i profilaktyką, jak i w zakresie postępowania 

pielęgniarskiego w sytuacji podejrzenia sepsy. Jednocześnie poziom postaw wobec sepsy 

oceniono jako umiarkowanie korzystny, natomiast samoocena przygotowania 

sugerowała przeciętne poczucie kompetencji w tym obszarze. 

Analizy zależności wykazały dodatnie korelacje między poziomem wiedzy,  

a postawami oraz samooceną przygotowania. Zaobserwowano istotny związek między 

postawą a wiedzą ogólną oraz między samooceną, a wiedzą ogólną. Dodatkowo czynnik 

dotyczący patogenezy/leczenia/profilaktyki pozostawał silnie powiązany z wiedzą 

ogólną, a czynnik dotyczący postępowania pielęgniarskiego – w stopniu umiarkowanym. 

Wskazuje to, że wraz ze wzrostem wiedzy rośnie deklarowana gotowość do działania 

oraz bardziej proaktywne nastawienie wobec problemu sepsy, co ma znaczenie dla 

bezpieczeństwa pacjenta. 

W badaniu potwierdzono również, że poziom wiedzy jest zróżnicowany  

w zależności od źródeł kształcenia i doświadczeń zawodowych. Istotne różnice 

obserwowano m.in. u osób deklarujących kształcenie podyplomowe jako źródło wiedzy, 

uzyskiwały one wyższe wyniki w zakresie postępowania pielęgniarskiego w podejrzeniu 

sepsy oraz wyższą samoocenę przygotowania. Wyższe wyniki odnotowano także u osób 

wskazujących literaturę fachową oraz doświadczenie zawodowe jako istotne źródła 

wiedzy, co wspiera zasadność rozwijania dostępnych i zróżnicowanych form edukacji,  

w tym szkoleń praktycznych. 

Całość wyników wskazuje, że zastosowanie narzędzia zgodnego z aktualną 

definicją sepsy umożliwia bardziej precyzyjną diagnozę luk kompetencyjnych niż 

narzędzia oparte na nieaktualnych kryteriach. Jednocześnie otrzymane wyniki sugerują 

potrzebę wzmacniania kompetencji zwłaszcza w obszarze działań pielęgniarskich  

w podejrzeniu sepsy oraz w zakresie praktycznego wykorzystania narzędzi 

przesiewowych i oceny dysfunkcji narządowej w codziennej obserwacji klinicznej.  

Z perspektywy wdrożeniowej uzyskane dane stanowią argument za systematycznym 

monitorowaniem kompetencji personelu pielęgniarskiego oraz za planowaniem 

cyklicznych interwencji edukacyjnych, których skuteczność może być oceniana przy 

użyciu zwalidowanego kwestionariusza. 

Podsumowując, rozprawa wnosi wkład zarówno merytoryczny, jak  

i metodologiczny: porządkuje aktualny stan wiedzy dotyczący sepsy w kontekście 

praktyki pielęgniarskiej oraz dostarcza zwalidowanego narzędzia do oceny wiedzy  

i postaw, które może służyć do badań porównawczych i oceny efektów kształcenia.  

W konsekwencji praca może wspierać projektowanie działań edukacyjnych oraz poprawę 

jakości opieki poprzez wzmacnianie kompetencji personelu pielęgniarskiego w zakresie 
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wczesnej identyfikacji zagrożenia sepsą i podejmowania adekwatnych działań 

zespołowych. 
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