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Streszczenie 

Aktywność fizyczna jest uznawana za kluczowy determinant zdrowia i odgrywa istotną rolę w 

zdrowiu publicznym, przyczyniając się do poprawy kondycji fizycznej, zdrowia psychicznego 

oraz ogólnej jakości życia. Od wielu lat uznawana jest za jeden z najbardziej efektywnych 

elementów profilaktyki zdrowotnej.  

W literaturze naukowej podkreśla się jej znaczenie w redukcji ryzyka wystąpienia  

oraz spowolnieniu przebiegu wielu chorób niezakaźnych. Aktywność fizyczna stanowi także 

integralny element oficjalnych rekomendacji dotyczących zdrowego stylu życia. W kontekście 

zdrowia jednostki kluczowe znaczenie przypisuje się codziennym wyborom i nawykom, które 

składają się na jej styl życia.  

Pielęgniarki i pielęgniarze stanowią jedną z najliczniejszych grup zawodowych  

w systemie ochrony zdrowia, a ich praca charakteryzuje się wysokimi wymaganiami 

fizycznymi. Pomimo posiadanej wiedzy i doświadczenia, personel pielęgniarski jest narażony 

na liczne zagrożenia zdrowotne związane z wykonywaną aktywnością zawodową.  

Do najczęściej występujących problemów należą: schorzenia układu mięśniowo-

szkieletowego, zaburzenia snu, choroby układu sercowo-naczyniowego, insulinooporność, 

otyłość oraz objawy depresyjne. Regularna aktywność fizyczna może przyczyniać  

się do zapobiegania tym dolegliwościom. Niemniej jednak, poziom przestrzegania zaleceń 

Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) dotyczących aktywności fizycznej wśród pielęgniarek 

pozostaje niski, co może przyczyniać się do dysfunkcji w obrębie różnych układów i narządów 

organizmu. 

W związku z powyższym, aby rozwinąć wiedzę na temat codziennej aktywności 

fizycznej pielęgniarek oraz czynników warunkujących jej poziom przeprowadzono 

dwuetapowe badanie, którego celem  była identyfikacja czynników socjodemograficznych, 

zawodowych i motywacyjnych wpływających na aktywność fizyczną pielęgniarek i zbadanie 

jej związku ze zgłaszanym przez nie poziomem aktywności fizycznej, a także ocena 

skuteczności metod motywacyjnych mogących wpływać na zwiększenie poziomu aktywności 

fizycznej wśród pielęgniarek.   

       W skład stworzonego na tej podstawie cyklu publikacji wchodzą dwie prace oryginalne, 

opisujące wyniki przeprowadzonego prospektywnie badania, oraz uzupełniająca cykl praca 

przeglądowa dotycząca identyfikacji barier w podejmowaniu aktywności fizycznej przez 

pielęgniarki.  
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W publikacji „Barriers of physical activity and consequences of inactivity  

in the population of nurses. A narrative review” dokonano analizy 32 publikacji z lat  

1979–2020, identyfikując główne bariery ograniczające aktywność fizyczną wśród 

pielęgniarek oraz konsekwencje wynikające z jej niedoboru. W badaniach uwzględnionych  

w przeglądzie wykazano, że większość pielęgniarek nie spełnia zaleceń Światowej Organizacji 

Zdrowia dotyczących tygodniowej dawki wysiłku fizycznego. Do najczęściej zgłaszanych 

przeszkód należały: brak czasu, zmęczenie, obowiązki rodzinne, niekorzystny harmonogram 

pracy, brak odpowiedniej infrastruktury, stres zawodowy, niezadowolenie z własnego wyglądu, 

bariery interpersonalne, a także niedostateczna wiedza na temat optymalnej dawki ruchu.  

W przeglądzie potwierdzono, iż niedostateczna aktywność fizyczna w tej grupie zawodowej 

wiąże się ze zwiększonym ryzykiem występowania otyłości, chorób układu krążenia, zaburzeń 

metabolicznych, problemów ze snem, objawów depresyjnych oraz dolegliwości  

mięśniowo-szkieletowych, co przekłada się na zwiększoną absencję chorobową i spadek 

efektywności zawodowej, natomiast regularna aktywność fizyczna może przynosić wymierne 

korzyści zdrowotne, poprawiając ogólne samopoczucie i zdolność do pracy. Wskazano 

również, że interwencje realizowane w miejscu pracy, takie jak użycie krokomierzy  

czy mobilnych aplikacji zdrowotnych, mogą stanowić skuteczne narzędzia wspierające zmianę 

stylu życia. Wnioski płynące z tego przeglądu literatury podkreślają konieczność wdrażania 

wielowymiarowych strategii promujących aktywność fizyczną wśród personelu 

pielęgniarskiego, z uwzględnieniem specyfiki ich pracy oraz potrzeb organizacyjnych  

i edukacyjnych. 

W badaniu przekrojowym pt. „The Relationship between Sociodemographic, 

Professional, and Incentive Factors and Self-Reported Level of Physical Activity in the Nurse 

Population” przeanalizowano zależność między czynnikami socjodemograficznymi, 

zawodowymi oraz motywacyjnymi a poziomem aktywności fizycznej deklarowanej przez 

pielęgniarki. Badaniem objęto 350 aktywnych zawodowo pielęgniarek, które wypełniły 

kwestionariusz IPAQ oraz ankietę autorską dotyczącą barier i motywatorów do podejmowania 

aktywności fizycznej. Wyniki wskazały, że łączny poziom aktywności fizycznej w tej grupie 

był wysoki, jednak dominowała w nim aktywność zawodowa, której udział był ponad 

dwukrotnie większy niż aktywności niezawodowej. Zmiennymi różnicującymi poziom 

aktywności okazały się wyłącznie czynniki zawodowe, takie jak miejsce pracy, typ zmian czy 

zajmowanie stanowiska kierowniczego – przy czym osoby pracujące zmianowo i na oddziałach 

szpitalnych wykazywały wyższy poziom aktywności. Z kolei poziom aktywności w czasie 

wolnym był istotnie związany z poziomem motywacji, a najważniejszą barierą zidentyfikowaną 



 
 

8 
 

w analizie klastrowej był lęk przed bólem po wysiłku. Ważnym wnioskiem podsumowującym 

badanie jest to, iż interwencje promujące aktywność fizyczną powinny koncentrować  

się na zwiększaniu aktywności w czasie wolnym, wspierać regenerację oraz wdrażać zasady 

ergonomii pracy w celu zapobiegania zaburzeniom układu mięśniowo-szkieletowego.  

W badaniu interwencyjnym „Enhancing feedback by health coaching: the effectiveness 

of mixed methods approach to long-term physical activity changes in nurses” oceniano 

skuteczność zastosowania wieloskładnikowej interwencji motywacyjnej w zwiększaniu 

poziomu aktywności fizycznej wśród pielęgniarek. W badaniu udział wzięły 71 aktywne 

zawodowo pielęgniarki, u których oceniano aktywność fizyczną metodą mieszaną – za pomocą 

pełnej wersji Międzynarodowego Kwestionariusza Oceny Aktywności Fizycznej  

(ang. International Physical Activity Questionnaire ; IPAQ) oraz liczby kroków rejestrowanej 

przez krokomierz. Wyniki wykazały istotny wzrost aktywności fizycznej w domenie 

rekreacyjnej oraz wzrost średniej dziennej liczby kroków w pomiarze po 3 miesiącach od 

zakończenia interwencji. Co istotne, wyższy wskaźnik ryzyka sercowo-naczyniowego, 

oceniony w badaniu był czynnikiem predykcyjnym zwiększenia aktywności fizycznej.  

W badaniu wykazano, iż zastosowanie elementów coachingu zdrowotnego oraz indywidualnej 

informacji zwrotnej może stanowić skuteczne narzędzie długoterminowego wspierania 

zdrowych zachowań wśród personelu pielęgniarskiego. 
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Abstract 

Physical activity is recognized as a key determinant of health and plays an important role in 

public health, contributing to an improvement of physical fitness, mental health and overall 

quality of life. For many years it has been regarded as one of the most effective elements of 

preventive healthcare. 

 Scientific literature stresses its importance in the reduction of the risk of development 

of many non-infectious diseases and in slowing down of their course. Physical activity 

constitutes also an integral element of the official recommendations concerning a healthy 

lifestyle. In the context of individual health, the key importance is ascribed to daily choices and 

habits which make up the lifestyle of a given individual. 

 Female and male nurses constitute one of the most numerous professional groups in the 

healthcare system, and their work is physically highly demanding. Despite their knowledge and 

experience, the nursing staff are exposed to many health risks associated with their professional 

activity. The most frequently observed problems include: skeletomuscular system diseases, 

sleep disorders, cardiovascular system diseases, insulin resistance, obesity and depressive 

disorder symptoms. A regular physical activity may contribute to prevention of the problems 

mentioned. Nevertheless, the level of adherence to the World Health Organization (WHO) 

recommendations concerning physical activity remains low among nurses, which may 

contribute to dysfunctions of various body systems and organs, 

 In light of the above, a two stage study was conducted to expand knowledge about the 

dailyphysical activity of nurses and the factors determining its level.The aim of the study was 

to identify sociodemographic, professional, and motivational factors influencing nurses 

physical activity and to examine it in relation to their self reported level of physical activity, as 

well as to assess the effectiveness of motivational methods that may contribute to increasing 

physical activity levels among nurses. 

 The series of articles published on that basis include two original papers describing the 

results of a prospective study and a review paper complementing the series, concerning 

identification of barriers for taking physical activity by nurses. 

 In the paper "Barriers of physical activity and consequences of inactivity in the 

population of nurses. A narrative review” an analysis was performed of 32 publications from 

the years 1979-2020, identifying mainly barriers limiting physical activity in nurses and 

consequences resulting from insufficient activity. The studies included in the review 

demonstrated that most nurses failed to meet the WHO recommendations considering the 

weekly amount of physical exercise. The most frequently reported obstacles included: lack of 
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time, fatigue, family responsibilities, unfavourable work schedule, lack of adequate 

infrastructure, occupational stress, dissatisfaction with own appearance, interpersonal barriers, 

and also insufficient knowledge of the optimal amount of exercise. The review has confirmed 

that insufficient physical activity in that professional group involves an increased risk of 

development of obesity, cardiovascular diseases, metabolic disorders, problems with sleep, 

depressive disorders and skeletomuscular complaints, which translate into increased sickness 

absenteeism and reduced professional efficacy, while a regular physical activity may bring 

tangible health benefits, improving the general feeling and ability to work. It has been also 

demonstrated that interventions realised at the place of work, such as using pedometers or 

mobile health applications may constitute effective tools supporting the change of the lifestyle. 

The conclusions drawn from that literature review stress the necessity of implementation of 

multidimensional strategies promoting physical activity among nursing staff, taking into 

account the specificity of their work and organizational and educational needs. 

 In the cross-sectional study titled “The Relationship between Sociodemographic, 

Professional, and Incentive Factors and Self-Reported Level of Physical Activity in the Nurse 

Population” the relationship was analysed between sociodemographic, professional and 

incentive factors and the level of physical activity declared by nurses. The study involved 350 

professionally active nurses, who filled the IPAQ and authors’ questionnaire concerning the 

barriers and incentives to start physical activities. The results revealed that the total physical 

activity level in that group was high, however with a predominance of occupational activity, its 

share being over two times higher than that of non-occupational activity. The variables 

differentiating the activity level only included occupational factors such as the place of work, 

type of changes, or taking up a managerial position – but individuals working in shifts and in 

hospital departments showed a higher level of activity. On the other hand, the activity level in 

the free time was significantly related to the motivation level, while the fear of pain after effort 

was the most important barrier identified in the cluster analysis. An important conclusion 

summarizing the study was that the physical activity-promoting interventions should 

concentrate on increasing the activity in leisure time, should support regeneration and should 

implement the principles of workplace ergonomics in order to prevent skeletomuscular system 

disorders. 

 In the interventional study “Enhancing feedback by health coaching: the effectiveness 

of mixed methods approach to long-term physical activity changes in nurses” the effectiveness 

was assessed of application of multifactorial incentive intervention for increasing the physical 

activity level in nurses. The study involved 71 occupationally active nurses, in whom physical 
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activity was assessed by the mixed method – by means of the full version of the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and step count recorded by pedometers. The results 

revealed a significant increase of physical activity in recreational domain and an increase of the 

mean daily step count in measurements three months after completion of the intervention. 

Importantly, the higher index of cardiovascular risk assessed in the study was a predictive factor 

of physical activity increasing. The study demonstrated that application of health coaching 

elements and individual feedback may constitute effective tools for long-term support of health-

promoting behaviour among the nursing staff. 
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Wstęp 

 

Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) definiuje aktywność 

fizyczną (ang. Physical Activity, PA) jako każdy ruch ciała wykonywany przez mięśnie 

szkieletowe, który wymaga wydatkowania energii [1]. Regularna aktywność fizyczna od dawna 

uważana jest za jeden z elementów zdrowego stylu życia oraz profilaktyki chorób 

niezakaźnych. WHO apeluje o stosowanie regularnej aktywności fizycznej w codziennym 

życiu w celu profilaktyki chorób niezakaźnych o największej częstości występowania [2].  

WHO w swoich zaleceniach dotyczących aktywności fizycznej wyróżnia grupy wiekowe  

i szczegółowo określa zalecenia w zależności od różnych rodzajów aktywności. W zakresie 

wymiaru aktywności fizycznej podejmowanej przez osoby dorosłe w celu profilaktyki 

najczęściej występujących chorób niezakaźnych zaleca się wykonywanie co najmniej   

150 minut ćwiczeń aerobowych tygodniowo o umiarkowanej intensywności (np. szybki spacer, 

jazda na rowerze, taniec) lub minimum 75 minut ćwiczeń aerobowych o dużej intensywności 

(np. bieganie,  szybki rower)  w ciągu tygodnia. Według zaleceń WHO codzienna aktywność 

może być podzielona na sesje trwające co najmniej 10 minut [2]. Od 2020 roku w zaleceniach 

WHO dotyczących aktywności fizycznej dodatkowo uwzględniono ograniczenie siedzącego 

trybu życia ze względu na jego konsekwencje zdrowotne [3]. W zaleceniach dotyczących 

regularnej aktywności ruchowej, które najczęściej opisywane są w literaturze, podaje się także 

minimalną dobową liczbę kroków, którą powinno się wykonywać w celu utrzymania zdrowia 

i kondycji fizycznej, tj. 10 000 kroków. Kolejne przedziały aktywności to siedzący tryb życia 

do 5000 kroków dziennie, średnia aktywność to przedział między 5000 a 7500 kroków 

dziennie, aktywny tryb życia to 10 000 kroków dziennie. Aktywność powyżej 12 500 kroków 

na dobę oceniana jest jako bardzo duża, a osoby prezentujące taką aktywność charakteryzują 

się najniższym ryzykiem występowania nagłych niepożądanych zdarzeń sercowych [4, 5]. 

Zalecana dobowa norma 10 000 kroków zawiera również zalecane przez WHO 30 minut 

aktywności o umiarkowanej intensywności, a liczba ta wynika z połączenia zalecanej 

dodatkowej aktywności z aktywnością podstawową (minimalną), którą wykonuje  

się w codziennym życiu [4]. Dla wszystkich populacji korzyści płynące z aktywności fizycznej 

i ograniczenia siedzącego trybu życia przeważają nad potencjalnymi szkodami. Zatem uważa 

się, iż każda aktywność fizyczna, nawet poniżej zalecanych norm jest lepsza niż całkowity brak 

aktywności. Obecnie coraz częściej przyjmuje się, że dobowy cel aktywności na poziomie 8000 
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jest wystarczając, ponieważ przynosi porównywalne korzyści zdrowotne do tradycyjnie 

zalecanych 10 000 kroków dziennie [1-3] . 

Brak zalecanego poziomu aktywności fizycznej jest problemem zdrowia publicznego na całym 

świecie. Największym niebezpieczeństwem zagrażającym obecnie zdrowiu człowieka jest 

siedzący tryb życia, przejawiający się w czasie wykonywanej pracy oraz brak aktywności 

fizycznej w czasie wolnym. Zmniejszający się dobowy wydatek energetyczny wynikający z 

braku aktywności fizycznej, stres oraz zła dieta sprzyjają powstawaniu  

i rozwojowi chorób niezakaźnych. Spośród osób aktywnych fizycznie znaczny odsetek 

podejmuje wyłącznie niski lub bardzo niski poziom aktywności fizycznej. Badania 

monitorujące globalną, standaryzowaną względem wieku, częstość występowania 

niewystarczającej aktywności fizycznej pokazują, iż  prawie jedna trzecia (31%) światowej 

populacji dorosłych, tj. 1,8 miliarda dorosłych, jest nieaktywna fizycznie. Ponadto obserwuje 

się stopniowy wzrost niewystarczającej aktywności fizycznej w populacjach (z 23,4% w 2000 

roku na 31,3% w 2022 roku). Wzrost częstości występowania niewystarczającej aktywności 

fizycznej obserwowano w 103 (52%) z 197 krajów i terytoriów oraz w sześciu (67%)  

z dziewięciu regionów. Niewystarczająca aktywność fizyczna wzrosła u osób w wieku  

60 lat i starszych, obu płci, we wszystkich regionach. Jeśli obserwowana tendencja utrzyma  

się w kolejnych latach, szacowana liczba nieaktywnych dorosłych wzrośnie do 35% do 2030 

roku. Analizowane dane wskazały, iż Polska plasuje się w czołówce krajów europejskich  

o największym odsetku osób nieprzestrzegających zaleceń dotyczących aktywności fizycznej. 

Standaryzowana względem wieku częstość występowania niewystarczającej aktywności 

fizycznej wśród osób dorosłych w Polsce wyniosła w 2022 roku 37%, co stanowi wzrost  

o 15 punktów procentowych w stosunku do roku 2000, a utrzymując prezentowaną tendencję 

wzrostową przekroczy 43% w roku 2030 [6, 7].  

Deficyt aktywności fizycznej jest jednym z głównych czynników ryzyka śmiertelności  

z powodu chorób niezakaźnych. Osoby niewystarczająco aktywne mają  

od 20% do 30% większe ryzyko zgonu w porównaniu do osób wystarczająco aktywnych [2]. 

Najnowsze doniesienia potwierdzają, że skrócenie długotrwałych epizodów przebywania  

w pozycji siedzącej w miejscu pracy oraz/lub zwiększenie objętości  

lub intensywności codziennej aktywności fizycznej może być korzystne w łagodzeniu 

podwyższonego ryzyka śmiertelności ogólnej i chorób sercowo-naczyniowych [8, 9]. Związek 

między aktywnością fizyczną a ryzykiem śmiertelności pozostaje stabilny przez całe dorosłe 

życie, co kontrastuje z innymi modyfikowalnymi czynnikami zdrowotnymi. W świetle tych 

wyników promocja regularnej aktywności fizycznej jest kluczowa na wszystkich etapach 
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dorosłego życia [9]. Co więcej, zarówno rekreacyjna, jak i nierekreacyjna aktywność fizyczna 

wiąże się z niższym ryzykiem śmiertelności i poważnych zdarzeń sercowo-naczyniowych. 

Związek ten jest niezależny od rodzaju aktywności fizycznej i innych czynników ryzyka.  

Tę obserwację zanotowano we wszystkich głównych regionach świata i wśród przedstawicieli 

krajów charakteryzujących się różnymi poziomami rozwoju gospodarczego [10].  

Obserwacje dużych populacji potwierdzają pozytywny wpływ aktywności fizycznej  

na profilaktykę oraz leczenie również innych chorób niezakaźnych. Regularne ćwiczenia  

oraz redukcja siedzącego trybu życia poprawiają wrażliwość na insulinę i zmniejszają ryzyko 

występowania cukrzycy typu II (ang. Type 2 Diabetes Mellitus, T2DM), nawet przy niewielkiej 

utracie masy ciała. Ogólna poprawa wydolności sercowo-naczyniowej na skutek regularnej 

aktywności fizycznej wiąże się z niższym ryzykiem zachorowania na T2DM, a każdy wzrost 

wydolności sercowo-naczyniowej o 1 [MET] skutkuje spadkiem ryzyka wystąpienia T2DM  

o 8% [11, 12]. Dodatkowo oszacowano, iż między 4% a 21% nowych rocznych przypadków 

T2DM wśród osób w wieku 45–64 lat można by zapobiec dzięki zmianom w populacyjnym 

poziomie wydolności krążeniowo-oddechowej [12].  

W dostępnej literaturze nie brakuje również doniesień potwierdzających udział aktywności 

fizycznej w profilaktyce nowotworów [13]. Wykazano bowiem silne dowody  

na związek między wysokim poziomem aktywności fizycznej a zmniejszonym ryzykiem 

zachorowania na nowotwory pęcherza moczowego, piersi, jelita grubego, endometrium, 

gruczolakoraka przełyku, nerek oraz żołądka. Redukcja względnego ryzyka wynosi między 

10% a 20% . W badaniach przedstawiono również związek między wyższą aktywnością 

fizyczną a zmniejszoną śmiertelnością całkowitą i nowotworową u osób z rozpoznaniem raka 

piersi, jelita grubego lub prostaty. Redukcja ryzyka śmiertelności sięgała niemal 40–50% [14, 

15]. Stąd odpowiednia aktywność fizyczna może być kluczową interwencją w redukcji 

śmiertelności i nawrotów raka, szczególnie raka piersi u osób, które przeżyły chorobę [16].  

Jak pokazują badania, regularna aktywność fizyczna ma również swój udział  

w utrzymywaniu zdrowia psychicznego. Wykazano bowiem, iż aktywność fizyczna stosowana 

w czasie wolnym wiąże się z niższym ryzykiem przyszłej depresji. Analizując minimalny 

wymiar aktywności, mający wpływ na profilaktykę występowania depresji, oszacowano,  

iż przy aktywności fizycznej trwającej godzinę tygodniowo można by zapobiec 12% 

przypadków depresji [17]. Brak aktywności fizycznej jest również istotnym czynnikiem ryzyka 

choroby Alzheimera (ang. Alzheimer Disease, AD) i demencji ogólnej. Okazuje się, że nawet 

umiarkowana redukcja braku aktywności fizycznej w populacji może znacząco zmniejszyć 

liczbę nowych przypadków AD [18]. Aktywność fizyczna ma również wpływ na funkcje 
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poznawcze, potwierdzono bowiem pozytywny wpływ aktywności ruchowej na poprawę funkcji 

poznawczych u osób dorosłych powyżej 50. roku życia, niezależnie od ich początkowego 

statusu poznawczego [19]. Doniesienia te podkreślają znaczenie promocji aktywności fizycznej 

jako strategii prewencyjnej. Ponadto brak odpowiedniej aktywności fizycznej oraz siedzący 

tryb życia mogą istotnie wpływać na zaburzenie, propagowanego współcześnie, zjawiska 

zdrowego starzenia się. Doniesienia potwierdzają, iż dłuższy czas spędzany w pozycji siedzącej 

(np. na oglądaniu telewizji) był związany ze zmniejszonymi szansami na zdrowe starzenie się, 

podczas gdy zarówno aktywność o niskiej intensywności, jak i umiarkowana do intensywnej 

aktywność fizyczna istotnie zwiększały te szanse [20, 21].  

Prezentowane dane uwydatniają, iż dbałość o to, aby brak wielochorobowości  

oraz zjawisko zdrowego starzenia się było jak najbardziej powszechne jest ważne nie tylko  

z powodu dbałości o zdrowie jednostki, ale także w kontekście polityki zapewniania ochrony 

zdrowia całym społeczeństwom. Współcześnie, grupa zawodowa, jaką stanowią pielęgniarki  

i pielęgniarze jest jedną z grup, która bardzo długo pozostaje w aktywności zawodowej. Według 

raportu Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, średnia wieku pielęgniarek aktywnych 

zawodowo w 2022 roku wyniosła 53,7 [lat], co stanowi wzrost o 0,5 [lat] w stosunku do roku 

poprzedniego. Szacuje się, iż przy obecnej tendencji wzrostowej średnia wieku pielęgniarek 

aktywnych zawodowo w 2030 roku wyniesie 57,7 [lat]. Ponadto liczba pielęgniarek aktywnych 

zawodowo, których wiek mieści się w przedziale 61-70 lat wyniosła w 2022 roku przeszło 24%, 

a pielęgniarki powyżej 70 roku życia stanowiły przeszło 5% [22]. 

Oprócz faktu, iż grupa zawodowa pielęgniarek oraz pielęgniarzy jest jedną z grup, która 

najdłużej pozostaje aktywna zawodowo, jest to jednocześnie grupa, która jest najliczniejsza 

wśród pozostałych pracowników ochrony zdrowia [23]. Mimo wiedzy, jaką posiadają 

przedstawiciele zawodu pielęgniarki na temat profilaktyki, oni sami są  narażeni na wiele 

problemów zdrowotnych wynikających z charakteru ich pracy. Do tych problemów 

zdrowotnych zalicza się: choroby mięśniowo – szkieletowe, niską jakość snu, choroby sercowo 

– naczyniowe, nietolerancję glukozy, otyłość, a nawet objawy depresyjne [24]. Zgodnie  

z Międzynarodową Charakterystyką Zagrożeń Zawodowych, zawód pielęgniarki wiąże się nie 

tylko z narażeniem na czynniki mogące powodować wypadki, czy czynniki fizyczne  

i chemiczne stosowane w procesach leczniczych, oraz czynniki biologiczne wynikające  

z kontaktu z chorym pacjentem, ale również szeregiem czynników wynikających z ergonomii 

pracy. Jest to głównie praca wykonywana przez wiele godzin w wymuszonej pozycji ciała, 

zwłaszcza stojącej, oraz nadmierny wysiłek fizyczny np. podczas podnoszenia  

i przemieszczania pacjentów oraz sprzętu medycznego, co skutkuje dolegliwościami bólowymi 
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wynikającymi z przeciążenia układu mięśniowo-szkieletowego. Ponadto, pielęgniarki narażone 

są na kontakt z ciężko poszkodowanymi pacjentami, ofiarami katastrof i klęsk żywiołowych, 

jak również z agresją ze strony pacjentów, co może być przyczyną wystąpienia zespołu stresu 

pourazowego. Wśród tych zagrożeń coraz szerzej omawia się konsekwencje zdrowotne 

związane z pracą zmianową, często wykonywaną w porze nocnej, w godzinach nadliczbowych, 

co wraz z pracą w warunkach nagłego zagrożenia życia pacjenta może narażać na przewlekły 

stres, a w efekcie prowadzić do wypalenia zawodowego [25-27]. Badania naukowe 

wielokrotnie potwierdziły zwiększone występowanie dolegliwości wynikających z wyżej 

opisanych zagrożeń w populacji pielęgniarek. Do najczęstszych dolegliwości ze strony układu 

mięśniowo-szkieletowego należy ból odcinka lędźwiowego kręgosłupa (ang. Low Back Pain, 

LBP), a wśród czynników wywołujących tę dolegliwość, oprócz obciążeń fizycznych, 

wymienia się również długotrwały stres, który przekłada się na nadmierne napięcie mięśni 

szkieletowych [28]. Dodatkowo, niepokojącym jest fakt, iż wiele spośród pielęgniarek 

czynnych zawodowo wykazuje zwiększone ryzyko chorób sercowo-naczyniowych [24, 29].  

To w dobie braku odpowiedniej ilości wykształconego personelu pielęgniarskiego w stosunku 

do zapotrzebowania może stanowić zagrożenie dla całej ochrony zdrowia.  

Mimo, iż zawód pielęgniarki i pielęgniarza charakteryzuje się dużymi obciążeniami 

fizycznymi podczas wykonywania obowiązków zawodowych, to badania wskazują,  

że pielęgniarki często nie angażują się w regularną aktywność fizyczną poza pracą i wymiar  

tej aktywności w tej grupie zawodowej określany jest jako niski [30-32]. Co więcej, w wielu 

ośrodkach zdrowia pielęgniarki są jedynymi przedstawicielami personelu medycznego, który 

może promować aktywność ruchową wśród swoich pacjentów [33]. Personel pielęgniarski jako 

doradca w tym zakresie, sam dla siebie również powinien realizować takie działania.  

Jest to jeden z elementów rekomendacji WHO w zakresie promocji zdrowego stylu życia  

w placówkach ochrony zdrowia [34]. Badania potwierdzają wysoką świadomość pielęgniarek 

w zakresie korzystnego wpływu aktywności fizycznej na zdrowie, jednakże same pozostają 

nieaktywne, przez co nie mogą stanowić autorytetu dla swoich pacjentów. [35]. Co więcej, 

liderzy pielęgniarstwa podejmują statystycznie istotnie mniej aktywności fizycznej w czasie 

wolnym niż pielęgniarki opieki bezpośredniej [36]. Wbrew gruntownej edukacji pielęgniarek 

w zakresie promocji zdrowia i zachowań zdrowotnych wiedza ta nie jest przenoszona na ich 

własne przyzwyczajenia, co może podważać wiarygodność pielęgniarki w pełnieniu roli 

promotora zdrowego stylu życia, w tym regularnej aktywności ruchowej [37]. Badania 

wskazują, iż pielęgniarki w ciągu dziennej 12-godzinnej zmiany dobowej nie wykonują 

dobowej normy kroków przypisanej dla aktywnego trybu życia, a w trakcie zmiany nocnej 
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aktywność jest jeszcze mniejsza, co wskazuje, że aktywność fizyczna podejmowana w trakcie 

pracy zawodowej jest niewystarczająca, aby spełnić obowiązujące zalecenia [30, 38]. Okazuje 

się także, iż brak przestrzegania zaleceń dotyczących zdrowego stylu życia, w tym aktywności 

fizycznej, jest obserwowany już na bardzo wczesnym etapie kariery zawodowej [39]. 

Aktywność fizyczna pielęgniarek w rozumieniu aktywności czasu wolnego nie spełnia 

aktualnych wytycznych, a aktywność zawodowa personelu pielęgniarskiego nie przyczynia  

się do poprawy stanu zdrowia czy jakości życia [27], co jako czynnik ryzyka występowania 

chorób niezakaźnych może wywierać dodatkowy wpływ na rozwój wyżej wymienionych 

dolegliwości.  

Sugeruje się zatem, że zwiększenie aktywności fizycznej i jej promowanie wśród 

personelu pielęgniarskiego mogłoby przyczynić się do złagodzenia skutków wypalenia 

zawodowego i poprawić zadowolenie z pracy, co jest niezbędne dla jakości opieki i dobrostanu 

personelu pielęgniarskiego [40]. Potencjalnych korzyści wynikających ze zwiększania 

aktywności fizycznej wśród personelu pielęgniarskiego może być o wiele więcej. Począwszy 

od zapobiegania rozwojowi chorób niezakaźnych, w tym chorób sercowo-naczyniowych, 

poprzez polepszenie jakości życia oraz lepsze radzenie sobie ze stresem do poprawienia jakości 

snu, który w trybie pracy zmianowej jest szczególnie istotny dla tej grupy zawodowej. Ponadto, 

regularna aktywność fizyczna wiąże się również z ogólną lepszą kondycją fizyczną,  

oraz lepszym stanem układu mięśniowo-szkieletowego, co w tej grupie zawodowej może 

przyczynić się do zmniejszenia ryzyka przeciążeń występujących w wyniku wykonywanych 

czynności zawodowych. [41].  Strategie mające na celu promowanie aktywności fizycznej  

oraz poprawę jakości snu powinny stanowić integralną część programów promocji zdrowia  

i działań politycznych skierowanych do liderów pielęgniarstwa w celu wspierania zdrowego 

stylu życia, minimalizowania stresu, a w efekcie poprawę dobrostanu pielęgniarek, szczególnie 

tych,  pracujących w systemie zmianowym [42]. 

Aby jednak prawidłowo sformułować normy aktywności oraz przygotować zakres,  

w którym promowanie aktywności będzie właściwe, konieczna była analiza stanu faktycznego 

w postaci przekrojowej oceny aktywności ruchowej personelu pielęgniarskiego oraz czynników 

ją determinujących, co stanowiło jeden z aspektów prezentowanego cyklu publikacji.  
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Założenia i cel pracy 

W badaniu podjęta została problematyka zdrowego stylu życia, w tym codziennej aktywności 

ruchowej wśród pielęgniarek. Mimo iż współczesne pielęgniarstwo kładzie szczególny nacisk 

na potrzebę edukacji populacji w zakresie zachowań prozdrowotnych, to literatura wskazuje, 

że środowisko pielęgniarskie prezentuje niższy od zalecanego poziom aktywności ruchowej. 

Cele prezentowanego badania były następujące: 

1. Ocena poziomu codziennej aktywności ruchowej wśród pielęgniarek aktywnych 

zawodowo. 

2.  Identyfikacja czynników wpływających na poziom codziennej aktywności 

ruchowej wśród pielęgniarek aktywnych zawodowo.  

3. Ocena skuteczności metody motywacji do zwiększana codziennej aktywności 

ruchowej. 

Projekt miał charakter poznawczy. Realizację właściwego badania przeprowadzono  

w podziale na dwa etapy: ocenę przekrojową aktywności ruchowej oraz ocenę skuteczności 

motywacji do podejmowania aktywności ruchowej.  

 

Materiał i metody 

Projekt badania - I Etap badania 

Pierwszy etap badania polegał na przekrojowej analizie poziomu aktywności fizycznej wśród 

pielęgniarek czynnych zawodowo, pracujących w różnych systemach zmianowych oraz 

identyfikacji czynników, które na tę aktywność wpływają. Projekt pierwszego etapu badania 

opierał się na schemacie badania przekrojowego. Dane zebrano przy użyciu metod zdalnego 

gromadzenia danych w okresie pięciu miesięcy od marca 2021 roku do lipca 2021 roku. 

Metodę gromadzenia danych wybrano celowo ze względu na panującą w tym czasie 

pandemię Covid-19. Zasadność wyboru metody zdalnej potwierdzają doniesienia, z których 

wynika, iż metoda ta zapewnia większą kompletność uzyskiwanych danych, szczególnie  

w badaniach obejmujących populacje większe niż 300 osób, co charakteryzuje także 

prezentowane badanie [43-45]. Link do badania był udostępniony w całej Polsce za pomocą 

sieci społecznościowych gromadzących pielęgniarki. Informacja o badaniu została także 

rozpowszechniona w pięciu szpitalach oraz trzech przychodniach znajdujących  

się na terenie Warszawy. 
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Grupa badana 

Badanie przeprowadzono wśród polskich pielęgniarek aktywnych zawodowo, pracujących  

w środowisku klinicznym. W pierwszym etapie badania analiza wielkości próby została 

przeprowadzona przy użyciu oprogramowania G* Power 3.1.9.4 i była oparta  

na analizach planowanych a priori uwzględniających poziom istotności, moc testu  

oraz wielkość efektu. Dla analizy korelacji Pearsona wielkość próby oszacowano na 115 (model 

dwuwymiarowy, korelacja); dla porównań 3 grup opartych na jednoczynnikowej analizie 

wariancji wielkość próby oszacowano na 252 osoby (ANOVA jednoczynnikowa, test F). 

Założono, że efekt będzie umiarkowany, poziom istotności na standardowym poziomie  

0,05, moc testu na poziomie 0,95, wielkość efektu = 0,3 dla korelacji oraz f = 0,25 dla porównań 

grup. Ostatecznie, badana próba składała się z 350 uczestników. Z uwagi na braki danych,  

w analizie komponentów aktywności fizycznej uwzględniono dane od 295 uczestników,  

a w analizie motywatorów oraz barier w uprawianiu aktywności fizycznej, dane  

od 246 uczestników badania.  

Jedynym kryterium włączenia do badania był status pielęgniarki/pielęgniarza 

aktywnych zawodowo. Nie było ograniczeń wiekowych ze względu na długi okres aktywności 

zawodowej polskich pielęgniarek (średni wiek pielęgniarek zarejestrowanych w Polsce 

przekracza 53,2 lata) [46]. Kryterium wykluczającym było niekompletne wypełnienie ankiety, 

co zaobserwowano w 55 przypadkach. 

 

Przebieg badania 

W pierwszym etapie badania dane zostały zebrane przy użyciu kwestionariusza 

samoopisowego, który obejmował informacje socjodemograficzne (płeć, wiek, miejsce 

zamieszkania, struktura rodziny) oraz dane dotyczące zatrudnienia (wykształcenie, 

specjalizacja kliniczna, stanowisko kierownicze, liczba i rodzaj miejsca/miejsc pracy, 

całkowite miesięczne obciążenie pracą, charakter pracy, oraz doświadczenie zawodowe). 

Kwestionariusz zawierał również szczegółowe informacje o poziomie aktywności fizycznej   

i jej komponentach, motywatorach oraz barierach. Motywatory i bariery dotyczące aktywności 

fizycznej w badanej populacji oceniano za pomocą autorskiego kwestionariusza opartego  

na 5-punktowej skali Likerta (1 – zdecydowanie się nie zgadzam; 2 – raczej się nie zgadzam;  

3 – nie mam zdania; 4 – raczej się zgadzam; 5 – zdecydowanie się zgadzam).  

Kwestionariusz ten zawierał stwierdzenia dotyczące przeszkód i zachęt do udziału  

w aktywności fizycznej. Motywatory i bariery zostały zidentyfikowane na podstawie analizy 
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literatury [47]. Ta część kwestionariusza została oceniona po względem właściwości 

parametrycznych i osiągnęła bardzo dobrą rzetelność (dla motywatorów współczynnik alfa 

Cronbacha wyniósł 0.851, a dla barier 0.847).  

Poziom aktywności fizycznej oceniano przy użyciu polskiej, pełnej wersji 

Międzynarodowego Kwestionariusza Aktywności Fizycznej (IPAQ). Narzędzie wybrano  

ze względu na bardzo dobre wskaźniki parametryczne (współczynnik powtarzalności wynosił 

ρ= 0,81, współczynnik trafności kryterialnej ρ= 0,30), które najlepiej odzwierciedlają 

rzeczywisty pomiar aktywności fizycznej wykonany akcelerometrem, w porównaniu  

do innych, dostępnych narzędzi [48]. IPAQ obejmuje wszystkie obszary,  

które składają się na codzienną aktywność fizyczną. Kwestionariusz był skonstruowany tak, 

aby dostarczyć oddzielnych wyników dla aktywności pieszej (chodzenia), czego 

odzwierciedleniem był parametr o nazwie „całkowite MET dla chodzenia”, umiarkowanej 

aktywności, co odzwierciedlał parametr „całkowite MET dla umiarkowanej aktywności”  

i intensywnej aktywności, czyli parametr „całkowite MET dla intensywnej aktywności”  

w obrębie każdej z dziedzin: aktywności zawodowej, przemieszczania się, obowiązków 

domowych, ogrodnictwa i czasu wolnego. Całkowity czas spędzony na chodzeniu, 

umiarkowanej aktywności fizycznej oraz intensywnej aktywności fizycznej oraz całkowity 

poziom aktywności tygodniowej (TOTAL) obliczano zgodnie z wytycznymi, które 

uwzględniono również w nadawaniu kategorii aktywności fizycznej („Wysoka”, 

„Umiarkowana” lub „Niska”) [49]. Dodatkowo dane podzielono na kategorię aktywności 

związaną z pracą zawodową (Aktywność Fizyczna Zawodowa - AFZ) oraz aktywności 

niezwiązanej z pracą zawodową (Nie-Zawodowa Aktywność Fizyczna – NZAF). NZAF 

obejmowała obowiązki domowe, ogrodnictwo i obszar czasu wolnego. 
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Analiza statystyczna 

Analizy przeprowadzono przy użyciu programu IBM SPSS Statistics 26.0. Za pomocą 

programu obliczone zostały podstawowe statystyki opisowe wraz z testem normalności 

rozkładu (test Kołmogorowa-Smirnowa). W celu porównania dwóch grup pod względem 

analizowanych zmiennych przeprowadzono analizę testem U Manna Whitney’a,  

a gdy porównywanych grup było więcej – testem H Kruskala Wallisa. W celu ustalenia 

charakteru różnic między grupami, przeprowadzono analizę post hoc testem Dunn z korektą 

poziomu istotności Bonferroniego. W celu ustalenia związku między zmiennymi, 

przeprowadzono analizę korelacji Spearmana. Jako poziom istotności przyjęto α = 0,05.  

Całkowity tygodniowy poziom aktywności fizycznej został podzielony na aktywność 

związaną (AFZ) i niezwiązaną z pracą zawodową (NZAF). Zostały one obliczone jako stosunek 

aktywności zawodowej lub niezawodowej do ogólnej aktywności. Utworzony wskaźnik 

wskazuje procentowy udział danego rodzaju aktywności w stosunku do całkowitej aktywności. 

Rozkład wyników obu zmiennych był lekko odchylony od rozkładu normalnego, stąd analiza 

została przeprowadzona przy użyciu testu parametrycznego (wartości skośności mieściły  

się w zakresie <−2; 2>). Dla tych wskaźników przeprowadzono analizę t-testu dla próbek 

zależnych, aby ustalić, który rodzaj aktywności dominował w badanej próbie. 

Aby ocenić rzetelność części kwestionariusza poświęconej motywatorom i barierom 

uczestnictwa w aktywności fizycznej, obliczono współczynnik alfa Cronbacha. Wartość 0,7 

została uznana za satysfakcjonującą.  

W analizie przeprowadzono także dwuetapową analizę skupień w celu wyróżnienia 

profili respondentów pod względem barier i motywatorów związanych z podjęciem aktywności 

fizycznej. Do oceny jakości dopasowania modelu do danych wykorzystano miarę rangowania 

Silhouette, która osiągnęła wartość 0,3, co potwierdza dokładność klasyfikacji.  

Projekt badania -  II Etap badania 

Drugi etap badania opierał się na protokole badania interwencyjnego i polegał na ocenie 

skuteczności oraz trwałości motywacji badanych do podejmowania aktywności ruchowej 

wśród pielęgniarek czynnych zawodowo. Dane były zbierane przez 10 miesięcy, od września 

2021 do czerwca 2022 roku. Proces włączania uczestników był ciągły i celowo obejmował 

różne pory roku, aby uwzględnić zmienność dziennej liczby kroków w zależności od sezonu. 

Do udziału w badaniu zaproszono wszystkie aktywne zawodowo pielęgniarki i pielęgniarzy 
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pracujące w warunkach klinicznych. Szczegółowe informacje na temat badania  

były rozpowszechniane w szpitalach i przychodniach w Warszawie.  

 

Grupa badana 

Kryteriami włączenia do drugiego etapu badania było bycie czynnym zawodowo pielęgniarzem 

lub pielęgniarką pracującą w środowisku klinicznym, możliwość samodzielnego poruszania 

się, chęć noszenia urządzenia monitorującego na nadgarstku oraz dostęp do Internetu  

i posiadanie adresu e-mail.  

Kryteriami wykluczającymi z udziału w badaniu były: dysfunkcja lub niepełnosprawność 

wpływająca na chód, ciąża, medyczne przeciwwskazania do aktywności fizycznej  

oraz wszczepiony rozrusznik serca lub inne urządzenia, które stanowią przeciwwskazanie do 

oceny składu ciała metodą impedancji bioelektrycznej.  

Analizę wielkości próby przeprowadzono za pomocą oprogramowania G*Power 

3.1.9.4. Na podstawie wyników analizy wariancji (ANOVA) dla umiarkowanego efektu  

(f = 0,25), przy poziomie alfa = 0,05 i mocy testu wynoszącej 0,95, wymagana liczba 

uczestników dla pomiarów powtarzanych wynosiła 43. 

Przebieg badania 

Drugi etap badania  podzielono na trzy fazy: włączenie, interwencja z oceną końcową  

i pomiary kontrolne. W badaniu wzięło udział 71 pielęgniarek/rzy aktywnych zawodowo.  

W tej części badania na etapie włączenia, zostały ocenione następujące parametry: 

1. Poziom aktywności ruchowej pielęgniarek metodą subiektywną w postaci 

kwestionariusza ankiety IPAQ oraz metodą obiektywną w postaci oceny dobowej liczby 

kroków za pomocą krokomierza nadgarstkowego.  

2. Dane socjodemograficzne, takie jak płeć, wiek i miejsce zamieszkania, a także dane 

związane z aktywnością zawodową, takie jak wykształcenie, specjalizacja kliniczna, 

stanowisko kierownicze, liczba i rodzaj miejsc pracy, ogólny miesięczny nakład pracy, 

rodzaj zmiany i doświadczenie zawodowe. Do oceny wykorzystano autorski 

kwestionariusz ankiety. 

3. Analiza składu ciała, w tym wskaźnik masy ciała (BMI) [kg/m 2 ], wartość bezwzględna 

masy tłuszczowej (tłuszczu) w [kg] i wartość bezwzględna masy wolnej tkanki 

tłuszczowej (FFM) w [kg]. Parametry mierzono metodą impedancji bioelektrycznej 
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(Analizator składu ciała Maltron Bioscan 920, Wielka Brytania). Pomiaru dokonano  

w czasie odpoczynku w pozycji leżącej. 

4.  Ciśnienie krwi mierzono jednokrotnie w pozycji leżącej, stosując automatyczny 

ciśnieniomierz naramienny (Omron M4). Pomiaru dokonano po wykonaniu pomiaru 

składu ciała. 

5. Pięcioletnie ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych oceniano za pomocą skali Harvard 

Score (Score), metody nielaboratoryjnej, która pozwala przewidywać zdarzenia 

sercowo-naczyniowe z taką samą dokładnością, jak skala ryzyka choroby wieńcowej 

Framingham, wymagającej pomiarów laboratoryjnych. W skali Harvard Score 

wykorzystano takie czynniki ryzyka, jak wiek, płeć,  występowanie cukrzycy, aktualne 

palenie tytoniu (niepalący vs. palący), skurczowe ciśnienie krwi i wskaźnik masy ciała. 

W celu określenia 5-letniego ryzyka wystąpienia chorób układu krążenia przyjęto 

następujące kategorie: <5% (bardzo niskie ryzyko), 5–10% (niskie ryzyko ), > 10–20% 

(umiarkowane ryzyko), > 20–30% (wysokie ryzyko) lub > 30% (bardzo wysokie 

ryzyko). Dla uczestników w wieku poniżej 35 lat nie obliczono wskaźników ryzyka 

sercowo-naczyniowego [50].  

 

Średnią dzienną liczbę kroków mierzono za pomocą krokomierza Health Manager App 

Beurer AS 80 (model 2016/2017) przez 7 kolejnych dni przed fazą interwencji. Pielęgniarki 

zostały poinstruowane, aby nosiły monitor aktywności od przebudzenia do pory snu  

(z wyjątkiem aktywności w wodzie) i prowadziły dziennik zawierający dzienną liczbę kroków. 

Krokomierze posiadały funkcję pamięci, a badacze sprawdzali dane zapisane w pamięci 

krokomierza z dziennikami uczestników. Wszyscy uczestnicy nosili krokomierz  

przez 30 następujących po sobie dni. Ponadto w 7, 14 i 21 dniu interwencji zwiększono 

motywację do udziału w aktywności fizycznej poprzez kilkuminutowe, nagrane wcześniej 

pogadanki,  przesłane na adres e-mail każdego uczestnika. Badacze weryfikowali, czy 

wiadomości zostały odczytane przez wszystkich uczestników badania. Tematyka pogadanek 

obejmowała m.in. wytyczne dotyczące codziennej aktywności fizycznej, wpływ aktywności 

fizycznej na zdrowie, skutki zdrowotne braku aktywności fizycznej oraz wskazówki dotyczące 

stopniowego zwiększania codziennej aktywności fizycznej. W trakcie pogadanek, uczestnicy 

byli zachęcani do osiągnięcia celu 10 000 kroków dziennie, jednak osiągnięcie tego celu  

nie było celem badania. Na koniec fazy interwencji przeprowadzono końcowe pomiary, 

obejmujące pomiar poziomu dziennej aktywności fizycznej, średniej dziennej liczby kroków, 

składu ciała i punktacji Harvard Score. W celu analizy skuteczności motywacji  



 
 

24 
 

do podejmowania aktywności ruchowej w grupie badanej, dokonano oceny kontrolnej,  

którą przeprowadzono po 3 miesiącach od pomiarów końcowych. Ocena obejmowała pomiar 

poziomu dziennej aktywności fizycznej oraz średniej dobowej liczby kroków. 

 

Analiza statystyczna 

Wszystkie dane analizowano przy użyciu programu IBM SPSS Statistics, wersja 28.0.  

Do oceny charakterystyki próbki wykorzystano statystykę opisową. Do oceny zgodności 

zmiennej ilościowej z rozkładem normalnym wykorzystano test Shapiro-Wilka.  

Do porównania dwóch powiązanych próbek i zmiennych ilościowych wykonano  

test t, a dla więcej niż dwóch pomiarów zastosowano test Friedmana lub analizę wariancji  

dla powtarzanych pomiarów (np. porównanie poziomu dziennej aktywności fizycznej miarą  

i wartości kroków pomiędzy każdą fazą badania). Aby określić, które z analizowanych 

zmiennych były predyktorami spadku/wzrostu średniej dziennej liczby kroków (Steps), 

przeprowadzono analizę regresji logistycznej metodą eliminacji wstecznej z estymacją 

największej wiarygodności. Model wyjaśnił łącznie 21,9% wariancji zmiennej zależnej  

(Cox i Snell R2 = 0,219) i był dobrze dopasowany do danych,  

χ2= 3,90; p  = 0,866 (test Hosmera-Lemeshowa). Analiza korelacji rho Spearmana określiła 

zależności pomiędzy zmiennymi ilościowymi. Poziom istotności przyjęto na poziomie α = 0,05. 

 

Podsumowanie – I Etap Badania 

Badania wykazały, że mimo świadomości pielęgniarek dotyczącej korzyści wynikających  

z aktywności fizycznej (PA), ich przestrzeganie zasad PA jest niskie. Wyniki interwencji  

w miejscu pracy mających na celu zwiększenie PA są niespójne. Celem badania była 

identyfikacja czynników socjodemograficznych, zawodowych i motywacyjnych wpływających 

na PA pielęgniarek oraz analiza związku między nimi a poziomem PA zgłaszanym przez 

pielęgniarki.  

Analiza ujawniła istotne różnice w Całkowitym Wyniku Aktywności Fizycznej (TPAS)  

w zależności od zmiennych związanych z aktywnością zawodową (praca na stanowisku 

kierowniczym: p = 0,015; miejsce pracy: p = 0,01; rodzaj zmiany: p ≤ 0,002). Analiza skupień 

wykazała, że najważniejszym stwierdzeniem w podziale grup motywacyjnych była obawa 

przed bólem pojawiającym się po ćwiczeniach. 
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Pielęgniarki bardziej zmotywowane do aktywności wykazały wyższy poziom PA w czasie 

wolnym niż mniej zmotywowane pielęgniarki. Zalecenia dotyczące PA w populacji 

pielęgniarek powinny skupiać się na zwiększeniu aktywności fizycznej w czasie wolnym, 

zapewnieniu odpowiedniego czasu na regenerację oraz przestrzeganiu zasad ergonomii pracy 

w celu zapobiegania zaburzeniom układu mięśniowo-szkieletowego. 

Średnia wartość TPAS w badanej populacji wynosiła 35 985 [minut MET tygodniowo],  

co pozwala zaklasyfikować ten wynik do kategorii „wysokiej aktywności fizycznej”. Analiza 

ujawniła istotne różnice w TPAS zależne jedynie od zmiennych związanych z aktywnością 

zawodową. Pielęgniarki pracujące na stanowiskach kierowniczych wykazały niższy ogólny 

poziom PA w porównaniu do tych na stanowiskach niekierowniczych (p = 0,015; Z = −2,42). 

Wystąpiły istotne różnice w TPAS w zależności od miejsca pracy (p = 0,01; H = 9,27). 

Pielęgniarki pracujące na oddziałach szpitalnych osiągały wyższy poziom TPAS niż 

pielęgniarki rejonowe lub pracujące w podstawowej opiece zdrowotnej (p = 0,041). 

Pielęgniarki pracujące na zmianach rotacyjnych wykazywały istotnie wyższy poziom TPAS  

w porównaniu z pielęgniarkami pracującymi wyłącznie na zmianach dziennych (p ≤ 0,002). 

Nie stwierdzono statystycznie istotnych różnic w TPAS w zależności od jakiejkolwiek 

zmiennej socjodemograficznej w badanej populacji (płeć, wiek, miejsce zamieszkania, 

struktura rodziny) ani zmiennych związanych z aktywnością zawodową (wykształcenie, 

specjalizacja kliniczna, praca w jednym lub większej liczbie miejsc, całkowite miesięczne 

obciążenie pracą oraz doświadczenie zawodowe). 

Analiza wykazała istotne różnice między komponentami OPA i NOPA w TPAS, t (290) = 

12,38; p < 0,001; d = 1,36; 95% CI [28,53; 39,31]. Udział OPA w TPAS (M = 58,55; ±SD = 

27,27) był ponad dwukrotnie większy niż NOPA (M = 24,63; ±SD = 22,41);  

Analiza statystyczna ujawniła istotne różnice w OPA w zależności od zmiennych 

związanych z aktywnością zawodową, takich jak praca na stanowiskach kierowniczych, 

miejsce pracy, praca w jednym lub większej liczbie miejsc, całkowite miesięczne obciążenie 

pracą oraz rodzaj zmiany. Pielęgniarki pracujące na stanowiskach kierowniczych wykazały 

niższy poziom OPA niż te na stanowiskach niekierowniczych (p = 0,028; Z = −2,2). Natomiast 

pielęgniarki pracujące na oddziałach szpitalnych osiągały najwyższy poziom OPA,  

a ich aktywność była wyższa niż wśród pielęgniarek pracujących w przychodniach (p = 0,004) 

i jako pielęgniarki rejonowe (p = 0,001). Pielęgniarki pracujące w więcej niż jednym miejscu 

osiągały wyższy poziom OPA niż te pracujące w jednym miejscu (p = 0,027; Z = −2,2). Wyższe 
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miesięczne obciążenie pracą wiązało się z wyższym OPA (p = 0,001; r = 0,19) oraz niższą 

aktywnością fizyczną w czasie wolnym (jeden z komponentów NOPA) (p = 0,005; r = −0,16). 

Pielęgniarki pracujące na różnych zmianach wykazywały istotnie wyższy poziom OPA  

w porównaniu z pielęgniarkami pracującymi na zmianach porannych (p < 0,001) i dziennych 

(p < 0,001). Zmienne związane z aktywnością zawodową, które nie różnicowały OPA,  

to wykształcenie, posiadanie specjalizacji klinicznej i doświadczenie zawodowe. Analiza 

 nie wykazała istotnych różnic w OPA w zależności od zmiennych socjodemograficznych  

(tj. płeć, wiek, miejsce zamieszkania i struktura rodziny). Zmienne, które różnicowały NOPA, 

to wiek, struktura rodziny, obciążenie pracą (ale tylko w komponencie PA w czasie wolnym) 

oraz posiadanie specjalizacji klinicznej (również tylko w komponencie PA w czasie wolnym). 

Pielęgniarki będące w związku małżeńskim z dziećmi wykazywały wyższy poziom NOPA  

niż pielęgniarki samotne lub bez dzieci (p < 0,001). Starsi respondenci mieli wyższe wyniki 

NOPA (p = 0,032; r = 0,13). Poziom PA w czasie wolnym był istotnie wyższy wśród 

pielęgniarek bez specjalizacji klinicznej niż wśród pielęgniarek posiadających specjalizację  

(p = 0,019; Z = −2,35).  

Dwuetapowa analiza skupień wyróżniła profile pielęgniarek/pielęgniarzy pod 

względem barier i motywatorów związanych z podejmowaniem PA. W badanej populacji 

wystąpiły dwa skupienia: skupienie 1 - motywowane do PA i skupienie 2 - niemotywowane do 

PA.  

W skupieniu 1 (n = 137; 55,9%) zaobserwowano mniejsze uznanie dla barier  

niż w skupieniu 2 (n = 108; 44,1%). Skupienie 2 miało mniej motywatorów (z wyjątkiem 

stwierdzenia: „Mój pracodawca refunduje koszty uczestnictwa w zajęciach sportowych,  

co motywuje mnie do aktywności”). Najważniejszym stwierdzeniem w podziale grup było: 

„Obawiam się bólu, który pojawia się po ćwiczeniach, co zniechęca mnie do aktywności” 

(ważność = 1).  

Skupienia nie różniły się pod względem żadnej zmiennej socjodemograficznej. 

Wykształcenie było jedyną zmienną związaną z aktywnością zawodową, która różnicowała 

skupienia. W grupie zmotywowanej do PA było więcej pielęgniarek z tytułem magistra 

pielęgniarstwa niż w grupie niemotywowanej (p = 0,010; χ2 = 6,59).  

Nieistotne różnice między skupieniami odnotowano jedynie dla dwóch stwierdzeń:  

„Z powodu moich obowiązków zawodowych nie mam czasu na podejmowanie aktywności 
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fizycznej” oraz „Zdrowy styl życia jest obecnie modny, co zachęca mnie do aktywności 

fizycznej”. Te stwierdzenia miały znikomy udział w podziale grup.  

Analiza porównawcza skupień pod względem TPAS i jego komponentów wykazała,  

że pielęgniarki bardziej zmotywowane do aktywności wykazywały wyższy poziom PA 

 w czasie wolnym niż te mniej zmotywowane (p = 0,041; Z = −2,04). TPAS i inne komponenty 

PA w obu grupach były podobne, pomimo tych różnic w motywacji. 

Podsumowanie – II Etap badania 

Do badania włączono łącznie 106 zawodowo aktywnych polskich pielęgniarek, z czego 71 

ukończyło wszystkie etapy. Jeden uczestnik został wykluczony podczas interwencji z powodu 

złamania nogi, 11 zostało wykluczonych z powodu infekcji górnych dróg oddechowych, a 23 

wycofało się bez podania przyczyny.  

Uczestnicy byli głównie w średnim wieku (średnia 35,65 ± 10,40 [lata]), kobietami 

(85,9%), mieszkali w miastach (91,5%), posiadali tytuł magistra (59,2%) i nie mieli 

specjalizacji klinicznej (69%). Większość uczestników była zatrudniona w szpitalach (90,1%), 

pracowała w godzinach nadliczbowych (62%) na różnych zmianach (81,7%). Średni staż pracy 

uczestników wynosił 12,3 ± 9,28 lata. 

Nie zaobserwowano istotnych różnic w całkowitym wyniku aktywności fizycznej (TPAS 

[MET]) ocenianym za pomocą kwestionariusza IPAQ między poszczególnymi punktami 

badania, ale szczegółowa analiza ujawniła istotne różnice we współczynniku intensywności PA 

wykonywanym w czasie wolnym od pracy domenie rekreacyjnej [MET]. Pomiar kontrolny 

wykazał wyższą wartość niż pomiary początkowe i końcowe. Jednak różnice między 

pomiarami początkowymi a końcowymi nie były istotne. Analiza badania wykazała istotne 

różnice między pomiarami dla „obowiązków domowych”, ale analiza po interwencji za pomocą 

testu Dunna z korekcją poziomu istotności Bonferroniego nie wykazała istotnych różnic między 

grupami. 

Średnia dzienna liczba kroków (Steps) była istotnie wyższa w pomiarze kontrolnym  

w porównaniu z pomiarem końcowym, jednak nie stwierdzono różnic między pomiarami 

początkowymi a końcowymi.  

Analiza trendu liczby kroków wykazała, że średnia dzienna liczba kroków była podobna 

w każdym z 30 dni trwania interwencji. Nieznaczny spadek w stosunku do średniej 
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zaobserwowano w 6., 14., 17. i 20. dniu badania, natomiast wyższy poziom aktywności 

odnotowano w 25. dniu badania.  

Badanie wykazało istotny spadek wskaźnika masy ciała (BMI) oraz bezwzględnej 

wartości masy tłuszczowej w [kg] w pomiarze końcowym w porównaniu z pomiarem 

początkowym (t = 2,09; p = 0,04 oraz t = 2,22; p = 0,03, odpowiednio).  

M: Mean; ± SD: Standard Deviation; t: t-test; p: p-value; CI: Confidence interval; DBP: 

Diastolic Blood Pressure; SBP: Systolic Blood Pressure; BMI: Body Mass Index; Fat[kg]: 

absolute value of Fat mass; FFM [kg]: absolute value of Free Fat Mass 

Czynniki wpływające na wzrost średniej dziennej liczby kroków po interwencji zostały 

zbadane w niniejszym badaniu. Wyniki pokazały, że 43,7% uczestników zwiększyło liczbę 

kroków przy końcowym pomiarze, a 63,4% przy pomiarze kontrolnym. Analiza regresji 

logistycznej wykazała, że prawdopodobieństwo wzrostu liczby kroków malało  

wraz ze wzrostem ciśnienia skurczowego (SBP) [mmHg] (OR = 0,92; 95% CI = 0,85-1,00) 

oraz w przypadku pracy na oddziale szpitalnym (OR = 0,002; 95% CI = 0,00-0,41). Z drugiej 

strony, prawdopodobieństwo wzrostu liczby kroków rosło wraz ze wzrostem wyniku Harvard 

Score (OR = 6,025; 95% CI = 1,70-21,41) oraz beztłuszczowej masy ciała (FFM) [kg]  

(OR = 1,451; 95% CI = 1,07–1,96). Żadne inne zmienne socjodemograficzne ani zawodowe 

nie były istotnymi predyktorami wzrostu lub spadku liczby kroków uczestników. Model 

wyjaśnił łącznie 21,9% wariancji w zmiennej wyjaśnianej (Cox i Snell R2 = 0,219) i był dobrze 

dopasowany do danych, χ2 [8] = 3,90; p = 0,866 (test Hosmer-Lemeshow).  
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Podsumowanie i wnioski 

1. Zawód pielęgniarki generuje wysoki poziom aktywności fizycznej, głównie dzięki 

intensywnemu wysiłkowi zawodowemu. Jednak niski poziom aktywności podejmowanej w 

czasie wolnym może ograniczać korzyści zdrowotne wynikające z ogólnej aktywności i 

wskazuje na potrzebę działań wspierających aktywność rekreacyjną w tej grupie zawodowej. 

2. Charakterystyka zatrudnienia, a nie czynniki socjodemograficzne, ma kluczowe znaczenie 

dla poziomu aktywności fizycznej pielęgniarek. Pełnienie funkcji kierowniczych, praca w 

placówkach szpitalnych i w systemie zmianowym wiązały się z niższą aktywnością zawodową 

lub jej odmienną strukturą, co powinno być brane pod uwagę przy ocenie ryzyka zdrowotnego 

i planowaniu interwencji prozdrowotnych wśród personelu pielęgniarskiego. 

3. Obciążenie pracą zawodową i system zmianowy przyczyniają się do intensyfikacji 

aktywności fizycznej o charakterze zawodowym, co potwierdza funkcjonalne obciążenie 

związane z wykonywaniem zawodu pielęgniarki, jednak nie może być traktowane jako 

substytut aktywności prozdrowotnej. 

4. Czynniki rodzinne i wiek są związane z większym zaangażowaniem w aktywność 

niezawodową, co może odzwierciedlać zarówno większą świadomość zdrowotną, jak i inne 

obowiązki codzienne generujące ruch. 

5. Brak istotnych różnic w poziomie aktywności fizycznej w zależności od podstawowych cech 

demograficznych sugeruje, że to nie wiek, płeć czy wykształcenie determinują zachowania 

ruchowe pielęgniarek, lecz raczej ich otoczenie zawodowe i psychologiczne nastawienie. 

6. Motywacja do podejmowania aktywności fizycznej różnicuje zachowania rekreacyjne, mimo 

że nie wpływa na całkowity poziom aktywności fizycznej. Oznacza to, że osoby bardziej 

zmotywowane celowo podejmują aktywność w czasie wolnym, niezależnie od intensywności 

pracy zawodowej. 

7. Lęk przed bólem po wysiłku stanowi istotną barierę w podejmowaniu regularnej aktywności 

fizycznej, co wskazuje na potrzebę edukacji i interwencji skoncentrowanych na oswajaniu 

reakcji bólowych i redefinicji wysiłku fizycznego jako elementu zdrowienia, a nie zagrożenia. 

Źródłem tego lęku może być zarówno przeciążenie zawodowe, jak i wcześniejsze 
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doświadczenia przewlekłego bólu, zwłaszcza związanego z układem mięśniowo-

szkieletowym, na który pielęgniarki – z uwagi na charakter pracy – są szczególnie narażone. 

8. Związek między wyższym wykształceniem a motywacją do aktywności fizycznej może 

świadczyć o roli edukacji w kształtowaniu pozytywnych postaw wobec zdrowia i aktywnego 

stylu życia, co powinno być uwzględniane w programach szkoleniowych i profilaktycznych. 

9. Stabilność ogólnego poziomu aktywności fizycznej w toku interwencji może wynikać z 

dominującej roli aktywności zawodowej, która nie ulegała zmianie. Jednak obserwowany 

wzrost aktywności w dniach bezpośrednio po działaniach motywacyjnych sugeruje, że 

elementy wsparcia behawioralnego mogły przyczynić się do utrzymania stałego poziomu 

aktywności wśród uczestniczek. Wskazuje to na potencjalną skuteczność regularnych bodźców 

motywacyjnych w podtrzymywaniu aktywności fizycznej wśród osób pracujących w 

warunkach dużego obciążenia zawodowego. 

10. Przejściowy wzrost aktywności rekreacyjnej w pomiarze kontrolnym sugeruje możliwość 

opóźnionej reakcji uczestniczek na oddziaływania interwencji, co warto uwzględniać przy 

projektowaniu i ocenie programów aktywizujących. 

11. Opóźniony wzrost liczby kroków obserwowany u ponad połowy uczestniczek w okresie 

kontrolnym może świadczyć o działaniu mechanizmów adaptacyjnych i potrzeby dłuższego 

czasu na wdrożenie trwałych zmian behawioralnych w zakresie aktywności fizycznej. 
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