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Drogi Czytelniku, 

przekazujemy Ci podręcznik Klinimetria w doskonaleniu jakości świadczeń 
zdrowotnych i kształcenia na kierunkach medycznych.

Podręcznik dedykujemy pracownikom medycznym (lekarzom, pielęgniarkom, 
położnym, fizjoterapeutom, ratownikom medycznym) oraz innym osobom uczest-
niczącym w realizacji świadczeń zdrowotnych i kosmetologicznych (dietetykom, 
psychologom, kosmetologom, opiekunom medycznym itd.), nauczycielom i stu-
dentom kierunków przyporządkowanych do dziedziny nauki medyczne i nauki 
o zdrowiu (lekarski, pielęgniarstwo, położnictwo, fizjoterapia, ratownictwo me-
dyczne, dietetyka, kosmetologia itd.), osobom prowadzącym badania w tej dzie-
dzinie, a także samym pacjentom i ich opiekunom nieprofesjonalnym (rodzinom 
i bliskim). 

Zebrane narzędzia standaryzowane, skale i kwestionariusze umożliwią obiektyw-
ną ocenę stanu pacjenta/ klienta i jego wydolność funkcjonalną w trakcie realizacji 
świadczeń zdrowotnych i in., monitorowanie ich skuteczności i jakości, ewaluację 
organizacji pracy, dydaktyki medycznej; monitoring w procesie kształcenia na 
kierunkach medycznych, w sprawowaniu opieki nieprofesjonalnej w środowisku 
życia pacjenta, a także w kolejnych badaniach naukowych. Niniejsze opracowanie 
wpisuje się w Evidence Based Medicine oraz Evidence Based Practice Nursing 
w obszarze świadczeń zdrowotnych, kosmetologicznych i in. oraz w programy 
studiów i realizowane procesy kształcenia na kierunkach medycznych.

Narzędzia klinimetryczne, tj. skale, kwestionariusze i inne narzędzia skupiono 
w czterech głównych rozdziałach z uszczegóławiającymi je podrozdziałami. 
W rozdziale pierwszym opisano skale uniwersalne (kwestionariusze i skale ogól-
ne; narzędzia psychologiczne mające zastosowanie w świadczeniach zdrowot-
nych; narzędzia do oceny efektywności, jakości i organizacji kształcenia symula-
cyjnego; skale i kwestionariusze stosowane w badaniu fizykalnym oraz narzędzia 
mające zastosowanie w promocji zdrowia. Z kolei w rozdziale drugim zebrano 
sale i kwestionariusze standaryzowane z zastosowaniem wiodącym w niezabie-
gowych działach medycyny (w alergologii i pielęgniarstwie alergologicznym, 
w odniesieniu do osób z chorobami zakaźnymi, w diabetologii i pielęgniarstwie 
diabetologicznym, w geriatrii i pielęgniarstwie geriatrycznym, w opiece długo-
terminowej i pielęgniarstwie w opiece długoterminowej, w opiece paliatywnej 
i pielęgniarstwie, w urologii /nefrologii i pielęgniarstwie urologicznym/ nefro-
logicznym, w dermatologii i pielęgniarstwie dermatologicznym, w psychiatrii 
i pielęgniarstwie psychiatrycznym, w neonatologii i pielęgniarstwie neonatolo-
gicznym, w neurologii i pielęgniarstwie neurologicznym, w podstawowej opiece 
zdrowotnej, rehabilitacji, pediatrii i pielęgniarstwie pediatrycznym), przy czym 
mogą one być wykorzystywane również w innych świadczeniach zorientowanych 
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na człowieka zdrowego i/ lub chorego. Z kolei trzeci rozdział poświęcono narzę-
dziom i skalom standaryzowanym z zastosowaniem wiodącym w zabiegowych 
działach medycyny (w chirurgii i pielęgniarstwie chirurgicznym – dwie części; 
w ortopedii i pielęgniarstwie ortopedycznym; w położnictwie, ginekologii i pie-
lęgniarstwie położniczo- ginekologicznym, laryngologii i pielęgniarstwie laryn-
gologicznym) z zastrzeżeniem, że zaproponowane narzędzia mogą być również 
wykorzystywane w innych świadczeniach zorientowanych na człowieka zdrowe-
go i/ lub chorego. Rozdział czwarty (Inne) zawiera narzędzia standaryzowane 
z zakresu zarządzania w ochronie zdrowia, w tym również w pielęgniarstwie oraz 
narzędzia dotyczące aktywności fizycznej. Zawiera także wykaz innych wybra-
nych skal i kwestionariuszy standaryzopwanych dostępnych w literaturze.

Każdy z podrozdziałów zawiera trzy części: wybrane narzędzia standaryzowane; 
przykłady skal stosowanych w innych państwach a nie walidowanych do wa-
runków polskich oraz wykaz skal powszechnie stosowanych. Przedstawiając taki 
układ treści dajemy Wam możliwość łatwiejszego wyboru narzędzi standaryzowa-
nych w zależności od wykonywanej pracy, podmiotu opieki lub rodzaju i zakresu 
badań, w tym również badań naukowych, a także nauczanych treści i umiejętności 
zawodowych i badawczych. Z kolei przedstawiając przykłady skal stosowanych 
w innych państwach a nie walidowanych do warunków polskich zachęcamy do 
procedury ich walidacji do naszych warunków krajowych jako nowatorskiego 
przedsięwzięcia naukowo-empirycznego. Natomiast prezentując narzędzia po-
wszechnie stosowane mamy nadzieję na pytanie każdego Czytelnika dotyczące 
powszechności tych narzędzi w jego miejscu pracy i/lub nauki.

Przekazując niniejszy podręcznik Czytelnikowi mamy ma na celu, przede 
wszystkim:

 – najwyższą jakość świadczeń zdrowotnych, najwyższą jakość kształcenia 
na kierunkach studiów przypisanych do dziedziny nauki medyczne i nauki 
o zdrowiu oraz najwyższą jakość badań naukowych w tej dziedzinie; 

 – popularyzację (mających zastosowanie w profilaktyce, diagnostyce, 
terapii, pielęgnowaniu, rehabilitacji, ratownictwie medycznym, kosme-
tologii, dietetyce, psychologii ) kwestionariuszy, skal i innych narzędzi 
standaryzowanych (wypracowanych w toku badań naukowych) wśród 
pracowników medycznych (lekarzy, pielęgniarek, położnych, fizjote-
rapeutów, ratowników medycznych) i in. (dietetyków, psychologów, 
kosmetologów, opiekunów medycznych itd.) oraz nauczycieli i studen-
tów uczelni kształcących na kierunkach medycznych (lekarski i/ lub 
pielęgniarstwo i/lub położnictwo i/lub fizjoterapia i/ lub ratownictwo 
medyczne) i innych (dietetyka, kosmetologia, psychologia), a także za-
pewnienie do nich dostępu jak najszerszej grupie społecznej sprawującej 
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opiekę nad drugim człowiekiem i/lub prowadzącym badania w tym 
zakresie;

 – popularyzację Evidence Based Medicine oraz Evidence Based Practice 
Nursing w podmiotach leczniczych i ośrodkach akademickich poprzez 
zwiększenie dostępności (popularyzację) narzędzi klinimetrycznych;

 – kompatybilność i spójność działań popularyzujących klinimetrię na etapie 
kształcenia studentów kierunków medycznych oraz w podmiotach leczni-
czych realizujących świadczenia zdrowotne;

 – popularyzację narzędzi klinimetrycznych do zastosowania przez pacjentów 
i ich opiekunów w środowisku życia pacjenta;

 – popularyzację narzędzi klinimetrycznych (wypracowanych w toku badań 
naukowych) możliwych do jak szerszego zastosowania w dalszych bada-
niach naukowych służących poprawie jakości opieki nad pacjentem i za-
pewnienia mu bezpieczeństwa. Wdrażania narzędzi standaryzowanych od 
samego początku kształtowania aktywności badawczej, czyli od pracy li-
cencjackiej i pracy magisterskiej, a także w ramach działalności studenc-
kich kół naukowych do zaawansowanych badań naukowych. 

Mariola Głowacka

Maciej Słodki
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I. SKALE I KWESTIONARIUSZE 
STANDARYZOWANE O CHARAKTERZE 
UNIWERSALNYM

W tym rozdziale opisano wybrane narzędzia, skale, kwestionariusze, które mogą 
być stosowane w badaniach różnych grup osób, w różnych stanach klinicznych 
i funkcjonalnych, przebywających w różnych miejscach, np. środowisku domo-
wym, podmiocie leczniczym, ośrodku pomocy społecznej, centrum symulacji 
medycznej, ośrodku akademickim itd. Sklasyfikowano je w pięć grup: wybrane 
narzędzia standaryzowane o charakterze ogólnym; narzędzia/skale psychologicz-
ne mające zastosowanie w świadczeniach zdrowotnych; narzędzia standaryzo-
wane w symulacji w naukach medycznych i naukach o zdrowiu, kwestionariusze 
wykorzystywane w badaniu fizykalnym oraz narzędzia standaryzowane mające 
zastosowanie w promocji zdrowia.

W grupie pierwszej (Narzędzia standaryzowane o charakterze ogólnym) opisa-
no wybrane narzędzia standaryzowane [Skala Postaw Wobec Seniorów (SPWS); 
Kwestionariusz Przełomu Połowy Życia (KPPŻ); Skala Doświadczeń Maltreto -
wanych Kobiet (WEB); Kwestionariusz Pomyślnego Starzenia Się (SAI); Skala 
Powodów do Życia (RFL-48); Ateńska Skala Bezsenności (AIS); Kwestionariusz 
Oczekiwanych Efektów Używania Alkoholu (KOEUA); Tablice SCORE skali -
browane dla polskiej populacji (Pol-SCORE 2015)], a w pozostałych wybrane 
narzędzia standaryzowane; przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich oraz wykaz skal powszechnie stoso-
wanych. W drugiej grupie (Narzędzia/skale psychologiczne mające zastosowanie 
w świadczeniach zdrowotnych) w pakiecie wybrane narzędzia standaryzowane 
opisano: Skalę Kontroli Emocji (CECS); Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytu -
acjach Stresowych (CISS); Skalę Pomiaru Typu D (DS14), Skalę Przystosowania 
Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mini-MAC); Inwentarz Stanu i Cechy 
Lęku (STAI); Skalę Ekspresji Gniewu (SEG); Test Orientacji Życiowej (LOT-R); 
Kwestionariusz Poczucia Stresu (KPS), Skalę Kompetencji Osobistej (KompOs); 
w pakiecie przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich: The Perceived Ability to Cope With Trauma Scale (PACT), 
The Mental Health Continuum Short Form (MHC-SF); Clinical Anger Scale 
(CAS), a w pakiecie skal powszechnie stosowanych: Skalę Depresji, Lęku i Stresu 
(DASS-21) oraz Kwestionariusz lęku uogólnionego (GAD-7). 

W grupie trzeciej (Narzędzia standaryzowane w symulacji w naukach medycznych 
i naukach o zdrowiu) w pakiecie wybranych narzędzi standaryzowanych opisa-
no: Kwestionariusz satysfakcji i pewności siebie studenta w procesie uczenia się 
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(SSCL), Kwestionariusz Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ) oraz Skalę Oceny 
Scenariusza Symulacyjnego (SDS); jako przykłady skal stosowanych w innych 
państwach a niewalidowanych do warunków polskich wskazano: Oxford Non 
Technical Skills Scale (NOTECHS); Lasater Clinical Judgement Rubric (LCJR); 
Creighton Competency Evaluation Instrument (C-CEI); Debriefing Assessment 
for Simulation in Healthcare (DASH); Simulation Effectiveness Tool - Modified 
(SET-M); natomiast w pakiecie skal powszechnie stosowanych: Ottawa Crisis 
Recourse Management Global Rating Scale; Objective Structured Assessment of 
Technical Skills (OSATS); Global Interprofessional Therapeutic Communication 
Scale short form (GITCS) i Anaesthetists Non Technical Skills (ANTS)

W grupie czwartej (Narzędzia klinimetryczne w badaniu fizykalnym), w pakiecie 
Wybrane narzędzia standaryzowane opisane kwestionariusze to: Przesiewowa 
ocena sprawności funkcji poznawczych osoby badanej (AMTS); Behavioral Pain 
Scale (BPS); Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT); Skale obrazkowe za -
wierająca obrazy twarzy odzwierciedlające odczuwanie bólu — (zmodyfikowana 
skala VAS); Kwestionariusz uzależnienia od alkoholu (AUDIT); Skala do oce -
ny zdrowia jamy ustnej w powiązaniu z jakością życia u pacjentów z choroba -
mi ogólnymi (GOHAI); jako przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich przedstawiono: Neonatal Behavior -
al Assessment Scale (NBAS); Milani Comparetti Motor Development Screening 
Test (MCMDST); Cough Severity Score (CSS); Simple Pediatric Nutritional Risk 
Screening Tool (SPENS). 

Należy podkreślić, że w badaniu podmiotowym i fizykalnym mogą być zastoso-
wane wszystkie kwestionariusze opisane w niniejszym Podręczniku. 

W ostatniej grupie (Narzędzia standaryzowane mające zastosowanie w promocji 
zdrowia), w pakiecie Wybrane narzędzia standaryzowane przedstawiono: Kwestio -
nariusz Tolerancji Nikotyny, Inwentarz Zachowań Zdrowotnych (IZZ), Kwestiona -
riusz Ogólnego Stanu Zdrowia (GHQ 28), Skalę Uogólnionej Własnej skuteczności 
(GSES), Kwestionariusz Orientacji Życiowej (SOC-29), Wielowymiarową Skalę 
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC), Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie 
ze Stresem (Mini-COPE), Skalę Satysfakcji z Życia (SWLS), Skalę gotowości do wy -
pisu ze szpitala po zawale; jako przykłady skal powszechnie stosowanych opisano: 
Skalę adherence w chorobach przewlekłych, Skalę Akceptacji Choroby (AIS), Skalę 
funkcjonowania w chorobie przewlekłej.
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I.1. Narzędzia standaryzowane o charakterze ogólnym

Głowacka Mariola 1,2, Frydrysiak – Brzozowska Adrianna 1

1 Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu, 
Katedra Zintegrowanej Opieki Medycznej, Zakład Pielęgniarstwa

2 Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu, Wydział Nauk o Zdrowiu, Collegium 
Medicum w Bydgoszczy, Katedra Podstaw Umiejętności Klinicznych i Kształcenia 
Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych

I.1.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
I. 1. A. 1. Skala Postaw Wobec Seniorów (SPWS)
I. 1. A. 2. Kwestionariusz Przełomu Połowy Życia (KPPŻ)
I. 1. A. 3. Skala Doświadczeń Maltretowanych Kobiet (WEB)
I. 1. A. 4. Kwestionariusz Pomyślnego Starzenia Się (SAI)
I. 1. A. 5. Skala Powodów do Życia (RFL-48)
I. 1. A. 6. Ateńska Skala Bezsenności (AIS)
I. 1. A. 7. Kwestionariusz Oczekiwanych Efektów Używania Alkoholu 
(KOEUA)
I. 1. A. 8. Tablice SCORE skalibrowane dla polskiej populacji (Pol-SCORE 
2015)

Głowacka Mariola, Frydrysiak – Brzozowska Adrianna
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Głowacka Mariola, Frydrysiak – Brzozowska Adrianna

I.1.A. Wybrane narzędzia standaryzowane

Grupa skal OGÓLNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.1.A.1. Skala Postaw Wobec Seniorów

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Brak 

Skrót SPWS

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Łukasiewicz Jacek, Kowalski Wiesław
Rok publikacji 2021
Źródło Łukasiewcz J., Kowalski W., Skala Postaw Wobec Senio-

rów (SPWS). Prezentacja narzędzia., Przegląd psycholo-
giczny, 2021, 64, 3, 81-101.
Łukasiewicz J., Kowalski W., Postawy społeczne wobec 
osób starszych – teoria i badania, Innovatio Press Wydaw-
nictwo Naukowe, Lublin 2021, 98-105.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Nie dotyczy
Rok publikacji Nie dotyczy
Źródło Nie dotyczy

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Postrzeganie osób starszych.
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Nie dotyczy

Struktura skali Narzędzie składa się z 60 stwierdzeń, do których badany 
odnosi się na 6 stopniowej skali Likerta, gdzie cyfry ko-
lejno oznaczają:
1 – całkowicie się nie zgadzam, 
2 – nie zgadzam się,
3 – raczej nie zgadzam się 
4 – raczej zgadzam się
5 – zgadzam się 
6 – całkowicie się zgadzam. 

W strukturze skali wyodrębniono trzy podskale tj. Sza-
cunek i Wsparcie, Odtrącenie i Niezrozumienie, Dystans 
Społeczny. 

Numery pytań przynależące do podskal:
 – Szacunek i Wsparcie (1, 3, 5, 6, 7, 9, 16, 21, 23, 24, 26, 

27, 28, 31, 32, 33, 34, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 47, 48, 
53, 54, 55, 59);

 – Odtrącenie i Niezrozumienie (10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 
18, 19, 20, 22, 35, 36, 37, 49, 50, 51, 52, 56);

 – Dystans Społeczne (2, 4, 8, 25, 29, 30, 38, 46, 57, 58, 
60).

Orientacyjny czas 
badania 

10 – 15 minut
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Narzędzia standaryzowane o charakterze ogólnym

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Według autorów kwestionariusz może okazać się pomoc-
ny w procesie planowania działań budujących dialog mię-
dzypokoleniowy.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Młodzież i osoby dorosłe
Miejsce badanych Nie dotyczy
Stan badanych Nie dotyczy
Sytuacje Narzędzie może być wykorzystywane podczas badań 

diagnostycznych lub naukowych związanych z postrze-
ganiem osób starszych. 

Inne Nie dotyczy
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Narzędzie może być wykorzystywane przez psychologów, socjologów, pedagogów 
oraz przedstawicieli nauk medycznych i nauk o zdrowiu (pielęgniarki, położne, 
lekarze). 

Dodatkowe kryteria 
zastosowania skali 

Zgoda autora. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

W skali wyodrębniono trzy podskale:
 – Szacunek i Wsparcie:

„Wysoki wynik opisuje osoby, które odnoszą się do starszych z dużym sza-
cunkiem i atencją. Osoby starsze wywołują w nich pozytywne emocje i budzą 
chęć otaczania ich należytą opieką. Źródłem takiej postawy jest przekonanie, iż 
osoby starsze charakteryzuje duża życiowa mądrość i doświadczenie, którymi 
chętnie dzielą się z innymi. Dla takich osób seniorzy, poprzez swoje życie, oso-
bowość i wiedzę, stanowią ogromną wartość dla rodziny, całego społeczeństwa, 
a zwłaszcza młodego pokolenia.” [1]

 – Odtrącenie i Niezrozumienie:
„Wysoki wynik charakteryzuje negatywną postawę wobec osób starszych. Źró-
dłem takiej postawy jest dostrzeganie u seniorów pejoratywnych cech osobowo-
ści (drażliwość, niezadowolenie z życia, życiowa nudę, brak pomysłu na dalsze 
życie) oraz nieprzychylnych zachowań wobec innych osób, zwłaszcza młodego 
pokolenia. Konsekwencją takich zachowań ma być postrzegana samotność osób 
starszych oraz ich izolacja od osób najbliższych (i ogólnie, społeczeństwa), po-
tęgujące różnorodne problemy i niezadowolenie na zasadzie sprzężenia zwrot-
nego.” [1]

 – Dystans Społeczny:
„Wysoki wynik oznacza postawę dystansu wobec osób starszych a zarazem 
podkreśla świadomość ich dobrej kondycji ekonomicznej i społecznej. Jednak 
nadmierne przywiązywanie uwagi u osób starszych do podnoszenia komfortu 
życia (zwłaszcza przez gromadzenie dóbr materialnych), bez uwzględnienia po-
trzeb innych, stanowi zarazem źródło negatywnych odniesień i emocjonalnego 
dystansu wobec osób starszych.” [1]

Aby pozyskać wynik należy obliczyć średnią ważoną dla każdej podskali poprzez 
podzielenie uzyskanego wyniku przez liczbę pozycji danego czynnika, tj. skala 
1–30; skala 2–19; skala 3–11. [1]

Im wyższy wynik, tym wyższe nasilenie wymiaru składającego się na postawy 
wobec seniorów. [1]

W zależności od celu badawczego i potrzeb praktycznych można średnią ważoną 
przekształcić w wyniki znormalizowane wyrażone na skali stenowej. [1]

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Skala Postaw Wobec Seniorów (SPWS) [1]

Niniejsza ankieta przeznaczona jest o badania percepcji osób starszych w społeczeń-
stwie. Ma ona charakter w pełni anonimowy. W związku z prowadzonymi badaniami 
prosimy o dokładne przeczytanie poniższych stwierdzeń i ustosunkowanie się do nich 
poprzez zaznaczenie wybranej odpowiedzi. Wybierając odpowiedź, najlepiej pole-
gać na swoim pierwszym wrażeniu. Przy każdym stwierdzeniu lub pytaniu zaznacz 
tylko jedną wybraną odpowiedź. Upewnij się, że odpowiedziałeś (odpowiedziałaś) 
na wszystkie pozycje. Wskaż, na ile każde z tych stwierdzeń jest prawdziwe lub nie-
prawdziwe w stosunku do Ciebie.

Pozycja
Całkowi-
cie się nie 
zgadzam

Nie zga-
dzam 

się

Raczej 
nie zga-
dzam się

Raczej 
zgadzam 

się

Zga-
dzam 

się

Całko-
wicie się 

zga-
dzam

1) Osoby starsze posiadają mądrość życio-
wą, którą ukształtowali na podstawie oso-
bistych doświadczeń.

1 2 3 4 5 6

2) Osoby starsze mają wystarczająco dużo 
pieniędzy, tylko nie potrafią nimi gospoda-
rować.

1 2 3 4 5 6

3) Uważam, że młodzi mogą się wiele na-
uczyć od starszego pokolenia.

1 2 3 4 5 6

4) Ludzie starsi mają więcej możliwości 
zdobycia pieniędzy na swoje potrzeby niż 
ludzie młodzi.

1 2 3 4 5 6

5) Starsi posiadają doświadczenie życio-
we, które może służyć młodszym pokole-
niom.

1 2 3 4 5 6

6) Boli mnie to, że osoby starsze tak często 
są porzucane przez rodziny i pozostawione 
bez właściwej opieki.

1 2 3 4 5 6

7) Zdecydowana większość starszych osób 
stara się wspierać młode pokolenie swoim 
doświadczeniem i wiedzą.

1 2 3 4 5 6

8) Czuję zazdrość, gdy myślę jak wiele 
mogą zdziałać starsze osoby mając tak 
dużo wolnego czasu.

1 2 3 4 5 6

9) Ludzie starsi dużo swego wolnego czasu 
poświęcają rodzinie.

1 2 3 4 5 6

10) Myślę, że ludzie starsi są na ogół mało 
przychylni dla młodego pokolenia.

1 2 3 4 5 6

11) Ludzie starsi mają mnóstwo wolnego 
czasu, w którym robią zawsze to samo.

1 2 3 4 5 6

12) Starsze osoby potrzebują tyle uwagi od 
innych co małe dzieci.

1 2 3 4 5 6

13) Ludzie starsi są roszczeniowi wobec 
osób młodszych.

1 2 3 4 5 6

14) Ludzie starsi są przesadnie oszczędni 
i żałują na wszystko pieniędzy.

1 2 3 4 5 6

15) Starsi często wtrącają się w sprawy, 
które ich nie dotyczą.

1 2 3 4 5 6
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16) Czuję się zobowiązana(y) ustąpić miej-
sce w autobusie osobie starszej.

1 2 3 4 5 6

17) Starsze osoby mają dużo wolnego 
czasu i nie wiedzą jak go właściwie wy-
korzystać.

1 2 3 4 5 6

18) Stereotyp zrzędliwego staruszka jest 
wciąż aktualny.

1 2 3 4 5 6

19) Ludzie starsi często są niezadowoleni 
i zmęczeni życiem.

1 2 3 4 5 6

20) Narzekanie to domena ludzi starszych. 1 2 3 4 5 6
21) Czuję, że osoby starsze nie chcą obcią-
żać rodziny swoimi problemami.

1 2 3 4 5 6

22) Gdyby starsi chętniej poznawali in-
nych, byliby weselsi.

1 2 3 4 5 6

23) Podziwiam starsze osoby za schlud-
ność ich mieszkań.

1 2 3 4 5 6

24) Czuje smutek, myśląc o odejściu ludzi 
starszych.

1 2 3 4 5 6

25) Ludzie starsi są na ogół otoczeni gro-
nem dobrych przyjaciół i znajomych.

1 2 3 4 5 6

26) Osoby starsze chętnie opowiadają pa-
sjonujące historie.

1 2 3 4 5 6

27) Chętnie korzystam z przepisów babci 
lub porad dziadka.

1 2 3 4 5 6

28) Starsze osoby to filar rodziny i społe-
czeństwa.

1 2 3 4 5 6

29) Ludzie starsi mają wystarczająco dobrą 
sytuację finansową, gdyż pracowali na to 
całe życie.

1 2 3 4 5 6

30) Ludzie starsi są zadowoleni z życia bez 
względu na swoje wcześniejsze doświad-
czenia.

1 2 3 4 5 6

31) Czuję ogromny szacunek dla wiedzy 
i doświadczenia ludzi starszych.

1 2 3 4 5 6

32) Starsze pokolenie stanowi ogromną 
pomoc dla młodych członków rodziny.

1 2 3 4 5 6

33) Osoby starsze mają bogatą osobowość. 1 2 3 4 5 6
34) Ludzie starsi zawsze budzą we mnie 
pozytywne emocje.

1 2 3 4 5 6

35) Osoby starsze zasadniczo nie podejmu-
ją już żadnego wysiłku samorozwoju. 

1 2 3 4 5 6

36) Ludzie starsi wciąż myślą o nadcho-
dzącej śmierci.

1 2 3 4 5 6

37) Starsi są zamknięci w sobie i robią róż-
ne rzeczy w samotności. 

1 2 3 4 5 6

38) Nie dziwię się, że inni znęcają się nad 
osobami starszymi.

1 2 3 4 5 6

39) Starsi są skarbnicą wiedzy dla młodego 
pokolenia.

1 2 3 4 5 6

40) Czuję się dobrze w towarzystwie osób 
starszych.

1 2 3 4 5 6

41) Mieszkanie starszej osoby zawsze ko-
jarzy mi się z elegancją i porządkiem.

1 2 3 4 5 6
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42) Nie mam żadnych oporów, aby pomóc 
starszej osobie w sprzątaniu jej mieszka-
nia. 

1 2 3 4 5 6

43) Myślę, że ludzie starsi często borykają 
się z problemem samotności.

1 2 3 4 5 6

44) Uważam, że starsi mają dużą wiedzę 
niezależnie od poziomu wykształcenia.

1 2 3 4 5 6

45) Czuję smutek, gdy widzę osobę star-
szą, która nosi stare i zniszczone ubrania.

1 2 3 4 5 6

46) Osoby starsze przesadnie zabiegają 
o luksusowe warunki mieszkaniowe.

1 2 3 4 5 6

47) Starsi ludzie zawsze chętnie dzielą się 
z innymi tym co mają.

1 2 3 4 5 6

48) Lubię pracować z osobami starszymi, 
gdyż są bardziej doświadczone.

1 2 3 4 5 6

49) Ludzie starsi mają dużą wiedzę, ale 
w większości nieaktualną. 

1 2 3 4 5 6

50) W domach osób starszych można zna-
leźć mnóstwo niepotrzebnych rzeczy.

1 2 3 4 5 6

51) Ludzie starsi często mają żal do in-
nych.

1 2 3 4 5 6

52) Osoby starsze spędzają czas głównie 
na oglądaniu telewizji.

1 2 3 4 5 6

53) Gdy rozmawiam ze starszymi osobami 
to myślę, że wiedzą bardzo dużo o życiu.

1 2 3 4 5 6

54) Jestem zawsze gotowy(a) stanąć 
w obronie osoby starszej

1 2 3 4 5 6

55) Czuję się bardzo dobrze, gdy wracam 
z ludźmi starszymi do ich wspomnień.

1 2 3 4 5 6

56) Osoby starsze mają dużo wolnego 
czasu, ale większość zajmują im wizyty 
lekarskie.

1 2 3 4 5 6

57) Starsze osoby lepiej odnajdują się 
w niebezpiecznych sytuacjach niż inni.

1 2 3 4 5 6

58) Denerwują mnie starsi ludzie, którzy 
wciąż szukają dodatkowej pracy.

1 2 3 4 5 6

59) Mimo mniejszych dochodów więk-
szość starszych ludzi jest bardziej szczodra 
niż młodzi.

1 2 3 4 5 6

60) Osoba w sędziwym wieku to osoba 
spełniona i szczęśliwa.

1 2 3 4 5 6

Bibliografia 1. Łukasiewcz J., Kowalski W., Skala Postaw Wobec Seniorów (SPWS). Prezentacja na-
rzędzia., Przegląd psychologiczny, 2021, 64, 3, 81-101.

2. Łukasiewicz J., Kowalski W., Postawy społeczne wobec osób starszych – teoria i bada-
nia, Innovatio Press Wydawnictwo Naukowe, Lublin 2021, 98-105.

3. Łukasiewcz J., Kowalski W., Obraz samego siebie a postawy wobec seniorów u mło-
dzieży wkraczającej w dorosłość, [w]: Gaś Z.B., Profilaktyka zachowań ryzykownych 
w teorii i praktyce, Seria wydawnicza: Monografie Wydziału Nauk o Człowieku WSEI, 
Lublin 2019,145-156.

4. Reder M., Sikorska I., Lipp N., Postawy młodzieży wobec starości: sztuka łączy poko-
lenia!, [w]: Kielar-Turska M., Szanse rozwoju w starości: starość: jak ją widzi psycho-
logia, Wydawnictwo Naukowe Akademii Ignatianum, Kraków 2020, 229-244. 
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Grupa skal OGÓLNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.1.A.2. Kwestionariusz przełomu połowy życia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Mid-Life Transition Questionnaire 

Skrót w języku polskim – KPPŻ
w języku angielskim - MTQ

Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Elżbieta Kluska, Piotr Łabuz, Aleksandra Mrugalska, 
Piotr Oleś

Rok publikacji 2016
Źródło Kluska E., Łabuz P., Mrugalska A., Oleś P., Kwestiona-

riusz przełomu połowy życia (KPPŻ) – konstrukcja i cha-
rakterystyka psychometryczna, Psychologia Społeczna, 
2016, 11, 2, 37, 196-210.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Nie dotyczy
Rok publikacji Nie dotyczy
Źródło Nie dotyczy

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie służy do pomiaru psychologicznego funkcjo-
nowania kobiet i mężczyzn w wieku średnim.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Skala ma zastosowanie dla kobiet i mężczyzn w wieku 
średnim: 35 – 55 lat.

Struktura skali Kwestionariusz składa się z trzech skal:
 – pozytywny bilans życia,
 – nasilenie kryzysu,
 – przewartościowania. 

Narzędzie zawiera łącznie 36 twierdzeń, po 12 w każdej 
skali. Badany każde twierdzenie ocenia według poniższej 
punktacji:
5 – zdecydowanie prawdziwe, 
4 – prawdziwe, 
3 – trudno ocenić, 
2 – nieprawdziwe,
1 – zdecydowanie nieprawdziwe.

Orientacyjny czas 
badania 

10 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Kwestionariusz może być stosowany w badaniach nauko-
wych (wraz z innymi skalami lub jako samodzielna meto-
da) oraz w diagnozie indywidualnej.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 35 – 55 lat
Miejsce badanych Nie dotyczy
Stan badanych Nie dotyczy
Sytuacje  – w poradnictwie psychologicznym dla osób w wieku 

średnim
 – podczas coachingu
 – podczas interwencji kryzysowej
 – w obszarze psychologii pracy i organizacji
 – podczas innych form działań psychologicznych wspie-

rających zmiany rozwojowe
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Inne Nie dotyczy
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści z dziedziny nauk medycznych i nauk o zdrowiu

Dodatkowe kryteria 
zastosowania skali 

Zgoda autora

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wyniki oblicza się dla każdej skali osobno. Za każde twierdzenie można uzyskać 
od 1 do 5 punktów, zatem zakres punktów możliwych do uzyskania w każdej ze 
skal wynosi od 12 do 60. Im wyższy wynik uzyskany w danej skali, tym większe 
nasilenie danego aspektu przełomu.[1]

Numery pytań przynależące do skal:
Pozytywny bilans życia: 1, 2, 7*, 10, 12, 14, 17*, 18, 20*, 22*, 26, 28*

Nasilenie kryzysu: 3, 5, 13,15, 21, 23, 27, 29*, 30, 31, 33, 34
Przewartościowania: 4, 6, 8,9,11, 16, 19, 24, 25, 32, 35, 36 
* odwrócona punktacja. [1]

Autorzy skali interpretację wyników dzielą na dwa aspekty: profilowy i funkcjo-
nalny
W pierwszym przypadku zakładają możliwość wnioskowania na podstawie kon-
figuracji wyników w trzech podskalach. Autorzy przytaczają kilka przykładów:

 – „Skala przewartościowania może mieć odmienną interpretację w zależności od 
układu pozostałych skal, zwłaszcza wyniku na skali pozytywny bilans życia. 
Wysokie wyniki w skali przewartościowania w przypadku pozytywnego bilansu 
życia (wysokie wyniki) mogą oznaczać pragnienie rozwoju, otwieranie się na 
nowy etap w życiu, chęć doświadczania i przeżywania nowych rzeczy. W takim 
przypadku osoba pozytywnie ocenia swoje przeszłe i obecne życie, a jednocze-
śnie ma poczucie, że dojrzewa i chce dokonać pewnych istotnych zmian w swo-
ich priorytetach i wartościach. [1]

 – „Wysokie wyniki w skali przewartościowania połączone z negatywnym bilan-
sem życia (niskie wyniki w tej skali) będą oznaczały chęć zerwania z dotych-
czasowym stylem życia. To wyraz gotowości dokonania trudnych i odważnych 
zmian, wpływających na strukturę życia, zmian w wartościach i priorytetach 
na rzecz bardziej adaptacyjnego i dojrzałego funkcjonowania. Osoby o takiej 
konfiguracji wyników mogą potrzebować wsparcia w planowaniu nowego etapu 
życia i konstruktywnym przechodzeniu przełomu.” [1]

Interpretując wyniki w aspekcie funkcjonalnym celem jest określenie nasilenia 
przemian związanych z przełomem połowy życia i opis możliwości adaptacyjnych 
jednostki. Według autorów: 
„Wysokie wyniki w skalach nasilenie kryzysu i przewartościowania przy niskich 
w skali pozytywny bilans życia wskazują na silne doświadczanie trudności zwią-
zanych z wchodzeniem w wiek średni. Sugerują potrzebę dokonania oceny, czy 
osoba uzyskująca taki wynik ma możliwości poradzenia sobie z przeżywanym kry-
zysem, gdyż nieporadzenie sobie z nasileniem symptomów przełomu/kryzysem 
może prowadzić do zaburzeń emocjonalnych i mieć wpływ na ważne sfery życia 
człowieka”. [1]

Formularz skali/ kwestionariusz 

KWESTIONARIUSZ KPPŻ WERSJA DLA MĘŻCZYZN I KOBIET [1]

Instrukcja: Poniżej znajduje się szereg twierdzeń wyrażających różne postawy wobec 
życia i jego problemów. Przeczytaj uważnie każde z nich i oceń, w jakim stopniu jest 
ono prawdziwe w stosunku do Ciebie. Dokonaj oceny każdego ze zdań, stosując po-
niższą skalę ocen. Staraj się unikać oceny „3”, gdyż daje ona mało informacji.
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Skala ocen: 
1 – zdecydowanie nieprawdziwe
2 – nieprawdziwe
3 – trudno ocenić
4 – prawdziwe
5 – zdecydowanie prawdziwe

1. Mam przekonanie, że zrealizuję w życiu wiele ze swoich pragnień (P11) 1 2 3 4 5

2. Moja sytuacja zawodowa pozwala mi cieszyć się życiem (P50) 1 2 3 4 5

3. Przygnębia mnie myśl, że więcej jest za mną niż przede mną (P26) 1 2 3 4 5

4. Myślę o dużej zmianie życiowej (P60) 1 2 3 4 5

5. Mój wiek przynosi już pewne ograniczenia i konieczność zmian w życiu (P28) 1 2 3 4 5

6. Częściej niż kiedyś rozmawiam ze znajomymi o zmianach w życiu (49) 1 2 3 4 5

7. Gdybym mógł/mogła cofnąć czas, zmieniłbym/abym niektóre decyzje podjęte 
w przeszłości (58)

1 2 3 4 5

8. Coraz częściej myślę o tym, ile warta jest moja praca (47) 1 2 3 4 5

9. Moja relacja z partnerem/małżonkiem przestała być satysfakcjonująca (P46) 1 2 3 4 5

10. Moja pozycja zawodowa odpowiada moim wcześniejszym planom (41) 1 2 3 4 5

11. Coraz częściej myślę o sensie życia (P30) 1 2 3 4 5

12. Oceniam pozytywnie swoje decyzje z okresu młodości i jestem zadowolony-
/a z tego, jak teraz funkcjonuję (P34)

1 2 3 4 5

13. Obawiam się chorób i starości (P8) 1 2 3 4 5

14. Zrealizowałem/am wiele swoich pragnień młodzieńczych (42) 1 2 3 4 5
15. Martwi mnie to, że staję się coraz mniej atrakcyjny/a fizycznie (27) 1 2 3 4 5
16. Częściej niż kiedyś zastanawiam się nad kwes ami religijnymi/duchowymi 
(P20)

1 2 3 4 5

17. Żałuję, że w młodości nie zdecydowałem/am się pójść za własnymi marzeniami 
(P23)

1 2 3 4 5

18. Moje życie jest pełne wartości (P38) 1 2 3 4 5
19. Mam poczucie, że zmieniłem/am się bardzo w ciągu ostatnich lat (P59) 1 2 3 4 5
20. Nie odnalazłem/am życiowego celu (P17) 1 2 3 4 5
21. Mam zdecydowanie mniej energii niż dawniej (P7) 1 2 3 4 5
22. Czuję, że powinienem/nam coś zmienić w życiu, ale nie wiem jeszcze, co (P56) 1 2 3 4 5
23. To, że nie mogę zaspokoić wszystkich swoich potrzeb, staje się dla mnie coraz 
większym problemem (P16)

1 2 3 4 5

24. Jestem na etapie bilansowania osiągnięć i porażek życiowych (P18) 1 2 3 4 5
25. Moje decyzje z okresu młodzieńczego mają wpływ na poczucie sensu życia, 
jakie odczuwam (P57)

1 2 3 4 5

26 Wydaje mi się, że życie jest pozytywnie zaskakujące (P13) 1 2 3 4 5
27. Czuję się niezrozumiany/a i osamotniony/a (P21) 1 2 3 4 5
28. Mam poczucie, że to, czym zajmuję się obecnie, kłóci się z moimi wewnętrz-
nymi wartościami (P43)

1 2 3 4 5

29 Akceptuję to, jaki/a jestem (P1) 1 2 3 4 5
30. Wiem, że nie zdążę zrealizować kilku ważnych dążeń życiowych (P33) 1 2 3 4 5
31. Staję się coraz bardziej nerwowy/a (P9) 1 2 3 4 5



32

Głowacka Mariola, Frydrysiak – Brzozowska Adrianna

32. Chcę być bardziej niezależny/a i samodzielnie decydować o sobie w sferze 
zawodowej (P22)

1 2 3 4 5

33. Czuję się zagrożony/a umiejętnościami młodszych pracowników (45) 1 2 3 4 5
34. Nie zrealizowałem/am wielu ze swych planów i dążeń i jest to dla mnie problem 
(P54)

1 2 3 4 5

35 Z biegiem czasu staję się coraz bardziej refleksyjny/a (P14) 1 2 3 4 5
36 Inaczej oceniam teraz to, co jest ważne w życiu, niż dawniej (P3) 1 2 3 4 5

Bibliografia 1. Kluska E., Łabuz P., Mrugalska A., Oleś P., Kwestionariusz przełomu połowy życia 
(KPPŻ) – konstrukcja i charakterystyka psychometryczna, Psychologia Społeczna, 
2016, 11, 2, 37, 196-210.

2. Skrzypińska K., Drzeżdżon T., Inteligencja duchowa i jej buforowa rola w przebiegu 
kryzysów egzystencjalnych na przykładzie kryzysu wieku średniego, 117-141.

3. Kozera – Mikuła P., Sens życia – analiza pojęcia w świetle nauk humanistycznych, 
Psychologia Rozwojowa 2020, 25, 2, 9-28.

Grupa skal OGÓLNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.1.A.3. Skala Doświadczeń Maltretowanych Kobiet

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Women’s Experience With Battering Scale 

Skrót WEB
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Smith Paige Hall, Earp Jo Anne., De Vellis Robert
Rok publikacji 1995
Źródło Smith PH., Earp J.A., De Vellis R., Measuring battering: 

development of the Women’s Experience with Battering 
(WEB) Scale, Womens Health, 1995, 1, 4, 273-288.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Karakuła-Juchnowicz Hanna, Łukasik Paulina
Rok publikacji 2013
Źródło Karakuła-Juchnowicz H., Łukasik P. Polska adaptacja 

i walidacja Skali Doświadczeń Maltretowanych Kobiet 
(Women’s Experience With Battering Scale - WEB Sca-
le), Current Problems of Psychiatry, 2013, 14, 4, 201-205.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala służy do przesiewowej oceny występowania prze-
mocy ze strony partnera, tj.:
- przemoc psychiczna,
- przemoc fizyczna, 
- poczucie zagrożenia przemocą,
- poczucie utraty kontroli i władzy w związku,
- poczucie upokorzenia,
- poczucie izolacji,
- poczucie bezsilności.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

W badaniu mogą brać udział kobiety będące w związkach. 
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Struktura skali Kwestionariusz składa się z 10 twierdzeń. Kobieta badana 
zaznacza stopień w jakim się zgadza lub nie zgadza przy 
każdym z nich, według poniższej punktacji:
6 – zdecydowanie się zgadzam,
5 – raczej się zgadzam,
4 – nie do końca się zgadzam,
3 – nie do końca się nie zgadzam,
2 – raczej się nie zgadzam,
1 – zdecydowanie się nie zgadzam.

Orientacyjny czas 
badania 

około 10 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Skalę wykorzystano podczas badania 200 pacjentek Pod-
stawowej Opieki Zdrowotnej na terenie województwa 
lubelskiego. Ponad 70% pacjentek wypełniło kwestiona-
riusz w czasie krótszym lub równym 10 minutom, żadna 
nie potrzebowała więcej niż 20 minut. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Nie dotyczy.
Stan badanych Kobiety będące w związku.
Sytuacje Nie dotyczy.
Inne Nie dotyczy.

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Skala do stosowania zarówno w codziennej praktyce medycznej oraz w badaniach 
dotyczących przemocy wobec kobiet ze strony partnera. 

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Zgoda autora. 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Osoba badana może uzyskać od 10 do 60 punktów. Za wynik dodatni, czyli wska-
zujący na występowanie przemocy psychicznej i/lub fizycznej lub poczucia zagro-
żenia przemocą, uważa się wynik o wartości 20 lub więcej. [1]

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala Doświadczeń Maltretowanych Kobiet [1]

Poniżej znajduje się 10 stwierdzeń użytych przez inne kobiety do opisania swojego 
życia z partnerem. Przeczytaj każde stwierdzenie i zakreśl odpowiedz, która najlepiej 
oddaje stopień, w jakim zgadzasz się lub nie zgadzasz się z każdym z nich. Odpowiedz 
na pytania w odniesieniu do swojego obecnego (lub ostatniego) partnera.

Pozycja
Zdecydo-
wanie się 
zgadzam

Raczej 
się zga-
dzam

Nie do 
końca 

się zga-
dzam

Nie do 
końca się 
nie zga-
dzam

Raczej 
się nie 
zga-

dzam

Zdecydo-
wanie się 
nie zga-
dzam

1) Sprawia, ze nie czuje się bez-
piecznie nawet we własnym domu.

6 5 4 3 2 1

2) Wstydzę się rzeczy, które mi 
robi. 

6 5 4 3 2 1

3) Staram się nie narażać, bo boję 
się, co może zrobić.

6 5 4 3 2 1

4) Czuje się, jakbym była zapro-
gramowana, by reagować na niego 
w określony sposób. 

6 5 4 3 2 1

5) Czuje się przez niego więziona. 6 5 4 3 2 1
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6) Sprawia, że czuję, jakbym nie 
miała żadnej kontroli nad własnym 
życiem, żadnej władzy, żadnej 
ochrony. 

6 5 4 3 2 1

7) Ukrywam prawdę przed innymi, 
bo boje się ją wyjawić. 

6 5 4 3 2 1

8) Czuję się, jakbym była jego 
własnością i pod jego kontrolą.

6 5 4 3 2 1

9) Umie mnie przerazić, nawet 
mnie nie dotykając.

6 5 4 3 2 1

10) Jego spojrzenie mnie przeszy-
wa i przeraża.

6 5 4 3 2 1

Bibliografia 1. Karakuła-Juchnowicz H., Łukasik P. Polska adaptacja i walidacja Skali Doświadczeń 
Maltretowanych Kobiet (Women’s Experience With Battering Scale - WEB Scale), 
Current Problems of Psychiatry, 2013, 14, 4, 201-205.

2. Łukasik P., Karakuła-Juchnowicz H., Morylowska-Topolska J., Who are those guys? 
Portret sprawcy przemocy domowej biorąc pod uwagę sytuację zawodową, ekono-
miczną i zdrowotną, Current Problems of Psychiatry, 2014, 15, 4, 184-190.

3. Smith PH., Earp J.A., De Vellis R., Measuring battering: development of the Women’s 
Experience with Battering (WEB) Scale, Womens Health, 1995, 1, 4, 273-288.

4. Smith P.H., Tessaro I., Earp J.A., Women’s Experiences with Battering: A Conceptuali-
zation from Qualitative Research, Womens Health, 1995, 5, 4, 173-182.

5. Houry D., Rhodes K., Kemball R.S., Click L., Cerulli C.,McNutt L.A., Kaslow N.J., 
Differences in Female and Male Victims and Perpetrators of Partner Violence With 
Respect to WEB Scores, Journal of Interpersonal Violence, 23, 8, 1041-1055.

6. Coker A.L., Pope, B.O., Smith, P.H., Hussey, J.R., Assessment of Clinical Partner Vio-
lence Screening Tools, Journal of the American Medical Women’s Association, 2001, 
56, 1, 19-23.

7. Bonomi A.E., Anderson M.L., Reid R., Carrell D., Fishman P.A., Rivara F.P., Thomp-
son R.S., Intimate Partner Violence in Older Women, The Gerontologist, 2007, 47, 1, 
34-41.

8. Mason S.M., Wright S.J., Hibert E.N., Spiegelman D., Forman J.P., Rich-Edwards 
J.W., Intimate partner violence and incidence of hypertension in women, Annals of 
Epidemiology, 2012, 22, 8, 562-567.

9. Smith P.H., Smith J.B., Earp J.A., Beyond the Measurement Trap: A Reconstructed 
Conceptualization and Measurement of Woman Battering, Psychology of Women Qu-
arterly, 2016, 23, 1, 177-193.

Grupa skal OGÓLNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.1.A.4. Kwestionariusz Pomyślnego Starzenia się

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Successful Aging Index 

Skrót SAI
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Knapik Andrzej
Rok publikacji 2014
Źródło Knapik A., Assessing the Quality of Aging - Presentation 

of Research Tool, Physiotherapy and Health Activity, 
2014, 22, 1.
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Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Knapik Andrzej, Michałek Karolina, Marcisz Czesław, 
Rottermund Jerzy, Skrzypek Michał

Rok publikacji 2016
Źródło Knapik A., Michałek K., Marcisz Cz., Rottermund J., 

Skrzypek M., Walidacja polskiej wersji Kwestionariusza 
Pomyślnego Starzenia się, Hygeia Public Health, 2016, 
51, 4, 368 - 374.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Pomiar postaw wobec elementów składających się na 
konstrukt teoretyczny zwany pomyślnym starzeniem się.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Wiek badanej osoby: 65 lat i więcej. 
Wystarczający poziom percepcyjny i mentalny do wypeł-
nienia kwestionariusza ze zrozumieniem.

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 12 pytań. Do każdego pytania 
przyporządkowanych jest po 5 odpowiedzi. Każda z odpo-
wiedzi punktowana jest od 1 do 5. Średnia punktów pytań 
przypisanych danej domenie stanowi jej wynik, natomiast 
suma domen jest wskaźnikiem pomyślnego starzenia się. 

Skala pozytywnego starzenia się obejmuje domeny:
- zdrowie/samopoczucie (m.in. stan zdrowia fizycznego, 
poziom zmęczenia, nastrój),
- poczucie bezpieczeństwa (m.in. wsparcie ze strony ro-
dziny, przyjaciół i znajomych, aktualny stan finansowy),
- czynniki retrospektywne (m.in. zadowolenie z pracy, 
przeszły status finansowy, satysfakcja z życia, trudności 
napotkane w życiu).

Orientacyjny czas 
badania 

5 – 10 minut 

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Kwestionariusz ten może być przydatny w badaniach 
o charakterze populacyjnym.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 65 lat i więcej
Miejsce badanych Nie dotyczy
Stan badanych Wystarczający poziom percepcyjny i mentalny do wypeł-

nienia kwestionariusza ze zrozumieniem.
Sytuacje Nie dotyczy
Inne Nie dotyczy

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści z dziedziny nauk medycznych i nauk o zdrowiu

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Zgoda autora. 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Średnia punktów pytań przypisanych danej domenie stanowi jej wynik, natomiast 
suma domen jest wskaźnikiem pomyślnego starzenia się.

Domeny i wchodzące w ich skład pytania:
zdrowie/samopoczucie – pytania: 1, 2, 10, 11, 12
poczucie bezpieczeństwa – pytania: 7, 8, 9
czynniki retrospektywne – pytania: 3, 4, 5, 6.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Aneks. Skala Pogodnego Starzenia się

1. Twoje zdrowie – w porównaniu do 
osób w Twoim wieku oceniasz.

Źle Raczej źle Nie wiem Raczej 
dobrze

Dobrze

2. Uważasz – że w porównaniu z osobami 
w Twoim wieku jesteś.

Dużo 
mniej 

sprawny

Mniej 
sprawny

Tak samo 
jak inni

Bardziej 
sprawny

Dużo 
bardziej 
sprawny

3. Jak ogólnie oceniasz swoje dotychcza-
sowe życie?

Źle Raczej źle Nie wiem Raczej 
dobrze

Dobrze

4. Uważasz, że Twoje dotychczasowe 
życie było.

Bardzo 
ciężkie

Ciężkie przeciętne Raczej 
dobre

Bardzo 
dobre

5. Czy jesteś zadowolony ze swojej pracy 
(kariery) zawodowej?

Nie Raczej nie Nie mam 
zdania

Raczej tak Zdecydo-
wanie tak

6. Status materialny (jak Ci się powodzi-
ło) – w przeszłości

Źle Raczej źle Nie wiem Raczej 
dobrze

Dobrze

7. Czy teraz starcza Ci pieniędzy na Two-
je potrzeby?

Nie Często 
brakuje

Na skromne 
życie tak

Tak Tak – aż 
nadto

8. Czy miałeś/masz przyjaciół lub znajo-
mych na których możesz liczyć?

Nie Raczej nie Nie mam 
zdanie

Chyba tak Na pewno 
tak

9. Rodzina – uważasz, że możesz na nią 
liczyć?

Nie Raczej nie Nie mam 
zdania

Chyba tak Na pewno 
tak

10. W jakim nastroju jesteś zazwyczaj? Często 
złym

Raczej 
nienajlep-

szym

Nie wiem Raczej 
dobrym

Dobrym

11. Jak często czujesz się zmęczony, tak 
że nie masz siły już na nic?

Ciągle Często Tak samo 
jak osoby 
w moim 
wieku

Rzadko Bardzo 
rzadko

12. Jak często wychodzisz z domu? Prawie 
wcale

Mało Jak jest taka 
potrzeba

Codzien-
nie

Kilka razy 
dziennie

Bibliografia 1. Knapik A., Michałek K., Marcisz Cz., Rottermund J., Skrzypek M., Walidacja polskiej 
wersji Kwestionariusza Pomyślnego Starzenia się, Hygeia Public Health, 2016, 51, 4, 
368 - 374.

2. Knapik A., Assessing the Quality of Aging - Presentation of Research Tool, Physiothe-
rapy and Health Activity, 2014, 22, 1. 

3. Zadworna M., Developmental tasks’ attainment in late adulthood – the construction of 
a new psychometric tool, Gerontologia Polska, 2017, 25, 156-162.

Grupa skal OGÓLNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.1.A.5. Skala Powodów do Życia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Reasons for Living Scale

Skrót RFL-48

Wersja skali Właściwa
Skrócona

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Linehan Marsha, Goodstein Judith, Nielsen Stevan, Chi-
les John

Rok publikacji 1983
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Źródło Linehan M.M., Goodstein J.L., Nielsen S.L., Chiles J.A., 
Reasons for staying alive when you are thinking of kil-
ling yourself: the reasons for living inventory, Journal of 
Consulting and Clinical Psychology, 1983, 51, 2, 276-286.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Siewierska Joanna, Chodkiewicz Jan
Rok publikacji 2022
Źródło Siewierska J., Chodkiewicz J., Polska adaptacja Skali Po-

wodów do Życia (RFL-48) M.M. Linehan i współpracow-
ników, Psychiatria Polska, 56, 3, 603-621

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala ocenia szereg przekonań i oczekiwań adaptacyjnych 
dotyczących sytuacji rozważania samobójstwa.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Nie dotyczy.

Struktura skali Skala składa się z 48 twierdzeń. Do każdego z nich przy-
porządkowanych jest sześć odpowiedzi:

1 - w ogóle nieważne,
2 – całkiem nieważne,
3 – do pewnego stopnia nieważne,
4 –do pewnego stopnia ważne,
5 – całkiem ważne,
6 - bardzo ważne. [1]

W kwestionariuszu wyróżniono czynniki oparte na 
przekonaniach poznawczych, które mogą być pomocne 
w przezwyciężaniu życiowych kryzysów:
1. Przekonanie o umiejętności radzenia sobie (Survival 
and Coping Beliefs – SCB) – jest związane z przeświad-
czeniem o umiejętności sprostania życiowym wyzwa-
niom.
2. Poczucie odpowiedzialności wobec rodziny (Responsi-
bility to Family – RF) - nawiązuje do przekonania o swo-
im oddaniu rodzinie i o jej znaczeniu.
3. Lęk przed samobójstwem (Fear of Suicide – FS), - jest 
to lęk przed śmiercią i aktem samobójczym.
4. Wątpliwości moralne (Moral Objections – MO), 
- są związane z dysonansem poznawczym między 
myślami samobójczymi i pragnieniem samobójstwa  
a przekonaniami religijnymi i moralnymi.
5. Lęk przed dezaprobatą społeczną (Fear of Social Disap-
proval – FSD) - odzwierciedla obawę przed negatywną 
oceną i krytyką aktu samobójczego przez otoczenie.
6. Obawy związane z dziećmi (Child-Related Concerns 
– CRC) - odnoszą się do przekonań o wpływie własnej 
śmierci samobójczej na przyszłość potomstwa. [1]

Orientacyjny czas 
badania 

20 – 30 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Badania potwierdziły użyteczność metody w analizie 
czynników chroniących przed popełnieniem samobój-
stwa w różnych grupach, na przykład wśród studentów, 
kierowców biorących udział w wypadkach drogowych, 
matek o niskich dochodach, osób starszych, osób uzależ-
nionych od narkotyków, osób LGBT, dorosłych leczonych 
psychiatrycznie. 
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Narzędzie znajduje swoje zastosowanie w badaniach 
naukowych oraz w diagnostyce klinicznej, przy opraco-
wywaniu programów terapeutycznych i w profilaktyce 
samobójstw. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie dotyczy.
Miejsce badanych Nie dotyczy.
Stan badanych Nie dotyczy.
Sytuacje Nie dotyczy.
Inne Nie dotyczy.

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści z dziedziny nauk medycznych i nauk o zdrowiu

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Zgoda autora. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Obliczane są średnie wartości dla każdej skali:

Przekonanie o umiejętności radzenia sobie (Survival and Coping Beliefs – SCB) 
– 24 pozycje.
Poczucie odpowiedzialności wobec rodziny (Responsibility to Family – RF) - 7 
pozycji.
Lęk przed samobójstwem (Fear of Suicide – FS) – 7 pozycji.
Wątpliwości moralne (Moral Objections – MO) – 4 pozycje.
Lęk przed dezaprobatą społeczną (Fear of Social Disapproval – FSD) – 3 pozycje.
Obawy związane z dziećmi (Child-Related Concerns – CRC) - 3 pozycje. 

Ponadto obliczany jest wynik sumaryczny – „ogólne powody do życia”. 
Wyższy wynik oznacza silniejsze znaczenie powodów do życia.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala Powodów do Życia [1]

Instrukcja: Wielu ludzi co najmniej raz myślało o samobójstwie. Inni nigdy nie brali 
tego pod uwagę. Bez względu na to, czy przeszło Ci to kiedyś przez myśl, czy nie, 
jesteśmy zainteresowani powodami, które zadecydowałyby o niepopełnieniu przez 
Ciebie samobójstwa, w przypadku gdyby taka myśl przeszła Ci przez głowę lub gdy-
by ktoś ją zasugerował. Na kolejnych stronach znajdziesz podawane czasami przez 
ludzi powody niepopełnienia samobójstwa. Chciałabym wiedzieć, jak bardzo każdy 
z wymienionych powodów byłby ważny dla Ciebie w tym momencie życia, aby nie 
podejmować decyzji o samobójstwie. Proszę o ich ocenę w miejscu po lewej stronie 
każdego pytania. Każda z przyczyn może być oceniona od 1 („w ogóle nieważne”) 
do 6 („bardzo ważne”). Jeśli wymieniona przyczyna nie odnosi się do Ciebie lub jeśli 
uważasz, że stwierdzenie nie jest prawdziwe, wtedy uważasz je za nieważne i powi-
nieneś zaznaczyć 1. Proszę o wykorzystanie pełnej skali ocen tak, aby nie zaznaczać 
tylko ocen środkowych (2, 3, 4, 5) lub tylko ocen skrajnych (1, 6).

W każdej linijce wstaw liczbę po lewej stronie stwierdzenia, odpowiadającą temu, jak 
ważny każdy z powodów niepopełnienia samobójstwa byłby dla Ciebie.
1 – W ogóle nieważne (jako powód do niepopełnienia samobójstwa lub ten punkt mnie 
nie dotyczy, w ogóle się z nim nie zgadzam)
2 – Całkiem nieważne
3 – Do pewnego stopnia nieważne
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4 – Do pewnego stopnia ważne
5 – Całkiem ważne
6 – Bardzo ważne (jako powód do niepopełnienia samobójstwa, z którym bardzo się 
zgadzam i jest to dla mnie bardzo istotne)

Nawet jeśli jesteś głęboko przekonany, że nigdy poważnie nie rozważałbyś popeł-
nienia samobójstwa, ważne jest, abyś ocenił każdy z powodów. W takim przypadku 
oprzyj się na stwierdzeniu, dlaczego popełnienie samobójstwa nie jest albo nigdy nie 
byłoby dla Ciebie alternatywą.
W każdym miejscu wstaw liczbę odpowiadającą temu, jak ważne dane stwierdzenie 
jest dla Ciebie w kontekście niepopełnienia samobójstwa.
1. W ogóle nieważne 
4. Do pewnego stopnia ważne
2. Całkiem nieważne 
5. Całkiem ważne
3. Do pewnego stopnia nieważne 
6. Bardzo ważne

1. Mam zobowiązania wobec mojej rodziny.
2. Jestem przekonany, że mogę nauczyć się dostosowywać i radzić sobie z moimi 
problemami.
3. Wierzę, że mam kontrolę nad moim życiem i przeznaczeniem.
4. Mam chęć do życia.
5. Wierzę, że tylko Bóg ma prawo zakończyć życie.
6. Boję się śmierci.
7. Moja rodzina może pomyśleć, że ich nie kochałem.
8. Nie wierzę, że sprawy wyglądają tak żałośnie lub beznadziejnie, że wolałbym nie 
żyć.
9. Moja rodzina polega na mnie i potrzebuje mnie.
10. Nie chcę umrzeć.
11. Chcę zobaczyć, jak dorastają moje dzieci.
12. Życie jest wszystkim, co mamy i jest czymś lepszym niż nic.
13. Mam plany na przyszłość, które zamierzam zrealizować.
14. Nieważne jak źle się czuję, wiem, że to nie będzie trwało wiecznie.
15. Boję się nieznanego.
16. Kocham moją rodzinę tak bardzo, że nie mógłbym jej zostawić.
17. Chcę doświadczyć wszystkiego, co życie ma do zaoferowania; jest wiele rzeczy, 
których jeszcze nie spróbowałem, a których chciałbym spróbować.
18. Obawiam się, że moja metoda popełnienia samobójstwa by zawiodła.
19. Wystarczająco troszczę się o siebie, żeby żyć.
20. Życie jest zbyt piękne i cenne, żeby je zakończyć.
21. Nie byłoby w porządku zostawić dzieci innym do opieki.
22. Wierzę, że mogę znaleźć inne rozwiązania moich problemów.
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23. Boję się pójścia do piekła.
24. Kocham życie.
25. Jestem zbyt stabilny, żeby się zabić.
26. Jestem tchórzem i nie mam odwagi, żeby to zrobić.
27. Moje przekonania religijne mi tego zabraniają.
28. Miałoby to szkodliwy wpływ na moje dzieci.
29. Jestem ciekawy, co stanie się w przyszłości.
30. Za bardzo zraniłoby to moją rodzinę i nie chciałbym, żeby cierpieli.
31. Obchodzi mnie, co inni by o mnie pomyśleli.
32. Wierzę, że we wszystkim istnieje sposób znalezienia najlepszego rozwiązania.
33. Nie mógłbym zdecydować gdzie, kiedy i jak to zrobić.
34. Uważam to za moralnie niewłaściwe.
35. Wciąż zostało wiele rzeczy do zrobienia.
36. Mam odwagę, żeby stawić czoła życiu.
37. Jestem szczęśliwy i zadowolony z życia.
38. Obawiam się samego „aktu” popełnienia samobójstwa (ból, krew, przemoc).
39. Jestem przekonany, że popełnienie samobójstwa niczego by nie rozwiązało.
40. Mam nadzieję, że sprawy poprawią się i przyszłość będzie szczęśliwsza.
41. Inni ludzie pomyśleliby, że jestem słaby i samolubny.
42. Mam wewnętrzną determinację, żeby przeżyć.
43. Nie chciałbym, żeby ludzie pomyśleli, że nie miałem kontroli nad własnym życiem.
44. Wierzę, że mogę znaleźć cel w życiu, powód, żeby żyć.
45. Nie widzę powodu, aby przyspieszać śmierć.
46. Jestem tak nieudolny, że mój sposób popełnienia samobójstwa mógłby nie działać.
47. Nie chciałbym, żeby moja rodzina po wszystkim czuła się winna.
48. Nie chciałbym, żeby moja rodzina myślała, że byłem egoistą i tchórzem.

Bibliografia 1. Siewierska J., Chodkiewicz J., Polska adaptacja Skali Powodów do Życia (RFL-48) 
M.M. Linehan i współpracowników, Psychiatria Polska, 56, 3, 603-621.

2. Linehan M.M., Goodstein J.L., Nielsen S.L., Chiles J.A., Reasons for staying alive 
when you are thinking of killing yourself: the reasons for living inventory, Journal of 
Consulting and Clinical Psychology, 1983, 51, 2, 276-286.

3. Pirani S., Kulhanek C., Wainwright K., Osman A., The Reasons for Living Inventory 
for Young Adults (RFL-YA-II), Assessment, 2021, 28, 3, 942-954.

4. Osman A., Downs W.R., Kopper B.A., Barrios F.X., Baker M.T., Osman J.R., Besett 
T.M., Linehan M.M., The Reasons for Living Inventory for Adolescents (RFL-A): 
development and psychometric properties, Journal of Clinical Psychology, 1998, 54, 
8, 1063-1078.

5. Salvé-Rainha Madeira A.R., Janeiro L.B., Guerreiro Carmo C.I., Brás M.S.V., Reasons 
for Living Inventory for Young Adults: Psychometric Properties Among Portuguese 
Sample, Omega (Westport), 2022, 85, 4, 887-903.

6. Development and psychometric evaluation of the reasons for living-older adults scale: 
a suicide risk assessment inventory, Gerontologist, 2009, 49, 6, 736-745.
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Grupa skal OGÓLNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.1.A.6. Ateńska Skala Bezsenności

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Athens Insomnia Scale (AIS)

Skrót AIS

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Soldatos Constantin, Dikeos Dimitris, Paparrigopoulos 
Thomas

Rok publikacji 2000
Źródło Soldatos C.R., Dikeos D.G., Paparrigopoulos T.J., Athens 

Insomnia Scale: validation of an instrument based on 
ICD-10 criteria, The Journal of Psychosomatic Research, 
2000, 48, 6, 555-560.
Soldatos C.R., Dikeos D.G., Paparrigopoulos T.J., The 
diagnostic validity of the Athens Insomnia Scale.. The 
Journal of Psychosomatic Research, 2003, 55, 3, 263-267.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Fornal – Pawłowska Małgorzata
Rok publikacji 2011
Źródło Fornal-Pawłowska M., Walidacja Ateńskiej Skali Bezsen-

ności, Psychiatria Polska, 2011, XLV, 2, 211-221.
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala pozwala na ilościowy pomiar objawów bezsenności 
na podstawie kryteriów ICD-10.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

brak

Struktura skali Skala składa się z 8 
Orientacyjny czas 
badania 

5 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Ateńska Skala Bezsenności jest najczęściej stosowaną 
skalą, zarówno w celach diagnostycznych, jak i w bada-
niach nad skutecznością leczenia bezsenności.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie dotyczy
Miejsce badanych Nie dotyczy
Stan badanych Nie dotyczy
Sytuacje Nie dotyczy
Inne Nie dotyczy

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Każda zainteresowana osoba 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda autora. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik w skali wynoszący 6 i więcej punktów uznano za wartość pozwalającą 
z wysokim prawdopodobieństwem wnioskować o występowaniu bezsenności. [1]

Formularz skali/ kwestionariusz 



42

Głowacka Mariola, Frydrysiak – Brzozowska Adrianna

Ateńska skala bezsenności [1]

Proszę zakreślić numer przy haśle odpowiadającym wymienionym poniżej objawom, 
jeśli objawy te występowały co najmniej trzy razy w tygodniu w ciągu ostatniego 
miesiąca.

Zasypianie po po-
łożeniu się do łóżka 
i zgaszeniu światła.

0.
 Szybkie

1. 
Nieznacznie 
opóźnione

2. 
Opóźnione

3. 
Bardzo opóźnione 

lub bezsenność przez 
całą noc

Budzenie się podczas 
nocy.

0. 
Nie występuje

1. 
Sporadycznie

2. 
Często

3. 
Bardzo często lub 
bezsenność przez 

całą noc
Budzenie się rano 

wcześniej niż plano-
wano.

0. 
O zamierzonej 

godzinie

1. 
Nieznacznie 
wcześniej

2. 
Znacznie wcze-

śniej

3. 
Dużo wcześniej lub 
bezsenność przez 

całą noc
Całkowity czas snu. 0. 

Wystarczający
1. 

Nieznacznie nie-
wystarczający

2. 
Wyraźnie nie-
wystarczający

3. 
Całkowicie nie-

wystarczający lub 
bezsenność przez 

całą noc
Jakość snu, nieza-

leżnie od czasu jego 
trwania.

0. 
Satysfakcjonu-

jąca

1. 
Nieznacznie nie-
satysfakcjonująca

2. 
Wyraźnie niesa-
tysfakcjonująca

3. 
Całkowicie niesatys-

fakcjonująca
Samopoczucie na-

stępnego dnia.
0.

Dobre
1. 

Nieznacznie 
gorsze

2. 
Wyraźnie gorsze

3. 
Wybitnie gorsze

Sprawność psychicz-
na i fizyczna następ-

nego dnia.

0.
Niezaburzona

1. 
Nieznacznie 
zaburzona

2. 
Wyraźnie zabu-

rzona

3. 
Wybitnie zaburzona

Senność w ciągu 
dnia.

0. 
Nie zdarza się

1. 
Nieznaczna

2. 
Wyraźna

3. 
Bardzo nasilona

Bibliografia 1. Fornal-Pawłowska M., Walidacja Ateńskiej Skali Bezsenności, Psychiatria Polska, 
2011, XLV, 2, 211-221.

2. Dudek A., Chroniczne zmęczenie oraz bezsenność wśród pielęgniarek, Innowacje 
w Pielęgniarstwie i Naukach o Zdrowiu, 2021, 6, 3, 38-58.

3. Pasierb N., Filipczyk K., Kunert Ł., Piegza M., Pudlo R., Bezsenność u pracowników 
zmianowych huty cynku, Medycyna Pracy, 2019, 70, 5, 611-616.

4. Nowak G., Żelazko A., Nowak D., Waliczek M., Pawlas K., Zależność między zacho-
waniami zdrowotnymi a poziomem stresu i występowaniem bezsenności oraz depresji 
u studentów zdrowia publicznego, Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne, 2015, 5, 3, 
231–238.

5. Soldatos C.R., Dikeos D.G., Paparrigopoulos T.J., Athens Insomnia Scale: validation 
of an instrument based on ICD-10 criteria, The Journal of Psychosomatic Research, 
2000, 48, 6, 555-560.

6. Soldatos C.R., Dikeos D.G., Paparrigopoulos T.J., The diagnostic validity of the 
Athens Insomnia Scale.. The Journal of Psychosomatic Research, 2003, 55, 3, 263-267.

7. Nowak G., Żelazko A., Nowak D., Waliczek M., Pawlas K., Zależność między zacho-
waniami zdrowotnymi a poziomem stresu i występowaniem bezsenności oraz depresji 
u studentów zdrowia publicznego, Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne, 2015, 5, 3, 
231-238.
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8. Andrzejewska K., Snarska K., Chorąży M., Brola W., Szwedziński P., Nadolny K., 
Ładny J., Kulikowski G., Występowanie zaburzeń snu wśród personelu pielęgniarskie-
go, Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu, 24, 2, 2018, 126-132.

Grupa skal OGÓLNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.1.A.7. Oczekiwanych Efektów Używania Alkoholu

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Comprehensive Effects of Alcohol Questionnaire 

Skrót w języku polskim – KOEUA
w języku angielskim - CEAQ

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Fromme Kim, Stroot Elizabeth, Kaplan David
Rok publikacji 1993
Źródło Fromme K., Stroot E., Kaplan, D. Comprehensive effects 

of alcohol: Development and Psychometric assessment 
of a new expectancy questionnaire. Psychological Asses-
sment, 1993, 5, 19-26.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Ryszard Poprawa
Rok publikacji 2018
Źródło Poprawa R., Kwestionariusz Oczekiwanych Efektów 

Używania Alkoholu. Zmodyfikowana polska adaptacja. 
Polish Journal of Applied Psychology, 2018, 16, 1, 7-26.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz mierzy to, czego osoba badana mogłaby 
oczekiwać, że się wydarzy, gdyby była pod wpływem al-
koholu.

Efekty te będą różniły się w zależności od tego, jaką ilość 
alkoholu zazwyczaj osoba badana wypija.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Nie dotyczy.

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 45 twierdzeń, do których oso-
ba badana odnosi się na 4-punktowej skali:

1 – nie zgadzam się,
2 – raczej się nie zgadzam,
3 – raczej się zgadzam,
4 – zgadzam się. [2]

Orientacyjny czas 
badania 

około 10 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Opublikowane przez autorów wyniki badań nad rzetelno-
ścią i trafnością skali potwierdzają wartościowość tego 
narzędzia. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie dotyczy.
Miejsce badanych Nie dotyczy.
Stan badanych Nie dotyczy.
Sytuacje Nie dotyczy.
Inne Nie dotyczy.
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Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści z dziedziny nauk medycznych i nauk o zdrowiu

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda autora. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik stanowi średnią sumę ocen w danej podskali:

I - wzrost poczucia mocy, odwagi i pewności siebie (12 pozycji),
II - wzrost ryzykownych zachowań (9 pozycji),
III - osłabienie poznawcze i behawioralne (8 pozycji),
IV - pogorszenie samopoczucia, „kac moralny” (5 pozycji),
V - redukcja napięcia (3 pozycje),
VI - wzrost otwartości, towarzyskości i swobody interpersonalnej (9 pozycji).

Formularz skali/ kwestionariusz 

Kwestionariusz oczekiwanych efektów używania alkoholu [2]

Kwestionariusz mierzy to, czego mógłbyś oczekiwać, że się wydarzy, gdybyś był pod 
wpływem alkoholu. Wskaż jedną odpowiedź na skali od 1 ‐ nie zgadzam się do 4 ‐ 
zgadzam się, zależnie od tego, czego mógłbyś oczekiwać lub też nie, że się wydarzy, 
gdybyś był pod wpływem alkoholu. Efekty te będą różniły się w zależności od tego, 
jaką ilość alkoholu zazwyczaj wypijasz. 
To nie jest ocena twojej osobowości. Chcemy wiedzieć czego oczekiwałbyś po sobie, 
gdybyś był po spożyciu alkoholu, a nie gdybyś był trzeźwy. Na przykład: Jeśli jesteś 
zazwyczaj uczuciowy, to nie powinieneś zaznaczać odpowiedzi, która mówi, że po 
wypiciu „byłbym uczuciowy”, chyba że oczekujesz, że gdy wypijesz alkohol staniesz 
się jeszcze BARDZIEJ UCZUCIOWY.

Gdybym był pod wpływem alkoholu to:
Nie zga-
dzam się

Raczej 
nie zga-
dzam się

Raczej 
zgadzam

Zgadzam 
się

Podskala

1. Stałbym się otwarty 1 2 3 4 VI
2. Moje zmysły byłyby przytępione 1 2 3 4 III
3. Byłbym rozbawiony 1 2 3 4 VI
4. Moje problemy wydawałyby się gorsze 1 2 3 4 IV
5. Łatwiej byłoby mi wyrażać uczucia 1 2 3 4 I
6. Moje umiejętności pisania mogłyby być 
osłabione

1 2 3 4 III

7. Czułbym się seksowny 1 2 3 4 I
8. Miałbym trudności z myśleniem 1 2 3 4 III
9. Zaniedbywałbym swoje obowiązki 1 2 3 4 III
10. Byłbym dominujący 1 2 3 4 I
11. Poczułbym zawrót głowy 1 2 3 4 III
12. Poczułbym się oszołomiony 1 2 3 4 III
13. Stałbym się przyjacielski 1 2 3 4 VI
14. Byłbym niezdarny 1 2 3 4 III
15. Byłoby mi łatwiej wyrazić swoje fan-
tazje

1 2 3 4 I
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16. Poczułbym się spokojny 1 2 3 4 V
17. Byłbym dzielny i śmiały 1 2 3 4 I
18. Nie czułbym strachu 1 2 3 4 I
19. Czułbym się twórczy (kreatywny) 1 2 3 4 I
20. Byłbym odważny 1 2 3 4 I
21. Następnego dnia byłbym drżący i roz-
trzęsiony

1 2 3 4 IV

22. Czułbym się pełen energii 1 2 3 4 I
23. Zachowywałbym się agresywnie 1 2 3 4 II
24. Moje reakcje byłyby spowolnione 1 2 3 4 III
25. Rozluźniłbym się 1 2 3 4 V
26. Czułbym się winny 1 2 3 4 IV
27. Uspokoiłbym się 1 2 3 4 V
28. Wpadłbym w ponury nastrój 1 2 3 4 IV
29. Byłoby mi łatwiej rozmawiać z ludźmi 1 2 3 4 VI
30. Stałbym się bardziej krytyczny wobec 
samego siebie

1 2 3 4 IV

31. Byłbym rozmowny 1 2 3 4 VI
32. Działałbym niebezpiecznie 1 2 3 4 II
33. Podejmowałbym ryzyko 1 2 3 4 II
34. Poczułbym się mocny 1 2 3 4 I
35. Byłbym towarzyski 1 2 3 4 VI
36. Bawiłbym się lepiej 1 2 3 4 VI
37. Mógłbym ulec wypadkowi 1 2 3 4 II
38. Mógłbym mieć problemy z prawem 1 2 3 4 II
39. Mógłbym popaść w konflikty z innymi 1 2 3 4 II
40. Byłbym bardziej pewny siebie 1 2 3 4 VI
41. Zachowywałbym się bardziej ryzy-
kownie

1 2 3 4 II

42. Mógłbym się ośmieszyć 1 2 3 4 II
43. Poczułbym się lepiej niż zazwyczaj 1 2 3 4 I/VI
44. Mógłbym stracić kontrolę nad tym, co 
robię

1 2 3 4 II

45. Byłbym zmobilizowany do działania 1 2 3 4 I

Bibliografia 1. Fromme K., Stroot E., Kaplan, D. Comprehensive effects of alcohol: Development 
and Psychometric assessment of a new expectancy questionnaire. Psychological As-
sessment, 1993, 5, 19-26.

2. Poprawa R., Kwestionariusz Oczekiwanych Efektów Używania Alkoholu. Zmodyfi-
kowana polska adaptacja. Polish Journal of Applied Psychology, 2018, 16, 1, 7-26.



46

Głowacka Mariola, Frydrysiak – Brzozowska Adrianna

Grupa skal OGÓLNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.1.A.8. Tablice SCORE skalibrowane dla polskiej populacji

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Nie dotyczy

Skrót Pol-SCORE 2015

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Zdrojewski Tomasz, Jankowski Piotr, Bandosz Piotr, 
Bartuś Stanisław, Chwojnicki Kamil, Drygas Wojciech, 
Gaciong Zbigniew, Hoffman Piotr, Kalarus Zbigniew, 
Kaźmierczak Jarosław, Kopeć Grzegorz, Mamcarz Artur, 
Opolski Grzegorz, Pająk Andrzej, Piotrowicz Ryszard, 
Podolec Piotr, Rutkowski Marcin, Rynkiewicz Andrzej, 
Siwińska Aldona, Stępińska Janina, Windak Adam, Woj-
tyniak Bogdan

Rok publikacji 2015
Źródło Zdrojewski T., Jankowski P., Bandosz P., Bartuś S., 

Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong Z., Hoffman P., Ka-
larus Z., Kaźmierczak J., Kopeć G., Mamcarz A., Opolski 
G., Pająk A., Piotrowicz R., Podolec P., Rutkowski M., 
Rynkiewicz A., SiwińskaA., Stępińska J., Windak A., 
Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka serco-
wo-naczyniowego i tablic SCORE dla populacji Polski, 
Kardiologia Polska, 2015, 73, 10, 958-961.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Osoby dorosłe
Rok publikacji Nie dotyczy
Źródło Nie dotyczy

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ryzyko sercowo-naczyniowe u osób w wieku 40-70 lat.
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Wiek 40-70 lat

Struktura skali Tablice uwzględniają dane epidemiologiczne na temat 
rozpowszechnienia palenia tytoniu, a także średniego 
wieku, ciśnienia skurczowego i wartości cholesterolu cał-
kowitego w 5-letnich grupach wiekowych.

Eksperci Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego opra-
cowali także kalkulator ogólnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, który dostępny jest na
stronie internetowej www.ptkardio.pl

Orientacyjny czas 
badania 

5 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi towarzystw nauko-
wych ogólne ryzyko sercowo-naczyniowe należy wziąć 
pod uwagę przy podejmowaniu decyzji o intensywności 
terapii, w tym o wdrożeniu leczenia farmakologicznego 
hipercholesterolemii i nadciśnienia tętniczego.

http://www.ptkardio.pl
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 40 – 70 lat
Miejsce badanych Nie dotycz.
Stan badanych Skala przeznaczona do stosowania w prewencji pierwot-

nej, u chorych bez incydentów sercowo-
-naczyniowych w wywiadzie.

Tablic SCORE nie należy też używać w celu oceny ryzyka 
sercowo-naczyniowego u osób z cukrzycą typu 2 lub prze-
wlekłą chorobą nerek (GFR < 60 min/1,73 m2).

Sytuacje Skale powinno się używać podczas edukacji pacjentów 
dla oceny ich aktualnego ryzyka sercowo-naczyniowego, 
potencjalnych możliwości zmniejszenia ryzyka występo-
wania zdarzeń sercowo-naczyniowych oraz poprawy kon-
troli czynników ryzyka.

Inne Nie dotyczy.
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści z dziedziny nauk medycznych i nauk o zdrowiu

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Brak. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala określa, jakie jest 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. 

Ryzyko według skali wynoszące ≥5% uznawane jest za duże.

Ryzyko całkowite zależy również od obecności czynników ryzyka, które nie są 
uwzględnione przez system SCORE. Dlatego podczas oceny należy zwrócić uwagę 
na występowanie innych czynników zwiększających ryzyko tj. 
- otyłość centralna,
- siedzący tryb życia,
- choroby i stany związane ze zwiększeniem ryzyka, w tym: niskie stężenie chole-
sterolu frakcji HDL, podwyższone stężenie triglicerydów, wybrane choroby auto-
immunizacyjne (łuszczyca, reumatoidalne zapalenie stawów), cukrzyca typu 1 bez 
powikłań narządowych, obturacyjny bezdech senny, zaburzenia wzwodu u męż-
czyzn, stany zapalne przyzębia, występowania przedwczesnej choroby sercowo-
-naczyniowej w wywiadzie rodzinnym,
- czynniki psychospołeczne, w tym: niska pozycja społeczno-ekonomiczna, stres 
w pracy i w życiu rodzinnym, izolacja i małe wsparcie społeczne, występowanie 
takich stanów i cech, jak: lęk, wrogość, gniew, typ zachowania D, depresja (prze-
wlekłe obniżenie nastroju). [1]

Formularz skali/ kwestionariusz 
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I.2. Narzędzia/ skale psychologiczne mające zastosowanie 
w świadczeniach zdrowotnych

Godlewska Renata Anna

Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu, 
Katedra Zintegrowanej Opieki Medycznej

I.2.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
I.2.A.1. CECS – Skala Kontroli Emocji
I.2.A.2. CISS – Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych
I.2.A.3. DS14 – Skala Pomiaru Typu D
I.2.A.4. Mini-MAC – Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby 
Nowotworowej
I.2.A.5. STAI – Inwentarz Stanu i Cechy Lęku
I.2.A.6. SEG – Skala Ekspresji Gniewu
I.2.A.7. LOT-R – Test Orientacji Życiowej
I.2.A.8. KPS – Kwestionariusz Poczucia Stresu
I.1.A.9. KompOs – Skala Kompetencji Osobistej

I.2.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich

I.2.B.1.The Perceived Ability to Cope With Trauma Scale (PACT) 
1.2.B.2. The Mental Health Continuum Short Form (MHC-SF)
I.2.B.3. Clinical Anger Scale (CAS)

I.2. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
I.2.C.1. Skala Depresji Lęku i Stresu (DASS-21)
I.2.C.2. Kwestionariusz Lęku Uogólnionego (GAD-7)

Godlewska Renata Anna
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I.2.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.1. CECS – Skala Kontroli Emocji

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

CECS – Courtauland Emotional Control Scale

Skrót CECS

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Watson Maggie, Greer Steven
Rok publikacji 1983
Źródło Juczyński Z, Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psychologii 

Zdrowia. Wydanie drugie. Warszawa: Wyd. Pracownia Te-
stów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycho-
logicznego; 2012 [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Juczyński Zygfryd
Rok publikacji -
Źródło Juczyński Z, Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psychologii 

Zdrowia. Wydanie drugie. Warszawa: Wyd. Pracownia Te-
stów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycho-
logicznego; 2012 [1]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala Kontroli Emocji CECS - służy do pomiaru subiek-
tywnej kontroli gniewu, lęku i depresji w sytuacjach trud-
nych [1].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Brak

Struktura skali Skala Kontroli Emocji CESC - obejmuje 21 stwierdzeń 
dotyczących ujawniania trzech podstawowych emocji - 
gniewu, depresji oraz lęku [1].

Orientacyjny czas 
badania 

Około 10 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Skala Kontroli Emocji CECS służy do pomiaru subiek-
tywnej kontroli gniewu, lęku i depresji w sytuacjach 
trudnych i jest przeznaczona do badania dorosłych osób 
zdrowych oraz chorych [1].
Opisywane narzędzie stosowano między innymi w ocenie 
kontroli lęku u osób transseksualnych w trakcie terapii 
[2]. Jak również w ocenie kontroli emocjonalnej wśród 
pacjentów chorych onkologicznie [3, 4,5], u pacjentek le-
czonych operacyjnie ze wskazań ginekologicznych [6,7], 
u osób ze stomią jelitową [8] czy zaburzeń emocji u kobiet 
stosujących hormonalną terapię zastępczą [9].
Skala CECS została wykorzystana również w ocenie 
kontroli emocji u pielęgniarek podczas pandemii SARS-
-CoV-2 [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych -
Stan badanych Osoby chore oraz zdrowe
Sytuacje -
Inne -
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Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy, socjolodzy, pedagodzy, psychoterapeuci, personel medyczny, pra-
cownicy ochrony i promocji zdrowia – wymagany jest dyplom magisterski ukoń-
czenia studiów psychologicznych, socjologicznych, pedagogicznych, medycznych 
lub ochrony i promocji zdrowia.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali -

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/cecs-skala-kontroli-emocji

Bibliografia 1. Juczyński Z, Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psychologii Zdrowia. Wydanie drugie. 
Warszawa: Wyd. Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego; 2012

2. Warmuz-Stangierska I, Stangierski A, Ziemnicka K, Gołąb M, Zdanowska J, Lodyga 
M, Komarowska H, Głowacka MD, Ruchała M. Emotional functions in transsexuals 
after the first step in physical transformation. Endokrynologia Polska 2015; 66(1): 
47-52.

3. Li L, Yang Y, He J, Yi J, Wang Y, Zhang J, Zhu X. Emotional suppression and depres-
sive symptoms in women newly diagnosed with early breast cancer. BMC Women’s 
Health [serial online]. 2015; 15:91. Dostępny w Internecie: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC4620014/ Dostęp: 20.08.2022.

4. Skiba M, Duda S, Nowak D, Kulik A, Waliczek M, Bałasz M, Nowak P. Zachowania 
zdrowotne a poczucie własnej skuteczności i kontrola emocji u pacjentów z chorobami 
nowotworowymi. Hygeia Public Health 2018; 53(4): 363-370.

5. Cieślak K, Golusiński W. Coping with loss of ability vs. emotional control and self-
-esteem in women after mastectomy. Reports of Practical Oncology and Radiotherapy 
[serial online]. 2018; 23: 168-174. Dostępny w Internecie: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC5948419/ Dostęp: 20.08.2022.

6. Lewicka M, Makara-Studzińska M, Wdowiak A, Sulima M, Wiktor H. Ocena poziomu 
kontroli emocji u kobiet leczonych operacyjnie z powodów ginekologicznych. Psy-
chiatr. Psychol. Klin. 2012; 12(2): 102-114.

7. Lewicka M, Makara-Studzińska M, Sulima M, Wiktor H. Intensification of anxiety 
and depression, and personal resources among women during the peri-operative pe-
riod. Annals of f Agricultural and Environmental Medicine [serial online]. 2014; 21(1): 
91-97. Dostępny w Internecie: https://www.aaem.pl/Intensification-of-anxiety-and-
depression-and-personal-resources-among-women-during,72065,0,2.html Dostęp: 
20.08.2022.

8. Dziki Ł, Szymczak D, Glińska J, Dziki A. Poziom satysfakcji życiowej u osób ze sto-
mią jelitową a kontrola emocji. Problemy Pielęgniarstwa 2016; 24 (1): 8-13.

9. Wilczak M, Samulak D, Mojs E, Michalska MM, Ziarko M. Zaburzenia snu oraz emo-
cji u kobiet stosujących hormonalną terapię zastępczą. Przegląd Menopauzalny 2011; 
2: 147-152.

10. Malinowska-Lipień I, Suder M, Wadas T, Gabryś T, Kózka M, Gniadek A, Brzostek 
T. The Correlation between Nurses’ COVID-19 Infections and Their Emotional State 
and Work Conditions during the SARS-CoV-2 Pandemic. Int. J. Environ. Res. Public 
Health 2021; 18, 12715. Dostępny w Internecie: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC8657256/ Dostęp: 20.08.2022.
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.2. CISS – Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

CISS – Coping Inventory for Stressful Situations

Skrót CISS

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Endler N.S., Parker J.D.A.
Rok publikacji 1990
Źródło Jabłońska A. Trafność teoretyczna Kwestionariusza Ra-

dzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS ze szcze-
gólnym uwzględnieniem trafności teoretycznej skali stylu 
skoncentrowanego na unikaniu. Testy Psychologiczne 
w Praktyce i Badaniach 2015; 1: 31-51. [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Szczepaniak Piotr, Strelau Jan, Wrześniewski Kazimierz
Rok publikacji 1996
Źródło Jabłońska A. Trafność teoretyczna Kwestionariusza Ra-

dzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS ze szcze-
gólnym uwzględnieniem trafności teoretycznej skali stylu 
skoncentrowanego na unikaniu. Testy Psychologiczne 
w Praktyce i Badaniach 2015; 1: 31-51. [1]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych 
CISS – służy do diagnozowania stylów radzenia sobie ze 
stresem [1].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Brak

Struktura skali Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych 
CISS – składa się z 48 stwierdzeń dotyczących różnych 
zachowań, jakie ludzie mogą podejmować w sytuacjach 
stresowych. Badany określa na pięciostopniowej skali 
częstotliwość z jaką podejmuje dane działanie w sytu-
acjach trudnych, stresowych. Wyniki prezentowane są na 
trzech skalach: SSZ – styl skoncentrowany na zadaniu, 
SSE – styl skoncentrowany na emocjach, SSU – styl skon-
centrowany na unikaniu, który może przyjmować dwie 
formy: ACZ – angażowanie się w czynności zastępcze 
oraz PKT – poszukiwanie kontaktów towarzyskich [2]

Orientacyjny czas 
badania 

Około 10-15 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych 
służy do diagnozy stylów radzenia sobie ze stresem [1]. 
Znajduje zastosowanie do celów badawczych oraz prak-
tycznych, może być stosowany jako narzędzie podczas 
badań kwalifikacyjnych do pracy w zawodzie policjanta, 
żołnierza, strażaka czy kierowcy oraz w badaniu osób 
ubiegających się o zezwolenie na posiadanie broni [2].
Opisywane narzędzie znalazło zastosowanie w świad-
czeniach zdrowotnych, w badaniach dotyczących picia 
alkoholu jako sposobu radzenia sobie ze stresem [3]. 



53

Narzędzia/ skale psychologiczne mające zastosowanie w świadczeniach zdrowotnych

Jak również w badaniach nad strategiami radzenia sobie 
w migrenie [4], schizofrenii [5], u rodziców dzieci z nie-
pełnosprawnością rozwojową [6], u pacjentów przewlekle 
chorych [7] czy u osób z zaburzeniami odżywiania [8]. 
Podczas badań nad zmianami w stylach radzenia sobie 
między pierwszą a drugą falą pandemii SARS CoV-2 [9] 
czy w badaniach nad stresem pourazowym u pacjentów 
z psychogennymi napadami niepadaczkowymi [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Młodzież od 16 r.ż. oraz osoby dorosłe
Miejsce badanych -
Stan badanych -
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy – wymagany jest dyplom magisterski ukończenia studiów psycho-
logicznych.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali -

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/ciss-kwestionariusz-radzenia-sobie-w-sytuacjach-stresowych

Bibliografia 1. Jabłońska A. Trafność teoretyczna Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach 
Stresowych CISS ze szczególnym uwzględnieniem trafności teoretycznej skali stylu 
skoncentrowanego na unikaniu. Testy Psychologiczne w Praktyce i Badaniach 2015; 
1: 31-51.

2. CISS – Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych. Dostępny w Inetr-
necie: https://www.practest.com.pl/ciss-kwestionariusz-radzenia-sobie-w-sytuacjach-
stresowych Dostęp: 20.08.2022.
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-Małaczyńska A. Picie alkoholu jako sposób radzenia sobie ze stresem u studentów kie-
runków medycznych. Psychiatr. Pol. [Serial online]. 2020; 54(2): 265-277. Dostępny 
w Internecie: http://www.psychiatriapolska.pl/uploads/images/PP_2_2020/265Bryl_
PsychiatrPol2020v54i2.pdf Dostęp: 20.08.2022. 

4. Russo A, Santangelo G, Tessitore A, Silvestro M, Trojsi F, De Mase A, Garramone F, 
Trojano L, Tedeschi G. Coping Strategies in Migraine without Aura: A Cross-Sectional 
Study. Hindawi Behavioural Neurology [serial online]. 2019; 5808610: 1-7. Dostęp-
ny w Internecie: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6525848/ Dostęp: 
20.08.2022.

5. Perković Kovacević M, Pozgain I, Filakowić P, Grujcić I. Relationship between coping 
strategies and emotional intelligence among patients with schizophrenia Psychiatria 
Danubina [serial online]. 2018; 30(3): 299-304. Dostępny w Internecie: https://www.
psychiatria-danubina.com/UserDocsImages/pdf/dnb_vol30_no3/dnb_vol30_no3_299.
pdf Dostęp: 20.08.2022.

6. Bujnowska AM, Rodríguez C, García T, Areces D, Marsh NV. Coping with stress in pa-
rents of children with developmental disabilities. International Journal of Clinical and 
Health Psychology [serial online]. 2021; 21: 100254. Dostępny w Internecie: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8327347/ Dostęp: 20.08.2022.
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.3. DS14 – Skala do Pomiaru Typu D

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

DS14 - Type D Scale

Skrót DS14

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Denollet Johan
Rok publikacji 2005
Źródło Juczyński Z, Ogińska-Bulik N. Narzędzia Pomiaru Stresu 

i Radzenia Sobie ze Stresem. Warszawa: Wyd. Pracownia 
Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego; 2012 [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Ogińska-Bulik Nina, Juczyński Zygfryd, Denollet Johan
Rok publikacji 2009
Źródło Juczyński Z, Ogińska-Bulik N. Narzędzia Pomiaru Stresu 

i Radzenia Sobie ze Stresem. Warszawa: Wyd. Pracownia 
Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego; 2012 [1]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skal do Pomiaru Typu D DS14 – służy do pomiaru nasile-
nia cech tzw. osobowości stresowej (typu D) [1].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Brak

Struktura skali Skala do Pomiaru Typu D DS14 – składa się z 14 stwier-
dzeń. Siedem z nich mierzy skłonność do przeżywania 
negatywnych emocji – Negatywna Emocjonalność. Pozo-
stałe siedem mierzy tendencję do powstrzymywania się 
od wyrażania tych emocji i związanych z nimi zachowań 
– Hamowania Społeczne. Skala DS14 jest narzędziem 
samoopisowym, badany ocenia własne zachowanie na 
5-stopniowej skali [1].

https://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmeta1.element.desklight-bc7c95a9-39e2-4aa2-8056-c39c081446bb
https://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmeta1.element.desklight-bc7c95a9-39e2-4aa2-8056-c39c081446bb
http://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmeta1.element.ojs-doi-10_17951_j_2017_30_1_161
http://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmeta1.element.ojs-doi-10_17951_j_2017_30_1_161
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8432555/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8432555/
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1059-1311(17)30794-X
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1059-1311(17)30794-X
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Narzędzia/ skale psychologiczne mające zastosowanie w świadczeniach zdrowotnych

Orientacyjny czas 
badania 

Około 5 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Skala DS14 służy do pomiaru nasilenia cech tzw. oso-
bowości stresowej (typu D), przeznaczona jest przede 
wszystkim do celów badawczych, ale znajduje zastoso-
wanie również w praktyce, w badaniach przesiewowych, 
profilaktycznych czy w badaniach efektywności oddzia-
ływań terapeutycznych [1]. Może mieć również zasto-
sowanie podczas oceny ryzyka zachorowania oraz być 
przydatna w ocenie zmiany zachowań w terapii i rehabili-
tacji pacjentów kardiologicznych [1,2,3,4,5] Znajduje ona 
zastosowanie również przy innych chorobach jak np. rak 
jelita grubego [6], łuszczyca [7], astma oskrzelowa [8], 
nadciśnienie tętnicze [9], choroba nowotworowa [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych -
Stan badanych Osoby zdrowe oraz chore
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy, socjolodzy, personel medyczny, pracownicy ochrony i promocji zdro-
wia – wymagany jest dyplom magisterski ukończenia studiów psychologicznych, 
medycznych lub ochrony i promocji zdrowia.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali -

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/ds14-skala-do-pomiaru-typu-d
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Psychologicznego; 2012 [1]
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burgery. BMC Psychology [serial online]. 2019; 7:27. Dostępny w Internecie: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6498670/ Dostęp: 20.08.2022.
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https://www.practest.com.pl/ds14-skala-do-pomiaru-typu-d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6498670/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6498670/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6246854/
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online]. 2021; 96(5): 558-564. Dostępny w Internecie: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC8441460/ Dostęp: 20.08.2022.
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Advances i Dermatology and Allergology 2018; 35(4): 387–391.
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Walczewska J, Rutkowki K. Cechy osobowości a powikłania narządowe nadciśnienia 
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.4. Mini-MAC – Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby 
Nowotworowej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Mini-MAC – Mental Adjustment to Cancer

Skrót Mini-MAC
Wersja skali Skrócona
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Watson Maggie, Law Matthew, Dos Santos Maria, Greer 
Steven, Baruch John, Blis Judith

Rok publikacji 1994
Źródło Juczyński Z. Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psychologii 

Zdrowia. Wydanie drugie. Warszawa: Wyd. Pracownia Te-
stów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycho-
logicznego; 2012 [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Juczyński Zygfryd
Rok publikacji 1997
Źródło Juczyński Z. Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psychologii 

Zdrowia. Wydanie drugie. Warszawa: Wyd. Pracownia Te-
stów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycho-
logicznego; 2012 [1]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowo-
tworowej Mini-MAC – służy do pomiaru strategii radze-
nia sobie z chorobą nowotworową [1].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Brak

Struktura skali Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowo-
tworowej Mini-MAC – zawiera 29 stwierdzeń mierzących 
cztery strategie radzenia sobie: zaabsorbowanie lękowe, 
ducha walki, bezradność-beznadziejność oraz pozytywne 
przewartościowanie. Skala Mini-MAC jest narzędziem 
samoopisowym, badany ocenia na 4-stopniowej skali, 
w jakim stopniu podane stwierdzenia odnoszą się w chwili 
obecnej do niego [1].

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8441460/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8441460/
http://psychiatriapolska.pl/uploads/images/PP_5_2019/1003Popiolek_PsychiatrPol2019v53i5.pdf
http://psychiatriapolska.pl/uploads/images/PP_5_2019/1003Popiolek_PsychiatrPol2019v53i5.pdf
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Narzędzia/ skale psychologiczne mające zastosowanie w świadczeniach zdrowotnych

Orientacyjny czas 
badania 

Około 10 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby No-
wotworowej Mini-MAC służy do pomiaru strategii ra-
dzenia sobie z chorobą nowotworową. Skala może być 
wykorzystywana do oceny reakcji na diagnozę choroby 
nowotworowej, jak również do wychwycenia zmian 
zachodzących podczas procesu leczenia i rehabilitacji 
[1,2,3,4,5,6,7,8,9,10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych -
Stan badanych Osoby chore 
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy, socjolodzy, pedagodzy, psychoterapeuci, personel medyczny, pra-
cownicy ochrony i promocji zdrowia – wymagany jest dyplom magisterski ukoń-
czenia studiów psychologicznych, socjologicznych, pedagogicznych, medycznych 
lub ochrony i promocji zdrowia.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali -
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/mini-mac-skala-przystosowania-psychicznego-do-choroby-nowotworowej
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.5. STAI – Inwentarz Stanu i Cechy Lęku

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

STAI – State-Trait Anxiety Inventory

Skrót STAI

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Spielberger C.D., Gorsuch R.L., Lushene R.E.
Rok publikacji 1970
Źródło Wrześniowski K, Sosnowski T, Jaworowska A, Fecenc 

D. Inwentarz Stanu i Cechy Lęku. Podręcznik Wyda-
nie czwarte rozszerzone. Warszawa: Wyd. Pracownia 
Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego; 2011 [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Spielberger C.D., Strelau J., Tysarczyk M., Wrześniew-
ski K.

Rok publikacji 1987
Źródło Wrześniowski K, Sosnowski T, Jaworowska A, Fecenc 

D. Inwentarz Stanu i Cechy Lęku. Podręcznik Wyda-
nie czwarte rozszerzone. Warszawa: Wyd. Pracownia 
Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego; 2011 [1]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Inwentarz Stanu i Cechy Lęku STAI – służy do badania 
lęku rozumianego jako przejściowy i uwarunkowany 
sytuacyjnie stan jednostki oraz lęku rozumianego jako 
względnie stała cecha osobowości [1].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak

Struktura skali Inwentarz Stanu i Cechy Lęku STAI – składa się 
z dwóch skal: skala X1 – służy do pomiaru lęku-stanu, 
skala X2 – służy do pomiaru lęku-cechy. Każda ze skal 
składa się z 20 pozycji. Inwentarz jest narzędziem samo 
opisowym, badany udziela odpowiedzi wybierając jedną 
z czterech skategoryzowanych odpowiedzi [1].

https://deepblue.lib.umich.edu/handle/2027.42/167492
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7363718/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7363718/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8440902/pdf/fneur-12-709132.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8440902/pdf/fneur-12-709132.pdf
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Narzędzia/ skale psychologiczne mające zastosowanie w świadczeniach zdrowotnych

Orientacyjny czas ba-
dania 

Około 15-20 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Inwentarz Stanu i Cechy Lęku STAI służy do badania 
lęku rozumianego jako przejściowy i uwarunkowany 
sytuacyjnie stan jednostki oraz lęku rozumianego jako 
względnie stała cecha osobowości. Może być stosowa-
ny w badaniach przesiewowych, pozwalając wykryć 
osoby cechujące się wysokim i niskim poziomem lęku, 
w selekcji zawodowej i poradnictwie zawodowym 
– szczególnie podczas doboru pracowników na stano-
wiska wymagające niskiego poziomu lęku oraz zwięk-
szonej odporności na stres czy zagrożenie. Znajduje 
on również zastosowanie w badaniach naukowych [1]. 
W obszarze świadczeń zdrowotnych kwestionariusz 
STAI stosuje się do pomiaru lęku między innymi: u ko-
biet doświadczających niepłodności [2], u pacjentów 
leczonych chirurgicznie [3,4], u pacjentów onkologicz-
nych [5], u pierworódek [6], u pacjentów poddawanych 
zabiegowi bronchoskopii [7], u pacjentów ze zwyrod-
nieniem plamki żółtej [8], u kobiet w ciąży podczas 
pandemii SARS CoV-2 [9] oraz u pacjentów stomato-
logicznych [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Młodzież od 15 r.ż. oraz osoby dorosłe
Miejsce badanych -
Stan badanych -
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy - wymagany jest dyplom magisterski ukończenia studiów psycholo-
gicznych.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali -

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/stai-inwentarz-stanu-i-cechy-leku-stai
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.6. SEG – Skala Ekspresji Gniewu

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

SEG – Anger Expression Scale

Skrót SEG
Wersja skali Właściwa 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ogińska-Bulik Nina, Juczyński Zygfryd
Rok publikacji -
Źródło Juczyński Z. Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psychologii 

Zdrowia. Wydanie drugie. Warszawa: Wyd. Pracownia Te-
stów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycho-
logicznego; 2021 [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię -
Rok publikacji -
Źródło -

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala Ekspresji Gniewu SEG – służy do pomiaru nasile-
nia gniewu nie związanego ze specyficzną sytuacją, lecz 
odnosi się do sytuacji ogólnych i reakcji zazwyczaj poja-
wiających się w tego typu sytuacjach [1].

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8653535/pdf/13741_2021_Article_223.pdf
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8507624/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8507624/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8776064/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8776064/
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Narzędzia/ skale psychologiczne mające zastosowanie w świadczeniach zdrowotnych

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Brak

Struktura skali Skala Ekspresji Gniewu SEG – zawiera 20 stwierdzeń 
wchodzących w skład dwóch podskal: jedna dotyczy gnie-
wu kierowanego na zewnątrz, druga gniewu kierowanego 
do wewnątrz. Skala jest narzędziem samo opisowym, ba-
dani dokonują oceny własnego zachowania zaznaczając 
odpowiedzi na pięciostopniowej skali [1].

Orientacyjny czas 
badania 

Bez ograniczenia czasu

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Skala Ekspresji Gniewu SEG – może być stosowana do 
pomiaru nasilenia gniewu u dzieci i młodzieży. W świad-
czeniach zdrowotnych Skala SEG znalazła zastosowanie 
między innymi w ocenie ekspresji gniewu oraz emocji 
negatywnych [2,3], w badaniach nad psychospołecznymi 
konsekwencjami wczesnej inicjacji seksualnej [4], w oce-
nie psychologicznych aspektów operacyjnego leczenia 
skolioz u młodzieży [5] oraz dzieci i młodzieży z choro-
bą refleksową przełyku [6], w ocenie poziomu i rodzaju 
agresji u nastolatków z zaburzeniami psychicznymi [7], 
w badaniach nad skutecznością psychoterapii Gestalt 
w regulacji emocji u pacjentów z zaburzeniami nerwico-
wymi i lękowymi [8], w badaniach nad związkiem obrazu 
siebie i samoakceptacji w powiązaniu z ekspresją gniewu 
u dziewcząt z diagnozą zaburzeń zachowania [9] czy na 
przykład w ocenie kompetencji dzieci nielubianych z po-
wodu zachowań antyspołecznych na tle rówieśników [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dzieci od 11 r.ż. oraz młodzież
Miejsce badanych -
Stan badanych Osoby zdrowe i chore
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy, socjolodzy, pedagodzy, psychoterapeuci, personel medyczny, pra-
cownicy ochrony i promocji zdrowia – wymagany jest dyplom magisterski ukoń-
czenia studiów psychologicznych, socjologicznych, pedagogicznych, medycznych 
lub ochrony i promocji zdrowia.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali -
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/seg-skala-ekspresji-gniewu
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.7. LOT-R – Test Orientacji Życiowej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

LOT-R – Life Orientation Test

Skrót LOT-R

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Scheier Michael F, Carver Charles S, Bridges Michael 
W.

Rok publikacji -
Źródło Juczyński Z. Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psycholo-

gii Zdrowia. Wydanie drugie. Warszawa: Wyd. Pracow-
nia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa 
Psychologicznego; 2021 [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Poprawa Ryszard, Juczyński Zygfryd
Rok publikacji -
Źródło Juczyński Z. Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psycholo-

gii Zdrowia. Wydanie drugie. Warszawa: Wyd. Pracow-
nia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa 
Psychologicznego; 2021 [1]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Test Orientacji Życiowej LOT-R – służy do pomiaru 
dyspozycyjnego optymizmu [1].
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Narzędzia/ skale psychologiczne mające zastosowanie w świadczeniach zdrowotnych

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak

Struktura skali Test Orientacji Życiowej LOT-R – zawiera 10 stwier-
dzeń, spośród których sześć ma wartość diagnostyczną 
dla dyspozycyjnego optymizmu, rzy stwierdzenia są 
sformułowane pozytywnie, trzy negatywnie. Skala jest 
narzędziem samo opisowym, badany ocenia na ile dane 
stwierdzenie odnosi się do niego na pięciostopniowej 
skali [1].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Około 2-5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Test Orientacji Życiowej LOT-R – stosowany jest do 
pomiaru dyspozycyjnego optymizmu [1]. W świadcze-
niach zdrowotnych test znajduje zastosowanie między 
innymi w badaniach zależności między poczuciem 
dyspozycyjnego optymizmu a akceptacją choroby [2] 
zachowaniami zdrowotnymi [3], umiejscowieniem kon-
troli zdrowia [4], stanem słabości pacjentów [5], ducho-
wością chorych [6] oraz jakością życia chorych [7]. Jest 
również stosowany w badaniach dotyczących zasobów 
osobistych matek dzieci niepełnosprawnych [8], w ba-
daniach dotyczących postaw nastoletnich matek wobec 
ciąży i porodu [9], w badaniach kobiet w okresie meno-
pauzalnym [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych -
Stan badanych Osoby zdrowe i chore
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy, socjolodzy, pedagodzy, psychoterapeuci, personel medyczny, pra-
cownicy ochrony i promocji zdrowia – wymagany jest dyplom magisterski ukoń-
czenia studiów psychologicznych, socjologicznych, pedagogicznych, medycznych 
lub ochrony i promocji zdrowia.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/lot-r-test-orientacji-zyciowej
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.8. KPS – Kwestionariusz Poczucia Stresu

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

KPS – Stress Sensation Questionnaire

Skrót KPS

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Plopa Mieczysław, Makarowski Ryszard
Rok publikacji -
Źródło Plopa M, Makarowski R. Kwestionariusz Poczucia Stresu. 

Warszawa: Wyd. VIZJA PRESS & IT; 2010 [1]
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię -
Rok publikacji -
Źródło -

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz Poczucia Stresu KPS – jest przeznaczony 
do pomiaru struktury doznań stresowych [1].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Brak
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Struktura skali Kwestionariusz Poczucia Stresu KPS – zawiera 27 stwier-
dzeń, pozwalających na obliczenie wyniku ogólnego, in-
formującego o uogólnionym poczuciu stresu oraz trzech 
wyników odnoszących się do wymiarów: napięcia emo-
cjonalnego, stresu zewnętrznego i intrapsychicznego. Na-
rzędzie zawiera również skalę kłamstwa. Kwestionariusz 
jest narzędziem samo opisowym, badany ocenia na ile 
dane stwierdzenie odnosi się do niego na pięciostopnio-
wej skali [1].

Orientacyjny czas 
badania 

Około 20 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Kwestionariusz Poczucia Stresu KPS – jest przeznaczony 
do pomiaru struktury doznań stresowych, służy do ba-
dania osób w organizacjach, placówkach edukacyjnych, 
zdrowotnych, penitencjarnych oraz do badań naukowych 
[1]. W obszarze świadczeń zdrowotnych wykorzystywany 
jest między innymi do pomiaru poczucia stresu w grupie: 
pielęgniarek [2,3], pacjentów z dysfonią [4], chorobą 
nadciśnieniową [5], chorych onkologicznie [6], u osób 
z niepełnosprawnością ruchową [7], w grupie pacjentów 
objętych rehabilitacją ruchową [8], pośród rodziców dzie-
ci chorych [9].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Młodzież od 16 r.ż. oraz osoby dorosłe
Miejsce badanych -
Stan badanych Osoby zdrowe i chore
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy – wymagany jest dyplom magisterski ukończenia studiów psycho-
logicznych.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/kps-kwestionariusz-poczucia-stresu

Bibliografia 1. Plopa M, Makarowski R. Kwestionariusz Poczucia Stresu. Warszawa: Wyd. VIZJA 
PRESS & IT; 2010

2. Mróz J. Prężność i poczucie stresu a typy zachowań i przeżyć związanych z pracą 
wśród pielęgniarek. Hygeia Public Health 2014; 49(4): 857-863.

3. Schneider-Matyka D, Róż DA, Szkup M, Jurczak A, Wieder-Huszla S, Grochans E. 
Analiza wpływu stresu na wypalenie zawodowe pielęgniarek. Problemy Pielęgniarstwa 
2017; 25(4): 245-251/

4. Cielecka A, Sielska-Badurek E, Niemczyk K. Poczucie stresu i niepełnosprawności 
głosu u pacjentów z dysfonią. Otolaryngologia 2017; 16(1): 26-32.

5. Kowalczyk J. Stres psychologiczny w paradygmacie biopsychospołecznym z uwzględ-
nieniem choroby nadciśnieniowej. Colloquium Pedagogika – Nauki o Polityce i Admi-
nistracji 2021; 1(41): 67-84.

6. Basińska MA, Sołtys M, Peplińska S, Kawiecka-Dziembowska B, Kwiatkowska J, 
Borzyszkowska A. Zasoby osobiste – prężność i nadzieja – a elastyczność w radzeniu 
sobie: moderująca rola poczucia stresu. Psychoonkologia 2017; 21(3): 100-112.

https://www.practest.com.pl/kps-kwestionariusz-poczucia-stresu
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7. Byra S. Pozytywne zmiany w percepcji kobiet z nabytą niepełnosprawnością ruchową. 
Roczniki Pedagogiczne 2017; 9(45),3: 19-41.

8. Białkowska J, Grenda P. Możliwości oceny poziomu stresu w grupie pacjentów obję-
tych rehabilitacją ruchową. Przegląd Lekarski 2019; 76(10): 516-518.

9. Krzywdzińska A, Radomyska B, Hozyasz KK. Emocjonalno-społeczne problemy ro-
dziców dzieci chorych na galaktozemię. Przyczynek do dyskusji na temat roli wsparcia 
psychologicznego rodzin pacjentów dotkniętych wrodzonymi błędami metabolizmu. 
Hygeia Public Health 2015; 50(3): 514-520.

Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWANIE 

W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.2.A.9. KompOs – Skala Kompetencji Osobistej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

KompOs - Personal Competence Scale

Skrót KompOs
Wersja skali Właściwa 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Juczyński Zygfryd
Rok publikacji -
Źródło Juczyński Z. Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psychologii 

Zdrowia. Wydanie drugie. Warszawa: Wyd. Pracownia Te-
stów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycho-
logicznego; 2021[1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię -
Rok publikacji -
Źródło -

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala Kompetencji Osobistej KompOs – jest przeznaczo-
ny do pomiaru uogólnionego poczucia własnej skuteczno-
ści oraz dwóch jego elementów: przekonań dotyczących 
dysponowaniem siłą konieczną do zainicjowania działania 
oraz związane z wytrwałością niezbędną do kontynuowa-
nia działania [1].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Brak

Struktura skali Skala Kompetencji Osobistej KompOs – składa się 
z dwóch podskal, z których każda zawiera sześć stwier-
dzeń, sformułowanych w połowie pozytywnie i w poło-
wie negatywnie. Kwestionariusz jest narzędziem samo 
opisowym, badany dokonuje oceny sześciu twierdzeń do-
tyczących oczekiwań związanych z podjęciem działania, 
a następnie sześciu kolejnych, dotyczących częstotliwości 
występowania określonych zachowań Odpowiedzi zazna-
czane są na czterostopniowej skali [1].

Orientacyjny czas 
badania 

Około 10 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Skala Kompetencji Osobistej KompOs – jest przeznaczony 
do pomiaru uogólnionego poczucia własnej skuteczności, 
w obszarze świadczeń zdrowotnych znajduje zastosowanie 
między innymi w badaniu osób palących [2], osób z nie-
pełnosprawnością intelektualną [3], u chłopców z ADHD 
[4] u młodzieży w kontekście postrzegania zdrowia [5],
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u dzieci doświadczających lęku szkolnego [6], u dzieci 
z dysleksją [7], u dzieci leczonych z powodu skoliozy [8], 
u dzieci z nefropatią immunoglobuliny A [9].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dzieci od 11 r.ż. oraz młodzież
Miejsce badanych -
Stan badanych Osoby zdrowe i chore
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Psycholodzy, socjolodzy, pedagodzy, psychoterapeuci, personel medyczny, pra-
cownicy ochrony i promocji zdrowia – wymagany jest dyplom magisterski ukoń-
czenia studiów psychologicznych, socjologicznych, pedagogicznych, medycznych 
lub ochrony i promocji zdrowia.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego To-
warzystwa Psychologicznego.

Formularz skali/ kwestionariusz 
Narzędzie Płatne - Wydawca: Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego.
https://www.practest.com.pl/kompos-skala-kompetencji-osobistej

Bibliografia 1. Juczyński Z. Narzędzia Pomiaru w Promocji i Psychologii Zdrowia. Wydanie drugie. 
Warszawa: Wyd. Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego; 2021

2. Mojs E, Kleka P, Głowacka MD, Żarowski M, Gajewska E. Kompetencje życiowe 
a palenie tytoniu u nauczycieli. Przegląd Lekarski 2007; 64(10): 845-847.

3. Mach A. Wybrane uwarunkowania zachowań zdrowotnych osób z niepełnosprawno-
ścią umysłową w stopniu lekkim. Niepełnosprawność. Dyskursy Pedagogiki Specjal-
nej. 2017; 25:202-219.

4. Ksiądz-Gołębiowska N, Oleś M. Poczucie własnej skuteczności i subiektywna jakość 
życia u chłopców z ADHD w wieku wczesnoszkolnym. Polskie Forum Psychologiczne 
2019; 24(2): 225-240.

5. Grad I, Kiliś-Pstrusińska K. Postrzeganie zdrowia jako wartości osobistej przez mło-
dzież szkół licealnych. Famili Medicine & Primary Care Review 2015; 17(1): 19-23.

6. Talik E, Król K. Lęk szkolny a strategie radzenia sobie ze stresem u dzieci. Moderują-
ca rola uogólnionego poczucia własnej skuteczności. Psychologia Rozwojowa [serial 
online]. 2014; 19(33): 85-99. Dostępny w Internecie: https://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/
element/bwmeta1.element.ojs-issn-2084-3879-year-2014-volume-19-issue-3-artic-
le-5466 Dostęp: 08.10.2022.

7. Kowalczuk-Romanek M. Poczucie własnej skuteczności a stanowienie o sobie uczniów 
z dysleksją. Lubelski Rocznik Pedagogiczny 2018; 37(4): 67-78.

8. Janowska M, Tomaszewski R, Woś H. Poczucie własnej skuteczności oraz poziom neu-
rotyzmu u dzieci leczonych z powodu skoliozy za pomocą gorsetu ortopedycznego. Pe-
diatria Polska [serial online]. 2012; 87(1): 54-57. Dostępny w Internecie: https://www.
sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0031393912705942 Dostęp: 08.10.2022.

9. Mizerska-Wasiak M, Adamczuk D, Cichoń-Kawa D, Miklaszewska M, Szymanik-
-Grzelak H, Pietrzyk JA, Pukajło-Marczyk A, Zwolińska D, Rybi-Szumińska A, Wa-
silewska A, Bieniaś B, Sikora P, Firszt-Adamczyk A, Stankiewicz R, Szczepańska M, 
Pańczyk-Tomaszewska M. Health-related quality of life in children with immunoglo-
bulin A nephropathy – results of a multicentre national study. Arch. Med. Sci. [serial 
online]. 2018; 17(1): 84-91. Dostępny w Internecie: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC7811315/ Dostęp: 08.10.2022.

https://www.practest.com.pl/kompos-skala-kompetencji-osobistej
https://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmeta1.element.ojs-issn-2084-3879-year-2014-volume-19-issue-3-article-5466
https://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmeta1.element.ojs-issn-2084-3879-year-2014-volume-19-issue-3-article-5466
https://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmeta1.element.ojs-issn-2084-3879-year-2014-volume-19-issue-3-article-5466
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0031393912705942
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0031393912705942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7811315/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7811315/
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I.2.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWA-

NIE W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języku 
polskim 

I.2.B.1. Skala Postrzeganej Zdolności Radzenia Sobie z Traumą (PACT)

Nazwa skali w języku 
angielskim

The Perceived Ability to Cope With Trauma (PACT) Scale

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnejNazwisko 
i imię

Bonanno George A, Pat-Horenczyk Ruth, Noll Jennie

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz składa się z dwóch skal mierzących postrzeganą zdolność do 
skupienia się na przetwarzaniu traumy (koncentracja na traumie) i skupienia 
się na wyjściu poza traumę (fokus do przodu). Skala posiada również ogólny 
wynik elastyczności. 
Skala PACT jest narzędziem pomiaru adaptacyjnego radzenia sobie z traumą.
Narzędzie było wykorzystywane do badań w celu pomiaru procesów radzenia 
sobie u weteranów, studentów, osób w żałobie, osób cierpiących na PTSD, 
pacjentów onkologicznych czy do oceny psychologicznego wpływu stresu 
podczas COVID-19.

Źródło bibliograficzne Bonanno GA, Pat-Horenczyk R, Noll J. Coping Flexibility and Trauma: The 
Perceived Ability to Cope With Trauma (PACT) Scale. Psychological Trauma 
Theory Research Practice and Policy [serial online]. 2011; 3(2): 117-129. Do-
stępny w Internecie: https://psycnet.apa.org/record/2011-02567-001 Dostęp: 
07.10.2022.

Źródło on-line

Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWA-

NIE W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języku 
polskim 

I.2.B.2. Krótka forma kontinuum zdrowia psychicznego (MHC-SF)

Nazwa skali w języku 
angielskim

The Mental Health Continuum Short Form (MHC-SF)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Keyes Corey L.

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz jest krótkim narzędziem liczącym 14 pozycji, ocenianych na 
pięciostopniowej skali, zawiera trzy wymiary dobrostanu: dobre samopoczucie 
emocjonalne, dobrostan społeczny oraz psychiczny.
Skala MHC-SF jest narzędziem pomiaru samopoczucia emocjonalnego.
Narzędzie stosowane jest w ocenie dobrostanu psychicznego u młodzieży i do-
rosłych.

Źródło bibliograficzne Lamers SMA, Westerhof GJ, Bohlmeijer ET, ten Klooster PM, Keyes CLM. 
Evaluating the psychometric properties of the mental health Continuum-
-Short Form (MHC-SF). Journal of Clinical Psychology [serial online]. 2011; 
67(1): 99-110. Dostępny w Internecie: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
abs/10.1002/jclp.20741 Dostęp: 07.10.2022.

Źródło on-line https://www.psytoolkit.org/survey-library/mhc-sf.html

https://psycnet.apa.org/record/2011-02567-001
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jclp.20741
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jclp.20741
https://www.psytoolkit.org/survey-library/mhc-sf.html
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWA-

NIE W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języku 
polskim 

I.2.B.3. Skala Gniewu Klinicznego (CAS)

Nazwa skali w języku 
angielskim

Clinical Anger Scale (CAS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Snell Jr. William E.

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz składa się z 21 stwierdzeń ocenianych na czterostopniowej 
skali.
Skal służy do pomiaru syndromu gniewu klinicznego.
Narzędzie może być stosowane do badań nad rolą gniewu w chorobie niedo-
krwiennej serca, nadciśnieniu tętniczym, czy badań agresywności związanej 
z płcią.

Źródło bibliograficzne Snell Jr. WE, Gum S, Shuck RL, Mosley JA, Kite TL. The clinical anger sca-
le: Preliminary reliability and validity. Journal of Clinical Psychology [serial 
online]. 1995; 51(2): 215-226. Dostępny w Internecie: https://onlinelibrary.
wiley.com/doi/abs/10.1002/1097-4679(199503)51:2%3C215::AID-JCL-
P2270510211%3E3.0.CO;2-Z Dostęp: 07.10.2022.

Źródło on-line

I.2.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych

Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWA-

NIE W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języku 
polskim 

I.2.C.1. Skala Depresji Lęku i Stresu DASS-21

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

The Depression, Anxiety and Stress Scales with 21 items (DASS-21)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Lovibond SH, Lovibond PF

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz składa się z 21 stwierdzeń ocenianych na czterostopniowej 
skali.
Skala służy do pomiaru nasilenia depresji, lęku oraz stresu.
Narzędzie znajduje zastosowanie w celach klinicznych oraz badawczych.

Źródło bibliograficzne Osman A, Wong JL, Bagge CL, Freedenthal S, Gutierrez PM, Lozano G. The 
Depression Anxiety Stress Scales—21 (DASS-21): Further Examination of 
Dimensions, Scale Reliability, and Correlates. Journal of Clinical Psychology 
[serial online]. 2012; 68(12): 1322-1338. Dostępny w Internecie: https://onli-
nelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jclp.21908 Dostęp: 07.10.2022.

Źródło on-line https://www.psytoolkit.org/survey-library/dass21.html
https://psychomedic.online/test-psychologiczny-das-21/

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/1097-4679(199503)51
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/1097-4679(199503)51
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jclp.21908
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jclp.21908
https://www.psytoolkit.org/survey-library/dass21.html
https://psychomedic.online/test-psychologiczny-das-21/
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Grupa skal
NARZĘDZIA/SKALE PSYCHOLOGICZNE MAJĄCE ZASTOSOWA-

NIE W ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
Nazwa skali w języku 
polskim 

I.2.C.2. Kwestionariusz lęku uogólnionego GAD-7

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

Generalized Anxiety Disorder (GAD-7)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

-

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz składa się z 7 stwierdzeń ocenianych na czterostopniowej skali.
Skala służy do pomiaru nasilenia uogólnionego lęku.
Narzędzie znajduje zastosowanie w badaniach przesiewowych.

Źródło bibliograficzne Spitzer RL, Kroenke K, Williams JBW, Lowe B. A Brief Measure for Asses-
sing Generalized Anxiety Disorder The GAD-7. Arch Intern Med. 2006;166: 
1092-1097.

Źródło on-line https://www.psytoolkit.org/survey-library/anxiety-gad7.html
https://psychomedic.pl/kwestionariusz-leku-uogolnionego-gad-7/

https://www.psytoolkit.org/survey-library/anxiety-gad7.html
https://psychomedic.pl/kwestionariusz-leku-uogolnionego-gad-7/
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I.3. Narzędzia standaryzowane w symulacji w naukach 
medycznych i naukach o zdrowiu

Kazimiera Hebel1, Aleksandra Steliga1, Katarzyna Lewandowska2, Marek Dąbrowski3, 
Katarzyna Zalewska4, Zarzycka Danuta5, Jakub Zalewski6, Mariola Głowacka7,8

1 Katedra Pielęgniarstwa i Ratownictwa Medycznego, Instytut Nauk o Zdrowiu, Uni -
wersytet Pomorski w Słupsku

2 Zakład Pielęgniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Wydział Nauk 
o Zdrowiu z Instytutem Medycyny Morskiej i Tropikalnej, Gdański Uniwersytet 
Medyczny

3 Katedra i Zakład Edukacji Medycznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcin -
kowskiego w Poznaniu

4 Karpacka Państwowa Uczelnia w Krośnie
5 Zakład Pediatrii i Pielęgniarstwa Pediatrycznego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
6 Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski
7 Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum Wydział Nauk o Zdrowiu, 

Katedra Zintegrowanej Opieki Medycznej, Zakład Pielęgniarstwa
8 Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu, Wydział Nauk o Zdrowiu, Collegium 

Medicum w Bydgoszczy, Katedra Podstaw Umiejętności Klinicznych i Kształcenia 
Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych

I. 3. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
I. 3. A. 1. Satysfakcja i Pewność Siebie Studenta w Procesie Uczenia się (SSCL)
I. 3. A. 2.Kwestionariusz Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ)
I. 3. A. 3. Skala Oceny Scenariusza Symulacyjnego (SDS)

I. 3. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

1. 3. B. 1. Oxford Non Technical Skills Scale (NOTECHS)
I. 3. B. 2. Lasater Clinical Judgement Rubric (LCJR)
I. 3. B. 3. Creighton Competency Evaluation Instrument (C-CEI)
I. 3. B. 4. Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare (DASH)
I. 3. B. 5. Simulation Effectiveness Tool - Modified (SET-M) 

I. 3. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
I. 3. C. 1. Crisis Recourse Management Global Rating Scale
I. 3. C. 2. Objective Structured Assessment of Technical Skills – OSATS

K. Hebel, A. Steliga, K. Lewandowska, M. Dąbrowski, K. Zalewska, D. 
Zarzycka, J. Zalewski, M. Głowacka
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I. 3. C. 3. Global Interprofessional Therapeutic Communication Scale short 
form (GITCS)
I. 3. C. 4. Anaesthetists Non Technical Skills (ANTS)

I.3.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal
NARZĘDZIA STANDARYZOWANE W SYMULACJI W NAUKACH ME-

DYCZNYCH I NAUKACH O ZDROWIU
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

I.3.A.1. Satysfakcja i pewność siebie studenta w procesie uczenia się

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Student satisfaction and self – confidence in learning

Skrót SSCL
Wersja skali Właściwa X

Skrócona 
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Jeffries, P. R., Rizzolo, M. A
Rok publikacji 2006
Źródło Jeffries, P. R., Rizzolo, M. A. Designing and implement-

ing models for the innovative use of simulation to teach 
nursing care of ill adults and children : a national, multi-
site, multi-method study. National League for Nursing, 
2006:1–17

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Studnicka Katarzyna, Zarzycka Danuta
Rok publikacji 2020
Źródło Studnicka, K. i Zarzycka, D. (2020). Adaptacja kultu-

rowa i walidacja psychometryczna skali do oceny satys-
fakcji i pewności siebie studenta w procesie uczenia się 
(Student Satisfaction and Self-Confidence in Learning, 
SSCL) – etap wstępny. W: Wysokiński, M., Sienkiewicz, 
Z., Kuszplak, K. (red.), Ogólnopolska Konferencja Stu-
dencka „Wielowymiarowość badań studenckich w naukach 
o zdrowiu” KSIĄŻKA STRESZCZEŃ (s:43). Warszawski 
Uniwersytet Medyczny. 

Krótka charakte-
rystyka skali

Zakres badany skalą Ocena poziomu satysfakcji i pewności siebie studenta pod-
czas realizacji zajęć symulacyjnych wysokiej wierności. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Uczestnictwo w zajęciach realizowanych metodą symula-
cji wysokiej wierności. 

Struktura skali Skala składa się z trzynastu pytań dotyczących satysfakcji 
z procesu uczenia się metodą symulacji medycznej (stwier-
dzenie 1-5) oraz pewności siebie studenta w procesie ucze-
nia się (stwierdzenie 6-13). Komponent dotyczący satys-
fakcji w procesie uczenia się ocenia między innymi metody 
zastosowane podczas symulacji, różnorodność materiałów 
wspomagających proces uczenia się czy też wykorzystania 
potencjału zajęć symulacyjnych przez nauczyciela. Z kolei 
część skali związana z pewnością siebie w procesie uczenia 
się ocenia między innymi opanowanie treści i umiejętności 
oraz ich wykorzystanie w praktyce, dostępność materiałów 
edukacyjnych czy odpowiedzialność studenta za zaangażo-
wanie się w proces uczenia się [1,2]. 
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Orientacyjny czas 
badania 

5- 10 minut.

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Skala SSCL jest szeroko stosowana w ocenie poziomu sa-
tysfakcji i pewności siebie studenta w procesie uczenia się 
opartego na symulacji medycznej [2,3,4,5]. Ponadto, ba-
dacze wykorzystują skalę do oceny poziomu efektywności 
symulacji medycznej z czynnikami na nią wpływającymi 
[6]. Pence [7] w swojej pracy wykorzystała skalę SSCL 
do zbadania poziomu satysfkacji i pewności siebie w pro-
cesie uczenia się opartego na symulacji wirtualnej. Z kolei 
Olaussen i in. [8] w opraciu o niniejsze narzędzie przepro-
wadziła badanie związane z poczuciem satysfkacji i pew-
ności siebie w zarządzaniu symulowaną sytuacją pacjenta. 
Ponadto niniejsze narzędzie może być z powodzeniem sto-
sowane w zestawieniu z innymi narzędziami badawczymi, 
oceniając np. satysfakcję studenta z pełnionej roli podczas 
realizacji scenariusza [9]. Skala z powodzeniem została 
poddana procesowi walidacji i adaptacji kulturowej mię-
dzy innymi w: Chinach [10,11], Turcji [12], Norwegii [13], 
Stanach Zjednoczonych [14] czy Hiszpanii [15] osiągając 
bardzo dobre wartości psychometryczne.
W Polsce jest to na obecną chwilę jedyne standaryzowane 
narzędzie służące do oceny procesu kształcenia opartego 
na symulacji medycznej oceniające poziom satysfakcji 
i pewności siebie studenta w procesie uczenia się. 

Rekomendacje za-
stosowania skali

Wiek badanych 18+
Miejsce badanych Centrum Symulacji Medycznej (uczelnia, szpital).
Stan badanych Udział w zajęciach realizowanych metodą symulacji.
Sytuacje Scenariusze symulacyjne wysokiej wierności realizowane 

w strukturach Centrum Symulacji Medycznej, w oparciu 
o efekty uczenia się założone i realizowane w ramach dane-
go przedmiotu na kierunku Pielęgniarstwo [16]. Stan roz-
woju kompetencji zawodowych pracowników medycznych 
w szpitalu.

Inne Skala może być stosowana samodzielne, jak  
i w zestawieniu z Kwestionariuszem zastosowania technik 
edukacyjnych (skala EPQ) oraz Skalą do oceny elementów 
scenariusza symulacyjnego (skala SDS) stanowiąc komplet 
narzędzi opracowany na potrzeby badania ram teoretycz-
nych symulacji w pielęgniarstwie [1]. 

Osoby, które 
mogą stosować 
skalę 

Profesjonaliści, kto? Badacze zaangażowani w proces ewaluacji symulacji medycz-
nej (np. Nauczyciel/trener/instruktor symulacji). 
Osoby nieprofesjonalne, kto? Student

Dodatkowe kryteria zastoso-
wania skali 

Zgoda autora wersji polskojęzycznej: Tak. 
Zgoda PTP: Nie. 

Klucz do skali/
interpretacja 
wyników

Stwierdzenia oceniane są wg skali Likert’a od 1 do 5. Łączne w skali można uzyskać 
maksymalnie 65 punktów. Im wyższe wyniki, tym odpowiednio większa satysfakcja 
oraz większa pewność siebie w procesie uczenia się [14]. 
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SATYSFAKCJA I PEWNOŚĆ SIEBIE STUDENTA W PROCESIE UCZENIA SIĘ

(STUDENT SATISFACTION AND SELF – CONFIDENCE IN LEARNING, SSCL)

Kwestionariusz zawiera stwierdzenia dotyczące osobistych odczuć otrzymywanych 
podczas wykonywania symulacji. Każda pozycja stanowi oświadczenie o Twojej sa-
tysfakcji z uczenia się i pewności siebie z uzyskiwania instrukcji, których potrzebu-
jesz. Nie ma dobrych ani złych odpowiedzi. Prawdopodobnie zgodzisz się z niektóry-
mi stwierdzeniami, a z innymi nie zgodzisz się. Podaj swoje własne opinie na temat 
każdego z poniższych stwierdzeń, zaznaczając cyfry, które najlepiej opisują twoje 
odczucia lub przekonania. Pisz prawdę i opisuj jak to rzeczywiście odczuwasz, a nie 
tak, jak chciałbyś/chciałabyś, aby było. Ankieta jest anonimowa a wyniki są opraco-
wywane grupowo, nie indywidualnie.
Zaznacz:
1 – Zdecydowanie nie zgadzam się ze stwierdzeniem
2 - Nie zgadzam się ze stwierdzeniem
3 - Niezdecydowany/a – nie mam zdania na ten temat 
4 – Zgadzam się ze stwierdzeniem
5 – Zdecydowanie zgadzam się ze stwierdzeniem

Satysfakcja studentów z procesu uczenia się
1. Metody stosowane w tej symulacji były pomocnicze i skuteczne. 1 2 3 4 5

2. Symulacja dostarczyła mi różnorodnych materiałów edukacyjnych 
i działań promujących moje uczenie się.

1 2 3 4 5

3. Podobało mi się w jaki sposób mój instruktor uczył mnie symulacji. 1 2 3 4 5

4. Materiały dydaktyczne użyte w tej symulacji były motywujące i pomo-
gły mi się uczyć.

1 2 3 4 5

5. Sposób w jaki mój instruktor uczył symulacji, był odpowiedni do mojego 
sposobu uczenia się.

1 2 3 4 5

Pewność siebie w procesie uczenia się
6. Jestem przekonany/a, że opanowuje działanie symulacyjne przedstawia-

nie mi przez moich instruktorów.
1 2 3 4 5

7. Jestem przekonany/a, że ta symulacja obejmowała istotne treści niezbęd-
ne do opanowania materiału objętego programem nauczania.

1 2 3 4 5

8. Jestem przekonany/a, że rozwijam umiejętności i uzyskuję wymaganą 
wiedzę z tej symulacji do wykonywania niezbędnych zadań w warun-
kach klinicznych.

1 2 3 4 5

9. Moi instruktorzy korzystali z różnych pomocnych środków do nauczania 
symulacji.

1 2 3 4 5

10. To moja odpowiedzialność jako studenta by nauczyć się tego co potrze-
buję podczas zajęć symulacyjnych.

1 2 3 4 5

11. Wiem, jak uzyskać pomoc, gdy nie rozumiem pojęć zawartych w symu-
lacji.

1 2 3 4 5

12. Wiem, jak korzystać z ćwiczeń symulacyjnych, aby poznać krytyczne/
kluczowe aspekty tych umiejętności.

1 2 3 4 5

13. Obowiązkiem instruktora jest wskazanie mi czego muszę się nauczyć 
w czasie zajęć symulacyjnych.

1 2 3 4 5
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal
NARZĘDZIA STANDARYZOWANE W SYMULACJI W NAUKACH ME-

DYCZNYCH I NAUKACH O ZDROWIU
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.3.A.2. Kwestionariusz oceny technik edukacyjnych

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Educational Practices Questionnaire 

Skrót EPQ
Wersja skali Właściwa X

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Jeffries, P. R., Rizzolo, M. A
Rok publikacji 2006
Źródło Jeffries, P. R., Rizzolo, M. A. Designing and implement-

ing models for the innovative use of simulation to teach 
nursing care of ill adults and children : a national, multi-
site, multi-method study. National League for Nursing, 
2006:1–17

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Studnicka Katarzyna, Zarzycka Danuta
Rok publikacji -------
Źródło Obecnie, w Polsce trwają prace związane z procesem 

wdrażania skali EPQ jako skutecznego narzędzia do 
oceny zastosowania technik edukacyjnych podczas 
symulacji wysokiej wierności. Artykuł w procesie pu-
blikacji.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena obecności oraz ważności zastosowanych technik 
edukacyjnych podczas realizacji scenariusza symulacyj-
nego. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Uczestnictwo w zajęciach realizowanych metodą symu-
lacji wysokiej wierności. 

Struktura skali Skala składa się z szesnastu pytań, podzielonych na na-
stępujące podskale: aktywne uczenie się (stwierdzenie 
1-10), współpraca (stwierdzenie 11-12), zróżnicowane 
sposoby uczenia się (stwierdzenie 13,14) oraz ocze-
kiwania (stwierdzenie 15,16). Instrument składa się 
z dwóch części: jedna dotyczy obecności określonych 
cech w symulacji, zaś druga ich znaczenia/ważności dla 
studenta [1]. 
Podskala aktywne uczenie się ocenia możliwość anali-
zy swoich działań, czynności zrealizowanych podczas 
scenariusza symulacyjnego.[2] Promowanie aktywnego 
uczenia się przez nauczyciela zwiększa poczucie wła-
snej skuteczności w działaniach podejmowanych przez 
studenta. 

https://doi.org/10.1016/j.teln.2021.11.011
https://doi.org/10.1016/j.teln.2021.11.011
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Element współpracy dotyczy oceny kooperacji między 
członami zespołu terapeutycznego, wspólnego podej-
mowania decyzji związanych z daną sytuacją kliniczną 
[2]. Ponadto uczenie się zespołowe stwarza możliwość 
wymiany doświadczeń oraz współpracy interdyscypli-
narnej [3]. Zróżnicowane sposoby uczenia się odnoszą 
się do różnorodnych form uczenia się oraz ich oceny. 
Należy pamiętać, iż studenci biorący udział w zajęciach 
reprezentują różny poziom wiedzy czy umiejętności, 
wobec czego symulacja winna zostać tak zaprojekto-
wana, aby umożliwić udział wszystkim studentom [2]. 
Ostatnia podskala – oczekiwania związana jest z przeka-
zaniem oraz realizacją założonych celów przez nauczy-
ciela wobec studentów [2]. Ważne jest również by to 
studenci stawiali sobie cele, jak chcą osiągnąć.

Orientacyjny czas ba-
dania 

10-15 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W oparciu o kwestionariusz najlepszych technik edu-
kacyjnych Al Khasawneh i in. [4] dokonali oceny efek-
tywności symulacji medycznej, dowodząc, iż wszystkie 
podskale w omawianym narzędziu są istotnym ele-
mentem zajęć i gwarantują ich efektywność. Z kolei 
Zapko i in. [5] przeprowadzili badanie, którego celem 
było zbadanie postrzegania praktyk edukacyjnych przez 
studnetów podczas zajęć symulacyjncyh. W wyniku 
przeprowadzonych badań udowodnili, iż symulacja jest 
istotnym elemetem ksztłcenia przyszłych kadr medycz-
nych [5]. Rodriguez i in. [6] również z użyciem skali 
EPQ podjęli się badania związanego z postrzeganiem 
przez studnetów obecności i ważności praktyk eduka-
cyjnch podczas zajęć symulacyjnych. Albagawi i in [7] 
również dowodzą, iż symulacja jest wartościową me-
todą kształcenia na kierunkach medycznych, w tym na 
kierunku pielęgniarstwo. 
Niniejsza skala została poddana procesowi adaptacji 
kulturowej oraz walidacji psychometrycznej w Turcji 
[8], Chinach [9], Stanach Zjednoczonych [10], Arabii 
Saudyjskiej [11], Hiszpani [12,13] uzyskując wysokie 
wartości świadczące o rzetelności i niezawodności in-
strumentu.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 18+
Miejsce badanych Centrum Symulacji Medycznej (Uczelnia, szpital). 
Stan badanych Udział w zajęciach realizowanych metodą symulacji. 
Sytuacje Scenariusze symulacyjne wysokiej wierności realizo-

wane w strukturach Centrum Symulacji Medycznej, 
w oparciu o efekty uczenia się założone i realizowane 
w ramach danego przedmiotu na kierunku Pielęgniar-
stwo [14]. Stan rozwoju kompetencji zawodowych pra-
cowników medycznych w szpitalu.
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Inne Skala może być stosowana samodzielne, jak i w zesta-
wieniu ze Skalą do oceny satysfakcji i pewności siebie 
studenta w procesie uczenia się (skala SSCL) oraz Skalą 
do oceny elementów scenariusza symulacyjnego (skala 
SDS) stanowiąc komplet narzędzi opracowany na po-
trzeby badania ram teoretycznych symulacji w pielę-
gniarstwie [1]. 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Badacze zaangażowani w proces ewaluacji symulacji medycz-
nej (np. Nauczyciel/trener/instruktor symulacji). 
Osoby nieprofesjonalne, kto? Student

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda autora wersji polskojęzycznej: Tak. 
Zgoda PTP: Nie.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Stwierdzenia oceniane są wg skali Likert’a od 1 do 5. Łączny sumaryczny wynik 
skali to 160 punktów; gdzie odpowiednio po 80 punktów można uzyskać w części 
związanej z obecnością oraz ważnością technik edukacyjnych podczas realizacji 
scenariusza symulacyjnego. Im wyższe wyniki, tym wyższe uznanie zastosowania 
najlepszych technik edukacyjnych przez badanych [10]. 

KWESTIONARIUSZ OCENY TECHNIK EDUKACYJNYCH

(EDUCATIONAL PRACTICES QUESTIONNAIRE, EPQ)

W celu zmierzenia, czy w Twojej symulacji zastosowano najlepsze techniki eduka-
cyjne, wypełnij poniższą ankietę tak, jak ją postrzegasz. Nie ma dobrych ani złych 
odpowiedzi, tylko twoje subiektywne postrzeganie sytuacji edukacyjnej. Proszę użyć 
poniższego kodu, aby ocenić stwierdzenie

Podczas oceniania technik edukacyjnych należy stosować następujący sys-
tem oceny:
1–Stanowczo nie zgadzam się ze stwierdzeniem
2 - Nie zgadzam się ze stwierdzeniem
3 - Niezdecydowany/a – nie mam zdania na ten temat
4– Zgadzam się ze stwierdzeniem
5 – Zdecydowanie zgadzam się ze stwierdzeniem

ND – nie dotyczy, stwierdzenie nie dotyczy wykonywanego ćwiczenia sy-
mulacyjnego 

Oceń każdą z pozycji na 
podstawie tego, jak waż-
na jest ona dla Ciebie.
1 – Nieważne
2 – Trochę ważne
3 – Neutralne
4 – Ważne
5 – Bardzo ważne 

Pozycja 1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5
Aktywne uczenie się
1. Miałem/am okazję omówienia podczas 

symulacji z nauczycielem i innymi 
studentami pomysłów i koncepcji na-
uczanych podczas zajęć 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

2. Aktywnie uczestniczyłem/am w debrie-
fingu po symulacji

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

3. Miałem/am okazję do przemyślenia 
moich uwag podczas debriefingu. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

4. Miałem/am wystraczająco dużo możli-
wości podczas symulacji na sprawdzenie 
czy dobrze rozumiem materiał

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5
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5. Uczyłem/am się na podstawie komenta-
rzy nauczyciela przed, w trakcie lub po 
symulacji.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

6. Otrzymywałem/am wskazówki podczas 
symulacji w odpowiednim czasie. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

7. Miałem/am możliwość omówienia celów 
symulacji z moim nauczycielem.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

8. Miałem/am możliwość omówienia po-
mysłów i koncepcji z moim instruktorem 
w czasie symulacji. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

9. Instruktor był w stanie reagować na 
indywidualne potrzeby studentów pod-
czas symulacji.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

10. Korzystanie z zajęć symulacyjnych 
sprawiło, że mój czas nauki był bardziej 
produktywny.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Współpraca
11. Miałem/am okazję pracować z innymi 

studentami w czasie symulacji. 
1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

12. W czasie symulacji ja i inni studenci 
musieliśmy pracować wspólnie nad daną 
sytuacją kliniczną. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Zróżnicowane sposoby uczenia się
13. Symulacja oferowała różne sposoby 

uczenia się materiału. 
1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

14. Symulacja oferowała różne sposoby 
oceny mojego uczenia się. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Oczekiwania
15. Cele doświadczenia symulacyjnego były 

jasne i łatwe do zrozumienia. 
1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

16. Mój instruktor określił cele, jakie należy 
osiągnąć i oczekiwania jakie należy 
spełnić w czasie symulacji.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 
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Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Jeffries, P. R., Rizzolo, M. A

Rok publikacji 2006

Źródło Jeffries, P. R., Rizzolo, M. A. Designing and implement-
ing models for the innovative use of simulation to teach 
nursing care of ill adults and children : a national, multi-
site, multi-method study. National League for Nursing, 
2006:1–17

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Studnicka Katarzyna, Zarzycka Danuta

Rok publikacji 2019

Źródło Studnicka K, Zarzycka D. Adaptacja kulturowa i walida-
cja psychometryczna skali Oceny Scenariusza Symula-
cyjnego (Simulation Design Scale, SDS) - etap wstępny. 
W: Międzynarodowa Konferencja Naukowa: Osiągnięcia 
Naukowe Pielęgniarstwa Polskiego W Kontekście Wy-
zwań Procesu Globalizacji Jutra. Lublin, 12-14 Września 
2019. [Streszcz.]. Międzynarodowa Konferencja Na-
ukowa: Osiągnięcia naukowe pielęgniarstwa polskiego 
w kontekście wyzwań procesu globalizacji jutra. Lublin, 
12-14 września 2019. [Streszcz.]. Wydawnictwo Archi-
diecezji Lubelskiej GAUDIUM; 2019:289-291.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena obecności oraz ważności najlepszych elementów 
scenariusza symulacyjnego. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Uczestnictwo w zajęciach realizowanych metodą symu-
lacji wysokiej wierności.

Struktura skali Skala składa się z dwudziestu pytań, podzielona na na-
stępujące podskale: cele i informacje (stwierdzenie 1-5), 
wsparcie (stwierdzenie 6-9), rozwiązywanie problemów 
(stwierdzenie 10 – 14), refleksja z opinią zwrotną (stwier-
dzenie 15 – 18), wierność/realizm (stwierdzenie 19-20). 
Instrument składa się z dwóch części: jedna dotyczy 
obecności określonych cech w symulacji, druga ich zna-
czenia/ważności dla studenta [1].
Podskala cele i informacje dotyczy oceny jasnego i kla-
rownego przekazania najistotniejszych elementów zwią-
zanych z realizacją scenariusza symulacyjnego [2]. 
Z kolei podskala wsparcia związana jest z okazanym 
wsparciem przez nauczyciela zarówno przed, podczas 
jak i po realizacji scenariusza symulacyjnego [2].
Ważnym elementem ocenianym przez respondentów jest 
podskala związana z rozwiązywaniem problemów, bo-
wiem projekt scenariusza powinien być dostosowany do 
poziomu wiedzy i umiejętności odbiorcy, tak by mógł on 
sprostać rozwiązaniu danego problemu. 
Stwierdzenia dotyczące refleksji z opinią zwrotną to istot-
ny element, który wpływa na efektywność symulacji [3]. 
Ocenie, podlega między innymi otrzymanie wskazówek 
oraz dokonanie analizy swoich czynności i zachowań. 
Ostatnia podskala ocenia wierność/realizm danego scena-
riusza symulacyjnego. Ważne by scenariusz symulacyjny 
odzwierciedlał możliwie jak najbardziej środowisko kli-
niczne wraz z jego wyposażeniem oraz zasobami [4].
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Orientacyjny czas ba-
dania 

10 – 15 minut. 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W oparciu o niniejszą skalę swoje badania przeprowa-
dzili m.in. Albagawi i in. [5], Zhu i Wu [3], D’Souza 
i in. [6], Pinar [7] dowodząc tym samym efektywności 
symulacji medycznej. Roh i in. [8] w swojej pracy stwier-
dzają, iż cechy scenariusza symulacyjnego odgrywają 
istotną rolę w postrzeganiu symulacji jako bezpiecznego 
(pod względem psychologicznym) środowiska do dosko-
nalenia umiejętności. Uslu i in. [9] również podkreślają 
znaczenie symulacji jako metody pozwalającej na zdo-
bywanie i doskonalenie umiejętności przez studentów 
pielęgniarstwa. 
Skala SDS uzyskała satysfakcjonujące wyniki walidacji 
psychometrycznej oraz adaptacji kulturowej między in-
nymi w Turcji [10], Chinach [11], Stanach Zjednoczo-
nych [12], Portugalii [13], Norwegii [14,] czy Arabii 
Saudyjskiej [15].
W Polsce jest to jedyne narzędzie służące do oceny naj-
lepszych elementów scenariusza symulacyjnego. Sta-
nowi cenne źródło informacji zwrotnych związanych 
z jakością kształcenia i oceną procesu dydaktycznego 
opartego na symulacji medycznej. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 18+

Miejsce badanych Centrum Symulacji Medycznej (Uczelnia, szpital). 

Stan badanych Udział w zajęciach realizowanych metodą symulacji.

Sytuacje Scenariusze symulacyjne wysokiej wierności realizowa-
ne w strukturach Centrum Symulacji Medycznej, w opar-
ciu o efekty uczenia się założone i realizowane w ramach 
danego przedmiotu na kierunku Pielęgniarstwo [16]. 
Stan rozwoju kompetencji zawodowych pracowników 
medycznych w szpitalu. 

Inne Skala może być stosowana samodzielne, jak i w zesta-
wieniu z Kwestionariuszem zastosowania technik edu-
kacyjnych (skala EPQ) oraz Skalą do oceny satysfakcji 
i pewności siebie studenta w procesie uczenia się (skala 
SSCL) stanowiąc komplet narzędzi opracowany na po-
trzeby badania ram teoretycznych symulacji w pielę-
gniarstwie [1]. 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Badacze zaangażowani w proces ewaluacji symulacji medycz-
nej (np. Nauczyciel/trener/instruktor symulacji). 
Osoby nieprofesjonalne, kto? Student.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda autora wersji polskojęzycznej: Tak. 
Zgoda PTP: Nie.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Stwierdzenia oceniane są wg skali Likert’a od 1 do 5. Łączny sumaryczny wynik 
skali to 200 punktów; gdzie odpowiednio po 100 punktów można uzyskać w czę-
ści związanej z obecnością oraz ważnością założeń scenariusza symulacyjnego. Im 
wyższe wyniki, tym wyższe uznanie zastosowania najlepszych elementów scena-
riusza symulacyjnego [12]. 
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SKALA OCENY SCENARIUSZA SYMULACYJNEGO 

(SIMULATION DESIGN SCALE, SDS) 

W celu zmierzenia, czy zastosowano najlepsze elementy scenariusza symulacyjnego, 
prosimy o wypełnienie poniższej ankiety według własnej oceny. Nie ma dobrych ani 
złych odpowiedzi, tylko twoje postrzeganie symulacji. Proszę użyć poniższego kodu, 
aby ocenić stwierdzenie.

Podczas oceniania najlepszych elementów scenariusza należy stosować 
następujący system oceny:
1 – Zdecydowanie nie zgadzam się ze stwierdzeniem
2 - Nie zgadzam się ze stwierdzeniem
3 - Niezdecydowany/a – nie mam zdania na ten temat 
4 – Zgadzam się ze stwierdzeniem
5 – Zdecydowanie zgadzam się ze stwierdzeniem

ND – nie dotyczy, stwierdzenie nie dotyczy scenariusza symulacyjnego 

Oceń każdą z pozycji na 
podstawie tego, jak ważna 
jest ona dla Ciebie.
1 – Nieważny
2 – Trochę ważny
3 – Neutralny
4 – Ważny
5 – Bardzo ważny

Pozycja 1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5
Cele i informacje
1. Na początku symulacji przekazano 

wystraczająco dużo informacji by 
zapewnić właściwe ukierunkowa-
nie i zachętę.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

2. Dobrze zrozumiałem/am powód 
i cele symulacji. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

3. Symulacja dostarczyła wystarcza-
jąco zrozumiałych informacji, aby 
rozwiązać problem. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

4. Podczas symulacji przekazano mi 
wystarczającą ilość informacji. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

5. Wskazówki były odpowiednie 
i miały na celu wspieranie mojego 
zrozumienia. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Wsparcie
6. Wsparcie było oferowane w odpo-

wiednim czasie.
1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

7. Moja potrzeba pomocy została 
rozpoznana. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

8. Podczas symulacji czułem/am się 
wspierany przez nauczyciela.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

9. Byłem/am wspierana w procesie 
uczenia się (przez inne osoby)

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Rozwiązywanie problemów
10. Ułatwiono mi samodzielne roz-

wiązywanie problemów. 
1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

11. Zachęcono mnie do eksplorowania 
wszystkich możliwości symulacji.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

12. Symulacja została zaprojektowa-
na dla mojego poziomu wiedzy 
i umiejętności.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5
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13. Symulacja pozwoliła mi ustalić 
priorytet w ocenie opieki pielę-
gniarskiej. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

14. Symulacja pozwoliła mi na 
określenie celów opieki mojego 
pacjenta.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Refleksja z opinią zwrotną
15. Otrzymane informacje zwrotne 

były konstruktywne. 1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

16. Informacje zwrotne zostały dostar-
czone w odpowiednim czasie.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

17. Symulacja pozwoliła mi przeana-
lizować moje własne zachowanie 
i czynności.

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

18. Po symulacji istniała możliwość 
uzyskania wskazówek zwrotnych 
od nauczyciela umożliwiających 
podniesienie poziomu wiedzy. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Wierność (realizm)
19. Scenariusz przypomniał rzeczywi-

stą sytuację kliniczną.
1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

20. W scenariuszu symulacyjnym 
zastosowano sytuacje i omówiono 
realne okoliczności życiowe. 

1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 
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I.3.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Grupa skal
NARZĘDZIA STANDARYZOWANE W SYMULACJI W NAUKACH ME-

DYCZNYCH I NAUKACH O ZDROWIU
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.3.B.1. Skala oceny umiejętności nietechnicznych NTS (ang. Non Technical 
Skills) Oxford NOTECHS (Brak oryginalnego tłumaczenia na język 
polski)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Oxford Non Technical Skills Scale NOTECHS, 

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Mishra A., Catchpole K, McCulloch P

Państwo Oxford UK
Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala została zaadoptowana na bazie the Oxford Non-Technical Skills (NO-
TECHS), skali stosowanej do oceny umiejętności nietechnicznych w lotnictwie 
[1]. Skala służy do oceny kompetencji miękkich w czterech wymiarach behawioral-
nych: przywództwo i zarządzanie; praca zespołowa i współpraca; rozwiązywanie 
problemów i podejmowanie decyzji; świadomość sytuacji. W każdym z wymiarów 
skala punkótw wynosi od 1 do 4 według kategorii: poniżej normy; podstawowy 
standard; standard; doskonały. Skala, po adaptacji, została wykorzystywana do 
oceny kompetencji miękkich personelu w zespołach operacyjnych, z wyszczegól-
nieniem trzech podzespołów: chirurdzy, anestezjolodzy, pielęgniarki w badaniach 
prowadzonych przez Mishra A i wsp [1] w grupie 65 zespołów operacyjnych. Wy-
niki wykazały, że skala Oxford NOTECHS wydaje się być rzetelnym i trafnym 
narzędziem oceny pracy zespołowej na sali operacyjnej. 
Pradarelli, J. C. i wsp. [2] przeprowadzili badanie w Singapurze, którego celem 
było przedstawienie rzetelności skali Oxford Non-Technical Skills (NOTECHS) 
w ocenie umiejętności nietechnicznych (NTS-Non Technical Skills) zespołów ope-
racyjnych. Współczynnik korelacji dla całkowitej oceny zespołu NOTECHS wy-
niósł 0,89 (95% przedział ufności [CI], 0,87-0,91). Wyniki badań wykazały wysoką 
rzetelność i trafność skali. W badaniach Etheridge, J. C. i wsp. [3] wykorzystano 
skalę Oxford NOTECHS do oceny wpływu pandemii COVID-19 na umiejętności 
NTS zespołów operacyjnych w Singapurze. Łącznie oceniono 159 przypadków. 
Skala Oxford NOTECHS została wykorzystana również w badaniu Steinemann S 
i wsp, [4] jako narzędzie do nauki i oceny umiejętności pracy zespołowej w inter-
dyscyplinarnych zespołach resuscytacji urazowej. Wykazano, że zastosowanie tej 
skali podczas treningu pracy zespołowej w warunkach symulowanych korelowało 
z lepszymi wynikami klinicznym w warunkach rzeczywistych. Wyniki tych badań 
wskazują na zasadność zastosowania skali Oxford NOTECHS do nauki umiejęt-
ności NTS.
Robertson E.R. i wsp [5] zmodyfikowali skalę NOTECHS do wersji Oxford NO-
TECHS II, dokonując jej uproszczenia. Nowa wersja wykorzystuje skalę ośmio-
punktową zamiast czteropunktowej do pomiaru każdego wymiaru NTS. Autorzy 
ocenili tę skalę w pięciu ośrodkach podczas 297 operacji. Wyniki badań wykazały, 
wiarygodność i rzetelność Oxford NOTECHS II w ocenie NTS podzespołów ope-
racyjnych. 
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Grupa skal
NARZĘDZIA STANDARYZOWANE W SYMULACJI W NAUKACH ME-

DYCZNYCH I NAUKACH O ZDROWIU
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.3.B.2. Rubryka Klinicznej Oceny Laster (brak oryginalnego tłumaczenia 
na język polski)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Lasater Clinical Judgement Rubric (LCJR)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Lastaer Kathie

Państwo USA
Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Kwestionariusz został zaprojektowany jako narzędzie do opisywania trajektorii 
rozwoju osądu klinicznego studentów pielęgniarstwa. Osąd kliniczny jest rozu-
miany jako intepretowanie oraz wnioskowanie o potrzebach i obawach związa-
nych ze stanem zdrowia pacjenta [1]. Kwestionariusz ocenia 4 główne obszary: 
skuteczność obserwacji, umiejętność interpretacji, odpowiedź i refleksję. Obser-
wacja opisuje zdolność pielęgniarki do uchwycenia aktualnej sytuacji klinicznej. 
Interpretacja skupia się na syntezie informacji umożliwiających zrozumienie stanu 
klinicznego pacjenta. Odpowiedź jako reakcja oraz podjęcie decyzji o sposobie 
działania adekwatnego do zmieniającej się sytuacji klinicznej. Refleksja natomiast 
jest procesem krytycznego myślenia nad podjętymi działaniami oraz ewaluacją 
podjętych działań [2]. 
Zasadność wykorzystania LCJR w ocenie klinicznej podczas symulowanych sce-
nariuszy opieki nad pacjentem potwierdziła Adamson i współ. dokonując analizy 
3 badań klinicznych [3]. Z kolei badanie z 2013 roku przeprowadzone na studen-
tach pielęgniarstwa podczas zajęć w symulacji wysokiej wierności potwierdziło, iż 
użycie JCRS mierzy wyniki uczniów w bardziej holistyczny sposób niż check-lista 
i zapewnia bardziej obiektywne kryteria oceny [4]. 
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Grupa skal
NARZĘDZIA STANDARYZOWANE W SYMULACJI W NAUKACH ME-

DYCZNYCH I NAUKACH O ZDROWIU
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.3.B.3. Narzędzie oceny kompetencji Creighton (CCEI) (Brak oryginalnego 
tłumaczenia na język polski)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Creighton Competency Evaluation Instrument (C-CEI)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Martha Todd, Kimberly Hawkins, Maribeth Hercinger, Julie Manz, Mary Tracy, 
Lindsey Iverson

Państwo Creighton University, California, Stany Zjednoczone
Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

CCEI został opracowany w 2014 roku w Stanach Zjednoczonych podczas projektu 
badawczego (National Council of States Boards of Nursing National Simulation 
Study -NCSBN NSS) jako narzędzie oceny zarówno symulacji, jak i tradycyjnych 
ćwiczeń klinicznych w programach kształcenia przeddyplomowego [1]. Gdzie in-
dziej instrument został użyty w badaniach nad wpływem stylu prebriefingu [2,3], 
techniki oceny i strategii debriefingu [4], podczas „symulacji końca życia” w opie-
ce paliatywnej [5] oraz porównano wpływ zajęć symulacyjnych wysokiej wierności 
z tradycyjnym szkoleniem klinicznym [6] na ocenę kliniczną, postrzeganie i wie-
dzę wśród studentów pielęgniarstwa. Ponadto w analizie wrażliwości na zmęczenie 
i wydajności opieki nad pacjentem wśród pielęgniarek pracujących na 12-godzin-
nej zmianie dziennej lub nocnej potwierdzono skuteczność C-CEI jako narzędzia 
ewaluacji [7,8]. Także Sabre i in. (2017) przeprowadzili interdyscyplinarną symu-
lację pracowników ochrony zdrowia w scenariuszu wypadków masowych z wy-
korzystaniem tej oceny umiejętności [9]. C-CEI zostało także zasugerowane jako 
jedno z narzędzi przydatnych w egzaminowaniu OSCE [10]. 
Protokół ocenia 22 umiejętności podzielone na cztery kategorie: Ocena stanu pa-
cjenta, Komunikacja, Diagnoza kliniczna i Bezpieczeństwo pacjenta. Mechanizm 
oceny kompetencji zorientowany jest na osiągnięcie „minimalnego oczekiwane-
go zachowania” określone dla każdej pozycji narzędzia w postaci punktacji: 1 = 
Kompetentny, 2 = Niekompetentny [11]. To bezpłatne, dostępne do pobrania, dwu-
stronicowe narzędzie jest używane, według autorów, przez ponad 190 organizacji, 
w tym Krajową Radę Stanowych Izb Pielęgniarskich i Narodową Ligę Pielęgniar-
stwa [12].
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I.3.B.4. Ocena debriefingu w symulacji medycznej (DASH) (Brak 
oryginalnego tłumaczenia na język polski)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare (DASH)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Simon R, Raemer DB, Rudolph JW.

Państwo The Center for Medical Simulation (CMS), Harvard, Boston, Stany Zjednoczone 
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Narzędzie DASH zostało stworzone przez Centrum Symulacji Medycznej przy Ha-
rvard Medical School. Ocenia ono techniki wykorzystywane do przeprowadzania 
debriefingu poprzez badanie konkretnych zachowań. Składa się z sześciu kompo-
nentów, z których każdy jest oceniany na 7-punktowej skali Likerta. Główne ele-
menty to: tworzenie angażującego środowiska uczenia się, utrzymywanie uwagi, 
zorganizowany sposób prowadzenia debriefingu, prowokowanie angażującej dys-
kusji, identyfikowanie i badanie luk w postępowaniu oraz pomaganie uczestnikom 
w osiąganiu lub utrzymywaniu dobrych wyników w przyszłości [1]. 
DASH© to narzędzie pomagające w rozwijaniu i ocenianiu umiejętności pod-
sumowujących [2]. Chociaż istnieje kilka narzędzi do ewaluacji debriefingu 
w poszczególnych specjalizacjach to Debriefing Assessment for Simulation in 
Healthcare jest uniwersalny dla różnych dziedzin opieki zdrowotnej [3]. Został 
użyty w ocenie sesji podsumowującej podczas szkolenia z resuscytacji noworod-
ków [4], w nauczaniu intedyscyplinarnym [5], czy w sesjach Escape Room [6]. 
W badaniach w Uniwersytecie Stanforda i dwóch centrach symulacji w Austra-
lii wykazano, że wykorzystanie pomiarów danych ilościowych poprzez DASH 
do budowania informacji zwrotnych poprawia wydajność klinicystów, ale ich 
użyteczność jest ograniczona subiektywnością i złożonością [7]. Jednakże róż-
nica w perspektywie odbioru podsumowania przez instruktora i studenta okaza-
ła się stosunkowo niewielka nawet podczas wirtualnego debriefingu [8]. Także 
w badaniach Adamsa i wsp. (2018) udowodniono w oparciu o protokół DASH, 
że zarówno rezydenci jak i wykładowcy zapewniają podobną jakość nauczania 
symulacyjnego [9]. Dobrą praktyką może być wskazany w badaniach Tanoubi 
i wsp. (2019) kurs stosowania DASH, który pozwolił początkującym instrukto-
rom symulacji poprawić swoje ogólne umiejętności w zakresie przeprowadzania 
debriefingu, w tym: utrzymywanie zaangażowania uczestników, podsumownie 
w zorganizowany sposób, prowokowanie angażującej dyskusji, identyfikowanie 
i badanie luk w wydajności [10]. Wyniki uzyskane w tym narzędziu były znacząco 
wyższe w połączonej grupie debriefingowej w stosunku do debriefingu prowadzo-
nego przez instruktora oraz w porównaniu z podsumowaniem uczestników [11].
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Originalnie Simulation Effectiveness Tool (SET) zostało opracowane przez Me-
dical Education Technologies Incorporated (METI, obecnie CAE Healthcare) dla 
Programu Integracji Programu Nauczania Pielęgniarstwa (PNCI) w 2005 roku [1]. 
W 2015 roku narzędzie to zostało zrewidowane i nazwane Narzędziem Efektywno-
ści Symulacji – Zmodyfikowanym (SET-M), z łącznie 19 pozycjami, przy użyciu 
3-punktowej skali odpowiedzi. Instrument podzielony jest na cztery bloki tema-
tyczne: Pre-briefing - punkty 1 i 2; Nauka - punkty 3 do 8; Zaufanie - punkty 9 do 
14 i Debriefing - punkty 15 do 19 [2]. 
SET-M jest przydatny do oceny postrzegania przez uczącego się skuteczności sy-
mulacji i polecany przez Standardy najlepszych praktyk symulacji w opiece zdro-
wotnej (Healthcare Simulation Standards of Best PracticeTM) [3]. Wyniki można 
wykorzystać na trzy sposoby: 1) Projektowanie i wdrażanie symulowanego do-
świadczenia klinicznego. Określa czy istnieją obszary, które można lub należy po-
prawić. Jaki procent uczących się ocenia zadanie gorzej – jeśli jedna osoba ocenia 
je nisko, a reszta wysoko, to impuls do zmiany jest słabszy. Jeśli jednak ponad 25% 
uczestników oceni zadanie jako niskie, należy zastanowić się nad doświadczeniem 
i wprowadzić zmiany; 2) Ocena facylitatora. Podczas ewaluacji pracy instruktora 
ważne jest, aby spełniał on potrzeby edukacyjne uczestników. Pod koniec każde-
go semestru należy ocenić poszczególne wyniki w celu określenia skuteczności 
nauczyciela i podjąć decyzję, czy spełnia oczekiwania, czy wymaga rozwoju lub 
wsparcia; 3) Ewaluacja personelu technicznego w symulacji. 
Nie ma ustalonej metody oceny SET-M. Sugerowane jest, aby skoncentrować się na 
elementach o najniższej punktacji i nadaniu priorytetu najważniejszym zmianom, 
które powinny nastąpić, a także tym, których można dokonać szybko i łatwo [4]. 
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Ponadto w badaniach podczas kształcenia przeddyplomowego, dzięki wynikom 
powyższego kwestionariusza, określono wirtualny program dla pielęgniarstwa jako 
skuteczne zastępujący praktykę kliniczną. Interesujący jest fakt wynikający z prze-
testowania tego narzędzia, iż debriefing pozostaje istotnym elementem każdego 
typu symulacji [5]. Także w badaniu Palmer i wsp. (2019) większość uczestników 
zdecydowanie zgodziła się co do skuteczności i pozytywnego wpływu prebriefingu, 
a zwłaszcza debriefingu, na ich pewność siebie, wiedzę i praktykę za pomocą na-
rzędzia SET-M [6]. Z kolei ocena symulacji in situ poprzez ten instrument okazała 
się skuteczna w przygotowaniu medyków na wyzwania związane z COVID-19 [7].
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W badaniach Kim i wsp. (2009) nad oceną umiejętności zarządzania kryzysowego 
zespołem zostały przetestowane dwa siostrzane narzędzia: Ottawa Global Rating 
Scale „Ottawa GRS” i lista kontrolna „Ottawa CRM checklist” [1]. Poniżej opi-
sana została pierwsza z nich. Ottawa GRS jest podzielona na 5 kategorii doty-
czących zarządzania kryzysowego (ang. Crisis Resource Management - CRM): 
umiejętności przywódcze (ang. leadership skills), umiejętności rozwiązywania 
problemów (ang. problem solving skills), umiejętności świadomości sytuacyjnej 
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(ang. situational awareness skills), umiejętności wykorzystania zasobów (ang. re -
source utilizations skills), umiejętności komunikacyjne (ang. communication skills) 
[2]. Do oceny wyżej wymienionych obszarów użyto 7 - punktowej skali Likert’a, 
gdzie „1” oznacza nowicjusza (wszystkie umiejętności wymagają poprawy), „3” 
oznacza nowicjusza z pewnym doświadczeniem (wiele umiejętności wymaga po-
prawy), „5” z kolei określa uczestnika kompetentnego (większość umiejętności 
wymaga drobnej poprawy) a „7” definiuje osobę w pełni kompetentną (niewiele 
bądź żadne umiejętności nie wymagają poprawy) [3]. 
Skala ottawska jest powszechnie stosowana, gdyż istnieją liczne badania dotyczące 
oceny satysfakcji i współpracy: w zespołach urazowych [4], zespołach intensyw-
nej terapii [5], wśród studentów kierunku lekarskiego [6], anestezjologów [7], czy 
pielęgniarek dyplomowanych [8]. 
Gillman i in. wykorzystali niniejszą skalę w badaniu dotyczącym oceny satys-
fakcji i współpracy w zespołach urazowych, gdzie jak przedstawiają wyniki na-
stąpiła poprawa umiejętności zarządzania zasobami kryzysowymi podczas kursu 
symulacji wysokiej wierności [4]. Również Lucas i in. wykorzystali omawiane 
narzędzie podczas zajęć symulacyjnych wysokiej wierności oceniając zdolność 
pielęgniarek dyplomowanych do zarządzania w sytuacjach kryzysowych [8]. Ba-
danie prospektywne obserwacyjne z użyciem Ottawskiej skali zarządzania kryzy-
sowego przeprowadzili Ellington oraz Farrukh, na grupie 46 studentów. Badani 
brali udział w scenariuszach symulujących pole bitwy, gdzie jak dowodzą wyniki 
umiejętności przywódcze są istotnymi umiejętnościami poza klinicznymi w pracy 
lekarza [6]. 
Interesujące badanie z użyciem przedstawionego narzędzia zostało przeprowadzo-
ne przez zespół norweskich badaczy, którzy w warunkach symulowanych podjęli 
się próby określenia wydajności pracy zespołu intensywnej terapii, z udziałem 53 
pielęgniarek. Wyniki niniejszego badania dowodzą, iż korzystanie z ocen pielę-
gniarek dyplomowanych jest istotne z punktu widzenia podnoszenia świadomości 
związanej z pracą zespołu. Przekłada się to bowiem na jakość świadczonej opieki, 
a tym samym na bezpieczeństwo pacjenta [5].
Jirativanont i wsp. (2017) porównując ze skalą ANTS dowiedli, iż Ottawa GRS 
była bardziej praktyczna, miała wyższą wiarygodność, zaś oceniający zgłosili 
większą łatwość użycia [7]. 
Ponadto, skala z powodzeniem została zaadaptowana i zwalidowana na język 
hiszpański [9] i włoski [10] osiągając bardzo dobre wartości psychometryczne. 
Podsumowując, wszystkie badania związane z adaptacją kulturową oraz walida-
cją psychometryczną skali dowodzą jej rzetelności i trafności na bardzo wysokim 
poziomie. Tym samym może być z powodzeniem używana do oceny zarządzania 
zespołem w sytuacjach kryzysowych w warunkach symulowanych.
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Skala OSATS została opracowana w latach 90. XX wieku w University of Toronto 
do oceny technicznych umiejętności chirurgicznych [1]. W kolejnych etapach zo-
stała dostosowana do ogólnej oceny umiejętności technicznych, nie ograniczając 
się do żadnej szczegółowej procedury. OSATS zawiera siedem pozycji do oceny 
w obszarze proceduralnym. Do każdego kryterium zastosowano 5 stopniową skalę 
Likierta, z wyraźnym opisem oceny w punktach 1, 3 i 5, natomiast punkt 2 i 4 
traktowane są jako punkty pośrednie. Hatala R. i wsp. dokonali przeglądu syste-
matycznego dwudziestu dziewięciu doniesień naukowych, które koncentrowały się 
na ocenie umiejętności technicznych, z czego w trzech zastosowano skalę OSATS. 
Wyniki tych badań wskazywały na rzetelność skali OSATS do uzyskania informa-
cji zwrotnej w ocenie umiejętności technicznych [2].

https://doi.org/10.1007/s11739-016-1486-7
https://simulationcanada.ca/scenario/ottawa-crisis-resource-management-global-rating-scale-ottawa-grs/
https://simulationcanada.ca/scenario/ottawa-crisis-resource-management-global-rating-scale-ottawa-grs/
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Skala została również przetłumaczona i zaadaptowana przez badaczy brazylijskich 
na język portugalski [3]. Badania wykazały trafność i wiarygodność narzędzia 
OSATS. 
W innym badaniu oceniano przydatność skali OSATS do oceny umiejętności tech-
nicznych chirurgów [4]. W piśmiennictwie zidentyfikowano sześć obiektywnych 
narzędzi służących do oceny umiejętności technicznych chirurga. Wykazano, że 
jedynie skala OSATS była w stanie rozróżnić chirurgów o różnym poziomie umie-
jętności i wykazać związek między poziomem umiejętności a wynikami poopera-
cyjnymi. W innym badaniu wykorzystano skalę OSATS do porównania skutecz-
ności dwóch metod nauczania umiejętności technicznych w grupie 137 studentów 
medycyny [5], wykazując rzetelność i trafność tego narzędzia.
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Grupa skal
NARZĘDZIA STANDARYZOWANE W SYMULACJI W NAUKACH ME-

DYCZNYCH I NAUKACH O ZDROWIU
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.3.C.3. Globalna Skala Interpersonalnej Komunikacji Terapeutycznej 
(brak oryginalnego tłumaczenia na język polski)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Global Interprofessional Therapeutic Communication Scale© (GITCS©)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Campbell Suzanne; Aredes Natália

Państwo Kanada, Brazylia

https://doi.org/10.1007/s10459-015-9593-1
https://doi.org/10.1590/1806-9282.66.3.328
https://doi.org/10.1590/1806-9282.66.3.328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8082508/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5369926/
http://cirugiaminimamenteinvasiva.es/SurgTTT-eLearning/index.php/en/mod8-2/assess-the-resident-progression/26-page-6-objective-structured-assessment-of-technical-skills-osats
http://cirugiaminimamenteinvasiva.es/SurgTTT-eLearning/index.php/en/mod8-2/assess-the-resident-progression/26-page-6-objective-structured-assessment-of-technical-skills-osats
http://cirugiaminimamenteinvasiva.es/SurgTTT-eLearning/index.php/en/mod8-2/assess-the-resident-progression/26-page-6-objective-structured-assessment-of-technical-skills-osats
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Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Narzędzie służące do pomiaru komunikacji terapeutycznej pracowników ochrony 
zdrowia z pacjentami. Interakcja jest obserwowana na 6 płaszczyznach: warunków 
i tła prowadzonej rozmowy, budowania zaufania, aktywnej komunikacji, zdolności 
do porozumiewania się, zorientowania na pacjenta i potencjalnych barier. Poszcze-
gólne elementy są weryfikowane w oparciu o 28 stwierdzeń, ocenianych za pomocą 
deskryptorów: nigdy, rzadko, czasami, zwykle, zawsze, nie dotyczy [1]. 
Narzędzie zostało poddane wielośrodkowym testom podczas Kanadyjskiego bada-
nia w latach 2017-2018. Ocenie komunikacji zostali poddani studenci pielęgniar-
stwa w czasie zajęć z pacjentem symulowanym. Badanie potwierdziło możliwość 
zastosowania oceny komunikacji zarówno w symulacji na żywo, oglądaniu nagra-
nia z symulacji oraz w praktyce klinicznej [2]. Skala została również zaadoptowana 
do warunków szpitalnych przez badaczy z Korei. Przeprowadzili oni adaptację 
narzędzia na próbie 300 pielęgniarek dyplomowanych z ponad rocznym stażem 
w szpitalu trzeciego stopnia. Wykazali, iż narzędzie ma odpowiednią trafność kon-
strukcyjną i wiarygodność, aby zidentyfikować umiejętności komunikacji [3]. 

Źródło 
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Źródło on-line https://nursing-sim.sites.olt.ubc.ca/communication-gitcs/ dostęp 3.09.22

Grupa skal
NARZĘDZIA STANDARYZOWANE W SYMULACJI W NAUKACH ME-

DYCZNYCH I NAUKACH O ZDROWIU
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.3.C.4. Umiejętności pozatechniczne w anestezjologii (Tłumaczenie na język 
polski [1])

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Anaesthetists Non Technical Skills (ANTS)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Georgina Fletcher, Rhona Flin, Peter McGeorge, R. Glavin, N. Maran, Rona Eliz-
abeth Patey

Państwo Uniwersytet w Aberdeen, Wielka Brytania
Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

System ANTS został opracowany dzięki finansowaniu badań przez Szkocką Radę 
ds. Podyplomowej Edukacji Medycznej i Stomatologicznej, obecnie część NHS 
Education for Scotland, poprzez granty dla Uniwersytetu w Aberdeen w latach 
1999-2003 [2]. 
Umiejętności w ANTS dzielą się na cztery kategorie: zarządzanie zadaniami (ang. 
task management), pracę zespołową (ang. team working), świadomość sytuacyjną 
(ang. situation awareness) i podejmowanie decyzji (ang. decision making), które 
dodatkowo podzielono na 15 elementów oraz opisano przykładowe zachowania 
wskazujące na spełnienie lub brak dostatecznego wykonania. Osoba obserwują-
ca ocenia poprzez przypisanie poszczególnym elementom punktacji od 1 do 4 na 
4-stopniowej skali [3]. 
System ANTS został użyty w badaniach w ośrodkach symulacyjnych w Wielkiej 
Brytanii, Stanach Zjednoczonych, Kanadzie, Niemczech, Hiszpanii, Szwecji, Ho-
landii, Danii, Włoszech, czy Australii [3]. Autorzy projektu postulują wdrożenie edu-
kacji w zakresie umiejętności pozatechnicznych od samego początku studiów [4]. 

https://doi.org/10.1016/j.ecns.2019.05.006
https://doi.org/10.1016/j.ecns.2021.12.006
https://doi.org/10.1016/j.ecns.2021.12.006
http://dx.doi.org/10.21203/rs.3.rs-353852/v1
https://nursing-sim.sites.olt.ubc.ca/communication-gitcs/
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Skuteczność tego narzędzia została potwierdzona w licznych publikacjach doty-
czących oceny umiejętności w warunkach bloku operacyjnego [5], czy ewaluacji 
komunikacji interdyscyplinarnej oraz komunikacji z pacjentem [6]. Kolejnym ana-
lizowanym w piśmiennictwie zjawiskiem stosowania ANTS jest korzystny wpływ 
ćwiczeń w warunkach symulacyjnych na rozwój umiejętności pozatechnicznych 
[7] i utrzymywanie się ich kilka miesięcy po zakończeniu szkolenia [8].
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I.4. Narzędzia klinimetryczne w badaniu fizykalnym

Kachaniuk Jan1, Kachaniuk Hanna 2, Głowacka Mariola,3,4,

1 Katolicki Uniwersytet Lubelski
2 Państwowa Akademia Nauk Stosowanych w Krośnie
3 Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu, Wydział Nauk o Zdrowiu, Collegium 

Medicum w Bydgoszczy, Katedra Podstaw Umiejętności Klinicznych i Kształcenia 
Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych 

4 Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu, 
Katedra Zintegrowanej Opieki Medycznej, Zakład Pielęgniarstwa

I. 4. A.Wybrane narzędzia standaryzowane 
I. 4. A. 1. AMTS (Abbreviated Mental Test Score) przesiewowa ocena spraw-
ności funkcji poznawczych osoby badanej. 
I. 4. A. 2. Behavioral Pain Scale (BPS) 
I. 4. A. 3. Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) 
I. 4. A. 4. Skale obrazkowe — zmodyfikowana skala VAS zawierająca obra-
zy twarzy odzwierciedlające odczuwanie bólu, gdzie na skrajnych biegunach 
znajdują się rysunki twarzy uśmiechniętej (brak bólu) i wykrzywionej gryma-
sem bólu (ból najsilniejszy)
I. 4. A. 5. Kwestionariusz uzależnienia od ALKOHOLU wg AUDIT 
I. 4. A. 6. Skala GOHAI do oceny zdrowia jamy ustnej w powiązaniu z jakością 
życia u pacjentów z chorobami ogólnymi

I. 4. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

I. 4. B. 1.Skala oceny zachowań noworodka (Neonatal Behavioral Assessment 
Scale - NBAS) 
I. 4. B. 2. Test rozwoju motorycznego wg Milaniego-Comparettiego
I. 4. B. 3. Cough Severity Score (CSS) kwestionariusz dwuczęściowy odnoszą-
cy się do występowania objawów kaszlu w dzień i w nocy 
I. 4. B. 4.Simple Pediatric Nutritional risk Screening (SPENS)

Kachaniuk Jan, Kachaniuk Hanna, Głowacka Mariola
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I.4.A. Wybrane narzędzia standaryzowane

Grupa skal NARZĘDZIA KLINIMETRYCZNE W BADANIU FIZYKALNYM
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

I.4.A.1. Skrócony Test Sprawności Umysłowej

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Abbreviated Mental Test Score
 

Skrót AMTS

Wersja skali Właściwa
Skrócona

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Hodkinson HM
Rok publikacji 1972
Źródło Hodkinson HM. Ocena wyniku testu psychicznego do 

oceny upośledzenia umysłowego osób starszych . Wiek 
Starzenie się . 1972; 1 ( 4 ): 233–238. [ PubMed ] [ Go-
ogle Scholar ]

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Dotychczas nie przeprowadzono badań walidacyjnych, 
nie ma wersji walidowanej do warunków polskich . Cho-
ciaż istnieje kilka wersji polskojęzycznej tłumaczeń skali 
AMTS, to nie ma jednej oficjalnej, adaptacji testu [2,3,4]. 
Najczęściej spotykaną jest wersja zamieszczona w pod-
ręczniku geriatrii dla lekarzy i studentów [5], oraz w Po-
mocniczych materiałach szkoleniowych dla uczestników 
szkoleń z zakresu opieki geriatrycznej [6 ], rekomendo-
wana też w polskich standardach opieki geriatrycznej 
opracowanych przez ekspertów Zespołu ds. Gerontologii 
przy Ministrze Zdrowia [7].

Rok publikacji jw
Źródło jw 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie przeznaczone do przesiewowej oceny funk-
cji poznawczych – pamięci epizodycznej, semantycznej 
i operacyjnej pod kątem możliwych zaburzeń oraz stop-
nia ich nasilenia – w okresie starości. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie określono

Struktura skali Wersja skali właściwa: kwestionariusz składa się z 10 
pozycji – pytań i poleceń dla osoby badanej.,
10-itemowy kwestionariusz przesiewowy w wersji ory-
ginalnej zawiera pytania o: wiek badanego, datę urodze-
nia, aktualny czas i rok, nazwę szpitala, imię obecnego 
brytyjskiego monarchy, rok rozpoczęcia pierwszej woj-
ny światowej; oraz przywołanie wcześniej podanego 
adresu, odliczanie wstecz o 1, od 20 do 1 oraz rozpo-
znanie dwóch osób (np. lekarza, pielęgniarki itp.) [ 1 ].
Opracowano też wersję skali skróconą: kwestionariusz 
w zależności od wersji składa się z 4-8 pozycji,
W najnowszej krótkiej wersji (AMT7) trafność, spójność 
wewnętrzna i pokrycie domen są równoważne z AMT, 
ale charakteryzują się nieco wyższą czułością (z akcep-
towalną specyficznością) niż oryginał. Ta nowa, skróco-
na wersja może poprawić wydajność młodych lekarzy 
w praktyce klinicznej [ 8]. 
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Orientacyjny czas ba-
dania 

Czas wykonania badania wynosi kilka minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Test Hodkinsona (orginalny) oraz jego wiele wersji 
językowych są szeroko stosowane zarówno w badaniach 
naukowych, jak i w praktyce klinicznej. To oceniane 
jako niezawodne i użyteczne narzędzie w badaniach 
przesiewowych pod kątem możliwych zaburzeń funkcji 
poznawczych osób starszych, rekomendowane szczegól-
nie w kierunku rozpoznania otępienia [ 3,5,6, 7] Skala 
była wielokrotnie stosowana do oceny zaburzeń nastroju 
i funkcji poznawczych w różnych stanach klinicznych, 
m. in. w dużej kohorcie starszych osób z nadciśnieniem 
tętniczym [8,9], depresji [10], jak również jako przed-
operacyjny system punktacji do przewidywania 30-dnio-
wej śmiertelności u pacjentów poddawanych operacji 
złamania szyjki kości udowej [11,12].Wykorzystywana 
też była jako narzędzie diagnostyczne dla celów wyzna-
czenia zakresu opieki pielęgniarskiej [13] oraz zapotrze-
bowania na opiekę długoterminową [14, 15]. Jest szeroko 
stosowana do oceny funkcji poznawczych przy przyjęciu 
do szpitala [16] oraz w czasie hospitalizacji celem opty-
malizacji opieki [17,18,19]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby starsze, pacjenci geriatryczni
Miejsce badanych Podstawowa opieka zdrowotna, izba przyjęć, oddziały 

szpitalne 
Stan badanych Pacjent w kontakcie
Sytuacje Różnorodne sytuacje kliniczne w praktyce klinicznej 

oraz w badaniach naukowych
Inne Brak

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, położne i inni profesjonaliści medyczni

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Nie określono 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Jeśli osoba prawidłowo odpowie na pytanie, otrzymuje 1 punkt.
Maksymalny wynik to 10 punktów, a minimalny 0. 
Na podstawie uzyskanego wyniku osoby kwalifikowane są do jednego z trzech moż-
liwych stopni sprawności umysłowej. 
Wynik 7–10 punktów oznacza dobry stan. Wskazane (profilaktyczne) powtórzenie 
badania za rok lub w razie pojawienia się zaburzeń pamięci
 wynik 4–6 punktów świadczy o umiarkowanych zaburzeniach poznawczych, a wy-
nik 0–3 punktów wskazuje na poważne zaburzenia poznawcze. Wskazana bardziej 
szczegółowa ocena funkcji poznawczych.
Wynik niezadowalający skłania do pogłębionej diagnostyki w rmach specjalistycz-
nej opieki geriatrycznej bądź psychiatrycznej..

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Skrócony Test Sprawności Umysłowej

Imię i Nazwisko ………………………. PESEL: ………………………………

Źródło: Romanik W., Łazarewicz M.: Wersja polska Skróconego Testu Sprawności Umysłowej (AMTS) 
– problemy metodologiczne / The Polish version of the Abbreviated Mental Test Score (AMTS) – metho-
dology issues PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2017, 17 (3), p. 203–207 DOI: 10.15557/PiPK.2017.0024

https://nursing.com.pl/artykul/kompleksowa-ocena-geriatryczna-kog-przeglad-testow-i-skal-
5f3e9cd299dc40003dcde1fa
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Grupa skal NARZĘDZIA KLINIMETRYCZNE W BADANIU FIZYKALNYM
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.4.A.2. Behawioralna Skala Bólu

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Behavioral Pain Scale 

Skrót  BPS
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Payen JF, Bru O, Bosson JL, Lagrasta A, Novel E, 
Deschaux I, Lavagne P, Jacquot C..

Rok publikacji 2001
Źródło Payen JF, Bru O, Bosson JL, Lagrasta A, Novel E, 

Deschaux I, Lavagne P, Jacquot C. Assessing pain in 
critically ill sedated patients by using a behavioral 
pain scale. Crit Care Med. 2001 Dec;29(12):2258-63. 
doi: 10.1097/00003246-200112000-00004. PMID: 
11801819.
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Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Katarzyna Kotfis, Małgorzata Zegan-Barańska, Łukasz 
Szydłowski, Maciej Żukowski, Eugene W. Ely

Rok publikacji 2017
Źródło Kotfis K, Zegan-Barańska M, Szydłowski Ł, Żukowski 

M, Ely EW. Methods of pain assessment in adult inten-
sive care unit patients - Polish version of the CPOT (Crit-
ical Care Pain Observation Tool) and BPS (Behavioral 
Pain Scale). Anaesthesiol Intensive Ther. 2017;49(1):66-
72. doi: 10.5603/AIT.2017.0010. PMID: 28362033. 
https://www.termedia.pl/Methods-of-pain-assessment-
in-adult-intensive-care-unit-patients-Polish-version-of-
the-CPOT-Critical-Care-Pain-Observation-Tool-and-
BPS-Behavioral-Pain-Scale-,118,38057,0,1.html

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena występowania i natężenia bólu u pacjentów nie-
zdolnych do samodzielnego zgłaszania bólu, poddanych 
sedacji, wentylowanych mechanicznie. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak

Struktura skali Narzędzie to opiera się na ocenie trzech zakresów za-
chowań pacjentów: 1) wyrazu twarzy, 2) ruchów koń-
czyn górnych i 3) współpracy z respiratorem podczas 
wentylacji mechanicznej [1].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Zależność osobnicza

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

BPS stosowana była wielokrotnie u większości pa-
cjentów intensywnej terapii [2, 3, 4, 5, 6, 7 ], w tym 
u pacjentów z urazami mózgu [ 8 , 9, 10, 11] i delirium 
[ 12]., kardiologicznych [13,14] , onkologicznych pod-
dawanych operacjom chirurgicznym jamy brzusznej 
[15] oraz zaburzeniach snu przed i podczas pandemii 
COVID-19 [16].
Skala wykazuje bardzo dobre właściwości psychome-
tryczne, zalecana jest do wykrywania i monitorowania 
bólu podczas zabiegu u krytycznie chorych, bez moż-
liwości samodzielnego zgłaszania dolegliwości bólo-
wych zarówno dorosłych [ 17 ], jak i dzieci [18,1].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie dotyczy
Miejsce badanych Oddziały intensywnej terapii
Stan badanych Chorzy nieprzytomni i przytomni; wentylowani mecha-

nicznie wymagający analgezji i sedacji.
Sytuacje Monitorowanie bólu u chorych 
Inne Brak 

Osoby, które mogą stosować 
skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, położne i inni
Osoby nieprofesjonalne: opiekunowie nieformalni (członkowie rodzi-
ny chorego). 

Dodatkowe kryteria zastosowania skali  Brak
Klucz do skali/interpretacja 
wyników

Oceniający przyznaje punkty w każdym zakresie, łącznie pacjent 
może uzyskać od 3 (brak bólu) do 12 punktów (największy możliwy 
wynik).
Formularz skali/ kwestionariusz 

https://www.termedia.pl/Methods-of-pain-assessment-in-adult-intensive-care-unit-patients-Polish-version-of-the-CPOT-Critical-Care-Pain-Observation-Tool-and-BPS-Behavioral-Pain-Scale-,118,38057,0,1.html
https://www.termedia.pl/Methods-of-pain-assessment-in-adult-intensive-care-unit-patients-Polish-version-of-the-CPOT-Critical-Care-Pain-Observation-Tool-and-BPS-Behavioral-Pain-Scale-,118,38057,0,1.html
https://www.termedia.pl/Methods-of-pain-assessment-in-adult-intensive-care-unit-patients-Polish-version-of-the-CPOT-Critical-Care-Pain-Observation-Tool-and-BPS-Behavioral-Pain-Scale-,118,38057,0,1.html
https://www.termedia.pl/Methods-of-pain-assessment-in-adult-intensive-care-unit-patients-Polish-version-of-the-CPOT-Critical-Care-Pain-Observation-Tool-and-BPS-Behavioral-Pain-Scale-,118,38057,0,1.html
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Polska wersja językowa skali Behavioral Pain Scale
Źródło: Kotfis K, Zegan-Barańska M, Szydłowski Ł, Żukowski M, Ely EW. Methods of pain assessment in 
adult intensive care unit patients — Polish version of the CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) and 
BPS (Behavioral Pain Scale). Anestezjologia Intensywna Terapia. 2017:70-76.
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Grupa skal NARZĘDZIA KLINIMETRYCZNE W BADANIU FIZYKALNYM
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

I.4.A.3. Narzędzie do obserwacji bólu w intensywnej terapii

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Critical-Care Pain Observation Tool 

Skrót  CPOT
Wersja skali Właściwa 
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Céline Gélinas , Lis Fillon , Kathleen A Puntillo , Chantal 
Wiens , Martynę Fortier

Rok publikacji 2006
Źródło Gélinas C, Fillion L, Puntillo KA, Viens C, Fortier M. Va-

lidation of the critical-care pain observation tool in adult 
patients. Am J Crit Care. 2006 Jul;15(4):420-7. PMID: 
16823021. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16823021/

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Kotfis K, Zegan-Barańska M, Szydłowski Ł, Żukowski M, 
Ely WE. 

Rok publikacji 2017
Źródło Kotfis K, Zegan-Barańska M, Szydłowski Ł, Żukowski 

M, Ely WE. Metody oceny bólu u dorosłych pacjentów 
oddziałów intensywnej terapii – polska wersja kwestio-
nariusza CCPOT (Critical Care Pain Observation Tool) 
i BPS (Behavioural Pain Scale) Anaesthesiol Intensive 
Ther. 2017; 49 :66–72. [ PubMed ] [ Google Scholar ] [ Li-
sta referencyjna ]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą do oceny natężenia bólu u dorosłych zaintubowanych pa-
cjentów oddziałów intensywnej terapii:

Kryteria wejściowe 
do zastosowania ska-
li, np. wynik w innej 
skali jako wprowa-
dzający

Nie wskazano

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16823021/
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Struktura skali CCPOT obejmuje cztery domeny behawioralne: mimika, 
ruchy ciała, napięcie mięśni oraz zgodność z respiratorem 
(w przypadku pacjentów zaintubowanych) lub werbalizacja 
(w przypadku pacjentów ekstubowanych). 

Orientacyjny czas 
badania 

10-15 minut 

Dotychczasowe 
wykorzystanie skali 
na podstawie do-
niesień naukowych 
i doświadczenia 
zawodowego

Skala CCPOT została stworzona w języku francuskim przez 
Gelinas i wsp. [1] w Kanadzie, a następnie przetłumaczo-
na i zwalidowana w innych wersjach językowych [2 – 8]. 
Dotychczas stosowana w badaniach naukowych do analizy 
bólu w różnych stanach klinicznych, między innymi u kry-
tycznie chorych zaintubowanych poddanych analgosedacji 
[2], po urazach i operacjach mózgu [4]. Pacjenci oddziałów 
intensywnej terapii ze względu na swój stan często odczu-
wają ból , zwłaszcza podczas zabiegów diagnostycznych, 
pielęgnacyjnych i terapeutycznych, a nie mogą sami go 
zgłosić. Dokładna ocena bólu i postępowanie u pacjentów 
w stanie krytycznym z zaburzeniami poznawczymi, którzy 
nie są w stanie się porozumieć, stanowi duże wyzwanie dla 
personelu medycznego i pielęgniarskiego. W dotychczas 
prowadzonych badaniach weryfikowano możliwość wy-
korzystania skali CCPOT w zarządzaniu praktykami pielę-
gniarskimi na oddziale intensywnej terapii z krytycznie cho-
rymi pacjentami, nie zdolnymi do zgłaszania bólu [9-12]. 
Wykazano m.in., że zastosowanie tego narzędzia pozwala 
na rozróżnienie procedur bólowych i niebolesnych [10]. 
Wyniki zdecydowanie potwierdzają wartość skali CCPOT 
w diagnozowaniu, monitorowaniu i leczeniu bólu pacjenta 
na OIT w połączeniu ze szkoleniem personelu medycznego 
i pielęgniarskiego [11, 12].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Oddziały intensywnej terapii
Stan badanych krytycznie chorzy, niezdolni do samodzielnego zgłoszenia 

bólu
Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, fizjoterapeuci 
 

Dodatkowe kryteria zastoso-
wania skali 

 Brak 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

W każdej kategorii badacz przyznaje od 0 do 2 punktów, przy całkowitej punktacji 
łącznej od 0 do 8 punktów. Punkt odcięcia dla skali znajduje się pomiędzy 2. a 3. 
punktem, przy czym wynik > 2 punktów wskazuje na występowanie bólu [

Formularz skali/ kwestionariusz 

Polska wersja językowa Critical Care Observation Tool 
Źródło: Kotfis K, Zegan-Barańska M, Szydłowski Ł, Żukowski M, Ely WE. Metody oceny bólu u doro-
słych pacjentów oddziałów intensywnej terapii – polska wersja kwestionariusza CCPOT (Critical Care Pain 
Observation Tool) i BPS (Behavioural Pain Scale) Anaesthesiol Intensive Ther. 2017; 49 :66–72. [ Pub-
Med ] [ Google Scholar ] [ Lista referencyjna ]
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Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.4.A.4. Skale obrazkowe — zmodyfikowana skala VAS

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Picture scales - Modified Visual Analogue Scale VAS

Skrót VAS
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Bieri D, Reeve RA, Champion DG, Addicoat L, Ziegler 
JB. 

Rok publikacji 1990
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Źródło Bieri D, Reeve RA, Champion DG, Addicoat L, Ziegler 
JB. The Faces Pain Scale for the self-assessment of the 
severity of pain experienced by children: development, 
initial validation, and preliminary investigation for ra-
tio scale properties. Pain. 1990 May;41(2):139-150. 
doi: 10.1016/0304-3959(90)90018-9. PMID: 2367140. 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2367140/

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brak danych
Rok publikacji Brak danych
Źródło Brak danych

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Brak danych
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Występowanie i natężenie bólu

Struktura skali Obrazki przedstawiające miniki twarzy z przypisanymi 
punktowymi i opisowymi poziomami odczucia bólu 

Orientacyjny czas ba-
dania 

Kilka minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala VAS jest bardzo popularna, ma szerokie zasto-
sowanie w praktyce klinicznej. Służy do subiektywnej 
oceny odczuwania bólu.. Zazwyczaj występuje w posta-
ci linijki ze specjalnymi oznaczeniami słownymi i cyfro-
wymi. Skala ilustrowana jest także grafikami w postaci 
rysunków twarzy (od uśmiechniętej do smutnej i cierpią-
cej). Oznaczenia te mają ułatwić pacjentowi wskazanie 
odpowiedniego stopnia bólu, który jest najbardziej toż-
samy z jego odczuciami [1,2,3,.4]. Narzędzie to wystę-
puje w wielu wariantach 
[ 4,5,6 ].
Skalę wzrokowo – analogowa stosuje się u dzieci w wie-
ku szkolnym, z kolei u dzieci młodszych skalę Wonga-
-Bakera lub skalę Ouchera, a u najmłodszych skalę 
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability scale) 
[6,7 ].. 
Właściwy pomiar bólu opiera się na zastosowaniu od-
powiednich, niezawodnych narzędzi. Porównanie psy-
chometrycznych właściwości samoopisowych skal bólu 
powszechnie stosowanych w oddziałach prdiatrycznych 
wykazało dobre właściwości psychometryczne stosowa-
nych skal dla dzieci z ostrym bólem i potwierdziło ich 
przydatność w praktyce klinicznej [8,9]. Natomiast do 
zastosowań badawczych rekomendowana jest na podsta-
wie cech użytkowych i psychometrycznych Skala bólu 
twarzy (FPS-R ) do oceny intensywności natężenia bólu 
u dzieci [ 10,11 ]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dzieci w wieku szkolnym; dorośli
Miejsce badanych Badanie z użyciem skali może być prowadzone w róż-

nych miejscach pobytu badanych
Stan badanych Pacjent z kontaktem 
Sytuacje Stany kliniczne z ostrym i przewlekłym bólem
Inne Brak 
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Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, lekarze, pielęgniarki, położne i inni.
Osoby nieprofesjonalne: osoby z ostrym i przewlekłym bólem 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala może mieć kształt linii (poziomej lub pionowej) ze specjalnymi oznaczenia-
mi. Ma dziesięć stopni – od 0, które oznacza całkowity brak bólu do poziomu 10, 
który w ułatwieniu oznacza ból nie do zniesienia (najsilniejszy ból, jaki pacjent 
może sobie wyobrazić).
Skala zawierać może obrazy twarzy odzwierciedlające odczuwanie bólu, gdzie na 
skrajnych biegunach znajdują się rysunki twarzy uśmiechniętej (brak bólu) i wy-
krzywionej grymasem bólu (ból najsilniejszy)
W skali może też być dodany kolor: zielony przy 0, przechodzący w żółty przy 
stopniu 5, przez pomarańczowy, aż do czerwonego przy liczbie 10, czyli najmoc-
niejszym bólu.
[ 3,4,5].

Formularz skali/ kwestionariusz 

Interpretacja wyników 0 oznacza brak bólu, od 1 do 3 – ból łagodny, od 4 do 6 – ból umiarko-
wany, natomiast od 7 zaczyna się ból silny, który przechodzi w bardzo silny aż do punktu 10, 
czyli bólu nie do wytrzymania.
Źródło: Kilian P.: Subiektywna ocena natężenia bólu- skala VAS i skala Laitinena https://www.bardomed.
pl/blog/porady-eksperta/subiektywna-ocena-natezenia-bolu-skala-vas-i-skala-laitinena/
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Grupa skal NARZĘDZIA KLINIMETRYCZNE W BADANIU FIZYKALNYM
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.4.A.5. AUDIT – Test Rozpoznawania Zaburzeń Związanych z Używaniem 
Alkoholu

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Alcohol Use Disorder Identification Test

Skrót  AUDIT
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Test AUDIT opracowany został na zlecenie Światowej 
Organizacji Zdrowia 

Rok publikacji  1989 r.
Źródło 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Państwowa Agencja Rozwiązywania problemów Al-
koholowych ogłosiła w 2018 r. w ramach Narodowego 
Programu Zdrowia (NPZ) konkurs na zadanie: „Ada-
ptacja i walidacja narzędzia przesiewowego służącego 
do rozpoznawania zaburzeń związanych z używaniem 
alkoholu (Alcohol Use Disorder Identification Test 
– AUDIT) w warunkach polskich”. Wyłoniony w po-
stępowaniu konkursowym podmiot, Samodzielny Wo-
jewódzki Zespół Publicznych Zakładów Psychiatrycz-
nych w Warszawie, przeprowadził proces, w wyniku 
którego powstała zaadaptowana i zwalidowana wersja 
polska przedmiotowego kwestionariusza.

Rok publikacji 2018
Źródło

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3344163/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3344163/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23773343/
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Test przesiewowy służący do rozpoznawania zaburzeń 
związanych z piciem alkoholu 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie określono

Struktura skali Skala AUDIT składa się z dwóch części; pierwszej – 
będącej samoopisowym, 10- stwierdzeniowym kwestio-
nariuszem, i drugiej – dotyczącej oceny klinicznej pro-
wadzonej przez specjalistę. Część pierwsza zawierająca 
pytania charakteryzujące używanie alkoholu, wzorzec 
spożycia alkoholu, negatywne skutki picia oraz objawy 
uzależnienia [1, 2 ]. Nieskomplikowana formuła skali 
AUDIT a jednocześnie klinicznie potwierdzona sku-
teczność czynią przedmiotowe narzędzie efektywnym 
instrumentem do oceny występowania problemów 
zdrowotnych wynikających z używania alkoholu. Jest 
przeznaczone do badań przesiewowych pod kątem nie-
bezpiecznego i szkodliwego spożywania alkoholu Nie 
powinno służyć jako pełnowymiarowe narzędzie diagno-
styczne. Skala pozwala na wczesne wykrycie potencjal-
nych problemów, określenie obszarów zagrożenia oraz 
podejmowanie działań prewencyjnych i terapeutycz-
nych. Test został zwalidowany w różnych wersjach języ-
kowych i jest. stosowany w wielu krajach [1, 2, 3,4,5 ].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Ok.15-20 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Test identyfikacji zaburzeń związanych z używaniem 
alkoholu (AUDIT) jest szeroko stosowany do monito-
rowania szkodliwego spożycia alkoholu w populacjach 
wysokiego ryzyka. Opracowano też szereg krótkich 
wersji narzędzia do użytku w sytuacjach ograniczonych 
czasowo. Skrócone warianty AUDIT mogą być odpo-
wiednią alternatywą dla pełnego testu. Czteropunktowe 
warianty AUDIT koncentrują się na krótkotrwałym ry-
zykownym piciu i jego konsekwencjach [ 6, 7,8]. Test 
Rozpoznawania Zaburzeń Związanych ze Spożywa-
niem Alkoholu (AUDIT) jest nie tylko stosowany jako 
narzędzie przesiewowe, ale także do badań naukowych 
w celu identyfikowania wielkości zjawiska picia w po-
pulacji oraz rodzaju i natężenia problemów zdrowotnych 
wynikających z używania alkoholu zarówno w różnych 
rejonach świata, jak i grupach ryzyka [ 9,10,11,12,13]. 
Upijanie się, to spożywanie dużych ilości alkoholu 
w krótkim okresie czasu, po którym następują okresy 
abstynencji. Ten wzorzec picia jest powszechny na ca-
łym świecie, głównie wśród młodych ludzi. Nadmierne 
spożycie alkoholu to spektrum wzorców konsumpcji, 
które mogą mieć lub miały konsekwencje zdrowotne 
i obejmuje koncepcje ryzykownego spożywania alko-
holu, szkodliwego spożywania alkoholu i uzależnienia 
od alkoholu. Aby zmierzyć nadmierne spożycie alko-
holu, w badaniu wykorzystywano Test AUDIT [14,15]. 
Test był wielokrotnie używany do badań w określonych
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grupach ryzyka zdrowotnego, jak i w populacjach ogól-
nych. Narzędzie było skuteczne nie tylko w badaniach 
wśród populacji osób dorosłych ale równie wśród mło-
dzieży.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych osoby dorosłe; młodzież
Miejsce badanych Test przeznaczony dla podstawowej opieki zdrowot-

nej; możliwość stosowania w różnych miejscach opieki 
zdrowotnej

Stan badanych Ocena ryzyka lub podejrzenie uzależnienia od alkoholu
Sytuacje Skriningowe 
Inne Brak 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: pracownicy ochrony zdrowia: lekarze, pielęgniarki, psychotera-
peuci, psycholodzy oraz pracownicy służb społecznych, w tym pracownicy socjalni 
Osoby nieprofesjonalne: wszyscy konsumenci alkoholu i ich osoby bliskie

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

 – osoby, które uzyskały 8 lub więcej punktów wymagają dodatkowych badań 
diagnostycznych

 – osoby, które mają podwyższone wyniki w trzech pierwszych skalach, przy nie 
 – podwyższonych wynikach w pozostałych uznaje się za osoby pijące w sposób 

ryzykowny
 – podwyższone wyniki w skalach 4-6 pozwalają podejrzewać uzależnienie
 – podwyższone wyniki w pozostałych skalach przemawiają za piciem szkodli-

wym.
Źródło:
http://www.parpa.pl/images/autodiagnoza_20_10_2020_1.pdf

Formularz skali/ kwestionariusz 

KWESTIONARIUSZ UZALEŻNIENIA OD ALKOHOLU wg AUDIT

Źródło: https://www.parpa.pl/images/Adaptacja_i_walidacja_testu_AUDIT_do_warunk%C3%B3w_pol-
skich.pdf

Test składa się z dwóch części, tj. z wywiadu alkoholowego i badania klinicznego. 

http://www.parpa.pl/images/autodiagnoza_20_10_2020_1.pdf
https://www.parpa.pl/images/Adaptacja_i_walidacja_testu_AUDIT_do_warunk%C3%B3w_polskich.pdf
https://www.parpa.pl/images/Adaptacja_i_walidacja_testu_AUDIT_do_warunk%C3%B3w_polskich.pdf


127

Narzędzia klinimetryczne w badaniu fizykalnym

Część A: WYWIAD ALKOHOLOWY

1. Jak często pije Pan napoje zawierające alkohol?

(0) nigdy 
(1) raz w miesiącu lub rzadziej 
(2) dwa - cztery razy w miesiącu 
(3) dwa - trzy razy w tygodniu 
(4) cztery lub więcej razy w tygodniu

2. Ile porcji alkoholu wypija Pan w ciągu całego dnia, w którym Pan pije?

(0) jedną-dwie 
(1) trzy-cztery 
(2) pięć-sześć 
(3) siedem-dziewięć 
(4) dziesięć lub więcej

3. Jak często zdarza się Pani/Panu wypić w ciągu jednego dnia sześć lub więcej porcji? 

(0) jeden-dwa razy 
(1) trzy-cztery razy 
(2) pięć-sześć razy 
(3) siedem-dziewięć razy 
(4) dziesięć lub więcej razy

4. Jak często, w ciągu ostatniego roku miał Pan/i trudności w przerwaniu rozpoczętego 
picia? 

(0) jeden-dwa razy 
(1) trzy-cztery razy 
(2) pięć-sześć razy 
(3) siedem-dziewięć razy 
(4) dziesięć lub więcej razy

5. Jak często, w ciągu ostatniego roku, zdarzało się Pani/Panu w związku z piciem 
alkoholu zrobić coś niewłaściwego, co naruszyło przyjęte w Pana środowisku normy 
postępowania? 

(0) jeden-dwa razy 
(1) trzy-cztery razy 
(2) pięć-sześć razy 
(3) siedem-dziewięć razy 
(4) dziesięć lub więcej razy



128

Kachaniuk Jan, Kachaniuk Hanna, Głowacka Mariola

6. Jak często, na przestrzeni ostatniego roku zdarzyło się Pani/Panu wypić rano alko-
hol dla „odzyskania formy” po wczorajszym piciu? 

(0) jeden-dwa razy 
(1) trzy-cztery razy 
(2) pięć-sześć razy 
(3) siedem-dziewięć razy 
(4) dziesięć lub więcej razy

7. Jak często, na przestrzeni ostatniego roku miał Pan/i wyrzuty sumienia lub poczu-
cie winy w związku z piciem alkoholu? 

(0) jeden-dwa razy 
(1) trzy-cztery razy 
(2) pięć-sześć razy 
(3) siedem-dziewięć razy 
(4) dziesięć lub więcej razy

8. Jak często, na przestrzeni ostatniego roku miał Pan/i trudności z odtworzeniem 
wydarzeń, jakie miały miejsce podczas picia? 

(0) jeden-dwa razy 
(1) trzy-cztery razy 
(2) pięć-sześć razy 
(3) siedem-dziewięć razy 
(4) dziesięć lub więcej razy

9. Czy kiedykolwiek doznał Pan urazu fizycznego lub spowodował/a uraz u innej 
osoby, a miało to związek z piciem przez Pana alkoholu?

(0) nie 
(2) tak, ale nie na przestrzeni ostatniego roku 
(4) tak, w ostatnim roku

10. Czy ktokolwiek z Pana bliskich, przyjaciół, znajomych, a może lekarz czy inny 
pracownik służby zdrowia interesował się Pana piciem lub sugerował ograniczenie 
picia alkoholu?

(0) nie 
(2) tak, ale nie na przestrzeni ostatniego roku 
(4) tak, w ostatnim roku

Suma punktów …………………………………….
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Część B: BADANIA KLINICZNE

Urazy fizyczne 
1. Czy doznał Pan urazów głowy po 18 roku życia?

(3) tak 
(0) nie

2. Czy doznał Pan jakiegokolwiek złamania kości po 18 roku życia?

(3) tak 
(0) nie

Badanie fizykalne 
3. Zaczerwienienie spojówek

(0) nie stwierdza się 
(1) słabo nasilone 
(2) średnio nasilone 
(3) znacznie nasilone

4. Odbiegające od normy unaczynienie skóry

(0) nie stwierdza się 
(1) słabo nasilone 
(2) średnio nasilone 
(3) znacznie nasilone

5. Drżenie rąk

(0) nie stwierdza się 
(1) słabo nasilone 
(2) średnio nasilone 
(3) znacznie nasilone

6. Drżenie języka

(0) nie stwierdza się 
(1) słabo nasilone 
(2) średnio nasilone 
(3) znacznie nasilone

7. Powiększenie wątroby

(0) nie stwierdza się 
(1) słabo nasilone 
(2) średnio nasilone 
(3) znacznie nasilone
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8. Wartości gamma-glutamylo-transferazy

(0) poniżej średniej wartości normy (< 30 JU/l) 
(1) powyżej średniej wartości normy (30-50 JU/l) 
(3) powyżej normy (> 50 JU/l)

Suma punktów ……………………………..
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą GOHAI jest wskaźnikiem badającym jakość życia 
związaną ze zdrowiem jamy ustnej. Narzędzie to oce-
nia zgłaszane przez pacjenta problemy funkcjonalne 
związane z jamą ustną, wpływ psychospołeczny scho-
rzeń jamy ustnej na życie codzienne oraz efektywność 
przeprowadzonego leczenia stomatologicznego / pro-
tetycznego pacjentów w wieku podeszłym [1,2,3,4] 
oraz młodszych dorosłych. Skala może identyfiko-
wać te grupy chorych, dla których pomoc stomatolo-
giczna jest potrzebna (powinna być udzielona) [4,5].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie określono

Struktura skali Skala składa się z 12 pytań, które odnoszą się do trzech 
wymiarów jakości życia chorego:
 – funkcjonowania fizycznego (spożywanie pokarmów, 

mowa i przełykanie) (pozycje 1, 2, 3, 4);
 – funkcjonowania psychospołecznego (zaniepokojenie/

troska o zdrowie jamy ustnej, niezadowolenie z wy-
glądu, unikanie kontaktu z innymi ludźmi spowodo-
wane problemami ze zdrowiem jamy ustnej) (pozycje 
6, 7, 9, 10, 11) ;

 – ból i dyskomfort oraz stosowanie leków łagodzących 
ból (pozycje 5, 8, 12) [1,3,4]. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

Nie określono. Zależność osobnicza

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusz GOHAI został pierwotnie opracowany 
w USA do użytku z populacjami osób starszych z trzy-
miesięcznym okresem odniesienia. Wysoka rzetelność, 
trafność i responsywność narzędzia wpłynęły na sze-
rokie stosowanie go w badaniach przekrojowych i po-
dłużnych osób starszych. Aktualnie skalę stosuje się też 
w młodszych populacjach dorosłych.[ 1,2,4]. Nie tylko 
oryginalna wersja była wykorzystywana w wielu bada-
niach, ale też zostały przeprowadzone kulturowe ada-
ptacje i walidacje skali. Wskaźnik ten został zaadapto-
wany na język polski, a jego bardzo dobre właściwości 
psychometryczne zostały potwierdzone w wielu bada-
niach [4].Tłumaczenie i ekwiwalencja międzykulturo-
wa tego instrumentu została przeprowadzona na wiele 
języków, w tym na: niemiecki [ 6 ], chiński [ 7 ], nider-
landzki [ 8 ],arabski [9 ], hiszpański [ 10 ], francuski 
[ 11 ], hindi [ 12 ], perski [ 13], malajski [ 14 ], szwedzki 
[ 15 ] i turecki [ 16 ], serbski[17 ], japoński [18 ]. GO-
HAI jest szeroko stosowane w badaniach klinicznych 
i epidemiologicznych. Narzędzie stało się jednym z naj-
częściej używanych kwestionariuszy OHQoL na całym 
świecie [1-32]. Chociaż nadal pozostaje aktualnym 
i użytecznym miernikiem jakości życia związanej ze 
zdrowiem jamy ustnej w warunkach podstawowej opie-
ki zdrowotnej, to równie skutecznie jest stosowany w in-
nych miejscach sprawowania opieki zdrowotnej. GO-
HAI zastosowano do pomiaru OHQoL u pacjentów 
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z protezami zębowymi [19,22], a nawet u pacjentów 
bezzębnych [23]. Skalę stosuje się w wielu sytuacjach 
klinicznych [24-30]. Rozpowszechnienie skali poprzez 
uwypuklenie najważniejszych problemów różnych 
osób, może wpłynąć w przyszłości na politykę prozdro-
wotną i planowane strategie zdrowotne[22]. 
Skala jest także stosowana w wersji skróconej [21].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe/ seniorzy
Miejsce badanych Miejsce pobytu pacjenta
Stan badanych Z protezami zębowymi, z ubytkami zębowymi lub 

bezzębni oraz innymi problemami zębów, jamy ustnej 
i przełykania

Sytuacje jw
Inne Brak 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze dentyści, pielęgniarki, położne
Osoby nieprofesjonalne: opiekunowie

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każdemu pytaniu w skali GOHAI przypisane są odpowiedzi w pięciostopniowej 
skali Likerta (5=nigdy, 4=rzadko, 3=czasami, 2=często, 1=zawsze). Wynik ska-
li jest otrzymywany poprzez sumę otrzymanych odpowiedzi. Pytania nr 3, 5 i 7 
mają charakter pytań odwróconych, tak, że przed zliczaniem wyników należy je 
rekodować, czyli odwrócić skalę. Maksymalna liczba punktów jaką może uzyskać 
pacjent to 60, minimalna -12. Większa liczba punktów oznacza lepszą jakość życia 
związaną ze zdrowiem jamy ustnej. 
Interpretacja wyników testu jest następująca: 

 – 57 - 60 punktów jest uznawany za wysoki, oznacza bardzo dobrą jakość życia 
zależną od stanu zdrowia jamy ustnej 

 – 51-56 – średni, oznacza umiarkowaną jakość życia 
 – poniżej 50 punktów to wynik niski, oznacza słabe poczucie jakości życia.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Źródło: Gałczyńska-Rusin M.: Jakość życia pacjentów w wieku podeszłym poddanych leczeniu 
protetycznemu Praca na stopień doktora nauk medycznych. Klinika Gerostomatologii Katedry Protetyki 
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 54 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 59% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 
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I.4.B.1. Skala Brazeltona (inaczej skala NBAS) - Skala oceny zachowań 
noworodka
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Neonatal Behavioral Assessment Scale - NBAS
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Krótka charakte-
rystyka skali /
Zakres badany 
skalą/ Dotychcza-
sowe wykorzysta-
nie skali

NBAS jest to test mierzący reakcje noworodka na różne bodźce. Wykonuje się go 
zaraz po urodzeniu dziecka, aby określić jego stan emocjonalny. Może być również 
stosowany do oceny interakcji rodziców z dzieckiem. Skala Brazeltona może być 
stosowana u każdego donoszonego noworodka od urodzenia do ukończenia 8 ty-
godnia życia. Dopuszcza się także badanie wcześniaków o ustabilizowanej sytuacji 
medycznej od 36 tygodnia oraz dzieci z opóźnieniami rozwojowymi. 
Badanie należy przeprowadzać w cichym, zaciemnionym miejscu w obecności ro-
dziców. Podczas procesu poznawczego obserwuje się reakcje niemowlęcia na pozy-
tywne i negatywne bodźce. Badanie trwa ok. 30 minut
Skala składa się z 28 pozycji zachowaniowych, ocenianych według 9-punktowej 
skali, z których każda bada reakcje niemowlęcia na pozytywne i negatywne bodźce. 
Do badania używa się latarki, dzwonka, grzechotki i czerwonej piłki, które pomagają 
w obserwowaniu habituacji i orientacji. W badaniu orientacji używana jest również 
twarz i głos osoby badającej. Skala obejmuje również 18 pozycji badających od-
ruchy, ocenianych według skali 4 punktowej, sprawdzających stan neurologiczny 
niemowlęcia. Można analizować zestawy pozycji, na przykład Habituację, Orienta-
cję, Sprawność ruchową, Zakres stanów, Regulację autonomiczną i odruchy. NBAS 
jest narzędziem przesiewowym oraz interwencyjnym. Pozwala na badanie mocnych 
stron i umiejętności dziecka, dzielenie obserwacji zachowania dziecka z rodzicami, 
podkreślanie trafności spostrzeżeń rodziców, zapewnianie informacji o rozwoju, 
wskazówki na przyszłość, omawianie metod opieki nad dzieckiem oraz budowanie 
relacji współpracy między pracownikiem służby zdrowia a rodzicami. Stosowana 
jest w pracy z rodzicami dzieci zdrowych, ale szczególne zastosowanie ma w ro-
dzinach różnymi problemami. Była z pozytywnym skutkiem stosowana w pracy 
z matkami z depresją poporodową, matkami wcześniaków oraz matkami mającymi 
szczególne trudności z wchodzeniem w interakcje ze swoimi dziećmi. 
Skalę mogą wykorzystywać, po przeszkoleniu pracownicy służby zdrowia w prak-
tyce klinicznej lub jako narzędzie badawcze.
Aby lepiej zrozumieć repertuar zachowania niemowlęcia i jego adaptację z upływem 
czasu, niemowlę należy badać więcej niż raz w okresie czterech tygodni od narodzin. 
Jeśli Skala NBAS stosowana jest jako interwencja, badanie powinno się przeprowa-
dzić trzykrotnie w ciągu pierwszych 4 tygodni po narodzinach.
Kliniczne opisy zachowań noworodków w Skali Oceny Zachowań Noworodków 
Brazeltona mogą być wykorzystywane przez pielęgniarkę w planowaniu opieki 
rodzic-niemowlę. NBAS zapewnia rodzicom i klinicystom pomocne wskazówki 
dotyczące opieki, może być wykorzystywana w programach zdrowia psychiczne-
go niemowląt jako interwencja zapobiegawcza i wsparcie rozwijającej się relacji 
między rodzicami a dzieckiem.
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I.4.B.2. Test przesiewowy rozwoju motorycznego Milani Comparetti 
(MCMDST).
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Milani Comparetti Motor Development Screening Test (MCMDST).
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Test jest metodą subiektywną, służącą do pomiaru i oceny rozwoju motoryczne-
go na podstawie relacji między osiągniętym poziomem sprawności motorycznej, 
a współzależnymi strukturami odruchowymi dziecka. Umożliwia wczesne rozpo-
znanie opóźnienia i ubytki neuromotoryczne. 
Test należy stosować w populacji dzieci w wieku od urodzenia do oko-
ło 2 r.ż. Badający wykonuje 28 czynności mających na celu fizyczną stymu-
lację dziecka w celu otrzymania konkretnych odpowiedzi motorycznych. 
W przypadku dziecka nie współpracującego dopuszcza się wykorzystanie infor-
macji uzyskanych od rodziców. Wyniki zapisuje się w specjalnej karcie. Oce-
nia się wyłącznie fakt występowania lub braku określonej reakcji lub odruchu. 
W rezultacie uzyskuje się graficzny profil rozwoju motorycznego dziecka [1,2,3]. 
Test wykorzystano w badaniu skuteczności nauczania nagranego na wideo i naucza-
nia na żywo w demonstrowaniu oceny rozwojowej studentom terapii zajęciowej [4].
Sprawdzano także możliwość jego stosowania w praktyce klinicznej [5].
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I.4.B.3. Ocena nasilenia kaszlu
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Cough Severity Score (CSS)
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Kwestionariusz jest prostym, dwuczęściowym narzędziem do pomiaru nasilenia 
kaszlu, odnosi się do występowania objawów kaszlu w dzień i w nocy. CSS jest 
subiektywnym, samodzielnie wypełnianym kwestionariuszem. Na podstawie czę-
stotliwości, intensywności i wpływu kaszlu na codzienne czynności i sen objawy 
kaszlu są oceniane w skali od 0 do 5, gdzie 0 oznacza brak kaszlu, a 5 najcięższy 
kaszel [1,2,3] 
Narzędzie jest użytecznym parametrem do oceny przewlekłego kaszlu w klini-
ce i do celów badawczych. CSS było szeroko stosowane w wielu badaniach nad 
kaszlem. Wyniki potwierdzają istotną korelację między liczbą incydentów kaszlu 
w ciągu dnia a CSS u pacjentów z kaszlem przewlekłym i słabą korelację między 
CSS a kaszlem nocnym. Wynik ten wskazuje, że CSS można wykorzystać do oceny 
nasilenia kaszlu w ciągu dnia [4-11].
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I.4.B.4. Proste narzędzie do oceny ryzyka żywieniowego u dzieci
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Simple Pediatric Nutritional Risk Screening Tool (SPENS),
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Simple Pediatric Nutritional Risk Screening Tool (SPENS) jest narzędziem 
przesiewowym. Ta prosta skala jest odpowiednia do rutynowego stosowania 
w celu identyfikacji pacjentów zagrożonych niedożywieniem podczas hospitaliza-
cji. Wdrożenie jej może zapobiec niedożywieniu szpitalnemu. 
 SPENS składa się z czterech zmiennych i wykazuje niemal idealną zgodność 
z subiektywną oceną ryzyka niedożywienia (κ = 0,837) z wysoką czułością i spe-
cyficznością (odpowiednio 93,3% i 91,3%). W porównaniu z Subiektywną Glo-
balną Oceną Odżywienia oraz oceną ASPEN i Academy of Nutrition and Diete-
tics, SPENS mia czułość 92,9% i 86,7%, swoistość 87,5% i 87,0% oraz ogólną 
zgodność odpowiednio 0,78 i 0,728. Dzięki szybkiemu, prostemu, łatwemu i prak-
tycznemu wykonaniu badania przesiewowe SPENS mogą być wykonywane przez 
pielęgniarki, lekarzy i dietetyków, bez wcześniejszego przeszkolenia Badanie nie 
jest obciążające, trwa jedynie 1-2 minuty Można je zintegrować z programem kom-
puterowym w klinice przeznaczonym do zarządzania leczeniem i interwencjami 
opiekuńczymi hospitalizowanych dzieci; co pozwoliłoby na szybkie obliczenia, 
łatwość użycia i oszczędność czasu na ostateczny wynik badania przesiewowego. 
Zaleca się by przesiewowe badanie żywieniowe za pomocą SPENS przeprowadzać 
bezpośrednio przy przyjęciu lub w ciągu pierwszych 24 godzin po przyjęciu dziec-
ka i powtarzać je co tydzień podczas hospitalizacji dziecka [1,2].
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I.5.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
I.5.A.1. Kwestionariusz Tolerancji Nikotyny Fagerstroma,
I.5.A.2. Inwentarz Zachowań Zdrowotnych IZZ - Juczyńskiego.
I.5.A.3. Kwestionariusz Ogólnego Stanu Zdrowia GHQ 28 Davida Goldberga. 
(General Heath Questionnaire)
I.5.A.4. Skala Uogólnionej Własnej skuteczności GSES (Generalized Self-Ef-
ficacy Scale) autorstwa R. Schwarzera, M. Jerusalema 
I.5.A.5. Kwestionariusz Orientacji Życiowej SOC-29, Antonovsky’ego
I.5.A.6. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia – MHLC 
(The Multidimensional Health Locus of Control Scale – MHLC) autorstwa 
Wallstona, Wallston i DeVellis wersja A-
I.5.A.7. Mini-COPE - Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem- Zyg-
fryda Juczyńskiego i Niny Ogińskiej-Bulik. 
I.5.A.8. SWLS - Skala Satysfakcji z Życia-( Ed Diener, Robert A. Emmons, 
Randy J. Larson, Sharon Griffin)
I.5.A.9. Skala gotowości do wypisu ze szpitala po zawale-Aldona Kubica 

I.5.B. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
I.5.B.1. Skala adherence w chorobach przewlekłych- Aldona Kubica 
I.5.B.2. AIS- Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale) B.J. Fel-
ton, T.A. Revenson, G.A. Hinrichsena).
I.5.B.3.Skala funkcjonowania w chorobie przewlekłej

I.5.C. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

Istnieje bardzo duża liczba narzędzi, które są wykorzystywane dla potrzeb Promo-
cji Zdrowia . Wykorzystanie ich do badań powinno wynikać z analizy literatury 
i obszaru badań, które maja być prowadzone. Wydaje się zasadne indywidualne 
rozeznanie autora badań w tym zakresie. 

Anna Andruszkiewicz
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I.5.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA 

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.1. Test Fagerströma

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Fagerström Test for Nicotine Dependence

Skrót FTND

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Fagerström 
KO.

Rok publikacji 1991
Źródło Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Fagerström 

KO. The Fagerström Test for Nicotine Dependence: 
a revision of the Fagerström Tolerance Questionnaire. 
Br J Addict 1991; 86: 1119-27

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji 2002
Źródło Podręczny przewodnik leczenia uzależnienia od tytoniu 

dla lekarzy i pielęgniarek Suplement nr 4(134) 2002 
Medycyna Praktyczna 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą FTND jest jednym z najlepszych narzędzi samoopiso-
wych do pomiaru uzależnienia od nikotyny uwzgled-
niający zarówno objawy fizjologiczne i behawioralne. 
Test jest obecnie uważany za złoty standard w bada-
niach populacyjnych, jest wysoce wiarygodny. Test ten 
jest powszechnie stosowany w praktyce klinicznej oraz 
badaniach klinicznych i naukowych.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okularów) 
oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest zrozu-
miała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz i pora-
dzi sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wskazane 
jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może pomóc 
w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno sugero-
wać osobie badanej odpowiedzi. Po zakończeniu bada-
nia należy sprawdzić czy są odpowiedzi na wszystkie 
pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić badanego o ich 
uzupełnienie.

Struktura skali Jednoczynnikowa 
Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W Raporcie Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) 
z 2018 roku palenie tytoniu zostało wskazane jako 
jeden z głównych problemów zdrowia publicznego 
i czynników ryzyka odpowiedzialnych za przedwcze-
sną umieralność z powodu chorób niezakaźnych. Test 
Fagerströma jest standardowym narzędziem do oceny 
stopnia uzależnienia od nikotyny oraz jego komponenty 
farmakologicznej przeznaczonym dla osób dorosłych. 
Badania przy pomocy testu prowadzi się w grupach 
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osób chorych przewlekle palących papierosy, grupach 
zawodowych jako wskaźnik zachowń anty-zdrowot-
nych oraz jako wskaźnik interwencji antynikotynowych.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Brak 
Stan badanych Palące papierosy 
Sytuacje Brak wskazań 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Brak ograniczeń dotyczących osób, które mogą stosować test 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak dodatkowych kryteriów 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Kwestionariusz składa się z 6 wyskalowanych pytań wskaźnikowych ( wartości 
od 0 do 1 lub od 0 do3), z których największe znaczenie posiada pytanie o czas 
zapalenia pierwszego papierosa po przebudzeniu i ilość wypalanych papierosów. 

Formularz skali/ kwestionariusz 
Kwestionariusz oceny uzależnienia od nikotyny wg Fagerströma

Pytania Odpowiedzi Punkty
1. Kiedy po przebudzeniu zapalasz pierwszego papie-
rosa?

do 5 minut

po 6–30 minutach

po 31–60 minutach

po 60 minutach 

3

2

1

0
2. Czy powstrzymanie się od palenia w miejscach, 
gdzie palić nie wolno, jest dla ciebie problemem?

tak

nie

1

0
3. Z którego papierosa najtrudniej ci zrezygnować? z pierwszego rano

z każdego innego

1

0

4. Ile papierosów wypalasz dziennie? ≤10

11–20

21–30

≥31

0

1

2

3
5. Czy rano palisz więcej papierosów niż w ciągu dnia? tak

nie

1

0
6. Czy nie możesz się powstrzymać od palenia nawet 
podczas choroby, gdy musisz leżeć w łóżku?

tak

nie

0

1

Stopień uzależnienia od nikotyny Liczba punktów: 0–3 słabe; 4–6 średnie; 7–10 silne
Źródło: https://www.mp.pl/interna za: /British Journal of Addiction, 1991; 86: 1119–2117, zmodyfiko-
wane

https://www.mp.pl/interna
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych wybrano do opracowania charaktery-
styki niniejszego testu następujące pozycje. 

Bibliografia 1. Lange S, Probst C, Rehm J, Popova S. National, regional, and global prevalence of 
smoking during pregnancy in the general population: a systematic review and meta-
-analysis. The Lancet Global health. 2018;6(7):e769-e76.

2. Jassem J. Tobacco smoking after diagnosis of cancer: clinical aspects. Translational 
lung cancer research. 2019;8(Suppl 1):S50-S8. 

3. Rice VH, Heath L, Livingstone-Banks J, Hartmann-Boyce J. Nursing interventions for 
smoking cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2017(12).

4. Lindson N, Pritchard G, Hong B, Fanshawe TR, Pipe A, Papadakis S. Strategies to 
improve smoking cessation rates in primary care. Cochrane Database of Systematic 
Reviews. 2021(9).

5. KIELAN, Aleksandra Joanna, et al. Stosowanie substancji psychoaktywnych i poziom 
zasobów osobistych wśród mężczyzn z zaburzeniami depresyjnymi—badanie pilota-
żowe. Psychiatria, 2021, 18.2: 79-87.

6. Wiraszka, G. ; Obierzyńska B., A. Poziom uzależnienia od nikotyny oraz motywacja do 
zaprzestania palenia tytoniu wśród młodych dorosłych–studentów regionu świętokrzy-
skiego The level of nicotine addiction and motivation to stop smoking among young 
adults–students from the Świętokrzyskie region. Pielęgniarstwo, 2019, 15.

7. Pękasa, J.; Dembe, K.. Leczenie uzależnienia od tytoniu: zarys problematyki. Medycy-
na Ogólna i Nauki o Zdrowiu, 2021, 27.1.

8. Cierzniakowska K., et al. Wykonywanie Badań Fizykalnych w zakresie kompetencji 
pielęgniarskich. Leczenie Ran, 2021, 18.1.

9. Rzyman W., et al. Wytyczne i zalecenia zespołu ekspertów dotyczące wykrywania 
wczesnego raka płuca w Polsce. Advances in Respiratory Medicine, 2018, 86.I: 50-72.

10. Jankowskich P. Zasady profilaktyki chorób układu krążenia w 2018 roku. Kardiologia 
Inwazyjna, 2017, 12.6: 42-48.

11. Walewska E., et al. Palenie tytoniu wśród pacjentów z chorobami układu sercowo-na-
czyniowego. Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne, 2015, 9.3.

12. Puto G., et al. Rozpoznawanie uzależnień od alkoholu i tytoniu wśród osób starszych. 
Problemy Pielęgniarstwa, 2015, 23.3.

13. Pęksa J., Dembe K., Katarzyna. Leczenie uzależnienia od tytoniu: zarys problematyki. 
Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu, 2021, 27.1.

14. Czyż R.,; Kowalczyk., B.; Górniak I.,. Uzależnienie od tytoniu a motywacja do ze-
rwania z nałogiem–badanie sondażowe palących studentów z wrocławskich uczelni 
wyższych= Uzależnienie od tytoniu a motywacja do zerwania z nałogiem–badanie 
sondażowe palących studentów z wrocławskich uczelni wyższych. Journal of Educa-
tion, Health and Sport, 2016, 6.11: 341-351.

15. Schembri E., et al. Is chronic low back pain and radicular neuropathic pain associated 
with smoking and a higher nicotine dependence? A cross-sectional study using the DN4 
and the Fagerström test for nicotine dependence. 2021.

16. Ayran G., et al. The effect of anxiety on nicotine dependence among university stu-
dents during the COVID‐19 pandemic. Perspectives in Psychiatric Care, 2022, 58.1: 
114-123.

17. Cummings J.R., et al. Maternal nicotine dependence is associated with longitudinal 
increases in child obesogenic eating behaviors. Pediatric obesity, 2019, 14.11: e12541.

18. Gu, F., et al. Effect of nicotine dependence on quality of life and sleep quality in pa-
tients with lung cancer who continue to smoke after diagnosis. Journal of thoracic 
disease, 2018, 10.5: 2583.

19. Giannoulis S. V, et al. Examining the role of mitochondrial genetic variation in nicotine 
dependence. Psychiatry Research, 2022, 310: 114452.

20. Komiyama M.et al. Sex differences in nicotine dependency and depressive tendency 
among smokers. Psychiatry Research, 2018, 267: 154-159.
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21. Salhi L., et al. Fagerström test for nicotine dependence as an indicator in tobacco‐rela-
ted studies in periodontology. Journal of Periodontology, 2021, 92.2: 298-305.

22. Bakan A. B.;Aktas A,; Aslan G. Identification of the relationship between nicotine 
dependence levels and cessation fatigue. Perspectives in Psychiatric Care, 2021, 57.3: 
1482-1488.

23. Bergen A.; W., et al. Multiethnic Prediction of Nicotine Biomarkers and Association 
With Nicotine Dependence. Nicotine and Tobacco Research, 2021, 23.12: 2162-2169.

24. Shiffman S., Scholl S. M.; Mao J. M., Very-low-nicotine-content cigarettes and de-
pendence among non-daily smokers. Drug and Alcohol Dependence, 2019, 197: 1-7.

25. Montazeri M. S.; Makvand H., Sabahi P. . Effectiveness of Therapeutic Intervention 
of Retraining of Executive Functions on Cigarette Dependency. Journal of Cognitive 
Psychology, 2018, 5.4.

26. Fornaro M. et al. The prevalence, odds, predictors, and management of tobacco use di-
sorder or nicotine dependence among people with severe mental illness: Systematic re-
view and meta-analysis. Neuroscience & Biobehavioral Reviews, 2022, 132: 289-303.

27. Purani H., Friedrichsen S., Allen A., M. Sleep quality in cigarette smokers: Associations 
with smoking-related outcomes and exercise. Addictive behaviors, 2019, 90: 71-76.

28. Gonzalez‐Roz A., et al. Behavioral economic tobacco demand in relation to cigarette 
consumption and nicotine dependence: A meta‐analysis of cross‐sectional relation-
ships. Addiction, 2019, 114.11: 1926-1940.

29. Badrooh A., et al. The effect of individual and group education done by nurses on smo-
king dependency and smoking cessation motivation in patients with coronary artery 
disease. Addiction & Health, 2020, 12.4: 269.

30. Gieniusz-Wojczyk L., Dąbek J., Kulik H. Zachowania ryzykowne wśród pielęgniarek 
w Polsce: analiza stanu fizycznego, psychicznego i odporności pielęgniarek. Internatio-
nal Journal of Environmental Research and Public Health, 2021, 18.4: 1807.

31. Piotrowska R. i in. Uzależnienie od nikotyny i poziom motywacji do rzucenia pale-
nia u pacjentów poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej a optymalizacja opieki 
okołooperacyjnej — badanie pilotażowe. International Journal of Environmental Re-
search and Public Health, 2022, 19.16: 10393.

32. Mori Y., et al. Antibody response of smokers to the COVID-19 vaccination: Evaluation 
based on cigarette dependence. Drug Discoveries & Therapeutics, 2022, 16.2: 78-84.

33. Martinez C., et al. Prevalence and determinants of tobacco, e-cigarettes, and cannabis 
use among nursing students: A multicenter cross-sectional study. Nurse Education To-
day, 2019, 74: 61-68.

34. Bellali T, et al. Comparative cross‐sectional study of knowledge, attitudes and per-
ceptions among mental health and ward nursing staff towards smoking. International 
Journal of Nursing Practice, 2022, e13108.

Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA 

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.2. Inwentarz Zachowań Zdrowotnych

Nazwa skali w języ-
ku angielskim
Skrót IZZ 

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Zygfryd Juczyński 
Rok publikacji 2001
Źródło Juczyński, Z. (2001). Narzędzia pomiaru w promocji 

zdrowia i psychologii zdrowia. Warszawa: Wydawnic-
two Pracownia Testów Psychologicznych PTP.
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Zachowania zdrowotne 
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okularów) 
oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest zrozu-
miała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz i pora-
dzi sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wskazane 
jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może pomóc 
w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno sugero-
wać osobie badanej odpowiedzi. Po zakończeniu bada-
nia należy sprawdzić czy są odpowiedzi na wszystkie 
pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić badanego o ich 
uzupełnienie.

Struktura skali Inwentarz umożliwia ustalenie ogólnego nasilenia za-
chowań sprzyjających zdrowiu oraz stopień nasilenia 
czterech kategorii zachowań zdrowotnych:
1. prawidłowych nawyków żywieniowych uwzględ-

niających rodzaj spożywanej żywności takiej jak 
pieczywo pełnoziarniste, warzywa i owoce,

2. zachowań profilaktycznych dotyczących prze-
strzegania zaleceń zdrowotnych, uzyskiwania 
informacji na temat zdrowia i choroby z różnych 
źródeł,

3. praktyk zdrowotnych obejmujących codzienne 
nawyki dotyczące rekreacji, snu i aktywności fi-
zycznej,

4. pozytywnego nastawienia psychicznego charak-
teryzujących się unikaniem zbyt silnych emocji, 
stresów i napięć lub sytuacji wpływających przy-
gnębiająco.

Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Inwentarz zachowań zdrowotnych został wykorzysta-
ny do badania zarówno osób zdrowych jak i chorych 
dorosłych. Również do programowania interwencji 
edukacyjnych w stosunku do pacjentów z chorobami 
przewlekłymi . 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Brak wskazań 
Stan badanych Osoby zdrowe i chore 
Sytuacje Brak wskazań 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Inwentarz Zachowań Zdrowotnych jest narzędziem z kategorii A przeznaczonym 
dla psychologów oraz innych specjalistów. Do ich stosowania nie jest wymagane 
ukończenie szkolenia. Studenci mogą korzystać ze skali jedynie pod kierunkiem 
wykładowcy lub promotora uprawnionego do ich stosowania (z racji wykształce-
nia).

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak dodatkowych kryteriów 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Zawiera 24 stwierdzenia, po 6 na każdą kategorię. Każda z pozycji wymaga od 
respondenta udzielenia jednej z 5 odpowiedzi, a mianowicie:1 - prawie nigdy, 2 – 
rzadko, 3 - od czasu do czasu, 4 – często i 5 - prawie zawsze. Test posiada normy 
polskie, a analiza statystyczna wykazała istotne różnice związane z płcią.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Inwentarz Zachowań Zdrowotnych znajduje się w zasobach Pracowni Testów Psycho-
logicznych PTP i jest chroniona przepisami ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie 
autorskim i prawach pokrewnych. W związku z tym, korzystanie z niej jest dopusz-
czalne jedynie w zakresie określonym przepisami wskazanej ustawy, z uwzględnie-
niem warunków umów licencyjnych, podpisywanych z Autorami i wydawcami zagra-
nicznymi. W szczególności, bez wyraźnej zgody Pracowni Testów Psychologicznych 
PTP zabronione jest kopiowane i wprowadzanie narzędzi do obrotu, udostępnianie 
osobom nieuprawnionym, wprowadzanie jakichkolwiek zmian oraz ich publiczne 
udostępnianie, w tym także na stronach internetowych (także w celu prowadzenia 
badań naukowych). Inwentarz Zachowań Zdrowotnych należy zakupić w Pracowni 
Testów Psychologicznych PTP https://www.practest.com.pl/ .

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych wybrano 20% do opracowania cha-
rakterystyki niniejszego kwestionariusza 

Bibliografia 1. Bojakowska U., Kalinowski P., Kowalska M., E. Ocena wybranych zachowań zdrowot-
nych przez i po zdiagnozowaniu choroby wśród kobiet z nowotworem piersi w oparciu 
o Inwentarz Zachowań Zdrowotnych Juczyńskiego-badanie wstępne. Journal of Edu-
cation, Health and Sport, 2016, 6.5.

2. Bojar I., et al. Zachowania żywieniowe kobiet ciężarnych. Probl Hig Epidemiol, 2007, 
88.1: 74-77.

3. Szadkowska I., et al. Zmienność zachowań zdrowotnych pacjentów z pierwszym zawa-
łem serca leczonych metodą pierwotnej angioplastyki wieńcowej-obserwacja roczna. 
Hygeia Public Health, 2016, 51: 77-81.

4. Dębosz M., Humańska M., Styl życia osób chorych na cukrzycę a występowanie u nich 
zespołu stopy cukrzycowej. Long-Term Care Nursing, 2019, 2.3.

5. Bejda G., et al. Wpływ religii na wybrane zachowania zdrowotne. Postępy Nauk Me-
dycznych, 2018.
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kolnym wobec szkolnej edukacji zdrowotnej i działań promujących zdrowie w środo-
wisku nauczania i wychowania a zachowania zdrowotne w rodzinie ucznia. Medycyna 
Ogólna i Nauki o Zdrowiu, 2020, 26.2: 155-163.

8. Kruk W., et al. The sense of coherence and health behaviour among university students. 
A long-term prospective study. Medycyna Rodzinna, 2017.

9. Skiba M., et al. Zachowania zdrowotne a poczucie własnej skuteczności i kontrola 
emocji u pacjentów z chorobami nowotworowymi. Hygeia, 2018, 53.4: 363-370.
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& Kaczmarek, B. Wybrane aspekty zachowań zdrowotnych pielęgniarek. Wyzwania 
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Medycyna Środowiskowa-Environmental Medicine, 2017, 20.1: 41-47.

13. Majda A., et al. Czynniki ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego wśród osób 
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i poziom wiedzy żywieniowej osób chorych na niedoczynność tarczycy i autoimmu-
nologiczne zapalenie tarczycy typu Hashimoto. Badanie wstępne. Medycyna Ogólna 
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Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA 

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.3. Kwestionariusz Ogólnego Stanu Zdrowia GHQ -28

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

General Health Questionnaire: GHQ- 28

Skrót GHQ- 28

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Davida Goldberga
Rok publikacji 1988
Źródło Davida Goldberga; Paul Williams. A user’s guide to the 

general health questionnaire, Institute of Psychiatry
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Makowska i Merecz
Rok publikacji 2001
Źródło Makowska Z., Merecz D., 2001, Ocena zdrowia psy-

chicznego na podstawie badań kwestionariuszami Da-
vida Goldberga. Podręcznik dla użytkowników kwe-
stionariuszy GHQ-12 i GHQ-28, Oficyna Wydawnicza 
Instytutu Medycyny Pracy, Łódź

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz jest narzędziem przesiewowym słu-
żącym do oceny stanu zdrowia psychicznego osób 
dorosłych w populacji ogólnej. Jest narzędziem prze-
tłumaczonym na 40 języków. Jest trafnym narzędziem 
przesiewowym w różnych populacjach i warunkach kul-
turowych. Pozwala na oszacowanie nasilenia niepsycho-
tycznych zaburzeń funkcji psychicznych i wyłonienie 
osób, u których istnieje istotne prawdopodobieństwo ich 
wystąpienia. Na ogólny wynik kwestionariusza wpływa 
osobnicza wrażliwość, sposób przeżywania i poczucie 
choroby, dlatego też uważa się, że za pomocą GHQ -28 
można również zbadać poczucie zaburzenia psychiczne-
go – i subiektywną ocenę jego następstw–nazywane nie-
specyficznym cierpieniem psychicznym (ang. nonspeci-
fic psychological distress).Kwestionariusz ten może być 
stosowany do oceny psychologicznych konsekwencji 
narażenia na stres związany z pracą.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okula-
rów) oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest 
zrozumiała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz 
i poradzi sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wska-
zane jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może 
pomóc w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno
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sugerować osobie badanej odpowiedzi. Po zakończeniu 
badania należy sprawdzić czy są odpowiedzi na wszyst-
kie pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić badanego 
o ich uzupełnienie.

Struktura skali GHQ -28 mierzy ogólny stan zdrowia psychicznego 
oraz cztery jego wymiary tj.: nasilenie symptomów so-
matycznych (Skala A), poziom niepokoju i bezsenności 
(Skala B), zaburzenia funkcjonowania dotyczących ja-
kości, skuteczności działania i zadowolenia z własnego 
działania (Skala C) oraz objawy depresji (Skala D).

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania dotyczą przede wszystkim oceny stanu zdro-
wia psychicznego osób dorosłych w populacji ogólnej 
oraz pacjentów przewlekle chorych. Znalazł również 
zastosowanie w ocenie psychologicznych konsekwencji 
narażenia na stres związany z pracą w różnych grupach 
zawodowych miedzy innymi pielęgniarek.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Brak wskazań 
Stan badanych Osoby dorosłe zdrowe i chore 
Sytuacje Brak wskazań 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

GHQ-28 jest narzędziem z kategorii A przeznaczonym dla psychologów oraz in-
nych specjalistów w tym pielęgniarki i położne. Do ich stosowania nie jest wy-
magane ukończenie szkolenia. Studenci mogą korzystać ze skali jedynie pod 
kierunkiem wykładowcy lub promotora uprawnionego do ich stosowania (z racji 
wykształcenia).

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak dodatkowych kryteriów

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każda z czterech skal zawiera siedem pytań. Badany zaznacza odpowiedzi, które 
najtrafniej oddają jego odczucia. Odpowiedzi te punktowane są od 0 (czuję się 
lepiej niż zwykle) do 3 (czuję się znacznie gorzej niż zwykle). Globalny wskaź-
nik stanu zdrowia oblicza się poprzez dodanie sum punktów uzyskanych w za-
kresie czterech analizowanych skal. Im wyższy wynik, tym gorszy stan zdrowia. 
Stosuje się metodę punktacji wg skali Likerta (0–3 pkt) i oblicza sumę punktów 
dla każdej ze składowych. Minimalna liczba punktów do uzyskania w każdej ze 
składowych wynosiła 0 pkt, maksymalna: 28 pkt. Ponadto ocenia się ogólny stan 
zdrowia, dodając punkty z całego kwestionariusza i zamieniając otrzymaną sumę 
punktów (zakres 0–84 pkt) na tzw. normę stenową adekwatną dla płci, oznacza-
jącą: dobry stan zdrowia (sten 1–4), umiarkowany stan zdrowia (sten 5–6) oraz 
zły stan zdrowia (sten 7–10). Przedstawione normy zostały opracowane i zapro-
ponowane przez Makowską i Merecz na podstawie badań polskiej populacji.

Formularz skali/ kwestionariusz 

GHQ-28 znajduje się w zasobach Pracowni Testów Psychologicznych PTP i jest chro-
niona przepisami ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie autorskim i prawach po-
krewnych. W związku z tym, korzystanie z niej jest dopuszczalne jedynie w zakresie 
określonym przepisami wskazanej ustawy, z uwzględnieniem warunków umów licen-
cyjnych, podpisywanych z Autorami i wydawcami zagranicznymi. W szczególności, 
bez wyraźnej zgody Pracowni Testów Psychologicznych PTP zabronione jest kopio-
wane i wprowadzanie narzędzi do obrotu, udostępnianie osobom nieuprawnionym, 
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wprowadzanie jakichkolwiek zmian oraz ich publiczne udostępnianie, w tym także na 
stronach internetowych (także w celu prowadzenia badań naukowych). GHQ-28 nale-
ży zakupić w Pracowni Testów Psychologicznych PTP https://www.practest.com.pl/ .

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA 

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.4. Skalę Uogólnionej Własnej Skuteczności

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Generalized Self-Efficacy Scale

Skrót GSES

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ralfa Schwarzera i Michaela Jerusalema
Rok publikacji 1993
Źródło Schwarzer,R. 1993 measurement of perceived self-ef-

ficacy:Psychometric scales for cross-cultural resarch.
Berlin: freie Universita Berlin, Institut fur Psychologie. 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię  Zygfryd Juczyński, 
Rok publikacji 2001
Źródło Juczyński, Z. (2001). Narzędzia pomiaru w promocji 

zdrowia i psychologii zdrowia. Warszawa: Wydawnic-
two Pracownia Testów Psychologicznych PTP.
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Mierzy siłę ogólnego przekonania jednostki dotyczą-
cego skuteczności radzenia sobie w obliczu sytuacji 
trudnych.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okularów) 
oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest zrozu-
miała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz i poradzi 
sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wskazane 
jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może po-
móc w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno 
sugerować osobie badanej odpowiedzi. Po zakończe-
niu badania należy sprawdzić czy są odpowiedzi na 
wszystkie pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić 
badanego o ich uzupełnienie.

Struktura skali Jedno czynnikowa 
Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Poczucie własnej skuteczności (GSES) pełni istotna rolę 
w funkcjonowaniu zarówno w zdrowiu jak i chorobie 
osób dorosłych. Jest ważnym predyktorem funkcjono-
wania w pracy i wypalenia zawodowego również w gru-
pie pielęgniarek. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Brak wskazań 
Stan badanych Osoby zdrowe i chore 
Sytuacje Brak wskazań
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Skala Uogólnionej Własnej Skuteczności jest narzędziem z kategorii A przeznaczo-
nym dla psychologów oraz innych specjalistów w tym pielęgniarki i położne. Do 
ich stosowania nie jest wymagane ukończenie szkolenia. Studenci mogą korzystać 
ze skali jedynie pod kierunkiem wykładowcy lub promotora uprawnionego do ich 
stosowania (z racji wykształcenia).

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak dodatkowych kryteriów 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Zadaniem badanego jest określić na skali czterostopniowej (1-nie, 2-raczej nie, 
3-raczej tak, 4-tak), czy podane zdania są prawdziwe czy fałszywe w stosunku do 
niego. Suma wszystkich uzyskanych punktów określa ogólny wskaźnik poczucia 
własnej skuteczności, który należy przekształcić na tymczasowe dla populacji pol-
skiej jednostki standaryzowane i wynik interpretować zgodnie z właściwościami 
skali stenowej. Wyniki w przedziale 1-4 stena przyjęto jako wyniki niskie, nato-
miast wyniki w granicach 7-10 stena jako wysokie. Wyniki o wartości 5 i 6 traktuje 
się jako przeciętne.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala Uogólnionej Własnej Skuteczności znajduje się w zasobach Pracowni Testów 
Psychologicznych PTP i jest chroniona przepisami ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku 
o prawie autorskim i prawach pokrewnych. W związku z tym, korzystanie z niej 
jest dopuszczalne jedynie w zakresie określonym przepisami wskazanej ustawy, 
z uwzględnieniem warunków umów licencyjnych, podpisywanych z Autorami i wy-
dawcami zagranicznymi. W szczególności, bez wyraźnej zgody Pracowni Testów Psy-
chologicznych PTP zabronione jest kopiowane i wprowadzanie narzędzi do obrotu, 
udostępnianie osobom nieuprawnionym, wprowadzanie jakichkolwiek zmian oraz ich 
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publiczne udostępnianie, w tym także na stronach internetowych (także w celu prowa-
dzenia badań naukowych). Skalę Uogólnionej Własnej Skuteczności należy zakupić 
w Pracowni Testów Psychologicznych PTP https://www.practest.com.pl/ .

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych z czego wybrano do opracowania 
charakterystyki niniejszej skali:
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Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA 

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.5. Kwestionariusz Orientacji Życiowej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Sense of Coherence Questionnaire 

Skrót SOC-29

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

https://www.practest.com.pl/
https://doi.org/10.1186/s12913-018-3478-y
https://doi.org/10.1186/s12913-018-3478-y
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Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Aaron Antonowsky
Rok publikacji 1983
Źródło Antonovsky A. The structure and properties of Sense of 

Coherence Scale. Social Science and Medicine. 1983, 
36, (6): 725-733.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Zakładu Psychologii Klinicznej Instytut Psychiatrii 
i Neurologii Warszawa, Zakładu Psychoprofilaktyki 
Instytutu Psychologii UAM w Poznaniu oraz Zakładu 
Psychologii Pracy IMP w Łodzi.

Rok publikacji 1993
Źródło Antonovsky A. Rozwikłanie tajemnicy zdrowia. Jak ra-

dzić sobie ze stresem i nie zachorować. Wydawnictwo 
Fundacji IPN, Warszawa, 1995

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Poczucie koherencji i jego składowe .
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okularów) 
oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest zrozu-
miała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz i pora-
dzi sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wskazane 
jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może pomóc 
w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno sugero-
wać osobie badanej odpowiedzi. Po zakończeniu bada-
nia należy sprawdzić czy są odpowiedzi na wszystkie 
pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić badanego o ich 
uzupełnienie.

Struktura skali Kwestionariusz pozwala oszacować ogólny poziom po-
czucia koherencji, a także poziomy jego trzech wymia-
rów: poczucia zrozumiałości (PZR), zaradności -stero-
walności (PZ) i sensowności (PS).

Orientacyjny czas ba-
dania 

15 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Koncepcja poczucia koherencji powstała jako rezul-
tat wieloletnich badań, prowadzonych przez Aarona 
Antonovsky`ego w grupie osób, które przeżyły stres 
traumatyczny. Zdaniem Antonovsky`ego „kluczem do 
zdrowia” czyli głównym czynnikiem, dzięki któremu 
człowiek radzi sobie ze stresem i nie choruje lub szyb-
ciej wraca do zdrowia w przypadku zachorowania jest 
poczucie koherencji. Badania wskazują również, że po-
czucie koherencji jest ważną zmienną różnicującą style 
radzenie sobie ze stresem. Poczucie koherencji wpły-
wa na spostrzeganie sytuacji stresogennych w pracy, 
sprzyja podejmowaniu strategii skoncentrowanych na 
problemie, a także pełni rolę chroniącą pracowników 
przed negatywnymi skutkami doświadczanego stresu 
w pracy. Potwierdzona została również buforująca rola 
poczucia koherencji w sytuacji występowania stresu, 
którego źródłem były traumatyczne wydarzeniami.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Brak wskazań 
Stan badanych Osoby zdrowe i chore 
Sytuacje Brak wskazań
Inne
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Osoby, które mogą 
stosować kwestio-
nariusz 

Nie ma ograniczeń co do stosowania kwestionariusza. 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia kwestionariusza 

Brak dodatkowych kryteriów 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Kwestionariusz SOC-29 składa się z 29 pozycji testowych, wyrażonych w formie 
zdań pytających. Każda pozycja zaopatrzona jest w 7-punktową skalę szacunkową 
(zakres punktacji wynosi od 1 do7) z opisanymi krańcami. Ogólny wynik uzyskuje 
się poprzez zsumowanie wszystkich wartości. W skład kwestionariusza wchodzą 
trzy podskale, odpowiadające komponentom poczucia koherencji: zrozumiałości 
(PZR), zawierające 11 pytań, zaradności-sterowalności (PZ), składające się z 10 
pytań i sensowności (PS) obejmujące 8 pytań. Wyniki oblicza się za pomocą odpo-
wiednich kluczy, które pozwalają określić globalne SOC oraz trzy jego składowe.

Formularz skali/ kwestionariusz 

KWESTIONARIUSZ ORIENTACJI ŻYCIOWEJ (SOC – 29)

Poniższy zestaw pytań odniósł się do różnych aspektów naszego życia. Przy każdym 
pytaniu podano siedem możliwych odpowiedzi. Proszę otoczyć kółkiem tę cyfrę, któ-
ra wyraża Twoją odpowiedź, przy czym cyfry 1 i 7 oznaczają odpowiedzi skrajne. 
Jeśli określenie umieszczone pod 1 uważasz za właściwe odczucia otocz kółkiem 1; 
jeśli odpowiada ci określenie umieszczone pod 7, otocz kółkiem 7. Jeśli masz inne 
odczucia otocz kółkiem tę cyfrę, która najlepiej wyraża to co czujesz. Przy każdym 
pytaniu proszę zaznaczyć tylko jedną odpowiedź.

1. Gdy rozmawiasz z ludźmi, czy masz poczucie, że nie rozumieją cię?

 1 2 3 4 5 6 7

 nigdy nie mam    zawsze mam

 takiego poczucia    takie poczucie

2. W przeszłości, kiedy musiałeś zrobić coś, co zależało od współpracy z innymi 
ludźmi, czy miałeś poczucie, że to:

 1 2 3 4 5 6 7

 na pewno nie    na pewno

 będzie zrobione    będzie zrobione

3. Pomyśl o ludziach, z którymi kontaktujesz się na co dzień, przy czym nie chodzi 
tu o Twoich

najbliższych. Jak dobrze znasz większość z nich?

 1 2 3 4 5 6 7

 czujesz, że    znasz ich 

 to obcy ludzie    bardzo dobrze
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4. Czy masz poczucie, że tak naprawdę nie obchodzi Cię to, co się dzieje wokół 
Ciebie?

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo rzadko    bardzo często

 lub nigdy

5. Czy zdarzyło się w przeszłości, że byłeś zaskoczony zachowaniem ludzi, których 
– jak sądziłeś – dobrze znasz?

 1 2 3 4 5 6 7

 nigdy się tak    zawsze tak było 

 nie zdarzyło 

6. Czy zdarzyło się, że zawiedli Cię ludzie, na których liczyłeś? 

 1 2 3 4 5 6 7

 nigdy się tak    zawsze tak było

 nie zdarzyło

7. Życie jest:

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo ciekawa    zupełnie jednostajne

8. Do tej pory w Twoim życiu:

 1 2 3 4 5 6 7

 nie było żadnych     były bardzo

 wyraźnych celów    wyraźne cele

 czy dążeń     i dążenia

9. Czy masz poczucie, że jesteś traktowany niesprawiedliwie?

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo często    bardzo rzadko lub 

 nigdy

10. W ciągu ostatnich dziesięciu lat Twoje życie było:

 1 2 3 4 5 6 7

 pełne zmian i nie    całkowicie 

 wiedziałeś co się    uporządkowane 

 za chwile wydarzy   i jasne

11. Większość tego, co będziesz robił w przyszłości będzie prawdopodobnie: 

 1 2 3 4 5 6 7

 niezwykle fascynującą    śmiertelnie nudna
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12. Czy miewasz wrażenie, że jesteś w nieznanej Ci sytuacji i nie wiesz co robić?

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo często    bardzo rzadko lub nigdy

13. Co najlepiej opisuje Twój sposób patrzenia na życie?

 1 2 3 4 5 6 7

 zawsze można znaleźć   nie ma wyjścia

 wyjście z przykrych    z przykrych

 sytuacji życiowych    sytuacji życiowych

14. Kiedy myślisz o swoim życiu, bardzo często:

 1 2 3 4 5 6 7

 czujesz, jak dobrze jest żyć  zadajesz sobie pytanie 

      po co w ogóle żyjesz 

15. Kiedy stajesz przed trudnym problemem, wybór rozwiązania jest:

 1 2 3 4 5 6 7

 zawsze zagmatwany    zawsze zupełnie jasny

 i trudno go dokonać

16. Wykonywanie codziennych zajęć jest dla Ciebie źródłem:

 1 2 3 4 5 6 7

 dużej przyjemności   przykrości i nudy

 i zadowolenia

17. Twoje życie w przyszłości będzie prawdopodobnie:

 1 2 3 4 5 6 7

 pełne zmian i nie będziesz   całkowicie 

 wiedział co się za chwilę wydarzy  uporządkowane

      i jasne 

18. Kiedy cos nieprzyjemnego zdarzyło się w przeszłości, byłeś skłonny:

 1 2 3 4 5 6 7

 gryźć się tym i zamartwiać   mówić sobie: „ w porządku, 

      muszę z tym jakoś żyć”

      i dalej robić swoje

19. Czy miewasz mieszane uczucia i myśli?

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo często      bardzo rzadko lub nigdy
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20. Kiedy robisz coś, co wprawia cię w dobry nastrój:

 1 2 3 4 5 6 7

 z pewnością pozostaniesz   z pewnością zdarzy się coś,

 w dobrym nastroju   co zepsuje Ci dobry nastrój

21. Czy zdarza się, że masz w sobie uczucia, których wolałbyś nie mieć?

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo często    bardzo rzadko lub nigdy

22. Przewidujesz, że Twoje życie osobiste będzie w przyszłości:

 1 2 3 4 5 6 7

 zupełnie bez sensu czy celu  w pełni sensowne i celowe

23. Czy myślisz, że w przyszłości zawsze będą ludzie, na których będziesz mógł 
liczyć?

 1 2 3 4 5 6 7

 jesteś pewien, że będą   wątpisz czy będą 

24. Czy miewasz wrażenie, że nie wiesz, co dokładnie się wydarzy?

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo często    bardzo rzadko lub nigdy

25. Ludzie – nawet o silnym charakterze – czasami czuję się przegrani w pewnych 
sytuacjach. Jak często czułeś się tak w przyszłości?

 1 2 3 4 5 6 7

 nigdy     bardzo często

26. Kiedy coś się zdarzyło, czy zwykle stwierdzałeś, że?

 1 2 3 4 5 6 7

 przeceniłeś znaczenie tego   widziałeś sprawy we

 wydarzenia lub go nie   właściwych proporcjach

 go nie doceniłeś

27. Kiedy myślisz o trudnościach, które możesz napotkać w ważnych dziedzinach 
swego życia, czy masz poczucie, że:

 1 2 3 4 5 6 7

 zawsze uda Ci się    nie uda Ci się 

 pokonać te trudności    pokonać tych trudności

28. Jak często masz wrażenie, że to, co robisz na co dzień, jest niezbyt sensowne?

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo często    bardzo rzadko lub nigdy



168

Anna Andruszkiewicz

29. Jak często doznajesz uczuć, nad którymi nie wiesz, czy potrafisz zapanować?

 1 2 3 4 5 6 7

 bardzo często    bardzo rzadko lub nigdy 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych z czego wybrano do opracowania 
charakterystyki niniejszego kwestionariusza
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Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.6. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Multidimensional Health Locus of Control Scale – 

Skrót MHLC-A MHLC-B 
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię K.A. Wallstona, B.S. Wallston i R. DeVellis
Rok publikacji 1978
Źródło K.A. Wallstona, B.S. Wallston i R. DeVellis (1978) de-

velopment of multidi-mensional health locus of control 
(MHLC) scales. Health education Monographs,6, 160-
170. 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Zygfryd Juczyński 
Rok publikacji 2001
Źródło Juczyński, Z. (2001). Narzędzia pomiaru w promocji 

zdrowia i psychologii zdrowia. Warszawa: Wydawnic-
two Pracownia Testów Psychologicznych PTP.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Umiejscowienie kontroli pozwala ocenić zakres, w ja-
kim ludzie spostrzegają swoje życie jako podlegające 
ich kontroli i zależne od własnych działań i wysiłku 
(kontrola wewnętrzna), a w jakim interpretują je jako 
wynik działania sił zewnętrznych lub przypadku (kon-
trola zewnętrzna).

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okularów) 
oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest zrozu-
miała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz i pora-
dzi sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wskazane 
jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może pomóc 
w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno sugero-
wać osobie badanej odpowiedzi. Po zakończeniu bada-
nia należy sprawdzić czy są odpowiedzi na wszystkie 
pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić badanego o ich 
uzupełnienie.
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Struktura skali Narzędzie MHLC obejmuje trzy wymiary umiejscowie-
nia kontroli zdrowia:
1. wewnętrzny W – kontrola nad własnym zdrowiem 

zależy od jednostki,
2. wpływ innych (zewnętrzny) I – stan zdrowia jed-

nostki jest wynikiem oddziaływania innych ludzi, 
obdarzonych mocą, szczególnie personelu me-
dycznego,

3. przypadek (zewnętrzny) P – stan zdrowia jednost-
ki jest wynikiem działania przypadku, o zdrowiu 
decyduje los

Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Umiejscowienie kontroli nad zdrowiem (HLOC) może 
wpływać na zachowanie ludzi w odniesieniu do ich zdro-
wia, jak również na ich chęć uczestniczenia w podejmo-
waniu decyzji medycznych. HLOC może wyjaśniać za-
chowania prozdrowotne i zapobiegawcze oraz wpływać 
na preferencje ludzi dotyczące podejmowania decyzji 
dotyczących leczenia. Umiejscowienie kontroli jest po-
wiązane z zachowaniami zdrowotnymi i zachowaniami 
w chorobie. Szczególnie wiąże się z: poszukiwaniem in-
formacji, zażywaniem leków, regularnym chodzeniem 
do lekarza, przestrzeganiem diety czy zaprzestaniem pa-
lenia papierosów. Badania różnych grup chorych prze-
wlekle pokazują częstsze zewnętrzne umiejscowienie 
kontroli zdrowia, w innych osobach lub w przypadku, 
przy wewnętrznym umiejscowieniu kontroli zdrowia 
utrzymanym na podobnym poziomie jak u zdrowych

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Brak wskazań 
Stan badanych Osoby dorosłe zdrowe i chore 
Sytuacje Brak wskazań 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Skala MHLC jest narzędziem z kategorii A przeznaczonym dla psychologów oraz 
innych specjalistów w tym pielęgniarek i położnych. Do ich stosowania nie jest 
wymagane ukończenie szkolenia. Studenci mogą korzystać ze skali jedynie pod 
kierunkiem wykładowcy lub promotora uprawnionego do ich stosowania (z racji 
wykształcenia).

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak dodatkowych kryteriów 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala MHLC składa się z 18 stwierdzeń, po 6 odpowiednio dla każdego wymia-
ru. Zadaniem badanego jest określić na skali sześciostopniowej (1-zdecydowanie 
nie zgadzam się, 2-w pewnym stopniu nie zgadzam się, 3-w małym stopniu nie 
zgadzam się, 4-w małym stopniu zgadzam się, 5-w pewnym stopniu zgadzam się, 
6-zdecydowanie zgadzam się) w jakim stopniu zgadza się z przedstawionymi mu 
stwierdzeniami. Ważne jest, aby osoba badana odpowiadała zgodnie z własnymi 
przekonaniami, a nie z tym co powinno się sądzić. Wyniki oblicza się oddzielnie 
dla każdej skali sumując uzyskane punkty i nie można ich przedstawić za pomocą 
jednego ogólnego wskaźnika. Zakres otrzymanych wyników dla każdej z trzech 
skal obejmuje przedział od 6 do 36 punktów. Im wyższy jest wynik, tym silniejsze 
przekonanie jednostki o wpływie danego czynnika na jej stan zdrowia.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Skala MHLC znajduje się w zasobach Pracowni Testów Psychologicznych PTP i jest 
chroniona przepisami ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie autorskim i prawach 
pokrewnych. W związku z tym, korzystanie z niej jest dopuszczalne jedynie w zakre-
sie określonym przepisami wskazanej ustawy, z uwzględnieniem warunków umów 
licencyjnych, podpisywanych z Autorami i wydawcami zagranicznymi. W szczegól-
ności, bez wyraźnej zgody Pracowni Testów Psychologicznych PTP zabronione jest 
kopiowane i wprowadzanie narzędzi do obrotu, udostępnianie osobom nieuprawnio-
nym, wprowadzanie jakichkolwiek zmian oraz ich publiczne udostępnianie, w tym 
także na stronach internetowych (także w celu prowadzenia badań naukowych). Skalę 
MHLC należy zakupić w Pracowni Testów Psychologicznych PTP https://www.prac-
test.com.pl/ .

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych do opracowania charakterystyki 
niniejszej skali 

Bibliografia 1. Marton G., et al. Patients’ health locus of control and preferences about the role that 
they want to play in the medical decision-making process. Psychology, health & me-
dicine, 2021, 26.2: 260-266.
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Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.7. Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem - Mini- COPE

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Inventory to Measure Coping Strategies with Stress – Mini COPE

Skrót Mini COPE

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Charlesa S. Carvera
Rok publikacji 1997
Źródło Carver, C (1997) You want to measure coping but your 

protocol’s too long; consider the brief COPE. Internatio-
nal Journal of Behavioral Medicine, 4,92-100.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Juczyński i Ogińska-Bulik
Rok publikacji 2009
Źródło Juczyński Z., Ogińska- Bulik N., Narzędzia pomiaru 

stresu i radzenia sobie ze stresem, PTP, 2009: 11-58
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Inwentarz jest narzędziem służącym do oszacowania 
stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem. Jest on 
skróconą wersją Wielowymiarowego Inwentarza Ra-
dzenia Sobie - COPE i mierzy radzenie sobie traktowane 
w kategoriach dyspozycji tj. oceny typowych sposobów 
reagowania i odczuwania w sytuacjach doświadczania 
silnego stresu.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okularów) 
oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest zrozu-
miała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz i pora-
dzi sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wskazane 
jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może pomóc 
w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno sugero-
wać osobie badanej odpowiedzi. Po zakończeniu bada-
nia należy sprawdzić czy są odpowiedzi na wszystkie 
pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić badanego o ich 
uzupełnienie. 

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 28 twierdzeń wchodzą-
cych w skład 14 strategii radzenia sobie ze stresem (po 
dwa stwierdzenia do każdej strategii), obejmujących: 
aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne prze-
wartościowanie, akceptację, poczucie humoru, zwrot 
ku religii, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, po-
szukiwanie wsparcia instrumentalnego, zajmowanie się 
czymś innym, zaprzeczanie, wyładowanie, zażywanie 
substancji psychoaktywnych, zaprzestanie działań i ob-
winianie siebie.

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Inwentarz pozwala dokonać oceny stosowanych strate-
gii radzenia sobie ze stresem w grupach zarówno osób 
zdrowych jak i chorych. Pozwala dokonać oceny rów-
nież strategii stosowanych przez osoby aktywne zawo-
dowo w tym również pielęgniarki. 
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosła 
Miejsce badanych Brak wskazań 
Stan badanych Osoby zdrowe i chore 
Sytuacje Brak wskazań 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem - Mini- COPE jest narzędziem 
z kategorii A przeznaczonym dla psychologów oraz innych specjalistów w tym 
pielęgniarek i położnych. Do ich stosowania nie jest wymagane ukończenie szko-
lenia. Studenci mogą korzystać ze skali jedynie pod kierunkiem wykładowcy lub 
promotora uprawnionego do ich stosowania (z racji wykształcenia).

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każda skala obejmuje 2 twierdzenia. Badany ustosunkowuje się do każdego twier-
dzenia na skali od 0 (prawie nigdy tak nie postępuję) do 3 (prawie zawsze tak 
postępuję). Każdą skalę ocenia się oddzielnie, dodając do siebie punkty za odpo-
wiedzi dotyczące dwóch twierdzeń, które wchodzą w jej skład, i dzieląc sumę przez 
2.Rozpietość wyników każdej skali mieści się w granicach od 0-3.

Nazwa skali Twierdzenie 
Aktywne radzenie sobie ( podejmowanie działań zmierzają-
cych do poprawy sytuacji)

2,7

Planowanie ( zastanawianie się i planowanie tego co należy 
robić ) 

14,25 

Pozytywne przewartościowanie (postrzeganie sytuacji w bar-
dziej pozytywnym świetle)

12,17

Akceptacja ( przyjęcie zaistniałej sytuacji i uczenie się, jak 
z tym żyć)

20,24

Poczucie humoru (żartowanie i traktowanie sytuacji jako 
zabawy)

18,28

Zwrot ku religii (modlenie się, medytowanie celem znalezie-
nie ukojenia)

22,27

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (szukanie otuchy, 
zrozumienie i wsparcie od innych)

5,15

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego(szukanie i otrzy-
mywanie porady i pomoc innych)

10,23

Zajmowanie się czymś innym(zajmowanie się innymi czyn-
nościami, aby nie myśleć o zdarzeniu)

1,19

Zaprzeczanie(odrzucanie faktu zaistnienia sytuacji) 3,8
Wyładowanie (ujawnianie negatywnych emocji) 9,21
Zażywanie substancji psychoaktywnych(zażywanie środków 
dla złagodzenia przykrych emocji) 

4,11

Zaprzestanie działań (rezygnacja z podejmowania wysiłków 
dla osiągnięcia celu)

6,16

Obwinianie siebie (krytykowanie siebie i obwinianie za to, co 
się stało)

13,26

Juczyński Z., Ogińska- Bulik N., Narzędzia pomiaru stresu i radzenia sobie ze stre -
sem, PTP, 2009:54-55.

Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem - Mini- COPE znajduje się na stronie Pracowni Testów 
Psychologicznych www.practest.com.pl . Można pobrać go bezpłatnie, a następnie wydrukować i powie-
lać na użytek prowadzonych badań.

http://www.practest.com.pl
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych wybrano do opracowania charaktery-
styki niniejszego inwentarza 
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Grupa skal PROMOCJI ZDROWIA 

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.8. Skala Satysfakcji z Życia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Satisfaction with Life Scale

Skrót SWLS
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Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ed Diener, R.A Emmons, R.J. Larson, S.Griffin 
Rok publikacji 1985
Źródło Ed Diener, R.A Emmons, R.J. Larson, S.Griffin (1985). 

The Satisfaction With life Scale, Journal of Personality 
assessment, 49,71-75. 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Zygfryd Juczyński 
Rok publikacji 2001
Źródło Juczyński, Z. (2001). Narzędzia pomiaru w promocji 

zdrowia i psychologii zdrowia. Warszawa: Wydawnic-
two Pracownia Testów Psychologicznych PTP.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ogólny wskaźnik zadowolenia z życia 
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okularów) 
oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest zrozu-
miała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz i pora-
dzi sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wskazane 
jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może pomóc 
w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno sugero-
wać osobie badanej odpowiedzi. Po zakończeniu bada-
nia należy sprawdzić czy są odpowiedzi na wszystkie 
pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić badanego o ich 
uzupełnienie.

Struktura skali Jedno czynnikowa 
Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Satysfakcja z życia odnosi się do sposobu osądzania, 
w jaki jednostka szacuje jakość swojego życia w oparciu 
o własny, unikalny zestaw kryteriów. Jest to świadomy, 
poznawczy proces orzekania o własnym życiu w od-
niesieniu do osobistych kryteriów. Badano jej związek 
z chorobą, w tym z chorobą przewlekłą.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Brak wskazań 
Stan badanych Zdrowe i chore 
Sytuacje Brak wskazań 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Skala Satysfakcji z Życia jest narzędziem z kategorii A przeznaczonym dla psycho-
logów oraz innych specjalistów w tym pielęgniarek i położnych. Do ich stosowania 
nie jest wymagane ukończenie szkolenia. Studenci mogą korzystać ze skali jedy-
nie pod kierunkiem wykładowcy lub promotora uprawnionego do ich stosowania 
(z racji wykształcenia).

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Pracowna Testów Psychologicznych PTP. https://www.practest.com.
pl/ 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Składa się z pięciu twierdzeń. Przy każdym z nich osoba badana określa, na ile dane 
twierdzenie odnosi się do jej dotychczasowego życia, wykorzystując w tym celu 
siedmiostopniową skalę, gdzie 1 oznacza zupełny brak zgody, a 7 całkowitą zgo-
dę. Oceny poszczególnych twierdzeń są następnie sumowane, a uzyskany wynik 
wskazuje stopień satysfakcji życiowej. Zakres wyników mieści się w granicach od 
5 do 35 punktów, które w dalszej kolejności są przeliczane na odpowiadające im 
punkty w skali stenowej przy założeniu, że im wyższy sten, tym większe poczucie 
satysfakcji z własnego życia.

Formularz skali/ kwestionariusz 

https://www.practest.com.pl/
https://www.practest.com.pl/
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Skala Satysfakcji z Życia znajduje się w zasobach Pracowni Testów Psychologicznych 
PTP i jest chroniona przepisami ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie autorskim 
i prawach pokrewnych. W związku z tym, korzystanie z niej jest dopuszczalne jedy-
nie w zakresie określonym przepisami wskazanej ustawy, z uwzględnieniem warun-
ków umów licencyjnych, podpisywanych z Autorami i wydawcami zagranicznymi. 
W szczególności, bez wyraźnej zgody Pracowni Testów Psychologicznych PTP zabro-
nione jest kopiowane i wprowadzanie narzędzi do obrotu, udostępnianie osobom nie-
uprawnionym, wprowadzanie jakichkolwiek zmian oraz ich publiczne udostępnianie, 
w tym także na stronach internetowych (także w celu prowadzenia badań naukowych). 
Skalę Satysfakcji z Życia należy zakupić w Pracowni Testów Psychologicznych PTP 
https://www.practest.com.pl/ .

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych z czego wybrano do opracowania 
charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.A.9. Skala gotowości do wypisu ze szpitala po zawale

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The readiness for hospital discharge after myocardial infarction scale 

Skrót RHD MIS
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Kubica Aldona
Rok publikacji 2017
Źródło https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-ba-

dawcze-research-tools/ 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Kubica Aldona
Rok publikacji 2017
Źródło Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. https://

www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-
-research-tools/ 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena wiedzy pacjentów wypisywanych ze szpitala, 
ich oczekiwań i obaw, oraz wskazanie obszarów wyma-
gających dodatkowej indywidualizowanej interwencji 
edukacyjnej i/lub motywacyjnej u pacjentów z ostrym 
zespołem wieńcowym (ACS). 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Pacjent wypisywany ze szpitala po ostrym incydencie 
wieńcowym. 

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 23 pytań zgrupowanych w 3 
podskalach [1]:
(1) subiektywna ocena wiedzy pacjentów - 7 pytań, 
(2) oczekiwania pacjenta – 9 pytań, 
(3) obiektywna ocena wiedza pacjentów - 7 pytań.
Za każdą udzieloną odpowiedz osoba badana otrzymuje 
od 0 do 3 pkt. RHD MIS ocenia: 
(1) deklarowany przez pacjenta poziom zrozumienia 
przyczyny hospitalizacji, objawów choroby, zaleceń 
dotyczących farmakoterapii i stylu życia (subiektywna 
ocena gotowości do wypisu); 

https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
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(2) obiektywny poziom wiedzy pacjenta (poprzez ko-
nieczność wskazania konkretnych zaleceń i objawów); 
(3) określa obszary, z zakresu których pacjent chciałby 
uzyskać dodatkowe informacje.

Orientacyjny czas ba-
dania 

25 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Pacjenci wypisywani ze szpitala po ostrym incydencie 
wieńcowym.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby powyżej 18 roku życia
Miejsce badanych Bez ograniczeń
Stan badanych Osoby zdolne do udzielenia odpowiedzi na pytania. 
Sytuacje Rozpoznanie u badanego ostrego incydentu wieńcowe-

go
Inne Skala posiada walidację w Polsce

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wszystkie osoby wchodzące w skład zespołów terapeutycznych lub badawczych 
(lekarze, pielęgniarki, farmaceuci, studenci itd.)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik skali 
(1.WIEDZA – ocena subiektywna + 2.WIEDZA – ocena obiektywna + 3.OCZE-
KIWANIA)

Liczba punktów Normy centylowe
≤43 poziom niski

44-57 poziom średni
≥58 poziom wysoki

Wynik podskali 1.WIEDZA – ocena subiektywna 
Liczba punktów Normy centylowe

≤15 poziom niski
16-18 poziom średni
≥19 poziom wysoki

Wynik podskali 2.WIEDZA – ocena obiektywna 
Liczba punktów Normy centylowe

≤12 poziom niski
13-18 poziom średni
≥19 poziom wysoki

Wynik podskali 3.OCZEKIWANIA
Liczba punktów Normy centylowe

≤13 poziom niski
14-22 poziom średni
≥23 poziom wysoki

Skala gotowości do wypisu ze szpitala po zawale 
The Readiness for Hospital Discharge after Myocardial Infarction Scale - 
(RHD MIS)
Author: Aldona Kubica
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Kwestionariusz dla pacjentów po zawale serca leczonych angioplastyka wieńcową
Wersja 1 dla pacjenta

SKALA:
1. WIEDZA – ocena subiektywna
Po każdym pytaniu zaznacz jedną odpowiedź, która wydaje się najwłaściwsza
1.1. Czy wie Pan/i z jakiego powodu znalazł/a się Pan/i w szpitalu?

a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

1.2. Czy zrozumiał/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczące diety?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

1.3. Czy zrozumiał/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczące aktywności fizycznej?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

1.4. Czy zrozumiał/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczące przyjmowania leków?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

1.5. Czy zrozumiał/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczące badań kontrolnych?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

1.6. Czy wie Pan/i jakie objawy powinny spowodować wezwanie pogotowia?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

1.7. Czy wie Pan/i jakie objawy powinny spowodować dodatkową wizytę u lekarza?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

2. WIEDZA – ocena obiektywna
2.1. Z jakiego powodu znalazł/a się Pan/i w szpitalu?
 Zakreśl jedną właściwą odpowiedź

a. Zawał serca 
b. Choroba wieńcowa 
c. Choroba serca 
d. Inna choroba
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2.2. Zalecenia dotyczące diety pacjenta.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { ograniczanie tłustego mięsa, 
 { chude mięso jest dozwolone, 
 { należy zwiększyć spożycie surowych owoców,
 { ograniczanie żółtych serów, 
 { odtłuszczony nabiał jest dozwolony, 
 { należy zwiększyć spożycie surowych warzyw,
 { ograniczanie produktów zawierających dużo cholesterolu np. żółtka kurzych jaj,
 { niewielkie ilości czerwonego wina są dozwolone, 
 { należy zwiększyć spożycie ryb morskich.

2.3. Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { korzystny jest systematyczny wysiłek fizyczny - co najmniej 3-4 razy w tygodniu,
 { korzystny jest umiarkowany przez ok. 30 min. dziennie,
 { w przypadku pojawienia się dolegliwości należy przerwać wysiłek
 { korzystny jest wysiłek związany z ruchem np. marsz, bieg, rower, pływanie

2.4. Zalecenia dotyczące przyjmowania leków.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { wszystkie leki należy przyjmować systematycznie, 
 { nie należy odstawiać leków bez porozumienia z lekarzem, 
 { w przypadku wystąpienia objawów ubocznych działania leków należy skontaktować 

się z lekarzem

2.5. Zalecenia dotyczące badań kontrolnych.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { na badania kontrolne należy zgłaszać się niezależnie od samopoczucia,
 { w przypadku nawrotu objawów choroby należy zgłosić się na dodatkową wizytę 

u lekarza,
 { w przypadku pojawienia się nowych objawów należy zgłosić się na dodatkową 

wizytę u lekarza,

2.6. Objawy, które powinny spowodować wezwanie pogotowia.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { spoczynkowy ból w klatce piersiowej - ból jak przy zawale, 
 { spoczynkowa duszność, 
 { zasłabnięcie lub utrata przytomności

2.7. Objawy, które powinny spowodować dodatkową wizytę u lekarza.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { wysiłkowy ból w klatce piersiowej, 
 { wysiłkowa duszność, 
 { zawroty głowy, 
 { kołatania serca, 
 { podwyższone ciśnienie krwi, 
 { obrzęki nóg, 
 { inne objawy, które pacjent wiąże z przyjmowaniem leków.

3. OCZEKIWANIA
3.1. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących choroby?

a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   
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3.2. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji na temat zastosowanego leczenia?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

3.3. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących diety?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

3.4. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących aktywności fizycz-
nej?

a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

3.5. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących leków, które będzie 
Pan/i przyjmować po wypisie ze szpitala?

a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

3.6. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji na temat zapobiegania nawrotów 
choroby?

a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

3.7. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących badań kontrolnych?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

3.8. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących objawów choroby?
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   

3.9. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania innych informacji związanych z chorobą? 
a. Tak    
b. Chyba tak  
c. Nie jestem pewien 
d. Nie   
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Wersja 1 dla badacza

SKALA:
1. WIEDZA – ocena subiektywna
1.1. Czy wie Pan/i z jakiego powodu znalazł/a się Pan/i w szpitalu?

e. Tak    (3)
f. Chyba tak   (2)
g. Nie jestem pewien  (1)
h. Nie   (0)

1.2. Czy zrozumiał/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczące diety?
e. Tak    (3)
f. Chyba tak   (2)
g. Nie jestem pewien  (1)
h. Nie   (0)

1.3. Czy zrozumiał/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczące aktywności fizycznej?
e. Tak    (3)
f. Chyba tak   (2)
g. Nie jestem pewien  (1)
h. Nie   (0)

1.4. Czy zrozumiał/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczące przyjmowania leków?
e. Tak    (3)
f. Chyba tak   (2)
g. Nie jestem pewien  (1)
h. Nie   (0)

1.5. Czy zrozumiał/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczące badań kontrolnych?
e. Tak    (3)
f. Chyba tak   (2)
g. Nie jestem pewien  (1)
h. Nie   (0)

1.6. Czy wie Pan/i jakie objawy powinny spowodować wezwanie pogotowia?
e. Tak    (3)
f. Chyba tak   (2)
g. Nie jestem pewien  (1)
h. Nie   (0)

1.7. Czy wie Pan/i jakie objawy powinny spowodować dodatkową wizytę u lekarza?
e. Tak    (3)
f. Chyba tak   (2)
g. Nie jestem pewien  (1)
h. Nie   (0)

2. WIEDZA – ocena obiektywna
2.1. Z jakiego powodu znalazł/a się Pan/i w szpitalu?
 Zakreśl jedną właściwą odpowiedź

e. Rozpoznanie szczegółowe, np. zawał serca (3)
f. Rozpoznanie ogólne, np. choroba wieńcowa (2)
g. Rozpoznanie narządowe, np. choroba serca (1)
h. Inna odpowiedź (0)
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2.2. Zalecenia dotyczące diety pacjenta.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { ograniczanie tłustego mięsa, 
 { chude mięso jest dozwolone, 
 { należy zwiększyć spożycie surowych owoców,
 { ograniczanie żółtych serów, 
 { odtłuszczony nabiał jest dozwolony, 
 { należy zwiększyć spożycie surowych warzyw,
 { ograniczanie produktów zawierających dużo cholesterolu np. żółtka kurzych jaj,
 { niewielkie ilości czerwonego wina są dozwolone, 
 { należy zwiększyć spożycie ryb morskich.

a. Za wymienienie > 6 właściwych  (3)
b. Za wymienienie 4-6 właściwych  (2)
c. Za wymienienie 2-3 właściwych  (1)
d. Za wymienienie <2 właściwych  (0)

2.3. Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { korzystny jest systematyczny wysiłek fizyczny - co najmniej 3-4 razy w tygodniu,
 { korzystny jest umiarkowany przez ok. 30 min. dziennie,
 { w przypadku pojawienia się dolegliwości należy przerwać wysiłek
 { korzystny jest wysiłek związany z ruchem np. marsz, bieg, rower, pływanie

a. Za wymienienie 3-4      (3)
b. Za wymienienie 2      (2)
c. Za wymienienie 1      (1)
d. Brak odpowiedzi      (0)

2.4. Zalecenia dotyczące przyjmowania leków.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { wszystkie leki należy przyjmować systematycznie, 
 { nie należy odstawiać leków bez porozumienia z lekarzem, 
 { w przypadku wystąpienia objawów ubocznych działania leków należy skontaktować 

się z lekarzem
a. Za wymienienie 3      (3)
b. Za wymienienie 2      (2)
c. Za wymienienie 1      (1)
d. Brak odpowiedzi      (0)

2.5. Zalecenia dotyczące badań kontrolnych.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { na badania kontrolne należy zgłaszać się niezależnie od samopoczucia,
 { w przypadku nawrotu objawów choroby należy zgłosić się na dodatkową wizytę 

u lekarza,
 { w przypadku pojawienia się nowych objawów należy zgłosić się na dodatkową 

wizytę u lekarza,

a. Za wymienienie 3      (3)
b. Za wymienienie 2      (2)
c. Za wymienienie 1      (1)
d. Brak odpowiedzi      (0)
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2.6. Objawy, które powinny spowodować wezwanie pogotowia.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { spoczynkowy ból w klatce piersiowej - ból jak przy zawale, 
 { spoczynkowa duszność, 
 { zasłabnięcie lub utrata przytomności

a. Za wymienienie 3      (3)
b. Za wymienienie 2      (2)
c. Za wymienienie 1      (1)
d. Brak odpowiedzi      (0)

2.7. Objawy, które powinny spowodować dodatkową wizytę u lekarza.
 Zakreśl wszystkie właściwe odpowiedzi

 { wysiłkowy ból w klatce piersiowej, 
 { wysiłkowa duszność, 
 { zawroty głowy, 
 { kołatania serca, 
 { podwyższone ciśnienie krwi, 
 { obrzęki nóg, 
 { inne objawy, które pacjent wiąże z przyjmowaniem leków.

a. Za wymienienie 4-7     (3)
b. Za wymienienie 3-4     (2)
c. Za wymienienie 1-2     (1)
d. Brak odpowiedzi lub odpowiedź nieprawidłowa   (0)

3. OCZEKIWANIA
3.1. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących choroby?

a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)

3.2. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji na temat zastosowanego leczenia?
a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)

3.3. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących diety?
a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)

3.4. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących aktywności fizycz-
nej?

a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)

3.5. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących leków, które będzie 
Pan/i przyjmować po wypisie ze szpitala?

a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)
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3.6. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji na temat zapobiegania nawrotów 
choroby?

a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)

3.7. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących badań kontrolnych?
a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)

3.8. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania dodatkowych informacji dotyczących objawów choroby?
a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)

3.9. Czy odczuwa Pan/i potrzebę uzyskania innych informacji związanych z chorobą? 
a. Tak    (0)
b. Chyba tak   (1)
c. Nie jestem pewien  (2)
d. Nie   (3)

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych wybrano do opracowania charakte-
rystyki niniejszej skali
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11. Michalski P, Kasprzak M, Siedlaczek M, et al. The impact of knowledge and effecti-
veness of educational intervention on readiness for hospital discharge and adherence 
to therapeutic recommendations in patients with acute coronary syndrome. Medical 
Research Journal. 2020, doi: 10.5603/mrj.a2020.0023

I.5.B. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.B.1. Skala adherence w chorobach przewlekłych

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Adherence in Chronic Diseases Scale

Skrót ACDS
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Kubica Aldona
Rok publikacji 2016
Źródło https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-ba-

dawcze-research-tools/ 
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Kubica Aldona
Rok publikacji 2016
Źródło https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-ba-

dawcze-research-tools/ 
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz umożliwia identyfikację osób o wy-
sokim ryzyku nieprzestrzegania zalecanej terapii oraz 
określa najczęstsze przyczyny nieprzestrzegania zaleceń 
terapeutycznych .

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Zdiagnozowana choroba przewlekła wymagająca stoso-
wania stałej farmakoterapii. 

Struktura skali Skala składa się z 7 pytań z pięcioma wariatami odpo-
wiedzi do każdego pytania. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Dotychczasowe zastosowania skali ACDS: u pacjen-
tów po zawale serca ; u pacjentów z zaburzeniami 
rytmu serca; u pacjentów z wysokim ryzykiem serco-
wo-naczyniowym (z cukrzycą, nadciśnieniem tętni-
czym i/lub dyslipidemią) w polskiej populacji badania 
EUROASPIRE V; u chorych po przebytym ostrym 
zespole wieńcowym w randomizowanym wieloośrod-
kowym badaniu klinicznym ELECTRA – SIRIO 2 .

https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
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(ocena skuteczności i bezpieczeństwa nowych sche-
matów deeskalacji leczenia przeciwpłytkowego); 
u pacjentów chorujących na inne choroby przewle-
kłe w tym u osób ze specyficznymi schorzeniami ta-
kimi jak stwardnienie rozsiane oraz cukrzyca typu 2

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby powyżej 18 roku życia
Miejsce badanych Bez ograniczeń
Stan badanych Osoby zdolne do udzielenia odpowiedzi na pytania. 
Sytuacje Rozpoznanie u badanego choroby przewlekłej wymaga-

jącej stosowania stałej farmakoterapii. 
Inne Skala posiada walidacje w Polsce, Brazylii, Indiach, 

Omanie
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wszystkie osoby wchodzące w skład zespołów terapeutycznych lub badawczych 
(lekarze, pielęgniarki, farmaceuci, studenci itd.)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Punktacja
A – 4
B – 3
C – 2
D – 1
E – 0
SUMA UZYSKANYCH PUNKTÓW: ………………….

Liczba punktów Normy centylowe
≤20 poziom niski

21-26 poziom średni
≥27 poziom wysoki

Formularz skali/ kwestionariusz 
Skala adherence wchorobach przewlekłych 
TheAdherenceinChronicDiseases Scale (ACDS)
Autor: Aldona Kubica 

Poniżej zamieszczono zestaw 7 pytań wraz z odpowiedziami. Proszę oceń, która z odpowiedzi najlepiej 
odzwierciedla Twoje zachowania, Twoją sytuację oraz Twoje poglądy. Proszę o udzielenie szczerych 
odpowiedzi poprzez zaznaczenie właściwej znakiem X.

1. Czy zawsze pamiętasz o przyjmowaniu wszystkich leków zgodnie z zaleceniami lekarza? A. Zawsze 
B. Prawie zawsze 
C. Czasami 
D. Prawie nigdy 
E. Nigdy

2. Czy okresowo zmieniasz dawkowanie leków bez porozumienia ze swoim lekarzem? 
A. Nigdy 
B. Bardzo rzadko 
C. Czasami 
D. Często 
E. Nie stosuję się wcale do zalecanego dawkowania
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3. Czy dostosowujesz przyjmowanie leków do swojego samopoczucia? 
A. Stosuję wszystkie leki regularnie, niezależnie od samopoczucia, 
B. Obniżam dawkę niektórych leków, gdy czuję się bardzo dobrze 
C. Opuszczam dawki niektórych leków, gdy czuję się bardzo dobrze 
D. Okresowo odstawiam niektóre leki, gdy czuję się bardzo dobrze 
E. Zaprzestaję przyjmowania wszystkich leków, gdy czuję się bardzo dobrze

4. Gdy pojawiają się objawy uboczne związane z przyjmowaniem leków (np. bóle żołądka, bóle wątroby, 
wysypka, brak apetytu, obrzęki)wówczas: 
A. Natychmiast zgłaszam się do lekarza 
B. Zmniejszam dawkę leku i staram się przyspieszyć planowaną wizytę u lekarza 
C. Odstawiam lek i staram się przyspieszyć planowaną wizytę u lekarza 
D. Odstawiam lek i czekam na planową wizytę u lekarza 
E. Odstawiam wszystkie leki i czekam na planową wizytę u lekarza

5. Czy uważasz, że wszystkie leki, które przyjmujesz są potrzebne dla zachowania dobrego stanu zdro-
wia? 
A. Tak, uważam, że wszystkie leki pomagają mi utrzymać dobry stan zdrowia 
B. Większość leków, które przyjmuję pomagają mi utrzymać dobry stan zdrowia 
C. Tylko niektóre leki, które przyjmuję pomagają mi utrzymać dobry stan zdrowia 
D. Niektóre zapisane leki mi pomagają, ale inne szkodzą 
E. Większość leków stosowanych przez dłuższy czas szkodzi mojemu zdrowiu

6. Czy Twój lekarz pyta Cię o niedogodności związane z przyjmowaniem leków? 
A. Tak, za każdym razem 
B. Tak, zazwyczaj 
C. Czasami 
D. Rzadko 
E. Nigdy

7. Czy szczerze odpowiadasz na pytania lekarza dotyczące przyjmowania leków? 
A. Tak, zawsze 
B. Prawie zawsze 
C. Staram się być szczery, ale czasami trudno przyznać się, że nie przestrzegam zaleceń 
D. Czasami tak, czasami nie 
E. Nie, to moja prywatna sprawa

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych, z czego 25 wybrano do opracowa-
nia charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Kubica A, Kosobucka A, Michalski P, et al. Skala adherence w chorobach przewle-
kłych — nowe narzędzie do badania realizacji planu terapeutycznego. Folia Cardiol 
2017; 12: 19–26.

2. Buszko K, Obońska K, Michalski P, et al. The Adherence Scale in Chronic Diseases 
(ASCD). The power of knowledge: the key to successful patient — health care pro-
vider cooperation. Medical Research Journal 2016; 1: 37–42.

3. Kubica A, Kosobucka A, Michalski P, et al. Self-reported questionnaires for asses-
sment adherence to treatment in patients with cardiovascular diseases. Medical Re-
search Journal 2018; 2: 115–122.

4. Kubica A, Gruchała M, Jaguszewski M, et al. Adherence to treatment — a pivo-
tal issue in long-term treatment of patients with cardiovascular diseases. An expert 
standpoint. Medical Research Journal 2018; 2: 123–127.

5. Olkiewicz J, Bonek R, Filipska K, et al. Adherence to Therapeutic Recommendations 
in Patients Suffering from Multiple Sclerosis. The Journal of Neurological and Neu-
rosurgical Nursing 2020; 9: 103–107.

6. Mekonnen GB, Gelayee DA. Low Medication Knowledge and Adherence to Oral 
Chronic Medications among Patients Attending Community Pharmacies: A Cross-
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189

Narzędzia standaryzowane mające zastosowanie w promocji zdrowia
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8. Kosobucka A, Michalski P, Pietrzykowski Ł, et al. Adherence to treatment assessed 
with the Adherence in Chronic Diseases Scale in patients after myocardial infarction. 
Patient Prefer Adherence 2018; Volume 12: 333–340.

9. Kosobucka A, Michalski P, Pietrzykowski Ł, et al. The impact of readiness to di-
scharge from hospital on adherence to treatment in patients after myocardial infarc-
tion. Cardiol J 2022; 29: 582–590.
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and Motivational Intervention in Patients after Myocardial Infarction (MEDMO-
TION) project is to support multicentre randomized clinical trial Evaluating Safety 
and Efficacy of Two Ticagrelor-based De-escalation Antiplatelet Strategies in Acute 
Coronary Syndrome (ELECTRA – SIRIO 2). Medical Research Journal 2020; 5: 
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23. Krzemińska S, Lomper K, Chudiak A, et al. The association of the level of self-care 
on adherence to treatment in patients diagnosed with type 2 diabetes. Acta Diabetol 
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24. Bonikowska I, Szwamel K, Uchmanowicz I. Analysis of the Impact of Disease Ac-
ceptance, Demographic, and Clinical Variables on Adherence to Treatment Recom-
mendations in Elderly Type 2 Diabetes Mellitus Patients. Int J Environ Res Public 
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25. Bonikowska I, Szwamel K, Uchmanowicz I. Adherence to Medication in Older 
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Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

I.5.B.2. Skala Akceptacji Choroby

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Acceptance of Illness Scale

Skrót AIS
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię B.J. Felton, T.A. Revenson, G.A. Hinrichsena
Rok publikacji 1984
Źródło B.J. Felton, T.A. Revenson, G.A. Hinrichsena (1984) 

Stress and coping in the explanation of psychological 
adjustment among chronically ill adults.Social Science 
and medicine, 18,10,889-898.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Zygfryd Juczyński 
Rok publikacji 2001
Źródło Juczyński, Z. (2001). Narzędzia pomiaru w promocji 

zdrowia i psychologii zdrowia. Warszawa: Wydawnic-
two Pracownia Testów Psychologicznych PTP

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Stopień akceptacji choroby przez osobę badaną .
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Przed badaniem należy się upewnić, że osoba badana 
potrafi samodzielnie czytać(np. kiedy używa okularów) 
oraz rozumie treść stwierdzeń. Instrukcja jest zrozu-
miała i osoba badana wie jak wypełnić arkusz i pora-
dzi sobie z zadaniem. W trakcie badania nie wskazane 
jest konsultowanie odpowiedzi. Badający może pomóc 
w znaczeniu wyjaśnienia stwierdzeń, nie wolno sugero-
wać osobie badanej odpowiedzi. Po zakończeniu bada-
nia należy sprawdzić czy są odpowiedzi na wszystkie 
pytania i tam gdzie ich brakuje poprosić badanego o ich 
uzupełnienie.

Struktura skali Jedno czynnikowa 
Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Emocjonalnym wyznacznikiem sposobu funkcjo-
nowania w chorobie i przystosowania się do niej 
jest stopień akceptacji choroby, która przejawia się 
w niewielkim nasileniu negatywnych reakcji i emocji 
związanych z aktualną chorobą. Akceptacja choroby 
wiąże się z uznaniem jej ograniczeń. Skala Akcepta-
cji Choroby (AIS) może być stosowana w przypad-
ku pacjentów z chorobą nowotworową, chorobami 
serca chorobą Parkinsona, stwardnieniem rozsianym
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lub wyłonioną stomią jelitową oraz łuszczycą i migo-
taniem przedsionków .Akceptacja choroby nie jest wy-
razem słabości i rezygnacji, lecz wynika z siły osoby, 
która przyjmuje i godzi się z tym, na co nie ma wpływu, 
a taka postawa pomaga jej funkcjonować w chorobie. 
Akceptacja choroby jest ważnym czynnikiem, który, jak 
wykazano, wpływa na jakość życia oraz inne aspekty 
funkcjonowania w chorobie.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe 
Miejsce badanych Brak wskazań
Stan badanych Osoby przewlekle chore (przy czym narzędzie to może 

być wykorzystywane w każdej chorobie)
Sytuacje Brak wskazań
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Skala Akceptacji Choroby jest narzędziem z kategorii A przeznaczonym dla psy-
chologów oraz innych specjalistów w tym pielęgniarek i położnych. Do ich stoso-
wania nie jest wymagane ukończenie szkolenia. Studenci mogą korzystać ze skali 
jedynie pod kierunkiem wykładowcy lub promotora uprawnionego do ich stoso-
wania (z racji wykształcenia).

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak dodatkowych kryteriów. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Narzędzie składa się z ośmiu stwierdzeń, które opisują negatywne konsekwencje 
złego stanu zdrowia. Osoba badana zaznacza odpowiedzi przy każdym stwierdze-
niu na pięciostopniowej skali (od 1 – zdecydowanie zgadzam się do 5 – zdecy-
dowanie nie zgadzam się), które po zsumowaniu dają wynik surowy. Im jest on 
wyższy, tym bardziej chory akceptuje swoją chorobę.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala Akceptacji Choroby znajduje się w zasobach Pracowni Testów Psychologicz-
nych PTP i jest chroniona przepisami ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie au-
torskim i prawach pokrewnych. W związku z tym, korzystanie z niej jest dopuszczalne 
jedynie w zakresie określonym przepisami wskazanej ustawy, z uwzględnieniem wa-
runków umów licencyjnych, podpisywanych z Autorami i wydawcami zagraniczny-
mi. W szczególności, bez wyraźnej zgody Pracowni Testów Psychologicznych PTP 
zabronione jest kopiowane i wprowadzanie narzędzi do obrotu, udostępnianie osobom 
nieuprawnionym, wprowadzanie jakichkolwiek zmian oraz ich publiczne udostępnia-
nie, w tym także na stronach internetowych (także w celu prowadzenia badań nauko-
wych. Skalę Akceptacji Choroby należy zakupić w Pracowni Testów Psychologicz-
nych PTP https://www.practest.com.pl/ .

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych wybrano do opracowania charakte-
rystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. A. Czerw, U. Religioni, P. Szumilas, K. Sygit, O. Partyka, D. Mękal, S. Jopek, M. 
Mikos, Ł. Strzępek. (2022). Normalizacja kwestionariusza AIS (Acceptance of Ill-
ness Scale) i możliwości jego zastosowania wśród pacjentów onkologicznych. Ann 
Agric Środowisko Med., 29(2), s. 269-273. https://doi.org/10.26444/aaem/144197

2. Uchmanowicz I, Pieniacka M, Kuśnierz M, et al. Akceptacja choroby a jakość życia 
w niewydolności serca. Problem Pielęg. 2015; 23(1): 69-74. https://doi.org/10.5603/
PP.201... .

https://www.practest.com.pl/
https://doi.org/10.26444/aaem/144197
https://doi.org/10.5603/PP.201
https://doi.org/10.5603/PP.201
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życia pacjentów chorych na stwardnienie rozsiane — badania wstępne The Journal of 
Neurological and Neurosurgical Nursing 2017;6(4):157–162 https://DOI: 10.15225/
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5. Szpilewska K, Juzwiszyn J, Bolanowska Z, Bolanowska Z, Milan M, Chabowski 
M, i in. Acceptance of disease and the quality of life in patients with enteric stoma. 
Polish Journal of Surgery. 2018;90(1):13–7.

6. Kowalewska B,Cybulski M,Jankowiak B i in. Akceptacja choroby, zadowolenie 
z życia, poczucie stygmatyzacji i jakość życia wśród osób z łuszczycą: badanie 
przekrojowe. Dermatol Ther (Heidelb) 10, 413–430 (2020). https://doi.org/10.1007/
s13555-020-00368-w

7. Jankowska-Polańska B.,Kaczan A., Lomper K., Nowakowski D., Dudek K., Objawy, 
akceptacja choroby i jakość życia związana ze zdrowiem u pacjentów z migotaniem 
przedsionków, European Journal of Cardiovascular Nursing, Tom 17, Wydanie 3, 1 
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8. Ronie W., et al. Health Literacy for Cardiac Rehabilitation: An Examination of As-
sociated Illness Perceptions, Self-Efficacy, Motivation and Physical Activity. Inter-
national Journal of Environmental Research and Public Health, 2020, 17.22: 8641
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Acceptance of Illness and Medication Adherence in Type 2 Diabetes Mellitus Pa-
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10. Şenturek, Sibel; Keskin, Alev Yıldırım; Turan, Şule. Investigation of Acceptance of 
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11. Gao, Chang, et al. The relationship between acceptance of illness and quality of life 
among men who have sex with men living with human immunodeficiency virus: 
A cross-sectional study. International Journal of Nursing Sciences, 2022.

Grupa skal PROMOCJA ZDROWIA
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

I.5.B.3. Skala funkcjonowania w chorobie przewlekłej

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

The Functioning in Chronic Illness Scale

Skrót FCIS
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Aldona Kubica
Rok publikacji 2018
Źródło https://www.wnoz.cm.umk.pl/panel/wp-content/uplo-

ads/FCIS-wersja-polska.pdf
https://www.wnoz.cm.umk.pl/panel/wp-content/uplo-
ads/FCIS-English-version.pdf

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Aldona Kubica
Rok publikacji 2018
Źródło https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-ba-

dawcze-research-tools/ 

https://doi.org/10.2147/NDT.S132757
https://doi.org/10.1007/s13555-020-00368-w
https://doi.org/10.1007/s13555-020-00368-w
https://doi.org/10.1177/1474515117733731
https://www.wnoz.cm.umk.pl/panel/wp-content/uploads/FCIS-wersja-polska.pdf
https://www.wnoz.cm.umk.pl/panel/wp-content/uploads/FCIS-wersja-polska.pdf
https://www.wnoz.cm.umk.pl/panel/wp-content/uploads/FCIS-English-version.pdf
https://www.wnoz.cm.umk.pl/panel/wp-content/uploads/FCIS-English-version.pdf
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
https://www.wnoz.cm.umk.pl/kizprzdr/narzedzia-badawcze-research-tools/
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Wpływ choroby obejmuje podstawowe obszary funkcjo-
nowania człowieka, w tym: aktywność fizyczną, sferę 
emocjonalną i duchową oraz funkcjonowanie w spo-
łeczeństwie. Skala FCIS to nowe, unikalne narzędzie 
diagnostyczne do kompleksowej oceny funkcjonowania 
w chorobie przewlekłej. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Zdiagnozowana choroba przewlekła.

Struktura skali Skala składa się 24 pytań ocenianych w skali od 1 do 5 
punktów. Podzielona jest na 3 podskale oceniające funk-
cjonowanie pacjenta w następujących aspektach: oddzia-
ływanie choroby na pacjenta (8 pytań), oddziaływanie 
pacjenta na chorobę (8 pytań) i oddziaływanie choroby na 
postawy pacjenta (8 pytań). Zarówno w wyniku ogólnym 
jak i poszczególnych podskalach pacjent może uzyskać 
poziom niski, średni lub wysoki.

Orientacyjny czas ba-
dania 

15 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Dotychczasowe zastosowania skali FCIS: u pacjentów 
z chorobami sercowo-naczyniowymi; z chorobą niedo-
krwienną serca ; z wszczepionym kardiowerterem defi-
brylatorem; u pacjentów z wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym (z cukrzycą, nadciśnieniem tętniczym i/
lub dyslipidemią) w polskiej populacji badania EURO-
ASPIRE V; u chorych po przebytym ostrym zespole wień-
cowym w randomizowanym wieloośrodkowym badaniu 
klinicznym ELECTRA – SIRIO 2 (ocena skuteczności 
i bezpieczeństwa nowych schematów deeskalacji leczenia 
przeciwpłytkowego) ; u chorych w ostrej fazie zakażenia 
SARS-CoV2 w randomizowanym badaniu klinicznym 
IMPACT-SIRIO 5 (ocena wpływu inhibitora PCSK9); 
u osób po przebytym COVID-19; u pacjentów poddawa-
nych rehabilitacji z powodu zespołu post-COVID w ba-
daniu obserwacyjnym PCR – SIRO 8 (ocena skutecz-
ności rehabilitacji pacjentów z zespołem post-COVID).

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby powyżej 18 roku życia
Miejsce badanych Bez ograniczeń
Stan badanych Osoby zdolne do udzielenia odpowiedzi na pytania.
Sytuacje Rozpoznanie u badanego choroby przewlekłej
Inne Skala posiada walidację w Polsce

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wszystkie osoby wchodzące w skład zespołów terapeutycznych lub badawczych 
(lekarze, pielęgniarki, farmaceuci, studenci itd.)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik skali (cz. 1+ cz. 2 + cz. 3)
Liczba punktów Normy centylowe
≤78 poziom niski
79-93 poziom średni
≥94 poziom wysoki

Maksymalna punktacja – pacjent bardzo dobrze funkcjonuje w chorobie 
Minimalna punktacja – pacjent źle funkcjonuje w chorobie

Wynik podskali cz. 1. Oddziaływanie choroby na pacjenta
Liczba punktów Normy centylowe
≤23 poziom niski
24-33 poziom średni
≥34 poziom wysoki

Maksymalna punktacja – choroba nie ma wpływu na funkcjonowanie pacjenta
Minimalna punktacja – choroba ma bardzo duży wpływ na funkcjonowanie pa -
cjenta

Wynik podskali cz. 2. Oddziaływanie pacjenta na chorobę
Liczba punktów Normy centylowe
≤24 poziom niski
25-29 poziom średni
≥30 poziom wysoki

Maksymalna punktacja – pacjent uważa, że ma bardzo duży wpływ na przebieg 
choroby 
Minimalna punktacja – pacjent uważa, że nie ma wpływu na przebieg choroby
Wynik podskali cz. 3 Oddziaływanie choroby na postawy pacjenta
Liczba punktów Normy centylowe
≤27 poziom niski
28-33 poziom średni
≥34 poziom wysoki

Maksymalna punktacja – pacjent bardzo optymistycznie zapatruje się na przy -
szłość
Minimalna punktacja – pacjent bardzo pesymistycznie zapatruje się na przyszłość

Formularz skali/ kwestionariusz 
Skala funkcjonowania w chorobie przewlekłej 
The functioning in the chronic illness scale (FCIS) 
Autor: Aldona Kubica
Proszę ustosunkować się do każdego stwierdzenia zaznaczając tą odpowiedź (otaczając kółkiem), która 
najlepiej odzwierciedla Pana/i opinię. Każda odpowiedź jest dobra o ile jest prawdziwa.

Część pierwsza – Oddziaływanie choroby na pacjenta 
Subiektywna ocena pacjenta na to jak choroba wpływa na jego życie 
Maksymalna punktacja – choroba nie ma wpływu na funkcjonowanie pacjenta 
Minimalna punktacja – choroba ma bardzo duży wpływ na funkcjonowanie pacjenta

1. Moja wydolność fizyczna jest podobna, jak przed chorobą 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
2. Choroba ogranicza moją aktywność fizyczną. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 
3. Pomimo choroby czuję się pełnowartościowym człowiekiem. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
4. Od kiedy zachorowałem stałem się ciężarem dla mojej rodziny. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1)
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5. Pomimo choroby czuję się dobrze. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
6. Moje samopoczucie jest gorsze niż przed chorobą. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 
7. Moje życie jest takie samo jak przed chorobą. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
8. Moja choroba ograniczyła kontakty towarzyskie i rodzinne. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 

Część druga – Oddziaływanie pacjenta na chorobę 
Określenie poglądów pacjenta na możliwości wpływu na przebieg choroby
Maksymalna punktacja – pacjent uważa, że ma bardzo duży wpływ na przebieg choroby 
Minimalna punktacja – pacjent uważa, że nie ma wpływu na przebieg choroby 

1. Moja choroba jest wyłącznie skutkiem moich zaniedbań. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5)
2. Moja choroba zdarzyła się niezależnie ode mnie. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 
3. To jak będę się czuł w przyszłości zależy przede wszystkim ode mnie. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
4. To jak będę się czuł w przyszłości zależy wyłącznie od lekarzy. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 
5. Regularne przyjmowanie leków może poprawić stan mojego zdrowia. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
6. Leki często bardziej szkodzą niż pomagają. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 
7. Codzienna aktywność fizyczna może poprawić stan mojego zdrowia. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5)
8. Z uwagi na chorobę powinienem się oszczędzać i unikać nawet niewielkich wysiłków. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1)

Część trzecia – Oddziaływanie choroby na postawy pacjenta 
Określenie postawy pacjenta wobec nowej sytuacji życiowej
Maksymalna punktacja – pacjent bardzo optymistycznie zapatruje się na przyszłość 
Minimalna punktacja – pacjent bardzo pesymistycznie zapatruje się na przyszłość

1. Choroba sprawiła, że postanowiłem aktywnie zadbać o swoje zdrowie. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
2. Czuję się bezradny wobec choroby. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 
3. Wierzę, że mój stan zdrowia może się poprawić.
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
4. Przypuszczam, że na skutek mojej choroby będę czuł się coraz gorzej. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 
5. Myślę o tym co robić, żeby uniknąć nawrotu choroby. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
6. Sama myśl o chorobie przeraża mnie. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1) 
7. Myślę pozytywnie o przyszłości. 
Zdecydowanie NIE (1); raczej nie (2); nie wiem (3); raczej tak (4); zdecydowanie TAK (5) 
8. Mam wrażenie, że choroba zabrała mi wszystko. 
Zdecydowanie NIE (5); raczej nie (4); nie wiem (3); raczej tak (2); zdecydowanie TAK (1)
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu artykułów tematycznych, z czego wybrano do opracowania 
charakterystyki niniejszej skali 
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II. SKALE I KWESTIONARIUSZE 
STANDARYZOWANE Z ZASTOSOWANIEM 
WIODĄCYM W NIEZABIEGOWYCH 
DZIAŁACH MEDYCYNY

W tym rozdziale zaproponowano wybrane narzędzia, skale, kwestionariusze, któ-
re mogą być stosowane w niezabiegowych działach medycyny, zarówno w ra-
mach realizacji świadczeń zdrowotnych, jak i w nauczaniu klinicznym (w symu-
lacji medycznej i w warunkach rzeczywistych), a także w prowadzeniu badań 
naukowych w tym obszarze. Sklasyfikowano je w czternaście grup, a w ramach 
każdej grupy w trzy pakiety: grupa 1. Alergologia i pielęgniarstwo alergologiczne 
(pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: Kwestionariusz European Commu -
nity Respiratory Health Survey, Kwestionariusz International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood, Kwestionariusz St. George Respiratory Questionnaire; 
pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do 
warunków polskich: Visual analogy scale, Total Four Symptom Score (T4SS), To -
tal nasal symptoms score, Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire, Asth -
ma Quality of Life Questionnaire, Asthma Predict Tool, Scoring Atopic Dermatitis 
Index (SCORAD), Eczema Area and Severity Index (EASI), Average Urticaria 
Activity Score for 7 days – UAS7; pakiet: Wykaz skal powszechnie stosowanych: 
Dzienniczek alergii, Test kontroli astmy, Wskaźnik dla atopowego zapalenia skóry 
(W-AZS); grupa 2. Choroby zakaźne (pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: 
Kwestionariusz do oceny jakość życia pacjentów z przewlekłą chorobą wątroby 
(CLDQ, Wskaźnik Wpływu Dolegliwości Skórnych na Jakość Życia (DLQI), Kwe -
stionariusz oceniający wpływ choroby dermatologicznej na jakość życia rodziny 
(FDLQI), Skala Niepełnosprawności Neurologicznej Szpitala Guy (GNDS)); pa-
kiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do wa -
runków polskich: Quality from Patient Perspective – Intrapartal, Stoma Quality 
of Life Index (SQLI), PROQOL-HIV Patient Related Outcomes Quality of Life -
-HIV, Health Care Provider HIV/AIDS Stigma Scale (HPASS), HIV Treatment Sa -
tisfaction Questionnarie (HIVTSQ), World Health Organisation Quality of Life for 
HIV (WHOQOL-HIV BREF), Multidimensional Quality of Life Questionnaire for 
Persons with HIV/AIDS, The Medical Outcomes Study HIV Health Survey (MOS -
-HIV), Hepatitis Quality of Life Questionnaire Version (CLDQ–HCV), The Infant 
Toddler Quality of Life Questionnaire (ITQOL); pakiet: Wykaz skal powszechnie 
stosowanych: Skala Baxtera, Skala Time, Skala oceny stopnia ryzyka infekcji rany 
(W.A.R.), Scoring Atopic Dermatitis Index (SCORAD), Skala niewydolności 
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narządów związanej z sepsą (SOFA), Ocena ryzyka zakażenia miejsca operowa -
nego (ZMO), Skala ASA, Skala punktowa oceny prawdopodobieństwa zakażenia 
Streptococcus pyogenes wg Centora i McIsaaca, Skala NERDS (skala do oceny 
rozwijania się infekcji w ranie), Skala STONEES (skala do oceny rozwijania się 
infekcji w ranie), Indeks PASI, HIV Symptom Index służy do oceny objawom towa -
rzyszącym HIV)); grupa 3. Diabetologia i pielęgniarstwo diabetologiczne (pakiet: 
Wybrane narzędzia standaryzowane (Skala niedogodności spowodowanych przez 
cukrzycę (DDS), Kwestionariusz Obszarów Problemowych w Cukrzycy (PAID -
-PL), Wskaźniki Dobrego Samopoczucia (WHO-5), Przegląd jakości życia zależ -
nej od cukrzycy (ADDQoL), Skala oceny ryzyka zachorowania na cukrzycę typu 2 
(FINDRISC), Inwentarz samoopieki w cukrzycy (SCODI); pakiet: Przykłady skal 
stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do warunków polskich: Mi -
chigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI), Neuropathy Symptoms Score 
(NSC), Hypoglycemia Risk Stratification Tool, Self-Management Assessment Sca -
le (SMASc), Diabetic Treatment Burden Questionnaire (DTBQ), Appraisal of Self 
Care Agency Scale-Revised (ASAS-R), Diabetes Self-Management Profile 
(DSMP); grupa 4. Geriatria i pielęgniarstwo geriatryczne (pakiet: Wybrane na -
rzędzia standaryzowane: Pielęgniarska Skala Obserwacji Pacjentów Geriatrycz -
nych (NOSGER), Skala GARS do oceny stanu funkcjonalnego osób starszych wie -
kiem w Polsce, Skala Oceny Jakości Życia (WHOQOL-AGE), Geriatryczna Skala 
Depresji (GDS), Skala Podatności na Nadużycia (VASS), Skala wsparcia społecz -
nego w populacji osób starszych wiekiem w Polsce SSL 12-I; pakiet: Przykłady 
skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do warunków polskich: 
Ambivalent Ageism Scale, Lubben Social Network Scale, Kihon Checklist; pakiet: 
Wykaz skal powszechnie stosowanych: Skala Oceny Podstawowych Czynności Ży -
cia Codziennego według Katza (ADL), Skala Oceny Złożonych Czynności Życia 
Codziennego według Lawtona (IADL), Skala Barthel (Index Barthel), Test „wstań 
i idź”, Pomiar Niezależności Funkcjonalnej (FIM), Test Tinetti (Skala Ryzyka 
Upadków POMA); grupa 5. Opieka długoterminowa i pielęgniarstwo w opiece 
długoterminowej (pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: Barthel Index, 
MMSE (Mini-Mental State Examination), AMTS- Skrócony Test Sprawności Umy -
słowej wg Hodkinsona (Abbreviated Mental Test Score), Clock Drawing Test 
(CDT), TINETTI Performance Oriented Mobility Assessment (POMA), WHO -
QOL-BREF; pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewali -
dowanych do warunków polskich: Psychogeriatric Assessment Scales, Camber -
well Assessment of Need for the Elderly; pakiet: Wykaz skal powszechnie 
stosowanych: Skala DOS (Delirium Observation Scale), ADL wg Katza, IADL wg 
Lawtona, Test Mini-Cog)); grupa 6. Opieka paliatywna i pielęgniarstwo paliatyw -
no-hospicyjne (pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: Skala RSCL, Skala 
STAS, Skala ESAS, Skala HADS – M, Skala MMRC, Skala DOLOPLUS, Skala 
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Karnofsky’ego, Skala NRS, Skala Likerta; skala Barthel; pakiet: Przykłady skal 
stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do warunków polskich: The 
Cancer Dyspnea Skale; pakiet: Wykaz skal powszechnie stosowanych: Kwestiona -
riusz Melzacka, Wizualna skala analogowa, Skala ECOG)); grupa 7. Urologia, 
nefrologia i pielęgniarstwo urologiczne i nefrologiczne (pakiet: Wybrane narzę -
dzia standaryzowane: Ocena nasilenia nietrzymania moczu - zmodyfikowany 
1-godziny test podpaskowy, Ocena występowania i nasilenia wysiłkowego nietrzy -
mania moczu - kwestionariusz Gaudenza, Szacunkowa ocena wielkości przesącza -
nia kłębuszkowego (CKD-EPI), Szacunkowa ocena wielkości przesączania kłę -
buszkowego (MDRD), Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR) ze 
wzoru Cockcrofta-Gaulta, Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR) ze 
wzoru Schwartza, Ocena adekwatności hemodializy, Ocena adekwatności dializy 
otrzewnowej, Ocena ujścia zewnętrznego według Twardowskiego i wsp., Punkto -
wa ocena zapalenia ujścia cewnika otrzewnowego wg Schaefera i wsp.)); grupa 
8. Dermatologia i pielęgniarstwo dermatologiczne (pakiet: Wybrane narzędzia 
standaryzowane: Skala Ferrimana i Gallweya, Skala Hamilltona-Norwooda 
(HNS), Skala Glogau, Dermatology Life Quality Index (DLQI), Comprehensive 
Acne Severity Scale (CASS); pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych pań -
stwach a niewalidowanych do warunków polskich: Acne grading method by Cook 
using photographic standards; pakiet: Wykaz skal powszechnie stosowanych: Ska -
la Ludwiga, Globalny system klasyfikacji trądziku)); grupa 9. Psychiatria i pielę -
gniarstwo psychiatryczne (pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: Test prze -
siewowy określający prawdopodobieństwo zagrożenia zaburzeniem używania 
alkoholu (CAGE), Polska wersja Skali Oceny Objawów Psychotycznych (PSY -
RATS), Kwestionariusza Agresji Bussa-Perry’ego (BPAQ), Szpitalna Skala Lęku 
i Depresji (HADS), Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (MOCA)); 
grupa 10. Neonatologia i pielęgniarstwo neonatologiczne (pakiet: Wybrane narzę -
dzia standaryzowane: Skala Apgar, Skala Dubowitza, Skala Ballarda, Skala Si -
lvermana, Neonatal Facial Coding System (NFCS), Premature Infant Pain Profile 
(PIPP), Neonatal Infant Pain Scale (NIPS); pakiet: Przykłady skal stosowanych 
w innych państwach a niewalidowanych do warunków polskich: Neonatal Pain, 
Agitation and Sedation Scale (N-PASS), Cry, Requires oxygen, Increased vital si -
gns, Ezpressions, Sleeplessness (CRIES), Clinical Risk Index for Babies (CRIB)); 
grupa 11. Neurologia i pielęgniarstwo neurologiczne (pakiet: Wybrane narzędzia 
standaryzowane: Wskaźnik Funkcjonalny „Repty” (WFR), Skala Wydolności 
Funkcjonalnej (SWF/FCS), Kwestionariusz Oswestry (ODI), Skala Zmęczenia 
(MFIS); pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowa -
nych do warunków polskich: The Functional Independence Measure (FIM), 
Schwab and England Activities of Daily Living Scale(ADL), pakiet: Wykaz skal 
powszechnie stosowanych: Skala Glasgow (GCS), Zmodyfikowana skala Rankina 
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(MRS), Rozszerzona skala niewydolności ruchowej Kurtzke’go (EDSS)); grupa 
12. Podstawowa opieka zdrowotna i pielęgniarstwo rodzinne (pakiet: Wybrane 
narzędzia standaryzowane: Karta SCORE 2 oraz SCORE2-OP dla krajów wyso -
kiego ryzyka, Kwestionariusz Przestrzegania Przyjmowania Leków i Współpracy 
(MMAS-8); pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalido -
wanych do warunków polskich: Thai Family Health Routine (TFHR ), Family 
Practise Scale (FNPS), The Dementia Quality of Life Scale for Older Family Ca-
rers (DQoL-OC). Medication Adherence Questionnaire (MAQ); pakiet: Wykaz 
skal powszechnie stosowanych: Test „Wstań I Idź”, Skala NYHA, Skala CCS, 
Kwestionariuszem Bólu wg. Laitinena (LPS)); grupa 13. Rehabilitacja (pakiet: 
Wybrane narzędzia standaryzowane: Wskaźnik słabowitości Tilburg (TFI), Kwe -
stionariusz Oswestry (ODI), Kwestionariusz dotyczący niepełnosprawności koń -
czyn górnych (DASH), Wskaźnik niesprawności szyjnej (NDI); pakiet: Przykłady 
skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do warunków polskich: 
Work Rehabilitation Questionnaire (WORQ), Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index function scale (WOMAC), Morton Mobility In -
dex (DEMMI), Berg Balance Scale (BBS), Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), 
Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS), General Rehabilitation Adherence 
Scale, Activities Scale for Kids (ASK); pakiet: Wykaz skal powszechnie stosowa -
nych: System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Dużej, Skala Ashworth’a/ Zmodyfiko -
wana Skala Ashworth’a, Bostoński Kwestionariusz Zespołu Cieśni Nadgarstka 
(BCTQ), Zmodyfikowana Skala Rankina (MRS)); grupa 14. Pediatria i pielęgniar-
stwo pediatryczne (pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a nie -
walidowanych do warunków polskich: Peabody Developmental Gross Motor Sca -
le (PDMS-GM), Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Glasgow Coma Scale (CCS), 
Bayley Scale of Infant Development Third Edition (Bayley III), General Develop -
mental Screening Tool Ages and Stages Questionnaires (ASQ), Skala Non-commu -
nicating Children’s Pain Checklis(NCCPC), Ages and Stages Questionnaires 
(ASQ:SE-2), Brigance Screens – II, Denver Developmental Screening Test, Child 
Development Inventory (CDI); pakiet: Wykaz skal powszechnie stosowanych: 
Skala Lansky’ego, Skala Apgar, Skala Rossa, Skala Silvermana.
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II.1. Alergologia i pielęgniarstwo alergologiczne

Krzych – Fałta Edyta

Zakład Podstaw Pielęgniarstwa Wydział Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet 
Medyczny 

II. 1. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
II. 1. A. 1. Kwestionariusz European Community Respiratory Health 
Survey 

II. 1. A. 2. Kwestionariusz International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood 

II. 1. A. 3. Kwestionariusz St. George Respiratory Questionnaire

II. 1. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalido-
wanych do warunków polskich 

II. 1. B. 1. Visual Analog Scale

II. 1. B. 2. Total Four Symptom Score (T4SS)

II. 1. B. 3. Total nasal symptoms score

II. 1. B. 4. Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire

II. 1. B. 5. Asthma Quality of Life Questionnaire

II. 1. B. 6. Asthma Predict Tool 

II. 1. B. 7. Scoring Atopic Dermatitis Index (SCORAD)

II. 1. B. 8. Eczema Area and Severity Index (EASI)

II. 1. B. 9. Average Urticaria Activity Score for 7 days – UAS7

II. 1. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
II. 1. C. 1.Kwestionariusz oceny jakości życia SF 35

II. 1. C. 2. Dzienniczek alergii

II. 1. C. 3. Test kontroli astmy 

II. 1. C. 4. Wskaźnik dla atopowego zapalenia skóry (W-AZS)

Krzych – Fałta Edyta
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II.1.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal  ALERGOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO ALERGOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.A.1. Europejskie Badania dotyczące Chorób Układu Oddechowego

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

European Community Respiratory Health Survey

Skrót ECRHS 
Wersja skali Właściwa 

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię European Community Respiratory Health Survey
Rok publikacji 1966
Źródło Variations in the prevalence of respiratory symptoms, 

self-reported asthma attacks, and use of asthma medi-
cation in the European Community Respiratory Health 
Survey (ECRHS). Eur Respir J. 1996 Apr;9(4):687-95. 
doi: 10.1183/09031936.96.09040687.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Samoliński B, Raciborski F, Lipiec A, Tomaszewska A, 
Krzych-Fałta E, Samel-Kowalik P, Walkiewicz A, Lusa-
wa A, Borowicz J, Komorowski J, Samolińska-Zawisza 
U, Sybilski AJ., Piekarska B, Nowicka A

Rok publikacji 2014
Źródło Alergologia Polska

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Choroby alergiczne 
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak kryteriów wejściowych

Struktura skali Pytania zamknięte 
Orientacyjny czas ba-
dania 

30-40 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Ocena czynników ryzyka chorób alergicznych, stanu 
zdrowia w obszarach bio-psycho-społecznych populacji 
narażonej (dorosłych) i z rozpoznaną chorobą alergicz-
ną: alergicznym nieżytem nosa, zapaleniem spojówek, 
astmą, pokrzywką, atopowym zapaleniem skóry, alergią 
pokarmową i ocena stopnia kontroli choroby [1-10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 20 – 44 lata, dorośli 
Miejsce badanych Środowisko domowe ankietowanego, POZ, szpital
Stan badanych Grupa ryzyka, chorzy – alergicy 
Sytuacje Zdrowie, choroba 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? przeszkoleni ankieterzy, pielęgniarki, lekarze 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

zgoda autorów
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Analiza zbiorcza w oparciu o narzędzia statystyczne 
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Formularz kwestionariusza lub dostosowana do wersji on-line: papierowa/on-line (PDA) – wymagana 
jest zgoda autorów. 
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Krzych-Fałta E, Wojas O, Raciborski F, Tomaszewska A, Samel-Kowalik P, Furmań-
czyk K, Siński E, Bednarska M, Rabczenko D, Samoliński B The effect of infectious 
agents on the prevalence of allergies. Adv Med Sci. 2021 Sep;66(2):424-31. doi: 
10.1016/j.advms.2021.08.002. 

2. Wojas O, Arcimowicz M, Furmańczyk K, Sybilski A, Raciborski F, Tomaszewska 
A, Walkiewicz A, Samel-Kowalik P, Samoliński B, Krzych-Fałta E. The relationship 
between nasal polyps, bronchial asthma, allergic rhinitis, atopic dermatitis, and non-
-allergic rhinitis. Postepy Dermatol Alergol. 2021 Aug;38(4):650-6. doi: 10.5114/
ada.2020.94400. 

3. Krzych-Fałta E, Furmańczyk K, Piekarska B, Raciborski F, Tomaszewska A, Wal-
kiewicz A, Samel-Kowalik P, Borowicz J, Namysłowski A, Samoliński BK. Extent 
of protective or allergy-inducing effects in cats and dogs. Ann Agric Environ Med. 
2018 Jun 20;25(2):268-73. doi: 10.26444/aaem/80596. 

4. Krzych-Fałta E, Furmańczyk K, Tomaszewska A, Olejniczak D, Samoliński B, Sa-
molińska-Zawisza U. Probiotics: Myths or facts about their role in allergy preven-
tion. Adv Clin Exp Med. 2018 Jan;27(1):119-24. doi: 10.17219/acem/65476.

5. Piekarska B, Furmańczyk K, Jaworski S, Stankiewicz-Choroszucha B, Krzych-Fałta 
E, Białoszewski AZ, Kłak A, Samoliński BK. Building age, type of indoor heating 
and the occurrence of allergic rhinitis and asthma. Postepy Dermatol Alergol. 2020 
Feb;37(1):81-5. doi: 10.5114/ada.2019.85288. 

6. Krzych-Fałta E, Lisiecka-Biełanowicz M, Furmańczyk K, Piekarska B, Wojas O, 
Samoliński B. Organizational model for the management of patients with chronic 
allergic conditions. Postepy Dermatol Alergol. 2019 Jun;36(3):339-45. doi: 10.5114/
ada.2019.84288. 

7. Kłak A, Raciborski F, Krzych-Fałta E, Opoczyńska-Świeżewska D, Szymański J, 
Lipiec A, Piekarska B, Sybilski A, Tomaszewska A, Samoliński B. Persons with 
allergy symptoms use alternative medicine more often. Pneumonol Alergol Pol. 
2016;84(5):251-7. doi: 10.5603/PiAP.2016.0031.
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8. Raciborski F, Bousquet J, Bousqet J, Namysłowski A, Krzych-Fałta E, Tomaszewska 
A, Piekarska B, Samel-Kowalik P, Białoszewski AZ, Walkiewicz A, Lipiec A, Wojas 
O, Samoliński K, Szylling A, Zieliński W, Sybilski A, Grąbczewska A, Samoliński B. 
Dissociating polysensitization and multimorbidity in children and adults from a Po-
lish general population cohort. Clin Transl Allergy. 2019 Feb 11;9:4. doi: 10.1186/
s13601-019-0246-y. 

9. Piekarska B, Sybilski AJ, Krzych-Fałta E, Furmańczyk K, Jaworski S, Białoszew-
ski AZ, Stankiewicz-Choroszucha BL, Kłak A, Lipiec A, Samoliński BK. Effect of 
indoor air quality on the development of rhinitis in an urban population in Poland. 
Allergy Asthma Proc. 2018 Nov 1;39(6):e71-e77. doi: 10.2500/aap.2018.39.4177.

10. Lipiec A, Wawrzyniak ZM, Sybilski AJ, Samolińska-Zawisza U, Krzych-Fałta E, 
Piekarska B, Dulny G, Stankiewicz-Choroszucha B, Raciborski F, Samoliński B. 
The association between paracetamol use and the risk of asthma, rhinitis and eczema 
in the Polish population. Ann Agric Environ Med. 2018 Sep 25;25(3):428-32. doi: 
10.26444/aaem/86336. 

Grupa skal ALERGOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO ALERGOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.A.2. Międzynarodowe Badania nad Astmą i Alergią u Dzieci

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

International Study of Asthma and Allergies in Childhood

Skrót ISAAC
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Asher MI, Keil U, Anderson HR, Beasley R, Crane J, 
Martinez F, Mitchell EA, Pearce N, Sibbald B, Stewart 
AW.

Rok publikacji 1995
Źródło Asher M I, Keil U, Anderson H R, Beasley R, Crane J, 

Martinez F, Mitchell E A, Pearce N, Sibbald B, Stew-
art A W. International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood (ISAAC): rationale and methods. Eur Respir 
J. 1995 Mar;8(3):483-91.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Samoliński B, Sybilski AJ, Raciborski F, Tomaszewska 
A, Samel-Kowalik P, Walkiewicz A, Lusawa A, Boro-
wicz J, Gutowska-Slesik J, Trzpil L, Marszałkowska J, 
Jakubik N, Krzych E, Komorowski J, Lipiec A, Gotlib 
T, Samolińska-Zawisza U, Hałat Z.

Rok publikacji 2009
Źródło Samoliński B, Sybilski AJ, Raciborski F, Tomaszewska 

A, Samel-Kowalik P, Walkiewicz A, Lusawa A, Boro-
wicz J, Gutowska-Slesik J, Trzpil L, Marszałkowska J, 
Jakubik N, Krzych E, Komorowski J, Lipiec A, Gotlib 
T, Samolińska-Zawisza U, Hałat Z.
Prevalence of rhinitis in Polish population according to 
the ECAP (Epidemiology of Allergic Disorders in Poland) 
study. Otolaryngol Pol. 2009 Jul-Aug;63(4):324-30. doi: 
10.1016/s0030-6657(09)70135-0.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Choroby alergiczne 
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak kryteriów wejściowych
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Struktura skali Pytania zamknięte 
Orientacyjny czas ba-
dania 

30-40 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Ocena czynników ryzyka chorób alergicznych, stanu 
zdrowia w obszarach bio-psycho-społecznych populacji 
narażonej (dzieci w wieku 6-7 lat, 13-14 lat) i z rozpo-
znaną chorobą alergiczną: alergicznym nieżytem nosa, 
zapaleniem spojówek, astmą, pokrzywką, atopowym 
zapaleniem skóry, alergią pokarmową i ocena stopnia 
kontroli choroby [1-10]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 6 – 7 rż, 13 – 14 rż., okres wczesnoszkolny i szkolny 
Miejsce badanych Środowisko domowe ankietowanego, POZ, szpital
Stan badanych Grupa ryzyka, chorzy – alergicy
Sytuacje Zdrowy/chory
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? przeszkoleni ankieterzy, pielęgniarki, lekarze

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

zgoda autorów

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Analiza zbiorcza w oparciu o narzędzia statystyczne
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Formularz kwestionariusz w wersji papierowej lub dostosowana do wersji on-line: papierowa/on-line 
(PDA) – wymagana jest zgoda autorów
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Krzych-Fałta E, Furmańczyk K, Tomaszewska A, Olejniczak D, Samoliński B, Sa-
molińska-Zawisza U. Probiotics: Myths or facts about their role in allergy preven-
tion. Adv Clin Exp Med. 2018 Jan;27(1):119-24. doi: 10.17219/acem/65476.

2. Namysłowski A, Lipiec A, Zieliński W, Raciborski F, Tomaszewska A, Walkiewicz 
A, Samel-Kowalik P, Wojas O, Piekarska B, Samoliński B. Stimulation of an im-
mune system by different types of allergens causes seasonal (late spring and summer) 
factors to increase probability of allergic rhinitis symptoms. The Epidemiology of 
Allergic Diseases in Poland (ECAP) survey: part two. Postepy Dermatol Alergol. 
2021 Jun;38(3):384-8. doi: 10.5114/ada.2021.107925. 

3. Piekarska B, Furmańczyk K, Jaworski S, Stankiewicz-Choroszucha B, Krzych-Fałta 
E, Białoszewski AZ, Kłak A, Samoliński BK. Building age, type of indoor heating 
and the occurrence of allergic rhinitis and asthma. Postepy Dermatol Alergol. 2020 
Feb;37(1):81-5. doi: 10.5114/ada.2019.85288. 

4. Raciborski F, Kłak A, Czarnecka-Operacz M, Jenerowicz D, Sybilski A, Kuna P, 
Samoliński B, Wg E. Epidemiology of urticaria in Poland - nationally representa-
tive survey results. Postepy Dermatol Alergol. 2018 Feb;35(1):67-73. doi: 10.5114/
ada.2018.73165. 

5. Sybilski AJ, Zalewska M, Furmańczyk K, Lipiec A, Krzych-Fałta E, Samoliński B. 
The prevalence of sensitization to inhalant allergens in children with atopic dermati-
tis. Allergy Asthma Proc. 2015 Sep-Oct;36(5):e81-5. doi: 10.2500/aap.2015.36.3882.

6. Sybilski AJ, Raciborski F, Lipiec A, Tomaszewska A, Lusawa A, Furmańczyk K, 
Krzych-Fałta E, Komorowski J, Samoliński B. Obesity--a risk factor for asthma, but 
not for atopic dermatitis, allergic rhinitis and sensitization. Public Health Nutr. 2015 
Feb;18(3):530-6. doi: 10.1017/S1368980014000676. 
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7. Krzych-Fałta E, Furmańczyk K, Lisiecka-Biełanowicz M, Sybilski A, Tomaszewska 
A, Raciborski F, Wojas O, Walkiewicz A, Samel-Kowalik P, Samoliński B. The effect 
of selected risk factors, including the mode of delivery, on the development of aller-
gic rhinitis and bronchial asthma. Postepy Dermatol Alergol. 2018 Jun;35(3):267-73. 
doi: 10.5114/ada.2018.76222. 

8. Sybilski AJ, Raciborski F, Lipiec A, Tomaszewska A, Lusawa A, Samel-Kowalik P, 
Walkiewicz A, Krzych E, Komorowski J, Samoliński B. Atopic dermatitis is a serious 
health problem in Poland. Epidemiology studies based on the ECAP study. Postepy 
Dermatol Alergol. 2015 Feb;32(1):1-10. doi: 10.5114/pdia.2014.40935. 

9. Ponińska JK, Samoliński B, Tomaszewska A, Raciborski F, Samel-Kowalik P, Walk-
iewicz A, Lipiec A, Piekarska B, Krzych-Fałta E, Namysłowski A, Kostrzewa G, 
Pawlik A, Jasek M, Wiśniewski A, Kuśnierczyk P, Majewski S, Płoski R. Haplotype 
dependent association of rs7927894 (11q13.5) with atopic dermatitis and chronic 
allergic rhinitis: A study in ECAP cohort. PLoS One. 2017 Sep 8;12(9):e0183922. 
doi: 10.1371/journal.pone.0183922. 

10. Sybilski AJ, Lusawa A, Lipiec A, Piekarska B, Raciborski F, Krzych-Fałta E, To-
maszewska A, Samoliński B. The effects of disease awareness on lifestyle changes 
and the use of preventive measures in asthma patients. Allergy Asthma Proc. 2015 
Mar-Apr;36(2):e14-22. doi: 10.2500/aap.2015.36.3822.

Grupa skal ALERGOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO ALERGOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.A.3. Kwestionariusz Szpitala Św. Jerzego

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

St. George Respiratory Questionnaire 

Skrót (SGRQ)
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Jones PW, Quirk FH, Baveystock CM. 
Jones PW, Quirk FH, Baveystock CM, Littlejohns P. 

Rok publikacji 1991 i 2000 
Źródło Jones PW, Quirk FH, Baveystock CM. The St. George’s 

Respiratory Questionnaire. Resp Med 1991;85:2531.
Jones PW, Quirk FH, Baveystock CM, Littlejohns P. 
A self-complete measure of health status for chronic 
airflow limitation. Am Rev Respir Dis 1992;145;1321-
1327. Barr JT, Schumacher GE, Freeman S, LeMoine 
M, Bakst AW, Jones PW. American translation, modi-
fication, and validation of the St. George’s Respiratory 
Questionnaire. Clin Ther. 2000 Sep, 22(9):1121-45.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię 1.Kuźniar T, Patkowski J, Liebhart J i Chełmińska M, 
Werachowska L, Niedoszytko M, 2.Bolałek M, Szyma-
nowska A, Damps-Konstańska I, Słomiński JM, Jassem 
E

Rok publikacji 1999 i 2007
Źródło 1.Kuźniar T, Patkowski J, Liebhart J, Wytrychowski K, 

Dobek R, Ślusarz R, Libhart E, Małolepszy J. Ocena 
polskiej wersji St. George’s respiratory questionnaire 
u chorych na astmę oskrzelową. Pneumonol Alergol Pol 
1999; 67: 497-503.
2. Chełmińska M, Werachowska L, Niedoszytko M, 
Bolałek M, Szymanowska A, Damps-Konstańska I, Sło-
miński JM, Jassem E. Jakość życia u chorych na astmę 
dobrze i słabo kontrolowaną. Pneumonol Alergol Pol 
2007; 75: 70-5.
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą 50 pytań pogrupowanych w trzech kategoriach: objawy, 
aktywność i wpływ jakość życia. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Pytania zamknięte 
Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Wykorzystywana w astmie [1-6] i POCHP [7-10] oce-
niająca jakość życia osób ze schorzeniami układu odde-
chowego jak również w obszarze symptomatologii i po-
dejmowanej aktywności w rożnych sferach życia [1-10]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dorośli > 20 lat z przewlekłymi chorobami układu od-
dechowego

Miejsce badanych Przychodnia/szpital 
Stan badanych Przewlekłe choroby układu oddechowego
Sytuacje Choroba 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? lekarz, pielęgniarka 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

zgoda autora
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

2-punktowa skala oceny w kategorii prawda/fałsz. Suma uzyskanych punktów jest 
dzielona przez maksymalną liczbę tej skali. Analizy wyniku dokonuje się w oparciu 
ocenę skali liczbowej - 0 (najmniejsze upośledzenie jakości życia) a 100 (najwięk-
sze upośledzenie jakości życia). Stosuje się również wersję krótszą kwestionariu-
sza, która zawiera 5 pytań [10].
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Formularz skali/ kwestionariusz: wersja papierowa – wymagana jest zgoda autorów
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Nelsen LM, Kimel M, Murray LT, Ortega H, Cockle SM, Yancey SW, Brusselle G, 
Albers FC, Jones PW Qualitative evaluation of the St George’s Respiratory Ques-
tionnaire in patients with severe asthma. Respir Med. 2017 May;126:2-38. doi: 
10.1016/j.rmed.2017.02.021

2. Nelsen LM, Cockle SM, Gunsoy NB, Jones P, Albers FC, Bradford ES, Mullerova H.
3. Impact of exacerbations on St George’s Respiratory Questionnaire score in patients 

with severe asthma: post hoc analyses of two clinical trials and an observational 
study.

4. J Asthma. 2020 Sep;57(9):1006-16. doi: 10.1080/02770903.2019.1630640.
5. Bae YJ, Kim YS, Park CS, Lee YS, Chang YS, Cho YS, Jang AS, Cho SH, Choi 

BW, Kim SG, Moon HB, Kim TB; COREA Study Group. Reliability and validity of 
the St George’s Respiratory Questionnaire for asthma. Int J Tuberc Lung Dis. 2011 
Jul;15(7):966-71. doi: 10.5588/ijtld.10.0603.
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6. El Rhazi K, Nejjari C, Benjelloun MC, Bourkadi J, Afif H, Serhier Z, Tachfouti N, 
Berraho M, Barberger-Gateau P. Validation of the St. George’s Respiratory Ques-
tionnaire in patients with COPD or asthma in Morocco. Int J Tuberc Lung Dis. 2006 
Nov;10(11):1273-8.

7. Nelsen LM, Vernon M, Ortega H, Cockle SM, Yancey SW, Brusselle G, Albers FC, 
Jones PW. Evaluation of the psychometric properties of the St George’s Respiratory 
Questionnaire in patients with severe asthma. Respir Med. 2017 Jul;128:42-9. doi: 
10.1016/j.rmed.2017.04.015.

8. Agarwal D, Gupta PP, Sood S. Assessment for Efficacy of Additional Breathing Ex-
ercises Over Improvement in Health Impairment Due to Asthma Assessed using St. 
George’s Respiratory Questionnaire. Int J Yoga. 2017 Sep-Dec;10(3):145-51. doi: 
10.4103/0973-6131.213472.

9. Martin AL, Marvel J, Fahrbach K, Cadarette SM, Wilcox TK, Donohue JF. The as-
sociation of lung function and St. George’s respiratory questionnaire with exacerba-
tions in COPD: a systematic literature review and regression analysis. Respir Res. 
2016 Apr 16;17:40. doi: 10.1186/s12931-016-0356-1.

10. Loubert A, Regnault A, Meunier J, Gutzwiller FS, Regnier SA.Is the St. George’s 
Respiratory Questionnaire an Appropriate Measure of Symptom Severity and Ac-
tivity Limitations for Clinical Trials in COPD? Analysis of Pooled Data from Five 
Randomized Clinical Trials. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2020 Sep 8;15:2103-
13. doi: 10.2147/COPD.S261919.

11. Rehman AU, Hassali MAA, Harun SN, Abbas S, Muneswarao J, Ali IABH, Hussain 
R.

12. Validation and clinical interpretation of the St George’s respiratory questionnaire for 
COPD (SGRQ-C) after adaptation to Malaysian language and culture, in patients 
with COPD.

13. Health Qual Life Outcomes. 2020 May 13;18(1):138. doi: 10.1186/s12955-020-
01393-1.

14. Nathan R.A., Sorkness C.A., Kosinski M. i wsp. Development of the asthma control 
test: a survey for assessing asthma control. J. Allergy Clin. Immunol. 2004; 113: 
59–65.

II.1.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.1. Wizualna skala analogowa

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Visual Analog Scale

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Klimek L, Bergmann K Ch, Biedermann T, Bousquet J, Hellings P, Jung K, Merk 
H, Olze H, Schlenter W, Stock P, Ring J, Wagenmann M, Wehrmann W, Mösges 
R, Pfaar O

Państwo Niemcy

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Uniwersala i obiektywna skala (0-10 cm na osi) oceny [1] dolegliwości stosowana 
we wszystkich chorobach alergicznych. Umożliwia weryfikację różnic w nasileniu 
objawów i kategoryzuje dolegliwości np. w obszarze świądu nosa (0 punktów brak 
świądu, > 0, ale < 3 punktów, łagodny świąd, ≥ 3, < 7 punktów – umiarkowany 
świąd, ≥ 7, ale < 9 punktów – silny świąd, ≥ 9 punktów – bardzo silny świąd) [2]. 
Jest doskonałym narzędziem oceny kontroli choroby, jakości życia pacjentów ob-
ciążonych chorobami alergicznymi lub będących w grupie ryzyka [3,4,5].

http://SA.Is


251

Alergologia i pielęgniarstwo alergologiczne

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Klimek L, Bergmann K Ch, Biedermann T, Bousquet J, Hellings P, Jung K, 
Merk H, Olze H, Schlenter W, Stock P, Ring J, Wagenmann M, Wehrmann W, 
Mösges R, Pfaar O. Visual analogue scales (VAS): measuring instruments for 
the documentation of symptoms and therapy monitoring in cases of allergic 
rhinitis in everyday health care: Position Paper of the German Society of Aller-
gology (AeDA) and the German Society of Allergy and Clinical Immunology 
(DGAKI), ENT Section, in collaboration with the working group on Clinical 
Immunology, Allergology and Environmental Medicine of the German Society 
of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery (DGHNOKHC). Allergo J 
Int 2017; 26: 16–24.

2. Reich A, Heisig M, Phan NQ, Taneda K, Takamori K, Takeuchi S. Visual ana-
logue scale: evaluation of the instrument for the assessment of pruritus. Acta 
Derm Venereol 2012, 92, 497-501.

3. Sousa-Pinto B, Eklund P, Pfaar O, Klimek L, Zuberbier T, Czarlewski W, 
Bédard A, Bindslev-Jensen C, Bedbrook A, Bosnic-Anticevich S, Brussino 
L, Cardona V, Cruz AA, de Vries G, Devillike P, Fokkens WJ, Fuentes-Pérez 
JM, Gemicioğlu B, Haahtela T, Huerta-Villalobos YR, Ivancevich JC, Kull I, 
Kuna P, Kvedariene V, Larenas Linnemann DE, Laune D, Makris M, Melén 
E, Morais-Almeida M, Mösges R, Mullol J, O’Hehir RE, Papadopoulos NG, 
Pereira AM, Prokopakis EP, Psarros F, Regateiro FS, Reitsma S, Samolinski 
B, Scichilone N, da Silva J, Stellato C, Todo-Bom A, Tomazic PV, Salmi ST, 
Valero A, Valiulis A, Valovirta E, van Eerd M, Ventura MT, Yorgancioglu A, 
Basagaña X, Antó JM, Bousquet J, Fonseca JAValidity, reliability, and respon-
siveness of daily monitoring visual analog scales in MASK-air®. Clin Transl 
Allergy. 2021 Sep 19;11(7):e12062. doi: 10.1002/clt2.12062.

4. Bédard A, Antó JM, Fonseca JA, Arnavielhe S, Bachert C, Bedbrook A, Bind-
slev-Jensen C, Bosnic-Anticevich S, Cardona V, Cruz AA, Fokkens WJ, Gar-
cia-Aymerich J, Hellings PW, Ivancevich JC, Klimek L, Kuna P, Kvedariene V, 
Larenas-Linnemann D, Melén E, Monti R, Mösges R, Mullol J, Papadopoulos 
NG, Pham-Thi N, Samolinski B, Tomazic PV, Toppila-Salmi S, Ventura MT, 
Yorgancioglu A, Bousquet J, Pfaar O, Basagaña X; MASK study group.

5. Correlation between work impairment, scores of rhinitis severity and asthma 
using the MASK-air® App. Allergy. 2020 Jul;75(7):1672-88. doi: 10.1111/
all.14204.

6. Klimek L, Bergmann KC, Biedermann T, Bousquet J, Hellings P, Jung K, 
Merk H, Olze H, Schlenter W, Stock P, Ring J, Wagenmann M, Wehrmann W, 
Mösges R, Pfaar O. Visual analogue scales (VAS): Measuring instruments for 
the documentation of symptoms and therapy monitoring in cases of allergic 
rhinitis in everyday health care: Position Paper of the German Society of Aller-
gology (AeDA) and the German Society of Allergy and Clinical Immunology 
(DGAKI), ENT Section, in collaboration with the working group on Clinical 
Immunology, Allergology and Environmental Medicine of the German Society 
of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery (DGHNOKHC).Allergo J 
Int. 2017;26(1):16-24. doi: 10.1007/s40629-016-0006-7.

Źródło on-line -

Przykład 2.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.2. Czteroobjawowa skala oceny dolegliwości w alergicznym nieżycie 
nosa

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

T4SS (Total Four Symptom Score)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Valero A, Muñoz-Cano R Sastre J, Navarro AM, Martí-Guadaño E, Dávila I, del 
Cuvillo A, Colás C, Antépara I, Izquierdo I, Mullol J
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Państwo Hiszpania 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala dotyczy oceny objawów nosowych w przebiegu alergicznego nieżytu nosa: 
wydzieliny z nosa, niedrożności nosa, świądu nosa, kichania. Wykorzystywana do 
oceny dolegliwości w diagnostyce różnicowej nieżytu nosa lub oceny kontroli cho-
roby/jakości życia [1,2] i badaniach klinicznych [3,4].

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Valero A, Muñoz-Cano R Sastre J, Navarro AM, Martí-Guadaño E, Dávila 
I, del Cuvillo A, Colás C, Antépara I, Izquierdo I, Mullol J. The impact of 
allergic rhinitis on symptoms, and quality of life using the new criterion of 
ARIA severity classification. Rhinology. 2012 Mar;50(1):33-6. doi: 10.4193/
Rhino.11.071.

2.  Jáuregui I, Dávila I, Sastre J, Bartra J, del Cuvillo A, Ferrer M, Montoro J, 
Mullol J, Molina X, Valero A.Validation of ARIA (Allergic Rhinitis and its Im-
pact on Asthma) classification in a pediatric population: the PEDRIAL study.

3. Pediatr Allergy Immunol. 2011 Jun;22(4):388-92. doi: 10.1111/j.1399-
-3038.2010.01108.x.

4. Potter PC; Study Group. Levocetirizine is effective for symptom relief inclu-
ding nasal congestion in adolescent and adult (PAR) sensitized to house dust 
mites. Allergy. 2003 Sep;58(9):893-9. doi: 10.1034/j.1398-9995.2003.00171.x.

5. de Blic J, Wahn U, Billard E, Alt R, Pujazon MC. Levocetirizine in children: 
evidenced efficacy and safety in a 6-week randomized seasonal allergic rhinitis 
trial. Pediatr Allergy Immunol. 2005 May;16(3):267-75. doi: 10.1111/j.1399-
-3038.2005.00216.x.

Źródło on-line -

Przykład 3.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.3. Łączna skala objawów nosowych

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Total Nasal Symptoms Score 

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Downie S R, Andersson M, Rimmer J, Leuppi J D, Xuan W, Akerlund A, Peat J 
K, Salome C M.

Państwo Australia

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala oceny objawów nosowych [1] stosowanych na potrzeby oceny stopnia od-
czuwanych dolegliwości (blokada jamy nosa, świąd, wyciek wodnistej wydzieliny, 
kichania i zaburzenia snu) na czterech poziomach: brak dolegliwości, łagodny cha-
rakter, umiarkowany i ciężki. Wykorzystywana w diagnostyce różnicowej, kontroli 
choroby i badaniach klinicznych [2,3,4]. 

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Downie S R, Andersson M, Rimmer J, Leuppi J D, Xuan W, Akerlund A, Peat J 
K, Salome C M. Symptoms of persistent allergic rhinitis during a full calendar 
year in house dust mite-sensitive subjects. Allergy. 2004;59(4):406–14.

2. Li AR, Zhang K, Reddy PD, Nguyen SA, Miglani A, Fried J, Nguyen MI, 
Schlosser RJ. Systematic review of measures of disease severity in rhinitis.

3. Int Forum Allergy Rhinol. 2021 Sep;11(9):1367-77. doi: 10.1002/alr.22794.
4. Walker AC, Surda P, Rossiter M, Little SA. Nasal disease and quality of 

life in athletes. J Laryngol Otol. 2018 Sep;132(9):812-15. doi: 10.1017/
S0022215118001408.

5. Kim YH. Appropriate Antigen Concentrations and Timing of a Nasal 
Provocation Test. Yonsei Med J. 2021 Aug;62(8):750-7. doi: 10.3349/
ymj.2021.62.8.750.

Źródło on-line https://www.nwentallergy.com/docs/Total_Nasal_Symptom_Score.pdf Dostęp: 
3.10.2022

https://www.nwentallergy.com/docs/Total_Nasal_Symptom_Score.pdf
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Przykład 4.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.4. Kwestionariusz oceny jakości życia pacjentów z alergicznym 
zapaleniem błony śluzowej jamy nosa i spojówek

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Juniper EF, Thompson AK, Ferrie PJ, Roberts JN

Państwo Kanada

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Kwestionariusz służy ocenie wpływu stanu zdrowia na jakość życia (dolegliwości 
ze strony narządu wzroku i nosa oraz inne towarzyszące dolegliwości, funkcjono-
wanie we wszystkich sferach życia) w grupie chorych z rozpoznanym alergicz-
nym nieżytem nosa i zapaleniem spojówek [1-6]. Równolegle dokonano adaptacji 
RQLQ na grupie małych dzieci: PRQLQ (Pediatric Rhinoconjunctivitis Quality 
of Life Questionnaire) [7] i starszych ARQLQ (Adolescent Rhinoconjunctivitis 
Quality of Life Questionnaire) [8] oraz w grupie chorych, którzy odczuwali „nocne 
dolegliwości” ze strony narządu wzroku i nosa: skalę NRQLQ (Nocturnal Rhino-
conjunctivitis Quality of Life Questionnaire) [9].

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Juniper EF, Thompson AK, Ferrie PJ, Roberts JN. Validation of the standardi-
zed version of the Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire. J Allergy 
ClinImmunol. 1999;104(2):364–9.

2. Tantilipikorn P, Saisombat P, Phonpornpaiboon P, Pinkaew B, Lermankul W, 
Bunnag C Minimal clinically important difference for the rhinoconjunctivitis 
quality of life questionnaire in allergic rhinitis in Thai population. Asia Pac 
Allergy. 2019 Jan 22;9(1):e6. doi: 10.5415/apallergy.2019.9.e6.

3. Katsimpris P, Tripsianis G, Printza A, Giotakis E, Simopoulos E, Constan-
tinidis J, Katotomichelakis M. The Rhinoconjunctivitis Quality of Life Qu-
estionnaire and its modified short version validation in adults and children 
with allergic rhinitis.

4. J Laryngol Otol. 2022 Apr;136(4):341-48. doi: 10.1017/S0022215121004011.
5. Mikhail E, Azizoglu S, Gokhale M, Suphioglu C. Questionnaires Assessing the 

Quality of Life of Ocular Allergy Patients. J Allergy Clin Immunol Pract. 2020 
Oct;8(9):2945-52. doi: 10.1016/j.jaip.2020.04.023.

6. Liedtke JP, Mandl A, Köther J, Chwieralski J, Shah-Hosseini K, Raskopf 
E, Pieper-Fürst U, Allekotte S, Mösges R. RCAT reflects symptom con-
trol and quality of life in allergic rhinoconjunctivitis patients. Allergy. 2018 
May;73(5):1101-9. doi: 10.1111/all.13362.

7. Busse WW, Maspero JF, Lu Y, Corren J, Hanania NA, Chipps BE, Katela-
ris CH, FitzGerald JM, Quirce S, Ford LB, Rice MS, Kamat S, Khan AH, 
Jagerschmidt A, Harel S, Rowe P, Pirozzi G, Amin N, Ruddy M, Graham 
NMH, Teper AEfficacy of dupilumab on clinical outcomes in patients with 
asthma and perennial allergic rhinitis Ann Allergy Asthma Immunol. 2020 
Nov;125(5):565-76.e1. doi: 10.1016/j.anai.2020.05.026.

8. Juniper EF, Guyatt GH, Dolovich J. Assessment of quality of life in adole-
scents with allergic rhinoconjunctivitis: development and testing of a question-
naire for clinical trials. J Allergy Clin Immunol 1994; 93: 413-23.

9. Juniper EF, Howland WC, Roberts NB, Thompson AK, King DR. Measuring 
quality of life in children with rhinoconjunctivitis. J Allergy Clin Immunol 
1998; 101: 163-70.

10. Juniper EF, Rohrbaugh T, Meltzer EO. A questionnaire to measure quality of 
life in adults with nocturnal allergic rhinoconjunctivitis. J Allergy Clin Immu-
nol 2003; 111: 484-90.

Źródło on-line http://www.qoltech.co.uk/rqlq.html Dostęp: 3.10.2022

http://www.qoltech.co.uk/rqlq.html
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Przykład 5
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.5. Kwestionariusz jakość życia z astmą

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Asthma Quality of Life Questionnaire

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Juniper EF, Guyatt G.H, Cox F.M, Ferrie PJ, King DR

Państwo Kanada 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Ocenia poszczególne obszary funkcjonowania człowieka: objawy, emocje, eks-
pozycja na bodźce środowiskowe, aktywność fizyczna. Dedykowana jest chorym 
- dorosłym i młodzieży powyżej 12. roku życia – skala AQLQ-Juniper (Asthma 
Quality of Life Questionnaire-Juniper lub wersja mini AQLQ (mini-Asthma Quali-
ty of Life Questionnaire) i zawiera 15 pytań. Kolejna wersja skali jest dedykowana 
dzieciom PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (23 pytania) 
i ich opiekunom PACQLQ (Pediatric Asthma Caregivers Quality of Life Question-
naire) (13 pytań) [1-5].

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Juniper EF, Buist AS, Cox FM, Ferrie PJ, King DR. Validation of a standar-
dized version of the Asthma Quality of Life Questionnaire. Chest 1999; 115: 
1265-70.
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MD. Validation of an electronic version of the Mini Asthma Quality of Life 
Questionnaire. Respir Med 2010; 104: 658-67.

3. Juniper EF, Svensson K, Mörk AC, Ståhl E. Modification of the asthma quality 
of life questionnaire (standardised) for patients 12 years and older. Health Qual 
Life Outcomes 2005; 3: 58.

4. Juniper EF, Guyatt GH, Feeny DH, Ferrie PJ, Griffith LE, Townsend M. Me-
asuring quality of life in children with asthma. Qual Life Res 1996; 5: 35-46.

5. Juniper EF, Guyatt GH, Feeny DH, Ferrie PJ, Griffith LE, Townsend M. Me-
asuring quality of life in the parents of children with asthma. Qual Life Res 
1996; 5: 27-34.

Źródło on-line http://u-breathe.ca/wp-content/uploads/2020/05/AQLQ_Asthma_quality_of_life_
questionnaire_may2020-fillable.pdf Dostęp: 3.10.2022

Przykład 6
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.6. Wieloczynnikowa skala oceny ryzyka astmy wczesnoszkolnej 
(w Polsce zmodyfikowana na potrzeby KOMPAS-POZ 
(Rekomendacje Postępowania w Astmie wczesnodziecięcej dla 
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Asthma Predict Tool

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Pescatore AM, Dogaru, CM, Duembgen, L, Silverman M, Gaillard EA, Spycher, 
BD, Kuehni C E.

Państwo Szwajcaria, Wielka Brytania

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala ocenia cechy ryzyka astmy wczesnoszkolnej względem: płci, wieku, epizo-
dów, świstów, obturacji, duszności, ograniczenia aktywności, świstów po wysiłku 
i po ekspozycji na alergeny, wyprysk atopowy i ryzyko dziedziczenia astmy. Zakres 
punktacji: <3 pkt. niesie niskie ryzyko rozwoju astmy, 4-7 pkt. średnie ryzyko, >8 
pkt. wysokie ryzyko. Skala wykorzystywana jest w badaniach populacyjnych i/lub 
w indywidualnym wywiadzie klinicznym [1].

http://u-breathe.ca/wp-content/uploads/2020/05/AQLQ_Asthma_quality_of_life_questionnaire_may2020-fillable.pdf
http://u-breathe.ca/wp-content/uploads/2020/05/AQLQ_Asthma_quality_of_life_questionnaire_may2020-fillable.pdf
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Źródło bibliogra-
ficzne

1.Pescatore AM, Dogaru CM, Duembgen, L, Silverman M, Gaillard EA, Spycher, 
BD, Kuehni CE. A simple asthma prediction tool for preschool children with whe-
eze or cough. Journal of allergy and clinical immunology, 2013:133 (1):111-118.
e13

Źródło on-line https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2020/09/KOMPAS-astma-u-dzieci-chec-
klista-2016.pdf Dostęp: 3.10.2022

Przykład 7
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.7. System oceny nasilenia atopowego zapalenie skóry

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Scoring Atopic Dermatitis Index (SCORAD)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

European Task Force on Atopic Dermatitis – ETFAD

Państwo Europa 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

System ocenia obiektywne objawy w przebiegu atopowego zapalenia skóry w ob-
szarze stopnia/rozległości/nasilenia zmian skórnych jak i subiektywne: stopień na-
silenia świądu i zaburzenia snu. Oceny nasilenia zmian dokonuje się dzięki 4-stop-
niowej skali:0 (brak zmian) do 3 (najbardziej nasilone zmiany). Z kolei stopień 
nasilenia świądu i zaburzeń snu chory mierzy skalą VAS (w zakresie od 0 do 10). 
Uzyskaną wartość stanowi średnią z ostatnich 3 dób [1,2]. Skala adekwatnie do 
potrzeb uległa kolejnym etapom walidacji ostatecznie do oSCORAD (objective 
SCORAD), w której dokonano oceny obiektywnej bez jej odpowiednika w postaci 
miary subiektywnej [3]. Stanowi doskonałe narzędzie oceny dolegliwości w prze-
biegu atopowego zapalenia skóry [4], w badaniach populacyjnych [5] i randomi-
zowanych [6].

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Severity scoring of atopic dermatitis: the SCORAD index. Consensus report of 
the European Task Force on Atopic Dermatitis. Dermatology 1993, 186, 23-31

2. Oranje AP, Glazenburg EJ, Wolkerstorfer A, de Waardvan der Spek FB Prac-
tical issues on interpretation of scoring atopic dermatitis: the SCORAD index, 
objective SCORAD and the three-item severity score. Br J Dermatol 2007, 
157, 645-8.

3. Kunz B, Oranje AP, Labrèze L, Stalder JF, Ring J, Taïeb A. Clinical validation 
and guidelines for the SCORAD index: consensus report of the European Task

4. Force on Atopic Dermatitis. Dermatology 1997;195:10-9.
5. Chopra R, Vakharia PP, Sacotte R, Patel N, Immaneni S, White T, Kantor R, Hsu 

DY, Silverberg JI. Severity strata for Eczema Area and Severity Index (EASI), 
modified EASI, Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD), objective SCORAD, 
Atopic Dermatitis Severity Index and body surface area in adolescents and 
adults with atopic dermatitis. Br J Dermatol. 2017 Nov;177(5):1316-21. doi: 
10.1111/bjd.15641.

6. Silverberg JI, Gelfand JM, Margolis DJ, Boguniewicz M, Fonacier L, Grayson 
MH, Simpson EL, Ong PY, Chiesa Fuxench ZC. Patient burden and quality 
of life in atopic dermatitis in US adults: A population-based cross-sectional 
study. Ann Allergy Asthma Immunol. 2018 Sep;121(3):340-7. doi: 10.1016/j.
anai.2018.07.006.

7. Huang R, Ning H, Shen M, Li J, Zhang J, Chen X. Probiotics for the Treatment 
of Atopic Dermatitis in Children: A Systematic Review and Meta-Analysis of 
Randomized Controlled Trials. Front Cell Infect Microbiol. 2017 Sep 6;7:392. 
doi: 10.3389/fcimb.2017.00392.

Źródło on-line https://plasticsurgerykey.com/29-atopic-dermatitis-scoring-severity-and-quality-
of-life-assessment/ Dostęp: 3.10.2022

https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2020/09/KOMPAS-astma-u-dzieci-checklista-2016.pdf
https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2020/09/KOMPAS-astma-u-dzieci-checklista-2016.pdf
https://plasticsurgerykey.com/29-atopic-dermatitis-scoring-severity-and-quality-of-life-assessment/
https://plasticsurgerykey.com/29-atopic-dermatitis-scoring-severity-and-quality-of-life-assessment/
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Przykład 8
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.8. Indeks powierzchni i nasilenia egzemy

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Eczema Area and Severity Index (EASI)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Hanifin JM, Thurston M, Omoto M, Cherill R, Tofte SJ, Graeber M. 

Państwo Stany Zjednoczone, Japonia 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Przeznaczona jest dla dzieci i dorosłych. Uwzględnia rozległość i nasilenie zmian 
skórnych ocenianych obiektywnie: rumień, naciek, przeczosy i lichenizację 
(w przedziale 0-oznacza brak zmian, 3-nasilone w okolicy głowy, tułowia, kończyn 
górnych i dolnych przy czym: 0 oznacza brak zmian, a 6 maksymalne ich nasilenie 
(90-100%). Maksymalna suma punktów jaką można uzyskać wynosi 72 [1]. Sto-
sowana w analizach porównawczych oceny swoistości i czułości skal stosowanych 
w atopowym zapaleniu skóry [2,3] i w badaniach populacyjnych [4].

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Hanifin JM, Thurston M, Omoto M, Cherill R, Tofte SJ, Graeber M. The ecze-
ma area and severity index (EASI): assessment of reliability in atopic derma-
titis. EASI Evaluator Group. Exp Dermatol 2001;10:11-8.

2. Chopra R, Vakharia PP, Sacotte R, Patel N, Immaneni S, White T, Kantor R, Hsu 
DY, Silverberg JI. Severity strata for Eczema Area and Severity Index (EASI), 
modified EASI, Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD), objective SCORAD, 
Atopic Dermatitis Severity Index and body surface area in adolescents and 
adults with atopic dermatitis. Br J Dermatol. 2017 Nov;177(5):1316-21. doi: 
10.1111/bjd.15641.

3. Schram ME, Spuls PI, Leeflang MM, Lindeboom R, Bos JD, Schmitt J. EASI, 
(objective) SCORAD and POEM for atopic eczema: responsiveness and mi-
nimal clinically important difference. Allergy. 2012 Jan;67(1):99-106. doi: 
10.1111/j.1398-9995.2011.02719.x.

4. Leshem YA, Hajar T, Hanifin JM, Simpson EL. What the Eczema Area and 
Severity Index score tells us about the severity of atopic dermatitis: an inter-
pretability study. Br J Dermatol. 2015;172(5):1353-7. doi: 10.1111/bjd.13662.

Źródło on-line http://www.homeforeczema.org/documents/easi-case-report-form-for-age-
-8-years-and-over.pdf Dostęp: 3.10.2022

Przykład 9
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.B.9. Skala średniego nasilenia objawów pokrzywki w ciągu 7 dni

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Average Urticaria Activity Score for 7 days – UAS7 

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Młynek A, Zalewska-Janowska A, Martus P, Staubach P, Zuberbier T, Maurer M. 

Państwo Europa

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Chory (samodzielnie) ocenia liczbę bąbli pokrzywkowych jak i stopień nasilenia 
świądu przez okres 7 dni. Ocena ma charakter trójstopniowy: 1-łagodny, 2-umiar-
kowany, 3-duże zmiany w badanych obszarach [1]. Szeroko stosowana w walidacji 
narzędzi [2,3], ocenie terapii [4] w różnych typach pokrzywek [5].

http://www.homeforeczema.org/documents/easi-case-report-form-for-age-8-years-and-over.pdf
http://www.homeforeczema.org/documents/easi-case-report-form-for-age-8-years-and-over.pdf
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Źródło bibliogra-
ficzne

1. Młynek A, Zalewska-Janowska A, Martus P, Staubach P, Zuberbier T, Maurer 
M. How to assess disease activity in patients with chronic urticaria? Allergy 
2008; 63:777-80. https://doi.org/10.1111/j.1398-9995.2008.01726.x

2. Gabrielli S, Mulé P, Prosty C, Gooding G, Le M, Zhang L, Netchiporouk E, 
Baum S, Greenberger S, Ensina LF, Lovett A, Zhang X, Ben-Shoshan M.

3. Validation of UAS7 among children with chronic spontaneous urticaria.
4. Allergy Clin Immunol Pract. 2022 Jul;10(7):1927-9.e1. doi: 10.1016/j.

jaip.2022.02.033.
5. Hawro T, Ohanyan T, Schoepke N, Metz M, Peveling-Oberhag A, Staubach 

P, Maurer M, Weller K. The Urticaria Activity Score-Validity, Reliability, and 
Responsiveness. J Allergy Clin Immunol Pract. 2018 Jul-Aug;6(4):1185-90.e1. 
doi: 10.1016/j.jaip.2017.10.001.

6. Marzano AV, Genovese G, Casazza G, Fierro MT, Dapavo P, Crimi N, Fer-
rucci S, Pepe P, Liberati S, Pigatto PD, Offidani A, Martina E, Girolomoni G, 
Rovaris M, Foti C, Stingeni L, Cristaudo A, Canonica GW, Nettis E, Asero R.

7. Predictors of response to omalizumab and relapse in chronic spontane-
ous urticaria: a study of 470 patients. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2019 
May;33(5):918-24. doi: 10.1111/jdv.15350.

8. Comparison of Urticaria Activity Score Over 7 Days (UAS7) Values Obtained 
from Once-Daily and Twice-Daily Versions: Results from the ASSURE-CSU 
Study. Hollis K, Proctor C, McBride D, Balp MM, McLeod L, Hunter S, Tian 
H, Khalil S, Maurer M. Am J Clin Dermatol. 2018 Apr;19(2):267-74. doi: 
10.1007/s40257-017-0331-8.

Źródło on-line https://compass.clinic/wp-content/uploads/2020/05/UAS7-1.pdf Do-
stęp:3.10.2022

II.1.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.C.1. Kwestionariusz oceny jakości życia SF 35

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

SF-36 Health Status Questionnaire (The Medical Outcomes Study 36-Items Short
– Form Health Survey)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Ware JE, Snow KK, Kosinski M, Gandek B

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Kwestionariusz ocenia zdrowie jednostki we wszystkich sferach życia (fizyczne, 
społeczne, przez pełnione role, zdrowie psychiczne). Składa się z 36 pytań a sama 
jakość życia mierzona jest w oparciu o witalność funkcjonowania w społeczeń-
stwie, stan emocjonalny oraz psychiczny [1]. Powszechnie stosowany w anali-
zach porównawczych vs inne stosowane kwestionariusze np.: astmie, alergicz-
nym nieżycie nosa [2,3,4,5]. 

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Ware JE, Snow KK, Kosinski M, Gandek B. SF-36 Health Survey: Manual and 
Interpretation Guide. The Health Institute, New England Medical Center 1993.

2. Pourdowlat G, Hejrati R, Lookzadeh S. The effectiveness of relaxation training 
in the quality of life and anxiety of patients with asthma. Adv Respir Med. 
2019;87(3):146-51. doi: 10.5603/ARM.2019.0024.

3. Bousquet J, Bullinger M, Fayol C, Marquis P, Valentin B, Burtin B. Asses-
sment of quality of life in patients with perennial allergic rhinitis with the 
French version of the SF-36 Health Status Questionnaire. J Allergy Clin Immu-
nol. 1994 Aug;94(2 Pt 1):182-8. doi: 10.1016/0091-6749(94)90038-8.

https://doi.org/10.1111/j.1398-9995.2008.01726.x
https://compass.clinic/wp-content/uploads/2020/05/UAS7-1.pdf
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4. Ried LD, Nau DP, Grainger-Rousseau TJ Evaluation of patient’s Health-
-Related Quality of Life using a modified and shortened version of the Li-
ving With Asthma Questionnaire (ms-LWAQ) and the medical outcomes 
study, Short-Form 36 (SF-36). Qual Life Res. 1999 Sep;8(6):491-9. doi: 
10.1023/a:1008974406669.

5. Terreehorst I, Duivenvoorden HJ, Tempels-Pavlica Z, Oosting AJ, de Mon-
chy JG, Bruijnzeel-Koomen CA, Gerth van Wijk R. Comparison of a generic 
and a rhinitis-specific quality-of-life (QOL) instrument in patients with ho-
use dust mite allergy: relationship between the SF-36 and Rhinitis QOL Qu-
estionnaire. Clin Exp Allergy. 2004 Nov;34(11):1673-7. doi: 10.1111/j.1365 
2222.2004.02096.x.

Źródło on-line https://www.brandeis.edu/roybal/docs/SF-36_website_PDF.pdf Dostęp 
03.10.2022

Przykład 2.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.C.2. Dzienniczek alergii

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Allergy Diary

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Bousquet J, Caimmi DP, Bedbrook A, Bewick M, Hellings PW, Devillier P, Arna-
vielhe S, Bachert C, Bergmann KC, Canonica GW, Chavannes NH, Cruz AA, Dahl 
R, Demoly P, De Vries G, Mathieu-Dupas E, Finkwagner A, Fonseca J, Guldemond 
N, Haahtela T, Hellqvist-Dahl B, Just J, Keil T, Klimek L, Kowalski ML, Kuitunen 
M, Kuna P, Kvedariene V, Laune D, Pereira AM, Carreiro-Martins P, Melén E, Mo-
rais-Almeida M, Mullol J, Muraro A, Murray R, Nogueira-Silva L, Papadopoulos 
NG, Passalacqua G, Portejoie F, Price D, Ryan D, Samolinski B, Sheikh A, Siroux 
V, Spranger O, Todo Bom A, Tomazic PV, Valero A, Valovirta E, Valiulis A, Van-
denPlas O, van der Meulen S, van Eerd M, Wickman M, Zuberbier T.

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Dzienniczek Alergii wg. MACVIA-ARIA to bezpłatna aplikacja (instalowana na 
telefon), która umożliwia ocenę w kategorii tak/nie dla odczuwanych dolegliwości, 
jakości życia, stosowania leków w alergicznym nieżycie nosa i astmie [1,2,3]. Fi-
nalnie suma punktów wyznacza na krzywej osi stopień kontroli choroby. 

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Bousquet J, Caimmi DP, Bedbrook A, Bewick M, Hellings PW, Devillier P, 
Arnavielhe S, Bachert C, Bergmann KC, Canonica GW, Chavannes NH, Cruz 
AA, Dahl R, Demoly P, De Vries G, Mathieu-Dupas E, Finkwagner A, Fon-
seca J, Guldemond N, Haahtela T, Hellqvist-Dahl B, Just J, Keil T, Klimek 
L, Kowalski ML, Kuitunen M, Kuna P, Kvedariene V, Laune D, Pereira AM, 
Carreiro-Martins P, Melén E, Morais-Almeida M, Mullol J, Muraro A, Murray 
R, Nogueira-Silva L, Papadopoulos NG, Passalacqua G, Portejoie F, Price D, 
Ryan D, Samolinski B, Sheikh A, Siroux V, Spranger O, Todo Bom A, Tomazic 
PV, Valero A, Valovirta E, Valiulis A, VandenPlas O, van der Meulen S, van 
Eerd M, Wickman M, Zuberbier T. Pilot study of mobile phone technology in 
allergic rhinitis in European countries: the MASK-rhinitis study. Allergy. 2017 
Jun;72(6):857-65. doi: 10.1111/all.13125.

https://www.brandeis.edu/roybal/docs/SF-36_website_PDF.pdf
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2. Bédard A, Basagaña X, Anto JM, Garcia-Aymerich J, Devillier P, Arnavielhe 
S, Bedbrook A, Onorato GL, Czarlewski W, Murray R, Almeida R, Fonseca 
JA, Correia da Sousa J, Costa E, Morais-Almeida M, Todo-Bom A, Cecchi L, 
De Feo G, Illario M, Menditto E, Monti R, Stellato C, Ventura MT, Annesi-
-Maesano I, Bosse I, Fontaine JF, Pham-Thi N, Thibaudon M, Schmid-Gren-
delmeier P, Spertini F, Chavannes NH, Fokkens WJ, Reitsma S, Dubakiene 
R, Emuzyte R, Kvedariene V, Valiulis A, Kuna P, Samolinski B, Klimek L, 
Mösges R, Pfaar O, Shamai S, Roller-Wirnsberger RE, Tomazic PV, Ryan D, 
Sheikh A, Haahtela T, Toppila-Salmi S, Valovirta E, Cardona V, Mullol J, Va-
lero A, Makris M, Papadopoulos NG, Prokopakis EP, Psarros F, Bachert C, 
Hellings PW, Pugin B, Bindslev-Jensen C, Eller E, Kull I, Melén E, Wickman 
M, De Vries G, van Eerd M, Agache I, Ansotegui IJ, Bosnic-Anticevich S, 
Cruz AA, Casale T, Ivancevich JC, Larenas-Linnemann DE, Sofiev M, Wallace 
D, Waserman S, Yorgancioglu A, Laune D, Bousquet J; MASK study group. 
Treatment of allergic rhinitis during and outside the pollen season using mobile 
technology. A MASK study. Clin Transl Allergy. 2020 Dec 9;10(1):62. doi: 
10.1186/s13601-020-00342-x.

3. Bousquet J, Devillier P, Arnavielhe S, Bedbrook A, Alexis-Alexandre G, van 
Eerd M, Murray R, Canonica GW, Illario M, Menditto E, Passalacqua G, 
Stellato C, Triggiani M, Carreiro-Martins P, Fonseca J, Morais Almeida M, 
Nogueira-Silva L, Pereira AM, Todo Bom A, Bosse I, Caimmi D, Demoly P, 
Fontaine JF, Just J, Onorato GL, Kowalski ML, Kuna P, Samolinski B, Anto 
JM, Mullol J, Valero A, Tomazic PV, Bergmann KC, Keil T, Klimek L, Mösges 
R, Shamai S, Zuberbier T, Murphy E, McDowall P, Price D, Ryan D, Sheikh 
A, Chavannes NH, Fokkens WJ, Kvedariene V, Valiulis A, Bachert C, Hellings 
PW, Kull I, Melen E, Wickman M, Bindslev-Jensen C, Eller E, Haahtela T, 
Papadopoulos NG, Annesi-Maesano I, Bewick M, Bosnic-Anticevich S, Cruz 
AA, De Vries G, Gemicioglu B, Larenas-Linnemann D, Laune D, Mathieu-
Dupas E, O’Hehir RE, Pfaar O, Portejoie F, Siroux V, Spranger O, Valovirta 
E, VandenPlas O, Yorgancioglu A. Treatment of allergic rhinitis using mobile 
technology with real-world data: The MASK observational pilot study. Aller-
gy. 2018 Sep;73(9):1763-74. doi: 10.1111/all.13406.

Źródło on-line https://apps.apple.com/pl/app/dzienniczek-alergii-wg-macvia/id1076246477?l=pl 
Dostęp 03.10.2022

Przykład 3.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.C.3. Test kontroli astmy

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Asthma Control TestTM

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Nathan RA, Sorkness Ch.A, Kosinski M, Schatz M, Li T, Marcus P, Murray JJ, 
Pendergraft B. 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Test składa się z 5 badanych obszarów dotyczących: częstotliwości ataków dusz-
ności, stosowania leków, zaburzeń snu, problemów wynikających z aktywności 
w życiu społecznym w przebiegu astmy [1]. Jest dobrym narzędziem oceny stopnia 
kontroli astmy, którą może pacjent przeprowadzać również w warunkach domo-
wych [2].

https://apps.apple.com/pl/app/dzienniczek-alergii-wg-macvia/id1076246477?l=pl
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Źródło 
bibliograficzne
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Źródło on-line https://www.astma-alergia-pochp.pl/images/stories/file/test_kontroli_astmy_dla_
osob_w_wieku_12_lat_i_starszych.pdf Dostep 3.10.2022 

Przykład 4.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.1.C.4. Wskaźnik dla atopowego zapalenia skóry (W-AZS)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

 Silny W, Czarnecka-Operacz M, Silny P. 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala ocenia subiektywne dolegliwości w obszarze: świądu (rozległość, częstość 
i nasilenie, i wpływ objawów w przebiegu atopowego zapalenia skóry na zabu-
rzenia snu) i obiektywne: nasilenie ostrych i przewlekłych objawów atopowego 
zapalenia skóry. W pierwszej ocenie pacjent uzyskuje maksymalnie 34 pkt, w dru-
giej zaś oceny dokonuje się w przedziale 0-3 w dwunastu mierzalnych obszarach 
powierzchni ciała (maksymalnie 178 pkt.). 

Źródło bibliogra-
ficzne

Silny W, Czarnecka-Operacz M, Silny P. The new scoring system for evaluation 
of skin inflammation extent and severity in patients with atopic dermatitis. Acta 
Dermatovenerol Croat 2005 13:219-224.

Źródło on-line -

https://www.astma-alergia-pochp.pl/images/stories/file/test_kontroli_astmy_dla_osob_w_wieku_12_lat_i_starszych.pdf
https://www.astma-alergia-pochp.pl/images/stories/file/test_kontroli_astmy_dla_osob_w_wieku_12_lat_i_starszych.pdf
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Zakład Zarządzania Pielęgniarstwem i Pielęgniarstwa Epidemiologicznego Instytutu 
Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellońskie -
go Collegium Medicum 

II. 2. A. Wybrane narzędzia standaryzowane
II. 2. A. 1. Kwestionariusz do oceny jakość życia pacjentów z przewlekłą 
chorobą wątroby (CLDQ)

II. 2. A. 2. Wskaźnik Wpływu Dolegliwości Skórnych na Jakość Życia 
(DLQI)

II. 2. A. 3. Kwestionariusz oceniający wpływ choroby dermatologicznej na 
jakość życia rodziny (FDLQI)

II. 2. A. 4. Skala Niepełnosprawności Neurologicznej Szpitala Guy (GNDS)

II. 2. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich

II. 2. B. 1. Quality from Patient Perspective – Intrapartal

II. 2. B. 2. Stoma Quality of Life Index (SQLI)

II. 2. B. 3. PROQOL-HIV Patient Related Outcomes Quality of Life-HIV

II. 2. B.4. Health Care Provider HIV/AIDS Stigma Scale (HPASS)

II. 2. B. 5. HIV Treatment Satisfaction Questionnarie (HIVTSQ)

II. 2. B. 6. World Health Organisation Quality of Life for HIV (WHOQOL-
-HIV BREF)

II. 2. B. 7. Multidimensional Quality of Life Questionnaire for Persons with 
HIV/AIDS

II. 2. B. 8. The Medical Outcomes Study HIV Health Survey (MOS-HIV)

II. 2. B. 9. Hepatitis Quality of Life Questionnaire Version (CLDQ–HCV)

II. 2. B. 10. The Infant Toddler Quality of Life Questionnaire (ITQOL)

II. 2. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych
II. 2. C. 1. Skala Baxtera

II. 2. C. 2.TIME

II. 2. C. 3. Skala oceny stopnia ryzyka infekcji rany (W.A.R.)

Gniadek Agnieszka
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II. 2. C. 4. Skala punktowa oceny prawdopodobieństwa zakażenia Strepto-
coccus pyogenes wg Centora i McIsaaca

II. 2. C. 5. Skala NERDS (skala do oceny rozwijania się infekcji w ranie)

II. 2. C. 6. Skala STONEES (skala do oceny rozwijania się infekcji w ranie)

II. 2. C. 7. Skala niewydolności narządów związanej z sepsą (SOFA)

II. 2. C. 8. Skala ASA

II. 2. C. 9. Ocena ryzyka zakażenia miejsca operowanego (ZMO)

II. 2. C. 10. Indeks PASI

II. 2. C. 11. HIV Symptom Index służy do oceny objawom towarzyszącym 
HIV

II.2.A. Wybrane narzędzia standaryzowane

Grupa skal CHOROBY ZAKAŹNE 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.A.1. Kwestionariusz do oceny jakość życia pacjentów z przewlekłą 
chorobą wątroby

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Chronic Liver Disease Questionnaire

Skrót CLDQ
Wersja skali Właściwa Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ)

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Younossi ZM; Guyatt G; Kiwi M; Boparai N; King D
Rok publikacji 1999
Źródło Younossi ZM, Guyatt G, Kiwi M, et al. Development of 

a disease specific questionnaire to measure health rela-
ted quality of life in patients with chronic liver disease. 
Gut. 1999; 45: 295-300 [1]

Autor/ autorzy 
wersji walidowanej 
do warunków pol-
skich (tłumaczenie 
skali i zastosowanie 
w pracy doktor-
skiej)

Nazwisko i imię Ewa Wunsch
Rok publikacji 2008
Źródło Wunsch E. Wpływ encefalopatii wątrobowej na jakość 

życia pacjentów z marskością wątroby. Analiza z zasto-
sowaniem krytycznej częstotliwości migotania. Praca 
doktorska. Szczecin 2008 [2]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz CLDQ może być wykorzystany w ba-
daniach jakości życia każdego pacjenta z przewlekłą 
chorobą wątroby, niezależnie od etiologii i stopnia za-
awansowania zmian patologicznych. Może być stoso-
wany także u chorych na WZW typu C mimo że istniej 
specyficzny kwestionariusz do oceny jakości życia cho-
rych z WZW typ. C . CLDQ-HCV.[3-4]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Choroby wątroby
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Struktura skali Narzędzie zawiera 29 pytań podzielonych na sześć grup 
(domen), które dotyczą: poczucia zmęczenia, aktywno-
ści życiowej, reakcji emocjonalnych, dolegliwości ze 
strony jamy brzusznej, objawów ogólnych, nerwowości. 
Dzięki ujednoliconej siedmiopunktowej skali Likerta 
możliwe jest obliczenie wyniku osobno dla każdej z do-
men oraz wyniku sumarycznego dla całego kwestiona-
riusza (score) w postaci wartości średniej (79-82) [5-6].

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 min

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Stwierdzono, że CLDQ jest krótkim, łatwym dla prze-
prowadzenia badaniem jakości życia i nadaje się do 
oceny wpływu encefalopatii wątrobowej na HRQoL 
pacjentów z marskością wątroby, gdyż zawiera pytania 
oceniające szczegółowo funkcje intelektualne. Badacze 
z różnych krajów potwierdzają jego stosowanie w po-
staci standardowego badanie u pacjentów z przewlekły-
mi chorobami wątroby w całym zakresie nasilenia, od 
braku marskości wątroby aż do biorców przeszczepów 
[7-9].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli powyżej 18 roku życia
Miejsce badanych Szpital, środowisko domowe, podstawowa opieka 

zdrowotna 
Stan badanych Chorzy na przewlekłe choroby wątroby
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, lekarze, pielęgniarki, studenci, badacze 
Osoby nieprofesjonalne: brak

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Dzięki ujednoliconej siedmiopunktowej skali Likerta, oceniającej liczbowo odpo-
wiedzi na każde z pytań, oblicza się wyniki osobno dla każdej z 6 domen: objawy 
brzuszne (ang. abdominal symptoms – AS – pytania nr 1, 5, 17), przewlekłe zmę-
czenie (ang. fatigue – FA= pytania nr 2, 4, 8, 11, 13), objawy ogólne (ang. systemic 
symptoms – SS pytania nr 3, 6, 21, 23, 27), aktywność życiowa (ang. activity – AC 
pytania nr 7, 9, 14), stan emocjonalny (ang. emotional function – EF- pytania nr 0, 
12, 15, 16, 19, 20, 24, 26), lęk (ang. worry – WO pytania nr 18, 22, 25, 28, 29) oraz 
wynik sumaryczny (ang. CLDQ overall score). Scoring kwestionariusza oblicza 
się poprzez podzielenie każdego wyniku domeny przez liczbę pozycji w domenie. 
Ogólny wynik CLDQ uzyskuje się dodając wyniki dla każdego elementu i dzieląc 
przez całkowitą liczbę pozycji (n = 29) [10].

Formularz skali/ kwestionariusz 

KWESTIONARIUSZ CLDQ-PL

JAKOŚĆ ŻYCIA PACJENTÓW Z PRZELEKŁĄ CHOROBĄ WĄTROBY

Ten kwestionariusz został skonstruowany do oceny Pani/Pana samopoczucia 
w ciągu ostatnich dwóch tygodni. Pytania dotyczą objawów związanych z choro-
bą wątroby, Pani/Pana codziennej aktywności oraz nastroju.

Proszę odpowiedzieć na każde pytanie i zaznaczyć tylko jedną z podanych 
odpowiedzi.
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Możliwe odpowiedzi:

1. Zawsze.

2. Prawie zawsze.

3. Często.

4. Od czasu do czasu.

5. Rzadko.

6. Bardzo rzadko.

7. Nigdy.

PYTANIA

Uwaga! Każde pytanie odnosi się do okresu ostatnich dwóch tygodni.

1. Jak często miał/-a Pan/Pani uczucie pełności w żołądku ?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

2. Jak często odczuwał/-a Pan/Pani zmęczenie lub znużenie?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

3. Jak często odczuwał/-a Pan/Pani bóle ?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

4. Jak często był/-a Pan/Pani senna w ciągu dnia?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

5. Jak często odczuwał/-a Pan/Pani ból brzucha?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

6. Jak często występowała u Pana/Pani duszność podczas codziennej aktywności ?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

7. Jak często nie był/-a Pan/Pani w stanie zjeść tyle, ile by Pan/Pani chciała ?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

8. Jak często występowała u Pana/Pani obniżona siła mięśniowa?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

9. Jak często miał/-a Pan/i problemy z podnoszeniem lub dźwiganiem ciężkich 
przedmiotów?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

10. Jak często czuł/-a się Pan/-i zaniepokojony/-a ?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

11. Jak często odczuwał/-a Pan/-i obniżony poziom energii?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.
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12. Jak często czuł/-a się Pan/-i nieszczęśliwy/-a?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

13. Jak często czuł/-a się Pan/-i znużony?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

14. Jak często ze względu na chorobę musiał/-a Pan/-i ograniczyć posiłki?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

15. Jak często czuł/-a się Pan/-i poirytowany/-a?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

16. Jak często miał/-a Pan/-i problemy ze snem?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

17. Jak często odczuwał/-a Pan/-i dyskomfort w jamie brzusznej?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

18. Jak często martwił/-a się Pan/-i wpływem choroby wątroby na życie rodzinne?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

19. Jak często odczuwał/-a Pan/-i wahania nastroju?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

20. Jak często miał/-a Pan/-i problemy z zasypianiem?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

21. Jak często odczuwał/-a Pan/-i skurcze mięśniowe?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

22. Jak często obawiał/a się Pan/i, że objawy choroby wątroby staną się głównym 
problemem?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

23. Jak często odczuwał/-a Pan/-i suchość w ustach?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

24. Jak często miał/-a Pan/-i obniżony nastrój?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

25. Jak często martwił/-a się Pan/-i spadkiem swojej kondycji?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

26. Jak często miał/-a Pan/-i problemy z koncentracją ?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

27. Jak często przeszkadzał Panu/-i świąd skóry ?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.
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28. Jak często obawiał się Pan/-i, ze już nigdy nie będzie się czuł/-a Pan/-i lepiej?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

29. Jak często obawiał/-a się Pan/-i o dostępność przeszczepu wątroby w razie 
takiej konieczności ?

 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
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naire to measure health related quality of life in patients with chronic liver disease. 
Gut. 1999; 45:295-300
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10. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00863109

Grupa skal CHOROBY ZAKAŹNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.A.2. Wskaźnik Wpływu Dolegliwości Skórnych na Jakość Życia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Dermatology Life Quality Index

Skrót DLQI
Wersja skali Właściwa: Wskaźnik Wpływu Dolegliwości Skórnych na Jakość Życia - DLQI

Skrócona
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Andrew Finlaya i współpracownicy z Uniwersytetu 
w Cardiff, Wielka Brytania.

Rok publikacji 1994
Źródło Finlay, A. Y. and Khan, G. K.. Dermatology Life Quality 

Index (DLQI)--a simple practical measure for routine 
clinical use. Clinical and Experimental Dermatology. 
1994; 19: 210-216 [1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Szepietowski Jacek, Salomon Joanna, Finlay Andrew Y. 
Klepacki Andrzej, Chodynicka Bożena 

Rok publikacji 2004

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00863109
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Źródło Szepietowski J, Salomon J, Finlay A.Y. Klepacki A, 
Chodynicka B, Marionneau N, TaYeb C, Myon E: 
Wskaźnik wpływu dolegliwości skórnych na jakość ży-
cia — Dermatology Life Quality Index (DLQI): polska 
wersja językowa. Dermatol. Klin. 2004; 6: 63–70 [2].

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Wskaźnik wpływu dolegliwości skórnych na jakość ży-
cia (DLQI) jest narzędziem opracowanym w celu bada-
nia jakości życia w chorobach dermatologicznych [3-4]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Ważne jest podanie związku z pacjentem, diagnozy 
pacjenta (jeżeli jest znana) a kwestionariusz dotyczy 
członków rodziny/partnera chorego.

Struktura skali Badane są aspekty (10 pytań) między innymi w zakre-
sie: odczuć skórnych, sytuacji społecznych z tym zwią-
zanych, w tym możliwość uprawiania sportu, aktyw-
ności zawodowej, kontaktów między ludzkich w tym 
aktywności seksualnej, za które można uzyskać od 0-3 
pkt. Dla każdego pytania można zakreślić stwierdzenie 
odpowiadające nasileniu odczuć w danym zakresie: bar-
dzo mocno – 3 pkt., bardzo – 2 pkt., trochę – 1 pkt., 
wcale – 0 pkt [1,5]. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W procesie walidacji polskiej wersji językowej DLQI 
(Dermatology Life Quality Index) przeprowadzonym 
przez Szepietowskiego i wsp.[2] uzyskano bardzo dobrą 
wewnętrzną spójność skali przy użyciu współczynnika 
Alfa-Cronbacha o wartości 0,9. W innych badaniach 
Szepietowskiego i wsp.[4-5] mających na celu opraco-
wanie i walidację polskich wersji językowych kwestio-
nariuszy służących do oceny stygmatyzacji u chorych na 
łuszczycę: skali 6-stopniowej i kwestionariusza 33-stop-
niowego, uzyskano podobne wyniki (odpowiednio 0,84 
i 0,86). Powtarzalność skal, określona przy użyciu we-
wnątrzklasowego współczynnika korelacji ICC, wynio-
sła dla polskich wersji odpowiednio 0,82 i 0,73. Dzięki 
wysokim wartościom współczynnika Alfa-Cronbacha 
i wewnątrzgrupowego współczynnika korelacji ICC pol-
ską wersję FDLQI można uznać za wiarygodną, a tym 
samym możliwe jest jej wykorzystanie do badań wpływu 
choroby dermatologicznej na jakość życia rodziny[7-9].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli powyżej 16 roku życia
Miejsce badanych Szpital, dom, dowolne miejsce 
Stan badanych Nie wymaga wyjaśnień i można je po prostu przekazać 

członkowi rodziny/partnerowi pacjenta, który zostanie 
poproszony o jego wypełnienie bez konieczności szcze-
gółowego wyjaśniania.

Sytuacje Relacje partnerskie/rodzinne 
Inne Brak

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, lekarze, pielęgniarki, psycholodzy, terapeuci, firmy farmaceutycz-
ne, studenci, badacze
Osoby nieprofesjonalne, opiekunowie nieformalni, członkowie rodziny

Dodatkowe kryteria zastoso-
wania skali 

Brak 
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Liczbę uzyskanych punktów uzyskuje się wskaźnik oceny gdzie: 0-1 pkt. - normal-
na jakość życia (no effect on patient QoL) 2-5 pkt. - nieznacznie obniżona jakość 
życia (small effect) 6-10 pkt. - umiarkowanie obniżona jakość życia (moderate 
effect) 11-20 pkt. - mocno obniżona jakość życia (very large effect) 21-30 pkt. - 
bardzo mocno obniżona jakość życia (extremely large effect) [10].

Formularz skali/ kwestionariusz 

Polska wersja Dermatology Life Quality Index (DLQI – wskaźnik jakości 
życia zależny od dolegliwości skórnych).

Celem tego kwestionariusza jest zbadanie w jakim stopniu dolegliwości skórne 
wpływały na Pana/Pani życie 

W OSTATNIM TYGODNIU. 

Przy każdym pytaniu proszę zaznaczyć jedną kratkę.

1. W jakim stopniu odczuwał/a Pan/Pani w ostatnim tygodniu swędzenie, bole-
sność, pieczenie lub mrowienie skóry? 

Bardzo mocno  

Bardzo  

Trochę  

Wcale  

2. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia był/a Pan/Pani zakłopotany-
/a lub zażenowany/a stanem swojej skóry? 

Bardzo mocno  

Bardzo  

Trochę  

Wcale  

3. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości skórne prze-
szkadzały Panu/Pani w robieniu zakupów, wykonywaniu prac domowych lub 
ogrodniczych?

Bardzo mocno  

Bardzo  

Trochę 

Wcale  

Nie dotyczy  

4. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości skórne wpływały 
na Pana/Pani ubiór? 

Bardzo mocno  
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Bardzo  

Trochę 

Wcale  

Nie dotyczy  

5. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości skórne wpływały 
na Pana/Pani życie towarzyskie lub spędzanie wolnego czasu? 

Bardzo mocno  

Bardzo  

Trochę 

Wcale 

Nie dotyczy  

6. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości skórne przeszka-
dzały Panu/Pani w uprawianiu aportu? 

Bardzo mocno  

Bardzo  

Trochę 

Wcale  

Nie dotyczy  

7. Czy w ostatnim tygodniu dolegliwości skórne uniemożliwiały Panu/Pani pracę 
lub naukę? 

Tak  

Nie  

Nie dotyczy  

Jeśli odpowiedział Pan/Pani „Nie”, to w jakim stopniu w ostatnim tygodniu do-
legliwości skórne Pana/Pani utrudniały Panu/Pani pracę zawodową lub naukę? 

Bardzo  

Trochę 

Wcale  

8. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia dolegliwości skórne stanowiły 
problem w kontakcie z partnerem lub partnerką, przyjaciółmi lub rodziną? 

Bardzo mocno  

Bardzo  

Trochę 

Wcale  

Nie dotyczy  
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9. W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia stan Pana/Pani skóry utrudniał 
współżycie seksualne? 

Bardzo mocno  

Bardzo  

Trochę 

Wcale  

Nie dotyczy  

10 W jakim stopniu w okresie ostatniego tygodnia leczenie dolegliwości skórnych 
stanowiło dla Pana/Pani problem, taki jak np. utrudnienie utrzymania porządku 
czy nadmierne zaabsorbowanie czasu? 

Bardzo mocno  

Bardzo  

Trochę 

Wcale  

Nie dotyczy  

Punktacja DLQI: 

0-1 pkt. - normalna jakość życia (no effect on patient QoL) 

2-5 pkt. - nieznacznie obniżona jakość życia (small effect) 

6-10 pkt. - umiarkowanie obniżona jakość życia (moderate effect) 

11-20 pkt. - mocno obniżona jakość życia (very large effect) 

21-30 pkt. - bardzo mocno obniżona jakość życia (extremely large effect) 

Skala: 

Bardzo mocno – 3 pkt. 

Bardzo – 2 pkt. 

Trochę – 1 pkt. 

Wcale – 0 pkt.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Finlay A.Y, Khan, G. K.: Dermatology Life Quality Index (DLQI)--a simple practi-
cal measure for routine clinical use. Clinical and Experimental Dermatology. 1994, 
19: 210-216.

2. Szepietowski J, Salomon J, Finlay AY. i wsp. Wskaźnik wpływu dolegliwości skór-
nych na jakość życia — Dermatology Life Quality Index (DLQI): polska wersja 
językowa. Dermatol. Klin. 2004; 6: 63–70.

3. Ali FM, Johns N, Finlay AY, et al. Comparison of the paper-based and electronic 
versions of the Dermatology Life Quality Index: evidence of equivalence. Br J 
Dermatol 2017; 117: 1306-15
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4. Szepietowski J, Adamski Z, Chodorowska G i wsp. Leczenie łuszczycy zwyczajnej 
– rekomendacje ekspertów Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego. Część I: 
łuszczyca łagodna, łuszczyca wieku dziecięcego. Przegl. Dermatol 2012; 99,:83–96

5. Hrehorów E, Szepietowski J, Reich A. i wsp. Narzędzia do oceny stygmatyza-
cji u chorych na łuszczycę: polskie wersje językowe . Dermatol. Klin. 2006; 8: 
253–258.

6. Thomas KS, Apfelbacher CA, Chalmers JR et al. Recommended core outcome 
instruments for health‐related quality of life, long‐term control and itch intensity in 
atopic eczema trials: results of the HOME VII consensus meeting. Br J Dermatol 
2021.

7. Basra M.K, · Salek M.S,· Camilleri L.et al. Determining the minimal clinically 
important difference and responsiveness of the Dermatology Life Quality Index 
(DLQI): further data. Dermatology. 2015, 230: 27-33.

8. Rolka H. Lewko J, Kuprianowicz M, i wsp. Wpływ zmian trądzikowych na wybra-
ne parametry jakości życia. Dermatologia Kliniczna 2008, 10: 15-19

9. Wysoczyńska K, Żebrowska A, Waszczykowska E. Ocena jakości życia chorych na 
pęcherzycę, Przegl Dermatol 2013, 100, 139–145

10. https://www.cardiff.ac.uk/medicine/resources/quality-of-life-questionnaires/der-
matology-life-quality-index

Grupa skal CHOROBY ZAKAŹNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.A.3. Kwestionariusz oceniający wpływ choroby dermatologicznej na 
jakość życia rodziny

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Family Dermatology Life Quality Index 

Skrót FDLQI
Wersja skali Właściwa: Kwestionariusz oceniający wpływ choroby dermatologicznej na ja-

kość życia rodziny
Skrócona: RODZINNY DERMATOLOGICZNY INDEKS JAKOŚCI ŻYCIA

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Andrew Finlaya
Rok publikacji 2007
Źródło Basra MKA, Sue-Ho R, Finlay AY. The Family Derma-

tology Life Quality Index; measuring the secondary im-
pact of skin disease. Br J Dermatol 2007; 156: 528-538. 
Erratum: British Journal of Dermatology 2007; 156: 791 
(Correct FDLQI given here) [1]..

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Joanna Marciniak, Adam Reich, Jacek Szepietowski 
(Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergo-
logii oraz Katedra i Klinika Pediatrii, Alergologii i Kar-
diologii Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu)

Rok publikacji 2016
Źródło Marciniak J, Reich A, Szepietowski J. The Family Der-

matology Life Quality Index — opracowanie i walida-
cja polskiej wersji językowej. Forum Dermatologicum. 
2016; 2: 24–28[2].

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Pytania nawiązują do wpływu schorzenia skórne-
go krewnego/partnera na jakość życia osoby badanej 
w ostatnim miesiącu [1-3].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Ważne jest podanie związku z pacjentem, diagnozy 
pacjenta (jeżeli jest znana) a kwestionariusz dotyczy 
członków rodziny/partnera chorego [3].

http://L.et
https://www.cardiff.ac.uk/medicine/resources/quality-of-life-questionnaires/dermatology-life-quality-index
https://www.cardiff.ac.uk/medicine/resources/quality-of-life-questionnaires/dermatology-life-quality-index
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Struktura skali Skala składa się z 10 pytań dotyczących wpływu zmia-
ny skórnej na życie codzienne, między innymi na stan 
fizyczny, psychiczny, na relacje towarzyskie, osobiste, 
pracę, naukę, codzienne wydatki. 
Odpowiedź którą udziela się mieści się w 4 kategoriach 
możliwych odpowiedzi zgodnie ze stopniowaniem: 
Wcale/Nie dotyczy, Niewiele, Dużo, Bardzo dużo [1-4]. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusza FDLQI może być z powodzeniem wy-
korzystywana do oceny wpływu schorzenia dermatolo-
gicznego na jakość życia członków rodziny chorego. 
W innych badaniach Szepietowskiego i wsp.[, mających 
na celu opracowanie i walidację polskich wersji języko-
wych kwestionariuszy służących do oceny stygmatyza-
cji u chorych na łuszczycę: skali 6-stopniowej i kwe-
stionariusza 33-stopniowego, uzyskano podobne wyniki 
(odpowiednio 0,84 i 0,86). Powtarzalność skal, określo-
na przy użyciu wewnątrzklasowego współczynnika ko-
relacji ICC, wyniosła dla polskich wersji odpowiednio 
0,82 i 0,73. Dzięki wysokim wartościom współczynnika 
Alfa-Cronbacha i wewnątrzgrupowego współczynnika 
korelacji ICC polską wersję FDLQI można uznać za 
wiarygodną, a tym samym możliwe jest jej wykorzy-
stanie do badań wpływu choroby dermatologicznej na 
jakość życia rodziny [5-9].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli powyżej 16 roku życia
Miejsce badanych Szpital, dom, dowolne miejsce 
Stan badanych Nie wymaga wyjaśnień i można je po prostu przekazać 

członkowi rodziny/partnerowi pacjenta, który zostanie 
poproszony o jego wypełnienie bez konieczności szcze-
gółowego wyjaśniania.

Sytuacje Relacje partnerskie/rodzinne 
Inne Brak

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, psycholodzy, terapeuci, firmy farmaceu-
tyczne, studenci, badacze
Osoby nieprofesjonalne: opiekunowie nieformalni, członkowie rodziny

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Brak 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Kategoriom odpowiedzi przyporządkowana jest liczba punktów: Wcale/Nie doty-
czy = 0; Niewiele = 1; Dużo = 2; Bardzo dużo= 3; Nie dotyczy = 0, Pytanie bez 
odpowiedzi = 0
Całkowity wynik jest obliczany przez zsumowanie wyniku z każdego pytania (10 
pytań), co daje maksymalnie 30 pkt i minimum 0 pkt. Im wyższy wynik, tym bar-
dziej pogarsza się jakość życia. Kwestionariusz może być również wyrażony jako 
procent maksymalnej możliwej liczby 30 punktów. 
Interpretacja błędnie wypełnionych kwestionariuszy. Prawidłowe wypełnienie 
kwestionariusza jest bardzo wysokie. Jednak czasami badani popełniają błędy. Je-
śli jedno pytanie pozostanie bez odpowiedzi, otrzymuje on 0 punktów, a wyniki są 
sumowane i wyrażane jak zwykle z maksymalną liczbą 30 punktów. Jeśli dwa lub 
więcej pytań pozostaje bez odpowiedzi, kwestionariusz nie jest punktowany. Jeśli 
zaznaczono dwie lub więcej opcji odpowiedzi, należy odnotować opcję odpowiedzi 
z najwyższym wynikiem. W przypadku odpowiedzi między dwoma polami wyboru 
należy odnotować niższą z dwóch opcji punktacji [10].

Formularz skali/ kwestionariusz 
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RODZINNY DERMATOLOGICZNY INDEKS JAKOŚCI ŻYCIA

Imię i nazwisko: 

Wynik FDLQI:

Związek z pacjentem:

Diagnoza pacjenta (jeżeli znana): 

Data:

Pytania nawiązują do wpływu schorzenia skórnego twojego krewnego/partne-
ra na twoją jakość życia w ostatnim miesiącu.

Proszę uważnie przeczytać pytania i zaznaczyć jedną kratkę dla każdego 
pytania.

1. W ciągu ostatniego miesiąca jak wiele emocjonalnej udręki doznałeś/łaś z po-
wodu choroby skóry twojego krewnego/partnera (np. zmartwienia, depresji, za-
wstydzenia, frustracji)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

2. W ciągu ostatniego miesiąca jak bardzo choroba skóry twojego krewnego/
partnera wpłynęła na twoje fizyczne samopoczucie (np. zmęczenie, wyczerpanie, 
przyczynienie się do problemów zdrowotnych, zaburzenie snu/odpoczynku)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

3. W ciągu ostatniego miesiąca jak bardzo choroba skóry twojego krewnego/part-
nera wpłynęła na twoje osobiste z nim stosunki albo z innymi osobami?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

4. W ciągu ostatniego miesiąca jak wiele doznałeś/łaś trudności związanych z re-
akcją innych ludzi na chorobę skóry twojego krewnego/partnera (np. znęcanie 
się, gapienie się, konieczność wyjaśniania innym jego/jej problemów skórnych)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

5. W ciągu ostatniego miesiąca jak bardzo choroba skóry twojego krewnego/part-
nera wpłynęła na twoje życie towarzyskie (np. wychodzenie, odwiedzanie lub 
zapraszanie osób, uczestniczenie w spotkaniach towarzyskich)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

6. W ciągu ostatniego miesiąca jak bardzo choroba skóry twojego krewnego/part-
nera wpłynęła na rozrywkę/czas wolny (np. wakacje, własne hobby, siłownię, 
sporty, pływanie, oglądanie TV)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  
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7. W ciągu ostatniego miesiąca ile czasu zajęło ci dbanie o twojego krewnego/
partnera (np. nakładanie kremów, podawanie leków lub dbanie o jej/jego skórę)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

8. W ciągu ostatniego miesiąca ile dodatkowych obowiązków domowych musia-
łeś/łaś wykonać z powodu choroby skóry twojego krewnego/partnera (np. sprzą-
tanie, odkurzanie, pranie, gotowanie)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

9. W ciągu ostatniego miesiąca jak bardzo choroba skóry twojego krewnego/partnera 
wpłynęła na twoją pracę/naukę (np. potrzeba wzięcia wolnego, niezdolność do pra-
cy, zmniejszenie liczby godzin przepracowanych, problemy z osobami w pracy)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

10. W ciągu ostatniego miesiąca jak bardzo choroba skóry twojego krewnego/
partnera zwiększyła twoje codzienne domowe wydatki (np. koszty podróży, zakup 
specjalnych produktów, kremów, kosmetyków)?

Wcale/Nie dotyczy ożud ozdraB  ożuD  eleiweiN  

Dziękuję za wypełnienie kwestionariusza.
©M.K.A. Basra, A.Y. Finlay. Cardiff University 2005.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Basra MKA, Sue-Ho R, Finlay AY. The Family Dermatology Life Quality Index; me-
asuring the secondary impact of skin disease. Br J Dermatol 2007; 156: 528-538. Er-
ratum: British Journal of Dermatology 2007; 156: 791 (Correct FDLQI given here).

2. Marciniak J, Reich A, Szepietowski J. The Family Dermatology Life Quality In-
dex — opracowanie i walidacja polskiej wersji językowej. Forum Dermatologicum. 
2016; 2: 24–282

3. Basra M K A, Finlay A Y. The family impact of skin diseases: the Greater Patient 
concept. Br J Dermatol 2007; 156: 929-937.

4. Basra MKA, Edmunds O, Salek MS et al. Measurement of family impact of skin 
disease: further validation of the Family Dermatology Life Quality Index (FDLQI). 
J Eur Acad Dermatol Venereol 2008; 22: 813-21.

5. Higaki Y, Tanaka M, Futei Y, et al. Japanese Version of the Family Dermatology Life 
Quality Index: translation and validation. Journal of Dermatology 2017; 44: 914-919.

6. Safizadeh H, Nakhaee N, Shamsi-Meymandi S et al. Preliminary reliability and va-
lidity of Persian version of the Family Dermatology Life Quality Index (FDLQI) 
Quality of Life Research 2014, 23: 869–75.

7. Shah R, Ali FM, Finlay AY, Salek MS.Family reported outcomes, an unmet need in 
the management of a patient’s disease: appraisal of the literature. Health Qual Life 
Outcomes. 2021 Aug 5;19(1):194.

8. Szepietowski J., Salomon J., Finlay A.Y. i wsp. Wskaźnik wpływu dolegliwości skór-
nych na jakość życia — Dermatology Life Quality Index (DLQI): polska wersja 
językowa. Dermatol. Klin. 2004; 6: 63–70.

9. Hrehorów E., Szepietowski J., Reich A. i wsp. Narzędzia do oceny stygmatyzacji 
u chorych na łuszczycę: polskie wersje językowe . Dermatol. Klin. 2006; 8: 253–58.

10. https://www.cardiff.ac.uk/medicine/resources/quality-of-life-questionnaires/family-
-dermatology-life-quality-index

https://www.cardiff.ac.uk/medicine/resources/quality-of-life-questionnaires/family-dermatology-life-quality-index
https://www.cardiff.ac.uk/medicine/resources/quality-of-life-questionnaires/family-dermatology-life-quality-index


275

Choroby zakaźne

Grupa skal CHOROBY ZAKAŹNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.A.4. Skala Niepełnosprawności Neurologicznej Szpitala Guy GNDS

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Guy’s Neurological Disability Scale

Skrót GNDS
Wersja skali Właściwa: The Guy’s Neurological Disability Scale – GNDS

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Sharrack and Hughes
Rok publikacji 1999
Źródło Sharrack B, Hughes R.A: The Guy’s Neurological Disa-

bility Scale (GNDS): a new disability measure for mul-
tiple sclerosis. Multiple Sclerosis. 1999, 5: 223–233 [1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Dymecka Joanna
Rok publikacji 2017
Źródło Dymecka J, Bidzan M, Rautszko R,i wsp. Skala Niepeł-

nosprawności Neurologicznej Szpitala Guy jako istot-
ne narzędzie do oceny objawów występujących u osób 
z SM. Niepełnosprawność – zagadnienia, problemy, 
rozwiązania. 2017, 1 (22): 85 – 106 [2]/

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Jest kompleksowym narzędziem do oceny niepełno-
sprawności chorych na stwardnienie rozsiane. Przy 
użyciu GNDS można określić ogólny stopień niepełno-
sprawności osoby chorej na stwardnienie rozsiane oraz 
określić jej poziom funkcjonowania w dwunastu istot-
nych aspektach takich jak: funkcje poznawcze, nastrój, 
wzrok, mowa, połykanie, funkcjonowanie kończyn 
dolnych, funkcjonowanie kończyn górnych, funkcjo-
nowanie pęcherza moczowego, jelit, funkcjonowanie 
seksualne, zmęczenie oraz inne, mniej powszechne 
objawy stwardnienia rozsianego np.: skurcze, zawroty 
głowy. Stopień niepełnosprawności w każdej z kategorii 
oceniany jest według wpływu na pacjenta, wymaganej 
pomocy ze strony osób trzecich. 
Skala GNDS jest wartościowym i użytecznym narzę-
dziem służącym do oceny niepełnosprawności osób 
chorych na stwardnienie rozsiane. Analiza rzetelności 
skali GNDS polegała na oszacowaniu jej wewnętrznej 
spójności przez zastosowanie współczynnika α – Cron-
bacha. Współczynnik α – Cronbacha dla skali GNDS 
wyniósł 0,70. Cała skala GNDS wykazała adekwatną 
rzetelność [3-5].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Funkcjonowanie chorego może być ocenione w 12 od-
rębnych podskalach na sześciu poziomach nasilenia, 
gdzie 0 – oznacza normę; 1 – objawy niepowodujące 
niepełnosprawności; 2 – lekka niepełnosprawność 
niewymagająca pomocy od innych; 3 – umiarkowana 
niepełnosprawność wymagająca pomocy od innych; 
4 – ciężka niepełnosprawność, niemal całkowita utrata 
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funkcji; 5 – całkowita utrata funkcji, wymaga maksy-
malnej pomocy. Każda podskala uzupełniona została 
o wywiad, który składa się z zestawu pytań, pozwalają-
cych określić trudności osób chorych[ 2, 6-7].

Orientacyjny czas ba-
dania 

20 min

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala ta została opracowana jako narzędzie, które może 
być powszechnie używane w praktyce klinicznej i do 
prowadzenia badań naukowych. W badaniach wykaza-
no związek wyniku skali GNDS z wynikiem uzyskanym 
w skali EDSS, która jest najpopularniejszą skalą do mie-
rzenia niepełnosprawności u osób ze stwardnieniem roz-
sianym. Wyniki wskazują na satysfakcjonującą trafność 
kryterialną skali GNDS [8-10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe/pełnoletnie 
Miejsce badania Szpital, dom pomocy społecznej, dom rodzinny. 
Stan badanych Będący w kontakcie słownym 
Sytuacje Chory na stwardnienie rozsiane 
Inne Może być wypełniany przez telefon lub koresponden-

cyjnie 
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, fizjoterapeuci
Osoby nieprofesjonalne: rodzina pacjenta, opiekunowie nieformalni. Może być 
wypełniany przez telefon bez uprzedniego przygotowania 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda autora walidacji polskiej 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każdy aspekt funkcjonowania ocenia się za pomocą pytań od 4 do 8 poprzez udzie-
lenie odpowiedzi „tak” lub „nie”. W obszarach: funkcje poznawcze, nastrój, mowa 
oraz poruszanie umieszczone są także pytania z prośbą o opinię opiekuna lub człon-
ka rodziny pacjenta. Wyniki z poszczególnych podskal są sumowane, co daje moż-
liwość opisania całkowitej niepełnosprawności chorego. Wyniki mogą się mieścić 
w przedziale od 0 pkt. – brak niepełnosprawności, do 60 pkt. – całkowita niepełno-
sprawność. Przyjęto trzy poziomy oceny niepełnosprawności chorego: niski – od 0 
pkt. do 20 pkt., średni – od 21 pkt. do 40 pkt., wysoki – od 41 pkt. do 60 pkt. [2-4].

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala niepełnosprawności neurologicznej Guy’a

(Guy’s Neurological Disability Scale)

Skala jest przeznaczona do oceny niepełnosprawności u pacjentów ze stwardnie-
niem rozsianym. Kwestionariusz odnosi się do Ciebie, na większość pytań jesteś 
w stanie odpowiedzieć samodzielnie. Jednak niektóre pytania będą wymagały 
zasięgnięcia opinii innych osób i możesz mieć trudności w odpowiedzi na nie, 
dlatego osoba z rodziny, przyjaciel lub opiekun mogą Ci w tym pomóc. 

Pytania dotyczą 12 obszarów Twojego życia. Pytania znajdują się w tabeli, na 
każde możesz odpowiedzieć (lub poprosić opiekuna, by to zrobił) „tak” lub „nie”.
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ZABURZENIA POZNAWCZE TAK NIE

1.
Czy masz jakikolwiek problem z pamięcią lub zdolnością do koncentracji 
i rozwiązywania problemów?

2. Czy Twoja rodzina lub przyjaciele uważają, że masz taki problem?

Jeśli odpowiedź na pytanie 1 lub 2 brzmi „tak”:

3.
Czy potrzebujesz pomocy innych osób w planowaniu codziennych spraw, 
w sprawach finansowych czy podejmowaniu decyzji?

Jeśli „tak”: (do osoby badającej lub opiekuna)

4.

Czy pacjent jest zorientowany co do osób, miejsca i czasu?
Tak, całkowicie
Tak, częściowo
Nie, jest całkowicie zdezorientowany

ZABURZENIA NASTROJU TAK NIE

1.
Czy w ciągu ostatniego miesiąca odczuwałeś strach, zdenerwowanie, przy-
gnębienie lub miałeś wahania nastroju?

2. Czy w związku z tym problemem bierzesz jakiekolwiek leki?

Jeśli odpowiedź na pierwsze pytanie brzmi „tak”:

3.
Czy ten problem wpływa na Twoją zdolność do wykonywania codziennych 
czynności, takich jak praca zawodowa, prace domowe czy normalne życie 
towarzyskie lub rodzinne?

Jeśli „tak”:

4.
Czy ten problem jest na tyle poważny, że przeszkadza Ci we wszystkich 
Twoich codziennych czynnościach?

5.
Czy w związku z problemami z nastrojem byłeś w ciągu ostatniego miesiąca 
hospitalizowany?

PROBLEMY ZE WZROKIEM TAK NIE

1.
Czy masz jakikolwiek problem ze wzrokiem, który nie może być skorygowa-
ny przez zwykłe okulary?

Jeśli „tak”:

2.
Czy jesteś w stanie odczytać normalny druk w gazecie (w okularach, lecz nie 
przy użyciu szkła powiększającego)?

Jeśli „nie”:

3. Czy jesteś w stanie przeczytać duży druk w gazecie?

Jeśli „nie”:

4. Czy jesteś w stanie policzyć swoje palce, gdy trzymasz rękę przed sobą?

Jeśli „nie”:

5. Czy jesteś w stanie zobaczyć swoją rękę, gdy ruszasz nią przed sobą?

PROBLEMY Z MOWĄ I KOMUNIKOWANIEM SIĘ TAK NIE

1. Czy masz jakikolwiek problem z mową i komunikowaniem się?

Jeśli „tak”:

2. Czy musisz powtarzać to, co mówiłeś, gdy rozmawiasz z osobami obcymi?

Jeśli „tak”:

3.
Czy musisz powtarzać to, co mówiłeś, gdy rozmawiasz z osobami z rodziny 
i bliskimi przyjaciółmi?

Jeśli „tak”:
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4.
Czy musisz używać gestów lub korzystać z pomocy Twojego opiekuna, by 
ludzie Cię rozumieli?

Jeśli „tak”: (do osoby badającej lub opiekuna)

5.
Czy pacjent jest zdolny do efektywnego komunikowania się przy użyciu tych 
metod?

PROBLEMY Z POŁYKANIEM TAK NIE

1.
Czy musisz zachowywać ostrożność przy połykaniu pokarmów stałych lub 
płynów?

Jeśli „tak”:
2. Czy musisz zachowywać ostrożność przy połykaniu większości posiłków?

Jeśli „tak”:

3.
Czy potrzebujesz specjalnej diety, rozdrobnionej lub płynnej, gdyż pomaga 
Ci to w połykaniu?

Jeśli „tak”:

4. Czy dławisz się podczas większości posiłków?

Jeśli „tak”:

5. Czy jesteś karmiony przez rurkę (sondę żołądkową lub gastrostomię)?

NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ KOŃCZYN GÓRNYCH TAK NIE

1. Czy masz jakikolwiek problem z rękoma lub ramionami?

Jeśli „tak”:

2. Czy masz jakiekolwiek trudności z zapinaniem zamków lub guzików?

Jeśli „tak”:

3.
Czy jesteś w stanie zapiąć wszystkie potrzebne Ci guziki i zamki bez pomo-
cy?

4. Czy masz jakikolwiek problem z zawiązaniem sznurówek na kokardę?

Jeśli „tak”:

5. Czy jesteś w stanie zawiązać sobie sznurówki bez pomocy?
6. Czy masz jakiekolwiek trudności z umyciem i uczesaniem Twoich włosów?
Jeśli „tak”:

7. Czy jesteś w stanie umyć i uczesać włosy bez pomocy?

8. Czy masz trudności z samodzielnym jedzeniem?

Jeśli „tak”:

9. Czy jesteś w stanie zjeść bez pomocy?

W przypadku, gdy osoba nie jest w stanie wykonać żadnej z wyżej wymienionych czynności:

10. Czy jesteś w stanie wykonać jakiekolwiek czynności rękoma lub ramionami?

NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ KOŃCZYN DOLNYCH TAK NIE

1. Czy masz jakikolwiek problem z chodzeniem?

Jeśli „tak”:

2. Czy korzystasz z pomocy przy chodzeniu?

Jeśli „tak”:

3.

Jak zazwyczaj poruszasz się na zewnątrz?
 { bez pomocy
 { z jednym kijkiem lub kulą, lub wspierając się na czyimś ramieniu
 { z dwoma kijkami lub kulami, lub z jedną kulą i jednocześnie wspiera-

jąc się na czyimś ramieniu
 { na wózku inwalidzkim
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4.

Jak zazwyczaj poruszasz się w pomieszczeniu?
 { bez pomocy
 { z jednym kijkiem lub kulą, lub wspierając się na czyimś ramieniu
 { z dwoma kijkami lub kulami, lub z jedną kulą i jednocześnie wspiera-

jąc się na czyimś ramieniu
 { na wózku inwalidzkim

Jeżeli używasz wózka inwalidzkiego:

5. Czy możesz wstać i przejść z pomocą kilka kroków?

PROBLEMY Z PĘCHERZEM TAK NIE

1. Czy masz jakiekolwiek problemy z pęcherzem?

2. Czy bierzesz leki w związku z tym problemem?

Jeśli odpowiedź na pytanie pierwsze brzmi „tak”:

3.
Czy musisz spieszyć się do toalety, chodzić do niej często lub masz trudności 
z rozpoczęciem oddawania moczu? 

4. Czy miałeś problemy z nietrzymaniem moczu w ciągu ostatniego miesiąca?

Jeśli „tak”:

5. Czy miałeś problemy z nietrzymaniem moczu w ciągu ostatniego tygodnia?

Jeśli „tak”:

6. Czy masz problemy z nietrzymaniem moczu na co dzień?

7. Czy używasz cewnika do opróżniania pęcherza?

8. Czy potrzebujesz stałego cewnikowania?

PROBLEMY Z JELITAMI TAK NIE

1. Czy występują u Ciebie problemy z wypróżnianiem?

2. Czy stosujesz leki związane z tym problemem?

Jeśli odpowiedź na pytanie pierwsze brzmi „tak”:

3. Czy cierpisz z powodu zaparć?

Jeśli „tak”:

4.
Czy stosujesz środki przeczyszczające lub czopki, aby poradzić sobie z tym 
problemem?

5. Czy zazwyczaj stosujesz lewatywy?

6. Czy zazwyczaj musisz pomagać sobie ręcznie w wypróżnianiu?

7. Czy musisz się spieszyć do toalety w celu wypróżnienia?

8. Czy zdarzyły Ci się wypadki nietrzymania kału w ostatnim tygodniu?

Jeśli „tak”:

9. Czy masz problemy z nietrzymaniem kału każdego tygodnia?

PROBLEMY SEKSUALNE TAK NIE
Następny zestaw pytań odnosi się do funkcjonowania seksualnego, czy wyrażasz

 { zgodę na odpowiedź na nie?
 { tak
 { nie
 { nie dotyczy (osoba nieaktywna seksualnie)

Jeżeli pacjent wyrazi zgodę:

1. Czy masz problemy z funkcjonowaniem seksualnym?

Jeśli „tak”:

2. Czy masz problem z brakiem popędu seksualnego?
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3.
Czy masz problemy z zaspokojeniem siebie lub Twojego partneraseksualne-
go?

4.
Czy na Twoje funkcjonowanie seksualne wpływa stan fizyczny
związany ze zmienionym czuciem narządów płciowych, bólu lub skurczów?

5.
Czy masz problem z:
– mężczyźni: erekcją/wytryskiem?
– kobiety: nawilżeniem/orgazmem?

W przypadku występowania problemów seksualnych:

6.
Czy którykolwiek z tych problemów powstrzymuje Cię przed
aktywnością seksualną?

ZMĘCZENIE TAK NIE

1. Czy w ostatnim miesiącu czułeś się zmęczony lub łatwo męczyłeś się?

Jeśli „tak”:

2. Czy czujesz się zmęczony przez większość dni?

3.
Czy to zmęczenie wpływa na Twoją zdolność do wykonywania
codziennych czynności, takich jak praca zawodowa, prace domowe lub spo-
tkania z rodziną lub przyjaciółmi?

Jeśli „tak”:

4.
Czy to zmęczenie było na tyle poważne, żeby przeszkadzać Ci
w wykonywaniu wszystkich codziennych czynności?

5.
Czy to zmęczenie było na tyle poważne, żeby powstrzymywać
Cię przed każdą aktywnością fizyczną?

INNE PROBLEMY TAK NIE

1.
Czy masz inne problemy związane z SM, takie jak ból, skurcze,
zawroty głowy, które nie zostały wymienione do tej pory?

2. Czy zażywasz jakiekolwiek leki na te dolegliwości?

Jeśli odpowiedź, na którekolwiek z powyższych pytań brzmi „tak”:

3. Wskaż swój najpoważniejszy problem

4.
Czy ten problem wpływa na Twoją zdolność do wykonywania
codziennych czynności?

5.
Czy problem ten jest na tyle poważny, żeby przeszkadzać Ci
w wykonywaniu wszystkich codziennych czynności?

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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II.2.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich

Przykład 1.

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.1. Satysfakcja z opieki okołoporodowej z perspektywy kobiet

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Quality from Patient Perspective – Intrapartal

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Bodil Wilde-Larsson, Gerry Larsson, Linda J. Kvist, Ann-Kristin Sandin-Bojo

Państwo Szwecja 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala składająca się z 62 pozycji testowych o charakterze zamkniętym oraz otwar-
tym podzielonych strukturalnie na 3 części tj. cech demograficznych kobiet, ich 
pobytu w szpitalu oraz podstawowych danych z wywiadu położniczego, aspektów 
medycznych i niemedycznych opieki okołoporodowej, aspektów psychologicznych 
doświadczenia porodu), w których pacjentka (kobieta) ocenia jakość opieki świad-
czonej w okresie okołoporodowym oraz we wczesnym połogu. Narzędzie oparte 
jest na modelu teoretycznym jakości opieki ocenianej z perspektywy potrzeb pa-
cjenta oraz wersji ogólnej kwestionariusza z 1994 roku. Skala ta wykorzystywana 
jest w innych wersjach do ewaluacji jakości m.in. w oddziałach chirurgii jednego 
dnia, fizjoterapii, paliatywnym, geriatrycznym w Szwecji, Norwegii, Hiszpanii, 
Francji i Wielkiej Brytanii. Celem wykorzystania skali może być ocena jakości 
opieki medycznej z punktu widzenia pacjenta lub prowadzenie badań naukowych.

Źródło bibliogra-
ficzne

Wilde, B., Starrin, B., Larsson, G., et al. Quality of care from a patient perspec-
tive: A grounded theory study. Scandinavian Journal of Caring Sciences. 1993 
7:113-120

Źródło on-line https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8159889/

Przykład 2

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.2. Wskaźnik jakości życia ze stomią

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Stoma Quality of Life Index – SQLI

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

ConvaTec

Państwo Francja 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8159889/
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Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Wskaźnik jakości życia pacjentów ze stomią składa się z 34 pozycji pogrupowa-
nych w 3 części dotyczące: jakości życia, zadowolenia z opieki medycznej oraz 
poczucia własnej skuteczności. Część poświęcona jakości życia zawiera pytania 
o dobre samopoczucie psychiczne, dobre samopoczucie fizyczne, obraz ciała, ból, 
aktywność seksualną, odżywianie, problemy społeczne oraz radzenie sobie. Zado-
wolenie z opieki medycznej zawiera pytania o satysfakcję pacjenta z świadczonych 
usług, ich poprawę i doświadczenia z nimi związane. Ostatnia część dotyczy poczu-
cia własnej skuteczności pacjentów oraz możliwości pomocy i porady. W pytaniach 
wyrażona jest 6-punktowa skala numeryczna od 0 (punkt odniesienia = np. „wcale” 
lub „bardzo słabe”) do 5 (punkt odniesienia = np. „bardzo dużo” lub „doskonałe”). 
Wyniki są sumowane, a następnie przekształcane liniowo, aby uzyskać zakres od 0 
do 100. Im wyższa punktacja, tym lepsze postrzeganie jakości życia. Aby określić 
stopień jakości życia utworzono 3 przedziały punktowe dla każdej z dziedzin skali. 
W dziedzinie oceny jakości życia liczba punktów od 0 do 45 oznacza niski poziom 
jakości życia, liczba punktów przedziale od 46 do 79 średni poziom, a wysoki 
wynik w przedziale od 80 do 100 punktów. W dziedzinie satysfakcja z opieki me-
dycznej przedziały punktowe od 0 do 43 oznaczają niski poziom, zakres punktów 
od 44 do 85 oznacza średni poziom, natomiast wysoki poziom satysfakcji z opieki 
medycznej mieści się od 86 do 100 punktów. Dla dziedziny własnej skuteczności 
pacjentów niski poziom zwiera się w przedziale od 0 do 46 punktów, średni poziom 
od 47 do 90 punktów, zaś wysoki poziom własnej skuteczności liczy się od 91 do 
100 punktów. Skala wykorzystywana jest w ocenie stanu zdrowia pacjentów posia-
dających stomię lub w zakresie prowadzenia badań naukowych,

Źródło bibliogra-
ficzne

Marquis P, Marrel A, Jambon B. Quality of life in patients with stomas: the 
Montreux Study. Ostomy Wound Manage 2003; 49: 48-55

Źródło on-line https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/stoma-quality-of-life-index

Przykład 3

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.3. Wyniki związane z pacjentem w zakresie jakości życia z HIV

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

PROQOL-HIV Patient Related Outcomes Quality of Life-HIV

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Duracinsky Martin

Państwo Francja 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Wynik zgłoszony przez pacjenta (Patient Reported Outcome – PRO) oznacza 
określony bezpośrednio przez pacjenta wynik leczenia, które u niego stosowano. 
Kwestionariusze PRO to kwestionariusze mieszane, wykorzystywane w badaniach 
klinicznych lub innych sytuacjach klinicznych, aby lepiej zrozumieć efektywność 
leczenia. PRO obejmuje cały zakres pomiarów opartych na kwestionariuszach 
ogólnych oraz specyficznych dla grupy pacjentów, u których ma być stosowany. 
Kwestionariusz PROQOL-HIV składa się z 43 pytań w 8 domenach: zdrowie fi-
zyczne i objawy, wpływ na leczenie, problemy emocjonalne, problemy zdrowotne, 
zmiany w ciele, związki intymne, związki społeczne, stygmatyzacja. Pozycje zo-
stały opracowane na podstawie wywiadów przeprowadzonych z osobami żyjącymi 
z HIV w 9 krajach. Wykorzystywany jest w zakresie prowadzonego leczenia i za-
dowolenia z niego przez pacjentów w HIV.

Źródło bibliogra-
ficzne

Duracinsky, M; Herrmann S, Berzins B, et al. The Development of PROQOL-HIV. 
An International Instrument to Assess the Health-Related Quality of Life of Persons 
Living With HIV/AIDS. JAIDS Journal of Acquired Immune Deficiency Syndro-
mes: 2012, 59 (5): 498-505
Cooper V, Clatworthy J, Harding R et al. Measuring quality of life among people 
living with HIV: a systematic review of reviews. Health Qual Life Outcomes 
2017;15: 220. 

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/stoma-quality-of-life-index
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Źródło on-line

Przykład 4.

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.4. Skala do oceny stygmatyzacji HIV u świadczeniodawców

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Health Care Provider HIV/AIDS Stigma Scale (HPASS)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Wagner Anne C. 

Państwo Kanada

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala HPASS została opracowana na podstawie teorii stygmatyzacji HIV zapropo-
nowanej przez Earnshawa i Chaudoira. Zaproponowali oni model trójstronny, który 
twierdzi, że stereotypy, dyskryminacja i uprzedzenia to trzy procesy, dzięki którym 
przejawia się stygmatyzacja wobec) osób żyjących z HIV - PLWH (people living 
with HIV). W tym modelu stereotyp jest definiowany jako negatywne przekonanie 
wobec PLWH, dyskryminacja jako zachowanie wobec PLWH, a uprzedzenie jako 
negatywny stosunek emocjonalny do PLWH. Skala składa się z 24 elementów zgru-
powanych w 4 domenach: lęk przed transmisją i chorobą; skojarzenie ze wstydem, 
winą i osądzaniem; osobiste wsparcie działań dyskryminacyjnych lub polityki wo-
bec osób żyjących z HIV/AIDS; postrzegane wsparcie społeczności dla działań lub 
polityk dyskryminacyjnych. Może być wykorzystywany do oceny stygmatyzacji 
chorych w różnych sytuacjach życiowych oraz instytucjach.

Źródło bibliogra-
ficzne

Wagner AC, Hart TA, McShane KE, et al. Health care provider attitudes and beliefs 
about people living with HIV: Initial validation of the Health Care Provider HIV/
AIDS Stigma Scale (HPASS). AIDS Behav. 2014, 18: 2397-408.

Źródło on-line

Przykład 5

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.5. Zadowolenie pacjenta z HIV z leczenia antyretrowirusowego

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

HIVTSQ (HIV Treatment Satisfaction Questionnarie

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Woodcock Alison i Bradley Clare

Państwo Anglia

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Kwestionariusz został on opracowany w celu oceny leczenia osób zakażonych 
HIV. Kwestionariusz składający się z 10 itemów (aktualne leczenie, kontrola, skut-
ki uboczne, stawiane wymagania, wygoda, elastyczność, zrozumienie, styl życia, 
polecenie innym terapii, możliwość kontynuacji leczenia) w zakresie których re-
spondent odpowiada w skali Likerta od 0 do 6 przypisując wagę odpowiedzi od naj-
bardziej niezadowolony do bardzo zadowolony. Doświadczenie dotyczy pacjentów 
którzy oceniają swoją terapię leczenie w ciągu kilku ostatnich tygodni- HIVTSQs. 
W przypadku kwestionariusza HIVTSQc doświadczenie własne pacjent wyraża 
w porównaniu to poprzedniej terapii prowadzonej w leczeniu HIV. 

Źródło bibliogra-
ficzne

Woodcock A, Bradley C: Validation of the HIV treatment satisfaction questionna-
ire (HIVTSQ). Qual Life Res. 2001;10(6):517-531.

Źródło on-line https://www.healthpsychologyresearch.com/guidelines/hivtsq-hiv-treatment-satis-
faction-questionnaire

https://www.healthpsychologyresearch.com/guidelines/hivtsq-hiv-treatment-satisfaction-questionnaire
https://www.healthpsychologyresearch.com/guidelines/hivtsq-hiv-treatment-satisfaction-questionnaire
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Przykład 6

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.6. Ocena Jakości życia pacjentów z HIV

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

World Health Organisation Quality of Life for HIV- WHOQOL-HIV BREF

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

WHOQOL-HIV Group

Państwo Światowa Organizacja Zdrowia (WHO)

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Narzędzie to zostało opracowane w celu gromadzenia międzynarodowych i porów-
nywalnych międzykulturowo danych dotyczących oceny jakości życia populacji 
HIV. Pytania odpowiadają definicji Jakości Życia jako postrzegania przez jed-
nostki swojej pozycji życiowej w kontekście kultury i systemów wartości, w któ-
rych żyją oraz w odniesieniu do ich celów, oczekiwań, standardów i obaw. Jest 
to kwestionariusz wypełniany samodzielnie lub przez ankietera, WHOQOL-HIV 
jest przeznaczony do użytku z WHOQOL-100 dla osób żyjących z HIV i AIDS. 
WHOQOL-100 obejmuje 25 aspektów QoL podzielonych na sześć domen: fizycz-
ną, psychologiczną, niezależność, społeczną, środowiskową i duchową. Każdy z 25 
aspektów WHOQOL-100 zawiera cztery elementy, które pytają o to, jak bardzo, jak 
całkowicie, jak często lub jak zaniepokojona jest dana osoba różnymi aspektami 
swojego życia. Pozycje są oceniane na 5-punktowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza 
niskie, negatywne postrzeganie, a 5 wskazuje wysokie, pozytywne postrzeganie. 
Wyniki aspektów to średnia z czterech pozycji w każdym z nich. Oceny domen są 
uzyskiwane przez dodanie średnich aspektów w odpowiedniej domenie, podzie-
lenie przez liczbę aspektów w tej domenie i pomnożenie przez 4, tak aby wyniki 
mieściły się w zakresie od 4 do 20.

Źródło bibliogra-
ficzne

WHOQOL-HIV Group: Preliminary development of the World Health Organsi-
ation’s Quality of Life HIV instrument (WHOQOL-HIV): analysis of the pilot 
version. Social Science & Medicine 2003, 57: 1259-1275

Źródło on-line https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/77775/WHO_MSD_MER_
Rev.2012.02_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Przykład 7

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.7. Wielowymiarowy Kwestionariusz Jakości Życia dla osób z HIV/
AIDS

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Multidimensional Quality of Life Questionnaire for Persons with HIV/AIDS - 
MQOL-HIV.

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Avis NE; Smith KW

Państwo USA

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala składa się z 40 pytań skupionych wokół 10 domen specyficznych dla osób 
z HIV: zdrowie fizyczne, funkcjonowanie, fizyczne, zdrowie psychiczne, funk-
cjonowanie społeczne, funkcjonowanie poznawcze, wsparcie społeczne, stan fi-
nansowy, funkcjonowanie seksualne, związki intymne, dostęp do opieki. Każda 
z tych domen mierzona jest czterema itemami. Każda pozycja jest sformułowana 
jako oświadczenie i jest poprzedzone pytaniem „Jak” często [czy] każde z tych 
stwierdzeń było prawdziwe dla Ciebie w ciągu ostatnich dwóch tygodni”. Opcje 
odpowiedzi w zakres od „1 nigdy” do „7 zawsze”. Oddzielne wyniki domen można 
uzyskać, sumując częstotliwość 4 pozycji w każdej domenie, z możliwym zakre-
sem 4–28. Oprócz QOL wyniki dla każdej domeny, jeden indeks podsumowujący 
dla ogólnej QOL można obliczyć za pomocą wyniki domen dotyczące zdrowia

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/77775/WHO_MSD_MER_Rev.2012.02_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/77775/WHO_MSD_MER_Rev.2012.02_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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i sprawności fizycznej. Dla indywidualnych ocen domen i podsumowania wynik 
indeksu, niski wynik oznacza słabą jakość życia i nawzajem. Kwestionariusz służy 
do oceny wielu aspektów życia osób zakażonych HIV i chorych na AIDS.

Źródło 
bibliograficzne

1. Avis NE, Smith KW. Development of the MQOL-HIV: the Multidimensional 
Quality Of Life questionnaire for persons with HIV / AIDS. Quality of Life 
Newsletter. 1997;17:3-4

2. Smith KW, Avis NE, Mayer KH, Swislow L. Use of the MQOL-HIV with 
asymptomatic HIV-positive patients. Qual. Life Res. 1997; 6:555-560

3. Smith KW, Avis N, Mayer K. Responsiveness of the MQOL-HIV to quality 
of life changes in a cohort of HIV+ men. Int Conf AIDS. 1996, 11(238):7-12

Źródło on-line

Przykład 8

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.8.  

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Medical Outcomes Study HIV Health Survey (MOS-HIV)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Wu AW

Państwo USA

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Początkowy MOS-HIV opracowany w 1991 roku składał się z 30 pozycji, następnie 
instrument został rozszerzony do 34 pozycji. Ostateczny kwestionariusz składa się 
z 35 pozycji. Kwestionariusz był jednym z pierwszych narzędzi do oceny jakości 
życia z chorobą ukierunkowaną na dane schorzenie – dostępny jest dla populacji 
zakażonej HIV. MOS-HIV składa się z 11 wymiarów, z których 6 mierzy aspek-
ty podobne do MQOL-HIV. Medical Outcome Study-HIV Health Survey (MOS-
-HIV) jest jednym z najczęściej używanych kwestionariuszy do oceny jakości życia 
związanej ze zdrowiem (HRQoL) u osób żyjących z HIV zarówno w warunkach 
medycznych, jak i w badaniach naukowych. Narzędzie została użyte przez wielu 
pacjentów zakażonych wirusem HIV w wielu krajach i jest używany na bieżąco 
w kilkudziesięciu badania kliniczne na całym świecie. Właściwości psychome-
tryczne wirusa MOS-HIV w różnych populacjach i warunkach zostały szeroko opu-
blikowane. MOS-HIV jest wiarygodnym instrumentem do oceny HRQoL u osób 
żyjących z HIV, do celów klinicznych i badawczych. 

Źródło 
bibliograficzne

Wu AW, Revicki DA, Jacobson D et al. Evidence for reliability, validity and use-
fulness of the Medical Outcomes Study HIV Health Survey (MOS-HIV). Qual Life 
Res. 1997; 6:481-93. 

Źródło on-line https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/medical-outcome-study-hiv-health-
-survey

Przykład 9

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.9. Kwestionariusz do oceny jakości życia związanej ze zdrowiem 
pacjentów z wirusowym zapaleniem wątroby typu C

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Hepatitis Quality of Life Questionnaire Version CLDQ–HCV 

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Younossi ZM; Boparai N; McCormick M

Państwo USA

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/medical-outcome-study-hiv-health-survey
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/medical-outcome-study-hiv-health-survey
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Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

CLDQ-HCV jest kwestionariuszem do samodzielnego wypełniania, zawierającym 
29 pozycji podzielonych na cztery nienakładające się domeny: sferę emocjonalną, 
niepokój, objawy ogólnoustrojowe i aktywność/energię. Został pierwotnie opraco-
wany jako zmodyfikowana wersja CLDQ do zastosowania w szczególności u pa-
cjentów z HCV. Oryginalne pozycje z CLDQ zostały rozszerzone przez dodanie 
pozycji, które są istotne dla pacjentów z zakażeniem HCV. Pozycje te zostały wy-
brane z różnych źródeł (instrumenty ogólne i specyficzne dla wątroby, wywiady 
i grupy fokusowe z pacjentami z zakażeniem HCV). W przypadku CLDQ-HCV 
każda pozycja jest skonstruowana w sposób otwarty i punktowana w skali Liker-
ta w zakresie od 1 do 7. Poziom jakości życia wśród zakażonych wirusem HCV 
jest obliczany na podstawie średniej z wszystkich punktów poszczególnych domen 
(CLDQ - HCV), tzw. współczynnik globalny. Wyższe dane liczbowe świadczą 
o lepszej jakości życia chorych na wzw typu C. Dla wszystkich pozycji sugeruje 
się 2-tygodniowy okres oceny.

Źródło 
bibliograficzne

1. Younossi ZM, Stepanova M, Henry L. Performance and Validation of Chron-
ic Liver Disease Questionnaire-Hepatitis C Version (CLDQ-HCV) in Clinical 
Trials of Patients with Chronic Hepatitis C. Value Health. 2016; 19: 544-51

Źródło on-line https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/chronic-liver-disease-questionnaire-
hepatitis-c-version

Przykład 10

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.B.10. Kwestionariusz do oceny jakości życia małych dzieci

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Infant Toddler Quality of Life Questionnaire™ ITQOL

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Landgraf Jeanne M

Państwo USA

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Kwestionariusz do oceny jakości życia niemowląt i małych dzieci (ITQOL) został 
przygotowany dla dzieci w wieku od 2 miesięcy do 5 lat. Kwestionariusz (ITQOL) 
przyjmuje definicję zdrowia jako stan pełnego fizycznego, psychicznego i społecz-
nego samopoczucia, a nie tylko brak choroby. Ten kwestionariusz został pierwot-
nie opracowany do użytku w randomizowanym badaniu klinicznym zgodnie ze 
standardowymi protokołami, przeglądem literatury dotyczącym stanu zdrowia nie-
mowląt oraz przeglądem wytycznych rozwojowych stosowanych przez pediatrów. 
Oprócz fizycznych i psychospołecznych aspektów zdrowia dziecka obejmuje ocenę 
wpływ problemów zdrowotnych dziecka lub upośledzeń na życie rodzinne; kwe-
stionariusz wypełniają rodzice. ITQOL jest koncepcyjnie podobny do Kwestiona-
riusza Zdrowia Dziecka (CHQ), który jest jednym z najpowszechniej stosowanych 
mierników stanu zdrowia dzieci i został zweryfikowany międzykulturowo w 21 
językach (32 kraje). Istnieją dwie wersje ITQOL - 47-elementowa wersja skrócona 
(ITQOL-SF47) i 97-elementowa wersja pełna (ITQOL). Mierzą one te same kon-
cepcje – tylko z mniejszą liczbą elementów. Dla każdej koncepcji odpowiedzi na 
pozycje są punktowane, sumowane i przekształcane w skali od 0 (najgorszy stan 
zdrowia) do 100 (najlepszy stan zdrowia). 

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Raat H, Landgraf JM, Oostenbrink R, et al. Reliability and validity of the Infant 
and Toddler Quality of Life Questionnaire (ITQOL) in a general population 
and respiratory disease sample. Qual Life Res. 2007;16:445-60

2. Landgraf JM, Vogel I, Oostenbrink R, et al. Parent-reported health outcomes in 
infants/toddlers: measurement properties and clinical validity of the ITQOL-
-SF47. Qual Life Res. 2013;22: 635-46

Źródło on-line https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/infant-and-toddler-quality-of-life-qu-
estionnaire

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/chronic-liver-disease-questionnaire-hepatitis-c-version
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/chronic-liver-disease-questionnaire-hepatitis-c-version
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/infant-and-toddler-quality-of-life-questionnaire
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/infant-and-toddler-quality-of-life-questionnaire
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II.2.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych

Przykład 1.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.1. Skala Baxtera

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Baxter scale

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Brak informacji o autorze 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala Baxtera służy do oceny zagrożenia i przebiegu zapalenia żył w przebiegu 
ich kaniulacji 
Zakres badany skalą:
0- wkłucie bez widocznych zmian, postępowanie: kontynuacja rutynowej obser-
wacji;
1- niewielki ból w miejscu wkłucia, zaczerwienienie, brak stwardnienia, obrzęku: 
postępowanie: możliwe pierwsze objawy zapalenia naczynia, kontynuacja obser-
wacji
2- ból w miejscu wkłucia, zaczerwienienie, niewielki obrzęk, brak stwardnienia 
i wyczuwalnego powrózka; postępowanie: wczesne objawy zapalenia naczynia, 
konieczne usunięcie wkłucia, nowe powinno być założone w innym miejscu
3- ból wzdłuż wkłucia, zaczerwienienie, stwardnienie wzdłuż wkłucia, obrzęk, 
wyczuwalny powrózek żylny mniejszy niż 3 cale nad wkłuciem; postępowanie: 
objawy zapalenia naczynia, usunięcie wkłucia, należy rozważyć leczenie
4- ból wzdłuż wkłucia, zaczerwienienie, obrzęk, wyczuwalne zgrubienia naczynia, 
powrózek żylny większy niż 3 cale nad miejscem wkłucia; postępowanie: zaawan-
sowane zapalenie naczynia, usunięcie wkłucia, rozpoczęcie leczenia
5- ból wzdłuż wkłucia, zaczerwienienie, podwyższona temperatura, wyczuwalne 
zgrubienia naczynia, obrzęk, widoczna zakrzepica żylna i wszystkie objawy z 4 
stopnia; postępowanie: podawanie dożylne płynów i leków powinno być zaprze-
stane, usunięcie wkłucia, rozpoczęcie leczenia

Źródło 
bibliograficzne

1. Campbell, L. I.v.-related phlebitis, complications and length of hospital stay: 
part 2. British Journal of Nursing, 1998, 22: 1364–1366, 1368–1370, 1372–
1363.

2. Panadero A; Iohom G, Taj J.,et al. A dedicated intravenous cannula for po-
stoperative use Effect on incidence and severity of phlebitis. Anaesthesia, 
2002,57, 921–925

3. Ray-Barruel G, Polit D.F, Murfield J.E, et al. Infusion phlebitis assessment 
measures: a systematic review. Journal of Evaluation in Clinical Practice 2014; 
20: 191–202

4. Benedysiuk E, Wójtowicz K: Standard pielęgnacji dostępu naczyniowego jako 
narzędzie monitorowania infekcji łożyska naczyniowego. Forum Medycyny 
Rodzinnej 2017; 11:187-194.

Źródło on-line https://opiekunblog.blogspot.com/2017/05/skale-skala-baxtera.html
Przykład 2.

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.2. Skala T.I.M.E

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

T.I.M.E scale 

https://opiekunblog.blogspot.com/2017/05/skale-skala-baxtera.html
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Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

TIME to koncepcja opracowania rany stworzona przez specjalistów medycznych 
(International Advisory Board) i Europejskie Towarzystwo Leczenia Ran dla le-
karzy i terapeutów zajmujących się leczeniem ran. Została ona wydana w 2004 
r. w Paryżu podczas Kongresu European Wound Management Associations 
(EWMA).

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

TIME to schemat postępowania z raną, który ułatwia pielęgnację i pozwala uniknąć 
powikłań:
T. Tissue debridement (opracowanie rany)
I. Infection and inflammation control (kontrola infekcji i zapalenia). 
M. Moisture balance (równowaga wilgotności rany)
E. Edges epidermization stimulation (brzegi rany i stymulacja naskórkowania)
Przebieg postępowania TIME naśladuje procesy zachodzące w prawidłowo go-
jące się ranie chirurgicznej (np. ostrej i niezanieczyszczonej). TIME skupia się 
na modyfikacji istniejącej w ranie przewlekłej patologii. Wykorzystywana jest 
w strategiach leczenia ran, profilaktyce nawrotów, edukacji pacjenta, współpracy 
w zespołach terapeutycznych oraz w obszarze badań naukowych.

Źródło 
bibliograficzne

1. Dowsett C, Newton H. Wound bed preparation: TIME in practice. Wounds 
UK 2005; 1: 58-70.

2. Klein S, Schreml S, Dolderer J, et al. Evidence-based topical management of 
chronic wounds according to the T.I.M.E. principle. J Dtsch Dermatol Ges. 
2013, 11:819-29.

3. Sopata M, Jawień A, Mrozikiewicz-Rakowska B, i wsp. Wytyczne postę-
powania miejscowego w ranach niezakażonych, zagrożonych infekcją oraz 
zakażonych - przegląd dostępnych substancji przeciwdrobnoustrojowych sto-
sowanych w leczeniu ran. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran. 
Leczenie Ran 2020; 17: 1-21

Źródło on-line https://dlaspecjalistow.mojarana.pl/odlezyny/nowoczesne-leczenie-ran-strategia-
-time
http://blog.media-med.pl/leczenie-ran-przewleklych-w-koncepcji-time/
https://www.mp.pl/zakrzepica/wytyczneartykuly/artykuly_przegladowe/91713,le-
czenie-ran-przewleklych-cz-ii-diagnostyka-leczenie-przyczynowe-i-leczenie-miej
scowe-ran

Przykład 3.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.3. Skala W.A.R

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Wounds at Risk Scale 

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Brak informacji 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala do oceny potencjalnego zagrożenia infekcją, która opiera się na ocenie czyn-
ników ryzyka i predyspozycji do wystąpienia zakażenia, a tym samym umożliwia 
podjęcie odpowiednich działań. skala oceny stopnia ryzyka infekcji rany W.A.R. 
umożliwia podjęcie szybkiej i właściwej decyzji o rozpoczęciu miejscowego lecze-
nia przeciwdrobnoustrojowego, nie zwalnia jednak od konieczności wykonania od-
powiednich badań mikrobiologicznych. Skala jest podzielona na trzy klasy I, II, III
W klasie I każdemu z czynników ryzyka przypisany jest 1 punkt; 
a) nabyte choroby immunosupresyjne (np. cukrzyca)
b) upośledzenia immunologiczne nabyte na skutek terapii (np. 
cyklosporynami, metotreksatem, glikokortykoidami lub przeciwciałami)
c) nowotwór lity
d) uogólnione zaburzenia hematologiczne

https://dlaspecjalistow.mojarana.pl/odlezyny/nowoczesne-leczenie-ran-strategia-time
https://dlaspecjalistow.mojarana.pl/odlezyny/nowoczesne-leczenie-ran-strategia-time
http://blog.media-med.pl/leczenie-ran-przewleklych-w-koncepcji-time/
https://www.mp.pl/zakrzepica/wytyczneartykuly/artykuly_przegladowe/91713,leczenie-ran-przewleklych-cz-ii-diagnostyka-leczenie-przyczynowe-i-leczenie-miejscowe-ran
https://www.mp.pl/zakrzepica/wytyczneartykuly/artykuly_przegladowe/91713,leczenie-ran-przewleklych-cz-ii-diagnostyka-leczenie-przyczynowe-i-leczenie-miejscowe-ran
https://www.mp.pl/zakrzepica/wytyczneartykuly/artykuly_przegladowe/91713,leczenie-ran-przewleklych-cz-ii-diagnostyka-leczenie-przyczynowe-i-leczenie-miejscowe-ran
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e) zaburzenia w gojeniu rany pooperacyjnej skutkujące nieplanowanym 
gojeniem wtórnym
f) rany potencjalnie ciężko skontaminowane okolicy odbytu czy narządów 
moczowo-płciowych
g) problemy higieniczne związane ze środowiskiem zawodowo-bytowym
h) wiek powyżej 80 lat
i) rana niegojąca się dłużej niż rok
j) rozmiar rany przekraczający 10 cm2

k) rany przewlekłe (niezależnie od etiologii) o głębokości < 1,5 cm
l) przedłużenie hospitalizacji > 3 tygodni.
W klasie II czynnikom ryzyka przypisuje się 2 punkty:
a) ciężkie nabyte upośledzenie odporności (np. infekcja HIV)
b) ciężko skontaminowane rany ostre
c) ukąszenia, rany kłute, postrzelenia, o głębokości 1,5–3,5 cm.
W klasie III czynnikom ryzyka przypisuje się 3 punkty:
a) oparzenia obejmujące > 15% powierzchni ciała
b) rany pozostające w bezpośrednim kontakcie z narządami lub strukturami 
pełniącymi określone funkcje (np. stawami) oraz rany zawierające ciało 
obce
c) ciężkie wrodzone upośledzenia odporności, takie jak 
agammaglobulinemia
d) ukąszenia, rany kłute oraz postrzały, głębsze niż 3,5 cm/
Wskazanie do zastosowania antyseptyki następuje po obliczeniu wartości para-
metrycznej poszczególnych czynników ryzyka. Rozpoczęcie leczenia przeciw-
drobnoustrojowego usprawiedliwione jest w przypadku, gdy zsumowana wartość 
poszczególnych czynników ryzyka jest równa lub większa od 3.

Źródło 
bibliograficzne

1. Jawień A, Bartoszewicz M, Przondo-Mordarska A, i wsp. Wytyczne postępo-
wania miejscowego i ogólnego w ranach objętych procesem infekcji. Leczenie 
Ran 2012; 9: 59-75.

2. Dissemond J, Assadian O, Gerber V, et al. Classification of wounds at risk 
and their antimicrobial treatment with polihexanide: a practice-oriented expert 
recommendation. Skin Pharmacol Physiol 2011; 24: 245-255.

3. Sopata M, Jawień A, Mrozikiewicz-Rakowska B, i wsp. Wytyczne postę-
powania miejscowego w ranach niezakażonych, zagrożonych infekcją oraz 
zakażonych - przegląd dostępnych substancji przeciwdrobnoustrojowych sto-
sowanych w leczeniu ran. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran. 
Leczenie Ran 2020; 17(1): 1-21

Źródło on-line https://biotechnologia.pl/farmacja/nowe-formy-podchlorynow-kwas-
podchlorawy-hocl-w-leczeniu-ran-ostrych-i-przewleklych,21157
https://www.mp.pl/zakrzepica/wytyczneartykuly/artykuly_przegladowe/91713,le-
czenie-ran-przewleklych-cz-ii-diagnostyka-leczenie-przyczynowe-i-leczenie-miej
scowe-ran

Przykład 4.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.4. Skala punktowa oceny prawdopodobieństwa zakażenia 
Streptococcus pyogenes

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

-

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

skala według Centora i McIsaaca.

https://biotechnologia.pl/farmacja/nowe-formy-podchlorynow-kwas-podchlorawy-hocl-w-leczeniu-ran-ostrych-i-przewleklych,21157
https://biotechnologia.pl/farmacja/nowe-formy-podchlorynow-kwas-podchlorawy-hocl-w-leczeniu-ran-ostrych-i-przewleklych,21157
https://www.mp.pl/zakrzepica/wytyczneartykuly/artykuly_przegladowe/91713,leczenie-ran-przewleklych-cz-ii-diagnostyka-leczenie-przyczynowe-i-leczenie-miejscowe-ran
https://www.mp.pl/zakrzepica/wytyczneartykuly/artykuly_przegladowe/91713,leczenie-ran-przewleklych-cz-ii-diagnostyka-leczenie-przyczynowe-i-leczenie-miejscowe-ran
https://www.mp.pl/zakrzepica/wytyczneartykuly/artykuly_przegladowe/91713,leczenie-ran-przewleklych-cz-ii-diagnostyka-leczenie-przyczynowe-i-leczenie-miejscowe-ran
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Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala służy do oceny prawdopodobieństwa zakażenia paciorkowcem ropnym 
Streptococcus pyogenes. Uzyskuje się określoną liczbę punktów za objawy lub 
parametry.
Objawy: 
• gorączka powyżej 38°C, liczba punktów = 1, 
• brak kaszlu, liczba punktów =1, 
• powiększenie węzłów chłonnych, liczba punktów =1,
• obrzęk migdałków i wysięk, liczba punktów=1, 
• wiek 3-14 lat, liczba punktów =1, 
• wiek 15-44 lata liczba punktów =0, 
• wiek powyżej 45 lat liczba punktów =-1.
W zależności od liczby punktów, uzyskanych podczas badania zależy rodzaj zale-
conego postępowania przez lekarza: 
0-1- leczenie objawowe bez konieczności badań bakteriologicznych; 
2-3 -prawdopodobieństwo infekcji paciorkowcowej, konieczność przeprowadzenia 
testu na obecność antygenu PBHA lub posiewu z wymazu gardła; 
4 - w przypadku nasilonych objawów konieczne jest włączenie antybiotyku, przy 
objawach łagodnych należy przeprowadzić test antygenowy luz zlecić posiew wy-
mazu z gardła.

Źródło bibliogra-
ficzne

Centor RM, Witherspoon JM, Dalton HP, et al. The diagnosis of strep throat in 
adults in the emergency room. Med Decis Making 1981; 1: 239–246.
McIsaac WJ, White D, Tannenbaum D, et al. A clinical score to reduce unnecessary 
antibiotic use in patients with sore throat. CMAJ 1998; 158: 75–83.
Dziekiewicz M, Radzikowski A: Angina paciorkowcowa – zasady diagnostyki i le-
czenia. Pediatr Med Rodz 2016, 12): 141–149

Źródło on-line https://www.mp.pl/medycynarodzinna/aktualnosci/303934,konsultant-krajowa-ds-
medycyny-rodzinnej-o-nowych-swiadczeniach-gwarantowanych
https://www.mp.pl/pediatria/praktyka-kliniczna/badania-laboratoryjne/173937,di-
agnostyka-mikrobiologiczna-immunologiczna-i-molekularna-zakazen-gornych- 
drog-oddechowych

Przykład 5
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.5. Skala NERDS

Nazwa skali w języ-
ku angielskim Na-
zwa skali w języku 
angielskim (Jeśli 
dotyczy)

NERDS: N- non healing, E – exudate increasing, R – red and bleeding surface 
tissue, D – debris slough or eschar, S – smell or odour from wound

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Angielskie pielęgniarki 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala służy do oceny rozwijania się infekcji w ranie. Ocena dotyczy 5 objawów: 
N - mimo podjętych działań pielęgnacyjnych rana nie wykazuje cech gojenia- non 
healing – brak gojenia;
E - pojawia się zwiększona ilość wysięku, płyn początkowo może być przezroczy-
sty a następnie pod wpływem działania bakterii staje się surowiczo-ropny i może 
pojawić się w nim także krew- exudate increasing – zwiększony wysięg
R - tkanka ziarninowa jest zaczerwieniona i krwawi- red and bleeding surface 
tissue;- zaczerwienienie i/lub krwawiąca ziarnina
D - w obrębie rany dochodzi do rozwoju martwicy suchej lub rozpływnej - debris 
slough or eschar- martwica sucha lub rozpływna
S - rana wydziela nieprzyjemny zapach. Fetor jest spowodowany postępującą de-
gradacją tkanek i czynnościami metabolicznymi bakterii beztlenowych - smell or 
odour from wound – odór

https://www.mp.pl/medycynarodzinna/aktualnosci/303934,konsultant-krajowa-ds-medycyny-rodzinnej-o-nowych-swiadczeniach-gwarantowanych
https://www.mp.pl/medycynarodzinna/aktualnosci/303934,konsultant-krajowa-ds-medycyny-rodzinnej-o-nowych-swiadczeniach-gwarantowanych
https://www.mp.pl/pediatria/praktyka-kliniczna/badania-laboratoryjne/173937,diagnostyka-mikrobiologiczna-immunologiczna-i-molekularna-zakazen-gornych-
https://www.mp.pl/pediatria/praktyka-kliniczna/badania-laboratoryjne/173937,diagnostyka-mikrobiologiczna-immunologiczna-i-molekularna-zakazen-gornych-
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Źródło bibliogra-
ficzne

1. Sibbald RG, Woo K, Ayello EA. Increased bacterial burden and infection: the 
story of NERDS and STONES. Adv Skin Wound Care 2006;19:447–461

2. Szkiler E: Wstępna ocena ran przewlekłych za pomocą aplikacji Moleculight 
i:x™. Przegląd piśmiennictwa i doświadczenia własne. Forum Leczenia Ran. 
2020, 1:75-85

Źródło on-line https://forum-leczeniaran.pl/tag/skala-nerds-i-stonees-co-to/
Przykład 6

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.6. Skala STONES

Nazwa skali w języ-
ku angielskim Na-
zwa skali w języku 
angielskim (Jeśli 
dotyczy)

STONES: S-Size is bigger, T- Temperature is increased-of wound and surrounding 
tissue, O- Os-probes to bone or bone visible, N- New areas of breakdown, E- Ex-
udate increasing; S-Smell

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Angielskie pielęgniarki 

Krótka charaktery-
styka skali / 
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala STONEES służy do oceny rozwijania się infekcji w ranie/owrzodzeniu. Oce-
na dotyczy 7 objawów:
Jeżeli występują co najmniej 3 kryteria należy rozważyć antybiotykoterapię sys-
temową. 
• S - owrzodzenie zajmuje coraz większą powierzchnię. Jest to spowodowane roz-
przestrzenianiem się bakterii na okalające tkanki - size is bigger –powiększenie 
owrzodzenia
• T- w obrębie objętych zakażeniem tkanek odnotowuje się miejscowo podwyż-
szoną temperaturę - temperature is increased -of wound and surrounding tissue 
–miejscowo podwyższona temperatura tkanek
• O - u pacjenta dochodzi do odsłonięcia kości lub staje się ona wyczuwalna za 
pomocą narzędzia - os-probes to bone or bone visible - widoczna lub wyczuwalna 
narzędziem kość
• N - pojawiają się nowe owrzodzenia, wyraźnie oddzielone od ran, które powstały 
wcześniej - new areas of breakdown - nowe owrzodzenie
• E - występuje zwiększona ilość wysięku z rany - exudate increasing - zwiększona 
ilość wysięku 
• E - w obrębie rany pojawia się rumień lub obrzęk, objawy te mogą również wy-
stąpić jednocześnie - erythema/edema – rumień i/lub obrzęk 
• S - owrzodzenie wydziela nieprzyjemny zapach - smell - brzydki zapach 
z owrzodzenia

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Sibbald RG, Woo K, Ayello EA. Increased bacterial burden and infection: the 
story of NERDS and STONES. Adv Skin Wound Care 2006;19(8):447–461

2. Szkiler E: Wstępna ocena ran przewlekłych za pomocą aplikacji Moleculight 
i:x™. Przegląd piśmiennictwa i doświadczenia własne. Forum Leczenia Ran. 
2020, 1(2):75-85

3. Kucharzewski M, Szkiler E, Krasowski G, Bartoszewicz M, Banasiewicz T, 
Chrapusta A, Konrady Z, Mirosz A, Aziewicz-Gabis B, Sieroń A, Oszkinis 
G, Strojek K, Rybak Z: Algorytmy i wytyczne postępowania terapeutycznego 
w ranach trudno gojących się. Forum Leczenia Ran 2020, 1(3):95-116

Źródło on-line Wound Bed Preparation. Evidence informed practice tools; www.wrha.mb.ca/ebpt
https://forum-leczeniaran.pl/tag/skala-nerds-i-stonees-co-to/

https://forum-leczeniaran.pl/tag/skala-nerds-i-stonees-co-to/
http://www.wrha.mb.ca/ebpt
https://forum-leczeniaran.pl/tag/skala-nerds-i-stonees-co-to/
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Przykład 7
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.7. Skala niewydolności narządów związanej z sepsą (SOFA)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim Na-
zwa skali w języku 
angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Sequential organ failure assessment score (SOFA)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Brak informacji o autorstwie 

Krótka charaktery-
styka skali / 
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Jest skalą stosowany w intensywnej terapii dla określenia i monitorowania stanu 
pacjenta z niewydolnością wielonarządową. Punktacja jest oparta na sześciu punk-
tach cząstkowych, po jednej dla każdego układu oddechowego, neurologicznego, 
sercowo-naczyniowego, nerkowego, wątroby i układu krzepnięcia. 

Jeśli dany parametr nie spełnia 
kryteriów (dla poszczególnych 
układów), nie przyznaje się 
punktów, natomiast jeśli mie-
rzony parametr spełnia kilka 
kryteriów, wybierane jest kryte-
rium warte najwięcej punktów. 
Skala SOFA jest stosowana do 
definiowania sepsy od 2016 r. 
Wynik większy lub równy 2 
wiąże się z 10% ryzykiem zgo-
nu u pacjentów z podejrzeniem 
zakażenia.arząd lub układ

Wynik
0 1 2 3 4

układ oddechowy
PaO2/FiO2, mm Hg (kPa) ≥400 

(53,3)
<400 
(53,3)

<300 
(40)

<200 
(26,7)b

<100 
(13,3)b

krzepnięcie krwi
liczba płytek, × 103/μl ≥150 <150 <100 <50 <20
Wątroba
bilirubinemia, μmol/l (mg/dl) <20 

(1,2)
20–32 
(1,2–
1,9)

33–101 
(2,0–
5,9)

102–
204 

(6,0–
11,9)

>204 
(12)

układ krążenia MAP 
≥70 
mm 
Hg

MAP 
<70 
mm 
Hg

dobu-
tamina 
(jaka-
kol-
wiek 

dawka) 
lub do-
pamina 

<5c

nora-
drenali-
na ≤0,1 

lub 
adre-
nalina 
≤0,1, 

lub do-
pamina 
5,1–15c

nora-
drenali-
na >0,1 

lub 
adre-
nalina 
>0,1, 

lub do-
pamina 

>15c

układ nerwowy
skala śpiączki Glasgowd 15 13–14 10–12 6–9 <6
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Nerki

kreatynine-
mia, μmol/l 
(mg/dl)

<110 
(1,2)

110–170 
(1,2–
1,9)

171–299 
(2,0–3,4)

300–440 
(3,5–4,9)

>440 (5,0)

lub diureza, 
ml/d

lub <500 lub <200

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The Third International Con-
sensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA, 2016, 
23;315:801-810. 

2. Sprung CL, Reinhart K: Definitions for Sepsis and Septic Shock. JAMA. 2016, 
26. 316(4):456-457.

3. Kądziołka I, Świstek R, Borowska K, et al. Validation of APACHE II and 
SAPS II scales at the intensive care unit along with assessment of SOFA scale 
at the admission as an isolated risk of death predictor. Anaesthesiol Intensive 
Ther 2019; 51: 107–111

Źródło on-line https://www.mp.pl/interna/table/016_6614
Przykład 8

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.8. Skala ASA

Nazwa skali w języ-
ku angielskim Na-
zwa skali w języku 
angielskim (Jeśli 
dotyczy)

American Society of Anaesthesiology

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Została opracowana przez American Society of Anaesthesiology (ASA). Pierwsza 
wersja została opublikowana w 1963 roku

Krótka charaktery-
styka skali / 
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala stosowana powszechnie w anestezjologii klasyfikacja oceniająca ryzyko 
operacyjne związane z wystąpieniem poważnych powikłań lub zgonu pacjenta 
w czasie znieczulenia albo po nim. Ocena przedoperacyjna w grupach jednej z grup 
(I–V) lub do grupy VI. 
• grupa I – pacjent bez obciążeń schorzeniami dodatkowymi, spożywający alkohol 

w niewielkich ilościach, niepalący.
• grupa II – pacjent z niezbyt nasiloną chorobą układową, taką jak: stabilne 

i dobrze kontrolowane nadciśnienie tętnicze, wyrównana cukrzyca, przewlekłe 
zapalenie oskrzeli w stadium wydolności układu oddechowego, niewielkiego 
stopnia choroba niedokrwienna mięśnia sercowego, niedokrwistość, znacznego 
stopnia otyłość (powyżej 20% należnej masy ciała, BMI 30-39,9 kg/m2), dodat-
kowo do tej grupy zaliczają się palacze, kobiety w ciąży, osoby pijące alkohol 
w umiarkowanych ilościach (social drinker).

• grupa III – pacjent z ciężką chorobą układową, która ogranicza jego wydolność 
lub aktywność np. przebyty zawał serca do 3 miesięcy przed datą wykonania 
zabiegu operacyjnego, niestabilna dusznica bolesna, ciężkie schorzenie ukła-
du oddechowego, nieuregulowana cukrzyca. Dodatkowo alkoholicy, pacjenci 
z BMI>40kg/m2.

• grupa IV – pacjent z bardzo ciężką chorobą układową, która stanowi o zagro-
żeniu jego życia np. niewydolność nerek, zastoinowa niewydolność krążenia, 
organiczna wada serca z cechami ostrej niewydolności krążenia, świeży zawał 
mięśnia sercowego, EF<30%, niewydolność wątroby, gruczołów dokrewnych.

• grupa V – pacjent konający, który z dużym prawdopodobieństwem umrze, jeśli 
nie zostanie poddany zabiegowi operacyjnemu, np. pacjent z pękniętym tętnia-
kiem aorty i głębokim wstrząsem, pacjent z masywnym zatorem tętnicy płucnej.

• grupa VI – osoba, u której stwierdzono śmierć mózgu, która poddana ma być 
procedurze pobrania organów do przeszczepienia.

https://www.mp.pl/interna/table/016_6614
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Dodatkowe oznaczenie E stosuje się, gdy zabieg ma być wykonywany w trybie 
nagłym, natomiast literą P proponuje się oznaczanie ciężarnych. Im niższa grupa 
ASA, tym ryzyko powikłań okołooperacyjnych mniejsze. W postępowaniu z cho-
rymi z ASA III lub IV powinien być zaangażowany doświadczony anestezjolog. Je-
śli to możliwe, to chorymi z ASA V powinno się zajmować dwóch anestezjologów.

Źródło 
bibliograficzne

1. Abouleish AE, Leib ML, Cohen NH. ASA provides examples to each ASA 
physical status class. ASA Monitor 2015; 79:38-39

2. Hurwitz EE, Simon M, Vinta SR, et al. Adding examples to the ASA-Physical 
Status classification improves correct assignments to patients. Anesthesiology 
2017; 126:614-622

3. Mayhew D, Mendonca V, Murthy BVS. A review of ASA physical status – his-
torical perspectives and modern developments. Anaesthesia 2019; 74:373-37

Źródło on-line https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-
-system

Przykład 9
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.9. Ocena ryzyka zakażenia miejsca operowanego (ZMO)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim Na-
zwa skali w języku 
angielskim (Jeśli 
dotyczy)

SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infectoin Control)
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System).

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Centers for Disease Control and Prevention

Krótka charaktery-
styka skali / 
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Indeksy do oceny ryzyka zakażenia miejsca operowanego to: SENIC (Study of the 
Efficacy of Nosocomial Infectoin Control) i NNIS (National Nosocomial Infections 
Surveillance System).
Indeks SENIC uwzględnia cztery czynniki ryzyka:
- operacja brzuszna; 
- czas trwania operacji powyżej 2 godzin; 
- skażone lub brudne pole operacyjne;
 - więcej niż 3 składowe w rozpoznaniu końcowym.
Przy braku jakiegokolwiek z czynników ryzyka częstość ZMO ocenia się na 1% 
przy stwierdzeniu 1 czynnika częstość ZMO wynosi 3,6%, przy 2 czynnikach ZMO 
szacuje się na 8,9% przypadków, przy 3 czynnikach ZMO wynosi 17,2%, a przy 4 
czynnikach zakażenie obserwuje się w 27% przypadków.
Indeks NNIS ocenie podlegają trzy czynniki ryzyka: 
- skażone lub brudne pole operacyjne;
- czas trwania operacji powyżej 75% czasu przewidzianego dla danego zabiegu;
- stan ogólny chorego oceniany w skali ASA>III stopnia (American Society of 
Anaesthesiologists). Przy braku któregokolwiek z wymienionych czynników ry-
zyko częstości ZMO wynosi 1,5%, przy obecności 1 czynnika ZMO stanowi 2,9% 
przypadków, przy 2 czynnikach ZMO istnieje w 6,8% przypadków, a przy wystę-
powaniu 3 czynników ZMO obserwuje się w około 13% przypadków 

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Montewka M, Skrzek A, Plewik D, i wsp. Zakażenia miejsca operowanego – 
charakterystyka czynników ryzyka, endogennych źródeł zakażenia i metody 
zapobiegania. POST. MIKROBIOL. 2012, 51: 227–235

2. Różańska A: Nadzór i rejestracja zakażeń miejsca operowanego: rekomen-
dacje Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób (ECDC). 
Zakażenia XXI wieku 2019; 2:181–185.

3. Ercole FF, Starling CF, Chianca TC, et al. Applicability of the national noso-
comial infections surveillance system risk index for the prediction of surgical 
site infections: a review. Braz J Infect Dis. 2007, 11:134-41. 

Źródło on-line https://www.cdc.gov/

https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-system
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-system
https://www.cdc.gov/
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Przykład 10
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.10. Indeks PASI

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Psoriasis Area and Severity Index

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Opublikowana została po raz pierwszy w 1978 roku 

Krótka charaktery-
styka skali / 
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Wskaźnik ten przedstawia stopień nasilenia zmian łuszczycowych u chorego. 
Wskaźnik ten dotyczy obszarów ciała: głowa, tułów, kończyny górne, kończyny 
dolne. W zakresie 3 składowych: rumień, naciek, łuska można przypisać pacjen-
towi od 0 do 4 punktów wobec każdego w obszarów. Dodatkowo pacjent otrzy-
muje 0 pkt kiedy w badanym obszarze ciała nie obserwuje się zmian, 1 pkt kiedy 
zmiany dotyczą <10% badanego obszaru, 2 pkt kiedy zmiany obejmują w zakresie 
≥10<30% badanego obszaru, 3 pkt gdy zmiana obejmuje ≥30<50% danego obsza-
ru, 4 pkt kiedy dotyczy ≥50<70% powierzchni, 5 pkt kiedy obejmuje ≥70<90%, 
a 6 pkt kiedy dotyczy ona >90%. Wskaźnik PASI oscyluje w granicach od 0 do 72 
punktów gdzie 0 – oznacza brak objawów choroby, poniżej 10 – lekko nasilona 
łuszczyca, od 10 do 50 – średnio nasilona łuszczyca, powyżej 50 – silnie nasilona 
łuszczyca, 72 – maksymalne objawy łuszczycy. 

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Bożek A, Reich A: W jaki sposób miarodajnie oceniać nasilenie łuszczycy? 
Forum Dermatologicum 2016;2:6-11.

2. Bożek A, Reich A: The reliability of three psoriasis assessment tools: Psori-
asis area and severity index, body surface area and physician global assess-
ment. Advances in Clinical and Experimental Medicine 2017, 26: 851–856

Źródło on-line http://luszczycowezapaleniestawow.pl/wp-content/uploads/2018/02/ocena_za-
awansowania_uszczycy_-_pasi.pdf
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.ehealthline.psoriasisseverity-
&hl=pl&gl=US

Przykład 11
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.2.C.11.  

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

HIV Symptom Index (HIV-SI)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Adult AIDS Clinical Trials Unit Outcomes Committee (AACTG); Justice AC

Krótka charaktery-
styka skali / 
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Służy do oceny objawom towarzyszącym HIV. Jest zatwierdzonym narzędziem 
stosowanym w badaniach klinicznych, a służy do oceny obciążenia dwudziestoma 
najczęściej zgłaszanymi objawami związanymi z leczeniem HIV. W kwestionariu-
szu HIV-SI, uważanym za normę postępowania we współczesnych badaniach nad 
objawami HIV, respondenci są szczegółowo pytani o objawy mogące mieć zwią-
zek zarówno z samym zakażeniem, jak i z leczeniem. Wymienia się takie objawy 
jak: zmęczenie, utrata energii, trudności w zasypianiu, nerwowość/lęk, biegunka/
luźne stolce, zmiany w składzie ciała, uczucie smutku/depresji, wzdęcia/ból/gazy 
w żołądku, bóle mięśni i stawów, problemy z seksem, problemy z zapamiętywa-
niem, bóle głowy, utrata masy ciała/wyniszczenie, zmiany i utrata apetytu/smaku 
jedzenia. Wartość tego narzędzia polega na rozważeniu związku poszczególnych 
objawów z określonymi stanami i ich skutkami w celu nakierowania tych objawów 
na interwencję anie ma na celu ocenę jakości życia.

Źródło 
bibliograficzne

Justice A, Holmes W, Gifford A i wsp. Development and validation of a self-com-
pleted HIV symptom index. J Clin Epidemiol 2001;54(Suppl 1):S77–S90

Źródło on-line https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/hiv-symptom-index

http://luszczycowezapaleniestawow.pl/wp-content/uploads/2018/02/ocena_zaawansowania_uszczycy_-_pasi.pdf
http://luszczycowezapaleniestawow.pl/wp-content/uploads/2018/02/ocena_zaawansowania_uszczycy_-_pasi.pdf
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.ehealthline.psoriasisseverity&hl=pl&gl=US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.ehealthline.psoriasisseverity&hl=pl&gl=US
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/hiv-symptom-index
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II. 3. A. 2. Kwestionariusz Obszarów Problemowych w Cukrzycy 
(PAID-PL)
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II. 3. B. 1. Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI)

II. 3. B. 2. Neuropathy Symptoms Score (NSC)

II. 3. B. 3. Hypoglycemia Risk Stratification Tool

II. 3. B. 4. Self-Management Assessment Scale (SMASc)
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II.3.A. Wybrane narzędzia standaryzowane

Grupa skal DIABETOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DIIABETOLOGICZNE
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

II.3.A.1. Skala niedogodności spowodowanych przez cukrzycę (DDS)

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Diabetes Distress Scale

Skrót DDS
Wersja skali Właściwa X

Skrócona 
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Polonsky William, Fisher Lawrence, Earles Jay, Dudl 
James, Lees Joel, Mullan Joseph, Jackson Richard

Rok publikacji 2005
Źródło Polonsky WH, Fisher L, Earles J, et al. Assessing psy-

chosocial distress in diabetes: development of the dia-
betes distress scale. Diabetes Care. 2005;28(3):626–631 
[1].

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Krzemińska Sylwia, Bąk Ewelina
Rok publikacji 2021
Źródło Krzemińska S, Bąk E. Psychometric Properties of the 

Polish Version of the Diabetes Distress Scale (DDS). 
Psychology Research and Behavior Management 
2021;3(14):1149-1156 [2].

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Dystres związany z cukrzycą.
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Struktura skali Skala DDS składa się z 17 pozycji, obejmuje  
4 wymiary: obciążenie emocjonalne (pięć pozycji: 
2,4,7,10,14), dystres związany z wizytą lekarską (cztery 
pozycje: 1,5,11,15), dystres związany z przestrzeganiem 
leczenia (pięć pozycji: 3,6,8,12,16), dystres interperso-
nalny (trzy pozycje: 9,13,17). Poszczególne pozycje skali 
są mierzone za pomocą 6-punktowej skali Likerta, od 1 
(nie jest to problem) do 6 (bardzo poważny problem). 
Respondenci proszeni są o wskazanie stopnia, w jakim 
każda z pozycji jest dla nich aktualnie problemem.
W praktyce klinicznej wyniki skali DDS można wyko-
rzystać na dwa sposoby:
• Zwrócenie uwagi na problemy i/lub podskale ocenione 

wyżej w punktacji i wykorzystanie ich do rozpoczęcia 
rozmowy z pacjentem o źródłach dystresu cukrzyco-
wego;

• Obliczenie wyniku całkowitego na przykład do 
oceny zmiany w czasie. Całkowity wynik sta-
nowi wskazówkę nasilenia dystresu związanego  
z cukrzycą.

Wykazano, że oryginalna wersja DDS jest niezawodna 
(alfa Cronbacha = 0,93) [1]. Całkowity wynik DDS i 3 
podskal w polskiej wersji skali (walidowanej w grupie 
dorosłych, chorych na T2D, co najmniej 5 lat od rozpo-
znania)  wyniósł alfa Cronbacha >0,7, w podskali dys-
tresu związanego z przestrzeganiem leczenia uzyskano 
wynik <0,7 [2].
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Skalę T1-DDS składającą się z 28 pozycji (7 podskal: 
bezsilność, samokontrola, hipoglikemia, rodzina i przy-
jaciele, lekarz, negatywne postrzeganie społeczne, niepo-
kój związany z jedzeniem) zaprojektowano specjalnie dla 
cukrzycy typu 1 [3].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych. 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Z analizy literatury wynika, że skala DDS była wyko-
rzystywana między innymi do oceny częstości wystę-
powania dystresu cukrzycowego, analizy czynników 
demograficznych i społecznych z nim związanych, oce-
ny związków między wynikami kontroli metabolicznej 
a dystresem. 
W badaniu przekrojowym zrealizowanym wśród pacjen-
tów z cukrzycą typu 2 w Podstawowej Opiece Zdrowot-
nej wykazano, że 22,6% pacjentów uzyskało ogółem 
w skali DDS średnią >2. Wyższe wyniki w skali były 
związane z płcią żeńską, niższymi dochodami, wcze-
śniejszą diagnozą depresji, z wyższą wartością hemoglo-
biny glikowanej, glukozy w osoczu na czczo i przyjmo-
waniem insuliny [4]. 
Celem jednego z badań z wykorzystaniem skali DDS 
w grupie pacjentów chorych na cukrzycę typu 2 była oce-
na częstości występowania dystresu cukrzycowego i jego 
związku z powikłaniami cukrzycy. Dystres cukrzycowy 
wykazano u 47% pacjentów. Bycie kobietą, starszy wiek, 
obecność nadciśnienia tętniczego, wysoka wartość hemo-
globiny glikowanej, występowanie nefropatii i retinopatii 
cukrzycowej były istotnie związane z wartościami skali 
DDS. Regresja wielowymiarowa wykazała, że płeć i wy-
stępowanie powikłań cukrzycowych mają bezpośredni 
wpływ na rozwój dystresu związanego z cukrzycą [5].
W badaniu mającym na celu ustalenie, jakie czynniki 
są związane ze dystresem cukrzycowym u pacjentów 
z cukrzycą typu 2, częstotliwość występowania dystre-
su cukrzycowego oszacowano na 60,5%. Wykazano, że 
stosowanie w terapii insuliny, większa liczba epizodów 
hipoglikemii w ciągu ostatnich 3 miesięcy, występowa-
nie u pacjentów retinopatii cukrzycowej i brak wsparcia 
rodziny są czynnikami związanymi z dystresem cukrzy-
cowym [6].
Skalę DDS wykorzystano także w badaniu oceniającym 
częstość występowania wysokiego dystresu cukrzyco-
wego i związanych z nim czynników u młodych doro-
słych z cukrzycą typu 2 o początku choroby w okresie 
młodzieńczym. W tym badaniu wysoki poziom dystresu 
(DDS ≥2) stwierdzono u 24% pacjentów. W analizach 
wielowymiarowych płeć żeńska, stężenie HbA1c, obja-
wy lękowe i brak opieki zdrowotnej były związane z wy-
sokim stresem [7]. 
Hierarchiczna regresja wielokrotna wykazała, że wyższy 
wynik DDS istotnie przewidywał niezdrową dietę u cho-
rych na cukrzycę typu 2 w badaniu Gao i wsp. [8].
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W badaniu zrealizowanym w grupie młodych dorosłych 
chorych na cukrzycę typu 1, którego celem było między 
innymi ustalenie, czy wysoki poziom dystresu cukrzy-
cowego jest związany z wyższymi wartościami HbA1c 
wykazano, że wysoki poziom dystresu cukrzycowego 
w skali DDS występował u 24% pacjentów. Osoby z wy-
sokim poziomem dystresu miały znacznie wyższe stęże-
nia HbA1c. Nie stwierdzono istotnych różnic w często-
ści występowania wysokiego poziomu dystresu między 
użytkownikami i osobami niebędącymi użytkownikami 
pomp insulinowych i systemu ciągłego monitorowania 
glikemii (CGM) [9].
W brytyjskiej kohorcie osób z cukrzycą typu 1, wysoki 
dystres cukrzycowy był obecny u 53% pacjentów na po-
czątku badania i wiązał się z wyższą wartością HbA1c, 
upośledzoną świadomością hipoglikemii i płcią żeńską. 
Poprawa kontroli glikemii i nieświadomości hipoglike-
mii przy użyciu systemu FreeStyle Libre wiązała się z po-
prawą wyników w skali DDS w tej grupie badanych [10].
W badaniu zrealizowanym w grupie dorosłych 
chorych na cukrzycę typu 1 i 2 (opieka ambulato-
ryjna), mającym na celu oszacowanie obciążenia 
dystresem związanym z cukrzycą i jego związku 
z kontrolą glikemii, klinicznie istotne wartości w skali 
DDS stwierdzono u 37% uczestników badania. Młod-
si pacjenci wykazywali wyższy poziom dystresu  
w porównaniu ze starszymi uczestnikami, pacjenci z cu-
krzycą typu 1 wykazywali wyższy poziom dystresu we 
wszystkich domenach skali DDS. Dystres cukrzycowy 
i niskie przestrzeganie leczenia było ujemnie skorelo-
wane ze stężeniem HbA1c. Oszacowano, że zwiększenie 
natężenia dystresu cukrzycowego o jeden punkt (w skali 
DDS) może zwiększyć wartość HbA1c średnio o 0,41 
i pośrednio podnieść jej wartość poprzez pośredniczący 
efekt niskiego przestrzegania leczenia [11].
Analiza jednowymiarowa identyfikacji czynników wpły-
wających na dystres cukrzycowy u chorych na typ 1 i 2 
cukrzycy (warunki ambulatoryjne i szpital) wykazała, że 
wyższe wyniki w skali DDS były skorelowane z niższym 
wykształceniem, byciem singlem, brakiem aktywności 
fizycznej, wskaźnikiem masy ciała. Analiza regresji wie-
lowymiarowej ujawniła, że palenie papierosów i bycie 
singlem/ rozwiedzionym/wdową były predyktorami dys-
tresu cukrzycowego [12].
Kwestionariusz DDS został również wykorzystany w ba-
daniu interwencyjnym (dystres cukrzycowy jako pier-
wotny punkt końcowy) do oceny dystresu cukrzycowego 
(cukrzyca typu 2) przez Tunsuchat i wsp. po zastosowa-
niu krótkiego programu interwencyjnego terapii poznaw-
czo-behawioralnej. Badanie wykazało, że uczestnictwo 
w programie może znacznie obniżyć wyniki DDS [13].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli
Miejsce badanych POZ, AOS, szpital
Stan badanych Cukrzyca typu 1, 2
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Sytuacje -
Inne Badania naukowe, praktyka kliniczna 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: Psycholog, dietetyk, lekarz, pielęgniarka

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Do użytku komercyjnego za zgodą Behavioral Diabetes Institute 
w San Diego. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

DDS daje całkowity wskaźnik poziomu dystresu związanego z cukrzycą plus wyniki 
dla 4 podskal, z których każda odnosi się do różnego rodzaju dystresu [1]. Średni 
wynik DDS oblicza się, dzieląc całkowity wynik uzyskany przez pacjenta przez 
17. Wynik dla każdego z wymiarów skali (podskale) jest wartością średnią pozycji 
w niej zawartych, czyli liczbą od 1-6. Oblicza się go poprzez podzielenie całkowite-
go wyniku uzyskanego w danej podskali przez liczbę pytań z nią związanych. Przy 
możliwym zakresie od 1 do 6, całkowity wynik DDS i każdego wymiaru ocenia się 
przy użyciu wartości średnich zgodnie z następującym kluczem: średnia <2 – niski 
poziom dystresu, średnia 2-2,9 - umiarkowany poziom dystresu, średnia ≥3 - wysoki 
poziom dystresu (poziom dystresu wymagający pomocy medycznej) [14].
Poszczególne pozycje z oceną 3,0 lub wyższą należy omówić podczas spotkania 
z pacjentem po zakończeniu wypełniania kwestionariusza.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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© Behavioral Diabetes Institute. Wszelkie prawa zastrzeżone. Właściciel/twórca praw autor-
skich wyraził zgodę na umieszczenie kwestionariusza w tym podręczniku.
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Przegląd 
doniesień 

Skala niedogodności spowodowanych przez cukrzycę (DDS)
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Grupa skal DIABETOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DIIABETOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.3.A.2. Kwestionariusz Obszarów Problemowych w Cukrzycy (PAID-PL)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Problem Areas in Diabetes (PAID)

Skrót PAID-PL
Wersja skali Właściwa X

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Polonsky WH, Anderson BJ, Lohrer PA, Welch G, Ja-
cobson AM, Aponte JE, Schwartz CE. 

Rok publikacji 1995
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Źródło Polonsky WH, Anderson BJ, Lohrer PA, Welch G, Ja-
cobson AM, Aponte JE, Schwartz CE. Assessment of 
diabetes-related distress. Diabetes Care 1995; 18:754-
60 [1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Cichoń E, Kiejna A, Gondek TM, Obrębski M, Sutkow-
ska E, Lloyd CE, Sartorius N, Kokoszka A.

Rok publikacji 2021
Źródło Cichoń E, Kiejna A, Gondek TM, Obrębski M, Sutkow-

ska E, Lloyd CE, Sartorius N, Kokoszka A. PAID-PL-
The Polish Version of the Problem Areas in Diabetes 
Scale: Perfect Reliability and a One-Factor Structure. 
Diabetes Metab Syndr Obes. 2021;14:4433-4441 [2]. 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Wpływ choroby na funkcjonowanie emocjonalne 
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Struktura skali Pierwotna wersja skali obejmuje 20 pozycji, z których 
każda reprezentuje uczucia pacjenta związane z cukrzy-
cą: gniew („uczucie złości na myśl o życiu z cukrzycą”); 
cierpienie interpersonalne („poczucie, że Twoi znajomi 
i rodzina nie wspierają twoich wysiłków związanych 
z cukrzycą”); frustrację związaną ze schematem lecze-
nia cukrzycy („brak jasnych i skonkretyzowanych ce-
lów w leczeniu cukrzycy„) [1,3,4]. Narzędzie zostało 
pierwotnie skonstruowane w języku angielskim, jako 
struktura jednodomenowa, w której wszystkie pozycje 
dotyczące dystresu cukrzycowego są związane z pro-
blemami związanymi z cukrzycą [4]. Skala obejmuje 
uczucia związane z życiem z cukrzycą oraz jej lecze-
niem, w tym poczucie winy, złości, nastroju depresyj-
nego, zmartwienia i strachu [3,4]. W 6-punktowej skali 
Likerta pacjent ocenia stopień, w jakim każdy element 
jest dla niego aktualnie problematyczny, od 1 („nie jest 
to problem”) do 6 („jest to poważny problem”) [1]. 
Polska wersja PAID została oparta na oryginalnej ame-
rykańskiej wersji Polonsky’ego i wsp. [1]. Wiarygod-
ność skali PAID, wyniosła 0,90 dla podskali negatyw-
nych emocji, 0,46 dla podskali problemów związanych 
z leczeniem, 0,57 dla podskali problemów związanych 
z żywieniem i 0,61 dla podskali braku wsparcia społecz-
nego [5]. Elementy skali, są oceniane w 5-punktowej 
skali Likerta, a respondenci wskazują stopień, w jakim 
każda z pozycji stanowi dla nich obecnie problem; 0 (nie 
jest to problem), 1 (drobny problem), 2 (umiarkowany 
problem), 3 (dość poważny problem), 4 (poważny pro-
blem). 
Skala PAID ma udowodnione właściwości psychome-
tryczne i jest stosowana na całym świecie do oceny 
stresu emocjonalnego związanego z cukrzycą zarówno 
u osób z cukrzycą typu 1, jak i osób z cukrzycą typu 2 
[1,4,6]. Skala PAID została zwalidowana w warunkach 
badawczych i klinicznych i jest dostępna w 17 językach 
[7]. Wewnętrzna spójność polskiej wersji PAID była 
wysoka (Cronbach α = 0,95) [2].
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Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kompleksowa metaanaliza 55 badań wykazała, że 
ogólna częstość występowania dystresu cukrzycowego 
u osób z cukrzycą typu 2 wynosiła 36%, analizy wtórne 
identyfikują płeć i współistniejące objawy depresyjne 
jako istotne czynniki wpływające na jego rozpowszech-
nienie [8].
Badanie, którego celem było oszacowanie dystesu cu-
krzycowego u pacjentów z 2 typem cukrzycy i zbadanie 
jego związku z przestrzeganiem zaleceń lekowych wy-
kazało, że około 44,7% pacjentów wykazywało wysoki 
dystres cukrzycowy. Słabe przestrzeganie leków odno-
towano u 66,5% pacjentów. Pacjenci, którzy wykazali 
wyższy dystres, mieli o 68% mniejsze szanse na prze-
strzeganie zaleceń w zakresie leczenia [9].
W badaniu, w którym oceniano powiązania między 
dystresem cukrzycowym a przewidywanym ryzykiem 
sercowo-naczyniowym u osób z cukrzycą typu 2 stwier-
dzono, że całkowite wyniki uzyskane przez pacjentów 
w kwestionariuszu PAID były istotnie związane z ich 
10-letnim przewidywanym śmiertelnym ryzykiem cho-
roby niedokrwiennej serca [10].
Analiza związku między dystresem cukrzycowym a po-
strzeganym wsparciem społecznym wśród osób z cu-
krzycą typu 2 wykazała, że wyższej postrzegane wspar-
cie ze strony członków rodziny jest istotnie związane 
z niższymi całkowitymi wynikami PAID [11].
W badaniu, którego celem było porównanie samooceny 
ciała w grupie pacjentów z cukrzycą typu 2 z normami 
dla ogólnej populacji polskiej oraz zbadanie związku 
między samooceną ciała a psychologicznymi i klinicz-
nymi cechami przebiegu cukrzycy, wykazano że zarów-
no u kobiet, jak i u mężczyzn wysoki wynik w zakresie 
kondycji fizycznej był istotnym predyktorem lepszego 
samopoczucia, mniej ciężkiej depresji i łagodniejszego 
stresu związanego z cukrzycą [12].
W badaniu oceniającym częstość występowania i iden-
tyfikującym czynniki prognostyczne problemów zwią-
zanych z cukrzycą, wysoki dystres stwierdzono u 36% 
dorosłych chorych na cukrzycę typu 1, ze średnim wy-
nikiem PAID 31,9. Predyktorami dystresu cukrzycowe-
go były wyższy stężenie HbA1c i obecność powikłań 
mikronaczyniowych. Martwienie się o przyszłość oraz 
występowanie przewlekłych powikłań zostały zidenty-
fikowane jako czynniki, które najbardziej przyczyniają 
się do dystresu [13].
Narzędzie PAID było również wykorzystane w ocenie 
dystresu związanego z chorobą u pacjentów hospita-
lizowanych i jego związku z kontrolą metaboliczną 
u osób z cukrzycą typu 1 (DM1) i typu 2 (DM2). Wyso-
ki dystres (wynik PAID ≥ 40) wykazało w tym badaniu 
23,8% pacjentów, średni wynik PAID wynosił 28,1 ± 
17,5 u wszystkich uczestników, bez różnicy między pa-
cjentami z 1 i 2 typem cukrzycy. Osoby z DM2 leczone
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insuliną uzyskały wyższe wyniki niż pacjenci bez insuli-
ny; osoby z DM1 leczone systemem ciągłego monitoro-
wania glikemii uzyskały wyższe wyniki niż uczestnicy 
nie korzystający z systemu. Wartość HbA1c nie była 
skorelowana z wynikiem PAID zarówno w DM1 jak 
i DM2. Uczestnicy z 2 typem cukrzycy i ciężką hipogli-
kemią w ciągu ostatnich 12 miesięcy uzyskali wyższe 
wyniki niż osoby bez ciężkiej hipoglikemii [14]. 
Klinicznie znaczące zmniejszenie PAID ogółem oraz 
w podskalach emocjonalnej i społecznej wykazano 
wśród uczestników interwencji w badaniu randomizo-
wanym mającym na celu sprawdzenie, czy 12-miesięcz-
na współpraca, wyznaczanie celów i behawioralna in-
terwencja telezdrowia zmniejszyła u pacjentów dystres 
cukrzycowy [15]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli 
Miejsce badanych Szpital, poradnia specjalistyczna, porania POZ
Stan badanych Cukrzyca typu 1 i 2 
Sytuacje - 
Inne - 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: psycholog, psychiatra, lekarz, farmaceuta, pielęgniarka

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Za zgodą The Joslin Diabetes Center 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

PAID został przeskalowany od czasu jego pierwszego wprowadzenia dla większej 
łatwości interpretacji. Jest oceniany w zakresie 0-100, z wyższymi wynikami wska-
zującymi na większe cierpienie emocjonalne [1]. Wyniki dla każdego elementu są 
sumowane, a następnie mnożone przez 1,25, aby wygenerować łączny wynik do 
100. Całkowity wynik PAID ≥40 sugeruje obecność poważnych problemów emo-
cjonalnych specyficznych dla cukrzycy [16,17]. Punkty graniczne dla polskoję-
zycznej wersji narzędzia do badań przesiewowych depresji u pacjentów z cukrzycą 
typu 2 wynoszą ≥40 ogółem i ≥24 w podskali negatywnych emocji [18]. 

Formularz skali/ kwestionariusz. Polska wersja kwestionariusza została udostępniona nieodpłatnie jako 
materiał uzupełniający w artykule https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8572026/ 

Przegląd 
doniesień 

Kwestionariusz Obszarów Problemowych w Cukrzycy (PAID-PL)
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Grupa skal DIABETOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DIIABETOLOGICZNE
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

II.3.A.3. Wskaźniki Dobrego Samopoczucia

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

World Health Organization’s 5-item Well-being Index 

Skrót WHO-5
Wersja skali Właściwa

Skrócona X
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center 
for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, Den-
mark

Rok publikacji 1998 
Źródło World Health Organisation (1998). Wellbeing Measures 

in Primary Health Care/The DEPCARE Project. WHO 
Regional Office for Europe: Copenhagen [1].
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Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Cichoń Ewelina, Kiejna Andrzej, Kokoszka Andrzej, 
Gondek Tomasz, Rajba Beata, Lloyd Cathy, Sartorius 
Norman

Rok publikacji 2020
Źródło Cichoń E,, Kiejna A, Kokoszka A, et al. Validation of 

the Polish version of WHO-5 as a screening instrument 
for depression in adults with diabetes. Diabetes Res Clin 
Pract. 2020;159:107970 [2]. 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Subiektywne samopoczucie, subiektywne zdrowie, ja-
kość życia.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Struktura skali Kwestionariusz Wskaźniki Dobrego Samopoczucia 
WHO-5 jest jednowymiarowym, pięcioelementowym 
narzędziem używanym do pomiaru ogólnego samopo-
czucia emocjonalnego w ciągu ostatnich dwóch tygo-
dni. Uczestnicy proszeni są o ocenę, jak często czuli się 
w 6-punktowej skali Likerta w zakresie od 0 (wcale) do 
5 (przez cały czas). Wyniki są sumowane, wyższe wy-
niki wskazują na lepsze samopoczucie emocjonalne. 
Wszystkie pozycje kwestionariusza są pozytywnie sfor-
mułowanymi stwierdzeniami (np.: „Czułem się wesoły 
i w dobrym nastroju). Surowy wynik waha się od 0 (brak 
dobrego samopoczucia) do 25 (maksymalne dobre samo-
poczucie) [1].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusz WHO-5 został po raz pierwszy wpro-
wadzony w poniżej zamieszczonej formie w 1998 roku 
przez Biuro Regionalne WHO w Europie w ramach 
projektu DepCare dotyczącego dobrostanu pacjentów 
w podstawowej opiece zdrowotnej [1]. Od tego czasu 
kwestionariusz został zatwierdzony w wielu badaniach 
zarówno pod względem ważności klinicznej, jak i psy-
chometrycznej. Systematyczny przegląd literatury prze-
prowadzony przez Toppa i wsp. [3] wykazał, że WHO-5 
ma odpowiednią ważność zarówno jako narzędzie prze-
siewowe w kierunku depresji, jak i jako miara wyników 
w badaniach klinicznych i został z powodzeniem zasto-
sowany w szerokim zakresie dziedzin badań. Kwestio-
nariusz jest zalecany do wykorzystania u chorych na 
cukrzycę w wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego [4]. Polska wersja ma zadowalającą wiary-
godność (α=0,87) [2].
Dane uzyskane z badania DAWN 2 zrealizowanego 
w 17 krajach, mającego na celu ocenę wyników psy-
chospołecznych u osób dorosłych chorych na cukrzy-
cę typu 1 i 2 wykazały, że ogółem 14,8% badanych 
(w Polsce 19,2%) według skali WHO-5 miało wskazanie 
do badania klinicznego w kierunku występowania epi-
zodu depresji. Wyniki uzyskane w Polsce zaliczały się 
do grupy czterech najmniej korzystnych [5]. Badanie,
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w którym analizowano czynniki związane ze zmianami 
w depresji u osób z cukrzycą typu 2 (w 12 krajach, opieka 
ambulatoryjna) stwierdzono, że średnie wyniki dla kwe-
stionariusza WHO-5, były gorsze u osób z incydentalnie 
występującym poważnym zaburzeniem depresyjnym 
w porównaniu z tymi, którzy nigdy nie mieli takiego za-
burzenia. Analizy regresji wykazały, że między innymi 
niższe wyniki w skali WHO-5 były istotnymi predykto-
rami incydentu poważnego zaburzenia depresyjnego [6]. 
Badanie mające na celu porównanie samooceny ciała 
u chorych z cukrzycą typu 2 z normami dla ogółu po-
pulacji polskiej oraz zbadanie związku między samo-
oceną ciała a psychologicznymi i klinicznymi cechami 
przebiegu cukrzycy wykazało, że u kobiet subiektywne 
samopoczucie (WHO-5) było dodatnio skorelowane z sa-
mooceną ciała ogółem i w podskali kondycja fizyczna.
Stwierdzono również pozytywną, korelację między 
dobrym samopoczuciem a atrakcyjnością seksualną. 
U mężczyzn subiektywne samopoczucie było dodatnio 
skorelowane zarówno z ogólnym wynikiem samooceny 
ciała jak i wymiarami kondycja fizyczna, atrakcyjność 
fizyczna [7]. 
Prinz i wsp. [8] zbadali częstotliwość występowania na-
stroju depresyjnego i jego związek z czynnikami związa-
nymi z cukrzycą typu 2. Wykorzystując granicę WHO-5 
o wartości <13, wykazano, że 27,4% pacjentów było za-
grożonych depresją. Rozpoznanie depresji klinicznej po-
twierdzono u 8,4% badanych. Płeć żeńska, młody wiek, 
dłuższy czas trwania cukrzycy były związane z większym 
ryzykiem obniżenia nastroju. Zmienne kliniczne takie jak 
gorsza kontrola glikemii, przyjmowanie insuliny, obec-
ność przewlekłych powikłań cukrzycy, ciężkie hipogli-
kemie, dwa lub więcej przyjęć szpitalnych i dłuższy czas 
pobytu w szpitalu były związane z obniżonym nastrojem. 
W badaniu mającym na celu ocenę samopoczucia psy-
chicznego i jakości życia pacjentów z cukrzycą typu 1 i 2 
cierpiących na hipoglikemię, łącznie 69,7% uczestników 
uzyskało wynik poniżej 13 w skali WHO-5 [9]. 
W jednym z badań oceniano również wiarygodność  
i błąd pomiaru kwestionariusza WHO-5 stosowane-
go w interwencji telemedycznej wśród pacjentów  
z cukrzycą typu 1. Kwestionariusz WHO-5 wykazał 
znaczną wiarygodność testu-retestu, zaobserwowano 
jednak większy błąd pomiarowy [10].
W badaniu analizującym czy styl życia jest związany  
z dobrym samopoczuciem u pacjentów z cukrzycą typu 2 
wykazano, że aktywność fizyczna, palenie tytoniu i picie 
alkoholu były związane z wynikiem WHO-5 u mężczyzn, 
a aktywność fizyczna i palenie tytoniu były związane 
z wynikiem WHO-5 u kobiet. W pełni skorygowanych 
analizach dla całej badanej populacji aktywność fizyczna 
i palenie tytoniu były nadal związane z wynikiem WHO-
5. W pełni dostosowanych analizach stratyfikacji do płci 
tylko aktywność fizyczna była związana z wynikiem 
WHO-5 [11].
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Wyniki skali WHO-5 zostały również wykorzystane jako 
drugorzędowe punkty końcowe w badaniu mającym na 
celu wykazanie, że wśród osób z cukrzycą typu 1 kontro-
lowane przez pacjenta elastyczne wizyty (DiabetesFlex) 
są równie korzystne w porównaniu ze standardową opie-
ką (konsultacje twarzą w twarz, inicjowane przez pla-
cówkę opieki zdrowotnej co 4 miesiące). Stwierdzono, 
że w porównaniu z grupą standardową, uczestnicy grupy 
Flex wykazali poprawę ogólnego samopoczucia w skali 
WHO-5 (wzrost o 4,5 punktu pod koniec badania) [12]. 
Z przeglądu badań wynika, że zastosowanie skali WHO-5 
w grupie pacjentów z cukrzycą typu 2 jest poparte moc-
nymi dowodami na pozytywną wewnętrzną spójność 
i umiarkowanymi dowodami na pozytywną ważność 
strukturalną i trafność konstrukcji [13]. Dowody naukowe 
wskazują na dobrą czułość i swoistość WHO-5 w przewi-
dywaniu depresji wśród osób z cukrzycą [14,15,16,17].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych osoba w wieku 9 lat lub starsza
narzędzie może być używane w kategoriach wiekowych: 
średnie dzieciństwo (około 5-10 lat), wczesny okres 
dojrzewania (około 11-15 lat), późny okres dojrzewania 
(około 16-17 lat), dorosły (18+). 

Miejsce badanych POZ, AOS, szpital
Stan badanych cukrzyca typu 1 i 2 
Sytuacje badania empiryczne, praktyka kliniczna
Inne stwierdzono, że WHO-5 ma odpowiednią ważność w ba-

daniach przesiewowych w kierunku depresji i pomiarze 
wyników w badaniach klinicznych

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: psycholog, psychiatra, lekarz, pielęgniarka

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Prawa autorskie: Copyright Psychiatric Research Unit, WHO Collabo-
rating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-
3400 Hillerød, Denmark. 
Pozwolenie na użytkowanie: darmowy w użyciu.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Obliczanie wyniku:
Wynik surowy uzyskuje się poprzez zsumowanie wyników odpowiedzi na pięć 
pytań. Wynik surowy mieści się w przedziale od 0 do 25, przy czym 0 oznacza 
najgorszą z możliwych jakość życia a 25 oznacza najlepszą z możliwych jakość 
życia. Aby otrzymać wynik procentowy w skali od 0 do 100, wynik procentowy na-
leży pomnożyć przez 4. W wyniku procentowym 0 oznacza najgorszą z możliwych, 
a wynik 100 oznacza najlepszą z możliwych jakość życia. Wyższe wyniki wskazują 
zatem na lepszą jakość życia i samopoczucie [1].
Interpretacja: 
Zaleca się przeprowadzenie testu Major Depression (ICD-10) Inventory lub innego 
testu na obecność depresji, jeśli wynik surowy wynosi <13 lub jeśli pacjent wybrał 
odpowiedź na któreś z pięciu pytań dającą 0 czy 1 punkt. Wynik <13 wskazuje na złe 
samopoczucie i stanowi wskazanie do przeprowadzenia badania w kierunku depresji 
zgodnie z klasyfikacją ICD-10 [1]. 
Zalecana wartość odcięcia walidowanej polskiej wersji u chorych na cukrzycę wy-
nosi ≤12 [2].
Obserwacja zmian: 
W celu obserwowania ewentualnych zmian samopoczucia, używa się wyniku pro-
centowego. Różnica 10% oznacza istotną zmianę według John Ware [18].

Formularz skali/ kwestionariusz. Formularz dostępny w języku polskim, w otwartym dostępie na stro-
nie: https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/who-5-questionnaires/Pages/default.aspx

https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/who-5-questionnaires/Pages/default.aspx
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Prawa autorskie: Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, 
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Grupa skal DIABETOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DIIABETOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.3.A.4. Przegląd jakości życia zależnej od cukrzycy

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life

Skrót ADDQoL 
Wersja skali Wersja ADDQoL19
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Bradley C, Gorton T, Symonds E, Plowright R, Todd 
C, Martin A.

Rok publikacji 1999 
Źródło Bradley C, Todd C, Gordon T, et al. The development 

of an individualized questionnaire measure of perceived 
impact of diabetes on quality of life; the ADDQOL. 
Qual Life Res. 1999;8(1-2):79–91 [1].
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Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Bąk Ewelina, Marcisz Czesław, Nowak-Kapusta Zofia, 
Dobrzyn-Matusiak Dorota, Marcisz Ewa, Krzemińska 
Sylwia

Rok publikacji 2018
Źródło Bąk E, Marcisz C, Nowak-Kapusta Z, et al. Psychomet-

ric properties of the Audit of Diabetes-Dependent Qual-
ity of Life (ADDQoL) in a population-based sample of 
Polish adults with type 1 and 2 diabetes. Health Qual 
Life Outcomes 2018; 16:53 [2].

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Wpływ cukrzycy na jakość życia 
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Struktura skali Kwestionariusz ADDQoL19 składa się z dwóch ele-
mentów. Jeden obejmujący 2 pytania mierzy ogólną ja-
kość życia oraz jakość życia specyficzną dla cukrzycy. 
Drugi element dotyczy specyficznego wpływu cukrzycy 
na określone aspekty życia i obejmuje 19 domen życia: 
zajęcia rekreacyjne, życie zawodowe, lokalne lub długo-
dystansowe podróże, wakacje, zdrowie fizyczne, życie 
rodzinne, przyjaźnie i życie towarzyskie, bliskie relacje 
osobiste, życie seksualne, wygląd fizyczny, pewność 
siebie, motywacje do osiągania rzeczy, reakcje ludzi, 
uczucia dotyczące przyszłości, sytuacje finansową, 
warunki życia, zależność od innych, wolność jedzenia 
i wolność picia. W tej części prosi się respondentów 
o ocenę, jak wyglądałoby ich życie, gdyby nie chorowali 
na cukrzycę. Każda domena zawiera dwa komponenty: 
1. wpływ (od − 3, maksymalny negatywny wpływ cu-

krzycy, do + 1, pozytywny wpływ cukrzycy)
2. istotność (od 3 - bardzo ważne, do 0 - wcale nie-

ważne) [1,3]. 
Wykazano, że wartości wewnętrznej spójności polskiej 
wersji językowej ADDQoL dla ogólnego współczynni-
ka Alfa Cronbacha wynosiły 0,92 u badanych pacjentów 
z T1DM i 0,93 u badanych pacjentów z T2DM [2]. 
Kwestionariusz jest najczęściej tłumaczonym i wali-
dowanym narzędziem oceny jakości życia związanej 
z cukrzycą [4]. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W badaniu, którego celem była ocena zależnej od cu-
krzycy jakości życia i czynników na nią wpływających 
u pacjentów z cukrzycą typu 2 leczonych w przyszpi-
talnych poradniach diabetologicznych, cukrzyca miała 
negatywny wpływ na jakość życia u 37,3% pacjentów, 
32,9% uważało, że ich życie byłoby lepsze bez obecno-
ści cukrzycy. Cukrzyca obniża jakość życia wpływając 
na życie zawodowe, stan zdrowia, życie rodzinne i sek-
sualne, przyszłe perspektywy i nawyki żywieniowe. 
Wiek i stan cywilny były jedynymi determinantami ja-
kości życia w tym badaniu [5].
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Średni wynik w ADDQoL w badaniu Grigoresko  
i wsp. [6] w grupie chorych z 2 typem cukrzycy i nie-
wystarczającą kontrolą metaboliczną choroby wyniósł 
-2,22 ±1,2. Swoboda w jedzeniu, wakacje, podróże, wy-
poczynek, zdrowie fizyczne, życie seksualne, swoboda 
w piciu i uczucia dotyczące przyszłości ocenione były 
poniżej średniej. Negatywne powiązania były istotne 
między wynikami ADDQoL a wiekiem i wskaźnikiem 
masy ciała badanych. Ogólne wyniki nie korelowały 
z czasem trwania cukrzycy lub HbA1c.
Zbadano zmiany w jakości życia pacjentów  
z cukrzycą typu 2 (w okresie 6 miesięcy) zgodnie z mo-
dyfikacjami leczenia pacjentów przez lekarzy i zmiana-
mi stylu życia pacjentów po uświadomieniu im ryzyka 
chorób sercowo-naczyniowych. Zmiana wyniku ważo-
nej wartości wpływu w domenach lokalne lub długody-
stansowe podróże, wakacje i zdrowie fizyczne różniły 
się między grupami. Pacjenci, u których nastąpiła mo-
dyfikacja leczenia, wykazywali większą poprawę jako-
ści życia w tych domenach, niż ci u których leczenie nie 
uległo zmianie [7].
Mieszkanie na wsi, brak ruchu, palenie tytoniu, obec-
ność powikłań cukrzycowych, leczenie cukrzycy iniek-
cjami insuliny i wcześniejsze zakażenie COVID-19 były 
związane ze znacznie gorszą jakością życia. Znaczące 
pogorszenie jakości życia nastąpiło u chorych na cu-
krzycę typu 2 podczas pandemii [8].
W badaniu Bąk i wsp. [9] przeprowadzonym w gru-
pie chorych z cukrzycą typu 1 w Polsce, potwierdzono 
negatywny wpływ cukrzycy we wszystkich 19 dome-
nach, najbardziej dotkniętymi domenami u kobiet były 
„przyszłość”, „życie seksualne” oraz „pewność siebie”, 
natomiast u mężczyzn „życie seksualne”, „wygląd ze-
wnętrzny” oraz „przyszłość”. U obu płci najmniejszy 
negatywny wpływ dotyczył „sytuacji mieszkaniowej”, 
„reakcji otoczenia” oraz „życia towarzyskiego”. Ptasiń-
ski i Pączek [10] określając wpływ cukrzycy na jakość 
życia z użyciem kwestionariusza ADDQoL, wykazali, 
że cukrzyca miała największy wpływ na „swobodę w je-
dzeniu”, „uczucia dotyczące przyszłości”, „życie seksu-
alne” oraz „aktywność fizyczną”.
W badaniu przeprowadzonym w grupie dorosłych pa-
cjentów z cukrzycą typu 1, ustalono, iż słabo kontro-
lowana glikemia, związana jest z upośledzoną jakością 
życia [11].
Analiza związku między wzorcami żywieniowy-
mi (dieta śródziemnomorska i zdrowe odżywianie)  
a zgłaszaną przez pacjentów jakością życia wykazała, 
że umiarkowane lub wysokie przestrzeganie diety śród-
ziemnomorskiej wiązało się z lepszą jakością życia cho-
rych z 1 typem cukrzycy [12]. 
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W badaniu Granado i wsp. [13] porównano między 
innymi jakość życia pacjentów z retinopatią cukrzy-
cową i bez. Pacjenci z retinopatią wykazywali gorsze 
postrzeganie obecnej jakości życia, życia zawodowego, 
wykazali niższą wartość średnią ważonego wpływu.
Osoby z długotrwałą cukrzycą typu 1 doświadczają wy-
sokiego natężenia bólu różnych okolic ciała w porów-
naniu do osób bez cukrzycy. Całkowite natężenie bólu 
było związane z gorszą jakością życia ogółem i związa-
ną z cukrzycą [14].
W badaniu Ekong i wsp. [15], którego jednym z celów 
była ocena wpływu wywiadu motywacyjnego w zakre-
sie przyjmowania leków przez pacjenta (zrealizowane-
go przez farmaceutę) na zmianę jakości życia związanej 
ze zdrowiem, wykazano, że przestrzeganie zaleceń le-
karskich uległo poprawie, zmiany w jakości życia nie 
były istotne statystycznie. 
Jakość życia oceniono także u osób z cukrzycą typu 
LADA (cukrzyca autoimmunologiczna osoby dorosłej) 
w porównaniu z pacjentami z innymi typami cukrzycy 
(typ 1 i 2). Pacjenci z LADA wykazywali niższą jakość 
życia specyficzną dla cukrzycy i średnie ważone wyniki 
wpływu niż pacjenci z typem 2. Podgrupa pacjentów 
LADA z retinopatią cukrzycową, którzy byli leczeni 
insuliną, miała niższy średni ważony wynik wpływu 
ADDQoL niż inne grupy chorych na cukrzycę [16]. 
W ocenie wpływu zespołu słabości na jakość życia  
i objawy depresji u pacjentów z cukrzycą typu 2, wy-
kazano, że pacjenci bez rozpoznanego zespołu słabości 
ocenili jakość życia zacznie lepiej niż pacjenci ze współ-
istniejącym zespołem słabości [17].

]Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli 
Miejsce badanych Ambulatoryjna opieka specjalistyczna, szpital
Stan badanych typ 1 i typ 2 cukrzycy
Sytuacje Brak danych w doniesieniach bibliograficznych
Inne -

Osoby, które mogą stosować 
skalę 

Profesjonaliści: psycholog, pielęgniarka, lekarz, dietetyk

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Użycie polskiej wersji językowej skali wymaga uzy-
skania licencji od Clare Bradley z Health Psychology 
Research, Department of Psychology, Royal Holloway, 
University of London.
Copyright © Professor C Bradley

Klucz do skali/interpretacja 
wyników

Skala oceny waha się od -3 do +1 dla 19 domen życia (ocena wpływu) 
i od 0 do +3 w przypisanym znaczeniu (ocena ważności). Wynik wa-
żony dla każdej domeny jest obliczany jako mnożnik oceny wpływu 
i oceny ważności. Wartość ta może wynosić od − 9 do + 3 dla każdej 
badanej domeny ADDQoL. Im niższy wynik – ważona wartość wpły-
wu, tym gorszy aspekt zdrowia lub życia w zakresie danej domeny. 
Wynik - średnia ważona wartość wpływu (AWI) obliczany jest rów-
nież dla całej skali. Wynik AWI uzyskuje się, dzieląc sumę ważonej 
wartości wpływu według liczby odpowiednich domen [1,3].

Formularz skali/ kwestionariusz. Kwestionariusz jest udostępniany po uzyskaniu licencji. 
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Przegląd 
doniesień 

Przegląd jakości życia zależnej od cukrzycy (ADDQoL)
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Grupa skal DIABETOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DIIABETOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.3.A.5. Skala oceny ryzyka zachorowania na cukrzycę typu 2

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

FINnish Diabetes Risk Score

Skrót FINDRISC

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Lindstrom Jaana, Tuomilehto Jaakko 

Rok publikacji 2003

Źródło Lindstrom J, Tuomilehto J. The diabetes risk score: 
a practical tool to predict type 2 diabetes risk. Diabetes 
Care 2003; 26: 725-31 [1].
Skala jest dostępna w angielskiej wersji językowej na 
stronie Finnish Diabetes Association.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię -

Rok publikacji -

Źródło -

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Czynniki ryzyka cukrzycy typu 2 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Struktura skali Skala FINDRISC służy do oceny ryzyka wystąpienia 
zachorowania na cukrzycę typu 2 w ciągu 10 lat u do-
rosłych. Formularz zawiera 8 pytań, które odnoszą się 
bezpośrednio do znanych czynników ryzyka cukrzycy: 
wiek, wskaźnik masy ciała (BMI), obwód talii, dzien-
na aktywność fizyczna, codzienne spożycie warzyw 
i owoców, przyjmowanie leków na nadciśnienie tętni-
cze, historia hiperglikemii i rodzinna historia cukrzycy. 
Do każdego pytania przewidziano co najmniej 2 opcje 
wyboru odpowiedzi. Dla wszystkich możliwości przypi-
sano określoną liczbę punktów, które sumuje się po za-
znaczeniu wszystkich odpowiedzi. Im więcej punktów 
uzyska pacjent wypełniający formularz, tym większe 
jest ryzyko wystąpienia u niego cukrzycy typu 2 w ciągu 
najbliższych 10 lat [1].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W programie zapobiegania cukrzycy typu 2 w Finlandii 
kwestionariusz FINDRISC stanowił główne narzędzie 
przesiewowe do identyfikacji osób z wysokim ryzykiem 
cukrzycy typu 2 [2]. W Polsce w celu identyfikacji od-
powiedniej grupy osób kwalifikujących się do badań 
przesiewowych, w ramach projektu polityki zdrowotnej 
dotyczącej profilaktyki cukrzycy typu 2 sugeruje się za-
stosowanie kwestionariusza FINDRISC [3].
W badaniu oceniającym czy ankieta FINDRISC jest 
skutecznym narzędziem do oceny czynników ryzyka 
cukrzycy w populacji polskiej wykazano, że czynni-
kiem najbardziej zwiększającym ryzyko cukrzycy jest
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obwód talii u kobiet >88 cm, u mężczyzn >102 cm [4]. 
Powinowactwo genetyczne uznano za nieistotną zmien-
ną w ryzyku zachorowania na cukrzycę. Zarówno BMI, 
jak i wiek były silnymi czynnikami determinującymi 
przyszłe ryzyko zachorowalności na cukrzycę w bada-
niu Fiodorenko i wsp. [5].
Na początku badania, którego celem była cena ryzyka 
rozwoju cukrzycy z użyciem FINDRISC w wyjściowej 
populacji bez cukrzycy i porównanie tych wyników 
z występowaniem cukrzycy po 6 latach obserwacji, wy-
kazano, że 25,87% uczestników badania miało niskie 
ryzyko cukrzycy, 38,90% miało nieznacznie podwyż-
szone ryzyko, 16,79% umiarkowane ryzyko, 16,42% 
wysokie ryzyko i 2,02% bardzo wysokie ryzyko. Ko-
biety były znacznie częściej klasyfikowane w grupach 
podwyższonego ryzyka niż mężczyźni. Uczestnicy 
z wykształceniem podstawowym byli znacznie czę-
ściej klasyfikowani w grupie wysokiego ryzyka niż 
uczestnicy z innymi poziomami wykształcenia. Pod-
czas 6-letniej obserwacji zdiagnozowano 141 przypad-
ków cukrzycy (12,94%). Wyniki badania kohortowego 
PURE Poland wskazują, że wyższy wynik FINDRISC 
na początku badania wiązał się z wyższym ryzy-
kiem rozwoju cukrzycy w ciągu 6 lat obserwacji [6].
Wysokie i bardzo wysokie ryzyko rozwoju cukrzycy, 
wykazano u 11% badanych w badaniu norweskim [7]. 
W dużej kohorcie europejskiej, wśród dorosłych w wie-
ku 41.1 ± 5.48 wysokie i bardzo wysokie ryzyko wyka-
zano u 12,8% badanych [8]. W badaniu zrealizowanym 
w Turcji mającym na celu określenie czynników ryzyka 
cukrzycy typu 2 wśród dorosłych, u których nie zdiagno-
zowano cukrzycy stwierdzono, że 7,4% ankietowanych 
było w grupie wysokiego ryzyka. Wśród uczestników 
wartość BMI wynosząca 25 kg/m2 i więcej występowa-
ła u 65,1% osób, obwód w talii przekraczający wartość 
progową stwierdzono u 58% osób, 50,7% badanych nie 
angażowało się w wystarczającą aktywność fizyczną. 
Historię cukrzycy w rodzinie miało 38,9% badanych, 
natomiast historię hiperglikemii 9,5%. Prawdopodobnie 
u 121 uczestników badania zostanie zdiagnozowanych 
z cukrzycą w ciągu dziesięciu lat, jeśli nie zostaną pod-
jęte żadne działania [9].
Kwestionariusz FINDRISK został wykorzystany do 
oceny skuteczności interwencji związanych ze stylem 
życia w zapobieganiu cukrzycy typu 2, w badaniu ma-
jącym na celu ocenę utrzymania się redukcji czynników 
ryzyka cukrzycy typu 2 osiągniętej 1 rok po interwencji 
i podczas 3-letniej obserwacji w podstawowej opiece 
zdrowotnej w Polsce. Wykazano, że profilaktyka cu-
krzycy typu 2 w podstawowej opiece zdrowotnej reali-
zowana przez pielęgniarki poprzez interwencje w styl 
życia prowadzi do niewielkiej redukcji masy ciała, 
korzystnych zmian czynników ryzyka sercowo-naczy-
niowego i zmniejszenia ryzyka cukrzycy w 3-letniej 
obserwacji [10]. 
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W jednym z badań, podjęto próbę określenia najlepszej 
wartości progowej kwestionariusza FINDRISC dla wy-
krywania cukrzycy i hiperglikemii u osób bez cukrzycy 
w wieku 35 lat lub starszych w placówkach podstawowej 
opieki zdrowotnej w Europie (w tym w Polsce). Opty-
malna wartość FINDRISC do wykrywania zarówno cu-
krzycy, jak i upośledzenia tolerancji glukozy w badanej 
grupie wynosiła 14 punktów. Badanie potwierdziło, że 
FINDRISC to nieinwazyjne narzędzie przydatne do wy-
krywania osób z nierozpoznaną cukrzycą i zaburzenia-
mi tolerancji glukozy u osób korzystających z ośrodków 
podstawowej opieki zdrowotnej w Europie [11].
W badaniu przekrojowym, które miało na celu opisa-
nie zgłaszanych przez rodziny europejskie (Belgia, 
Finlandia, Hiszpania, Grecja, Węgry i Bułgaria) za-
chowań związanych ze stylem życia i porównanie ich 
z aktualnymi wytycznymi zdrowotnymi w europejskich 
rodzinach zagrożonych rozwojem cukrzycy typu 2 kwe-
stionariusz FINDRISC został wykorzystany do identyfi-
kacji rodzin ze zwiększonym ryzykiem zachorowania na 
cukrzycę typu 2 [12]. 
Kwestionariusz FINDRISK został wykorzystany do 
oceny ryzyka rozwoju cukrzycy w populacji pacjentów 
w wieku podeszłym z rozpoznanym nadciśnieniem tęt-
niczym. W tej grupie badanych 40% pacjentów miało 
wysokie lub bardzo wysokie ryzyko rozwoju cukrzycy 
w ciągu kolejnych 10 lat, wskazuje to na konieczność 
zwiększenia badań przesiewowych i redukcji modyfiko-
walnych czynników ryzyka w tej grupie chorych [13].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe

Miejsce badanych Podstawowa opieka zdrowotna 

Stan badanych Pacjenci bez zdiagnozowanej cukrzycy

Sytuacje Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Inne Badania przesiewowe, badania naukowe 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarz, dietetyk, pielęgniarka, fizjoterapeuta 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Jeżeli suma punktów ze wszystkich odpowiedzi kwestionariusza jest mniejsza 
niż 7, badana osoba charakteryzuje się małym ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 
2 w najbliższych 10 latach, wynoszącym około 1 przypadek zachorowalności na 
100 osób. Jeśli mieści się w przedziale 7-11 pkt, oznacza to miernie zwiększone 
ryzyko, 12-14 pkt dotyczy średnio zwiększonego ryzyka, 15-20 pkt określa jako 
duże, a powyżej 20 pkt bardzo duże ryzyko rozwoju cukrzycy, wynoszące w przy-
bliżeniu 50% [14].

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Prawa autorskie: Finnish Diabetes Association

Przegląd 
doniesień 

Skala oceny ryzyka zachorowania na cukrzycę typu 2 (FINDRISC)
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Grupa skal DIABETOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DIIABETOLOGICZNE
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

II.3.A.6. Inwentarz samoopieki w cukrzycy

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Self-Care of Diabetes Inventory

Skrót SCODI

Wersja skali Właściwa – X
Skrócona

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Ausili Davide, Barbaranelli Claudio, Rossi Emanuela, 
Rebora Paola, Fabrizi Diletta, Coghi Chiara, Luciani Mi-
chela, Vellone Ercole, Di Mauro Stefania, Riegel Barbara. 

https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/oopz/2017/OP-0294-2017.pdf
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Rok publikacji 2017
Źródło Ausili D, Barbaranelli C, Rossi E, et al. Development and 

psychometric testing of a theory-based tool to measure 
self-care in diabetes patients: the self-care of diabetes in-
ventory. BMC Endocr Disord. 2017;17(1):66 [1].

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Uchmanowicz Izabella, Krzemińska Sylwia, Ausili Davi-
de, Luciani Michaela, Lisiak Magdalena.

Rok publikacji 2020
Źródło Uchmanowicz I, Krzemińska S, Ausili D, et al. Polish Ad-

aptation of the Self-Care of Diabetes Inventory (SCODI). 
Patient Preference and Adherence 2020; 14:1341–1350 [2].

Krótka charakte-
rystyka skali

Zakres badany skalą Samoopieka
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Struktura skali Utrzymanie samoopieki definiuje się jako zacho-
wania służące utrzymaniu stabilności fizycznej 
i emocjonalnej. Obejmuje zachowania promujące zdro-
wie, zachowania zapobiegające chorobom, zachowania 
prozdrowotne i zachowania związane z chorobą. Monito-
rowanie samoopieki odnosi się do procesu obserwowania 
siebie pod kątem zmian w objawach, interpretację i roz-
poznawanie objawów. Zarządzanie samoopieką to pro-
ces reagowania odpowiednimi zachowaniami na zmiany 
i problemy zdrowotne, które się pojawiają, aby uniknąć 
ich zaostrzenia. Obejmuje autonomiczne (podejmowane 
przez pacjenta) zachowania związane z samoopieką i kon-
sultacyjne zachowania związane z samoopieką. Pewność 
siebie odzwierciedla stopień pewności, jaki ma pacjent na 
temat swojej zdolności do wykonania określonego zadania 
związanego z samoopieką. Obejmuje pewność siebie spe-
cyficzną dla zadania i wytrwałość w dbaniu o siebie [1]. 
Kwestionariusz SCODI jest prostym narzędziem badaw-
czym, które można wykorzystać w celu oceny możliwości 
samoopieki w populacji chorych na cukrzycę. Obejmuje 
on ogółem 40 pozycji, pozwala na samoocenę pacjenta 
z cukrzycą w czterech obszarach (skalach/domenach): 
utrzymanie samoopieki (12 pozycji), monitorowanie sa-
moopieki (9 pozycji), zarządzanie samoopieką (8 pozycji) 
i pewność siebie co do zdolności do samoopieki (11 pozy-
cji). Każda z części skali jest oceniana osobno i standary-
zowana do skali 0-100. Każdy element skali jest ocenia-
ny w 5-punktowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza nigdy, 
5 oznacza zawsze. Wynik dla każdego obszaru stanowi 
liczba w zakresie 0–100, większe liczby oznaczają lepszą 
samoopiekę [1].
Pierwotna wersja skali wykazała wysoką wewnętrzną 
niezawodność spójności czterech obszarów (obszar 1 = 
0,85; obszar 2 = 0,77; obszar 3 = 0,79; obszar 4 = 0,95) 
[1]. Ogólna spójność polskiej wersji kwestionariusza dla 
poszczególnych skal (obszarów) oceniona za pomocą alfa 
Cronbacha wyniosła: utrzymanie samoopieki α=0,759, 
monitorowanie samoopieki α=0,741, zarządzanie samo-
opieką α=0,695 i pewność siebie α=0,932 [2].
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Orientacyjny czas ba-
dania 

Brak danych w doniesieniach bibliograficznych

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusz SCODI został wykorzystany w badaniu 
mającym na celu ocenę deficytów poznawczych i pozio-
mu samoopieki u starszych chorych na cukrzycę typu 2. 
W analizie porównawczej pacjenci z zaburzeniami po-
znawczymi mieli znacznie niższe wyniki we wszystkich 
obszarach SCODI. Analiza korelacji wykazała, że im 
pacjenci mieli wyższy wynik w skali do oceny funkcji 
poznawczych (MMSE), tym wyższy wykazywali poziom 
samoopieki [3]. 
W badaniu analizującym między innymi wpływ akcep-
tacji choroby oraz wybranych czynników demograficz-
nych i klinicznych na poziom samoopieki, stwierdzono, 
że poziom akceptacji choroby nie korelował znacząco 
z utrzymaniem samoopieki oraz pewnością siebie [4].
Ausili i wsp. wykazali, że pacjenci z niewydolnością serca 
i współistniejącą cukrzycą typu 2 najlepiej radzili sobie 
z utrzymaniem samoopieki oraz pewnością siebie w skali 
SCODI [1].
W badaniu wieloośrodkowym, zrealizowanym w grupie 
chorych na cukrzycę typu 2, w placówkach opieki ambu-
latoryjnej wykazano, że utrzymanie samoopieki i pewność 
siebie były odpowiednie u większości badanych. Monito-
rowanie samoopieki było wystarczające tylko w połowie 
badanej próby, natomiast samoopieka była słaba. Niższe 
utrzymanie samoopieki wiązało się z mniejszą pewno-
ścią siebie, niższe monitorowanie samoopieki wiązało 
się z byciem mężczyzną, mniejszą pewnością siebie i cu-
krzycą trwającą <10 lat. Niższe zarządzanie samoopieką 
wiązało się z byciem mężczyzną, starszym wiekiem, ni-
skimi dochodami, zatrudnieniem, brakiem edukacji dia-
betologicznej w ostatnim roku i niższą pewnością siebie. 
Niższa pewność siebie była związana z cukrzycą trwającą 
<10 lat [5].
Opisu zachowań pacjentów chorych na cukrzycę typu 1 
związanych z samoopieką oraz identyfikacji uwarunko-
wań społeczno-demograficznych i nieodpowiedniej samo-
opieki dokonali Codi i wsp. [6]. W ich badaniu większość 
pacjentów wykazała na odpowiednim poziomie utrzy-
manie samoopieki (74%), monitorowanie samoopieki 
(68,5%) i pewność siebie (87,3%), podczas gdy zarządza-
nie samoopieką było odpowiednie tylko u 34,8% pacjen-
tów. Szanse na nieodpowiednią samoopiekę wzrastały 4,5 
krotnie, gdy pewność siebie była niewystarczająca. Szanse 
na nieodpowiednie monitorowanie samoopieki wzrastały 
czterokrotnie, gdy pacjenci mieli niewystarczającą pew-
ność siebie. Niewystarczająca pewność siebie zwiększała 
szanse na nieodpowiednie zarządzanie samoopieką ponad 
pięciokrotnie. To badanie potwierdziło, że pewność siebie 
była najważniejszym wyznacznikiem zachowań związa-
nych z samoopieką w tej populacji [6].
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Rekomendacje za-
stosowania skali

Wiek badanych Dorośli 
Miejsce badanych Ambulatoryjna opieka diabetologiczna, podstawowa 

opieka zdrowotna, szpital
Stan badanych Cukrzyca typu 1 i 2 
Sytuacje Brak danych w doniesieniach bibliograficznych
Inne Praktyka kliniczna, badania naukowe

Osoby, które 
mogą stosować 
skalę 

Pracownicy ochrony zdrowia realizujący opiekę nad chorym na cukrzycę.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

• Wykorzystanie skali dla celów badawczych, klinicznych i edukacyj-
nych, jest możliwe wyłącznie po uzyskaniu zgody autorów.

• Niekomercyjne wykorzystanie kwestionariusza SCODI przez klini-
cystów oraz naukowców w ramach badań naukowych jest bezpłatne. 

• Wykorzystanie kwestionariusza SCODI w badaniu finansowanym 
lub komercyjnie, wymaga dodatkowych ustaleń. 

Klucz do skali/
interpretacja 
wyników

Każda skala ma 5-punktową strukturę Likerta. Wynik dla każdego obszaru stanowi 
liczba w zakresie 0–100, większe liczby oznaczają lepszą samoopiekę [1]. 
Wynik graniczny wynoszący 70 dla każdego obszaru (utrzymanie samoopieki, mo-
nitorowanie, zarządzanie i pewność siebie) został wykorzystany w poprzednich ba-
daniach do rozróżnienia między odpowiednią lub nieodpowiednią samoopieką [6]. 

Formularz skali/ kwestionariusz. Polska wersja językowa kwestionariusza dostępna jest na stronie:
http://self-care-measures.com/available-self-care-measures/self-care-of-diabetes-inventory/ 

Przegląd 
doniesień 

Inwentarz samoopieki w cukrzycy (SCODI)
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II.3.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich

Przykład 1. Narzędzie do badań przesiewowych neuropatii Michigan (MNSI)

Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

II.3.B.1. Narzędzie do badania przesiewowego neuropatii Michigan

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Brown MB, Feldman EL, Funnell MM, Greene DA, Stevens MJ

Państwo USA

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie 
skali

Charakterystyka narzędzia 
Narzędzie do badania przesiewowego neuropatii Michigan zostało zaprojektowane 
jako narzędzie do badań przesiewowych w kierunku obecności obwodowej neuro-
patii cukrzycowej (DPN) u osób dorosłych, chorych na cukrzycę po raz pierwszy 
w 1994 roku. MNSI jest szeroko stosowany do oceny dystalnej symetrycznej neu-
ropatii obwodowej w cukrzycy. Narzędzie obejmuje dwie oddzielne oceny. Pierw-
sza część narzędzia to 15-punktowy kwestionariusz z odpowiedziami Tak lub Nie, 
wypełniany przez pacjenta samodzielnie, którego wynik stanowi suma odpowiedzi 
punktowanych po 1 pkt. Pacjent maksymalnie może uzyskać 13 pkt. Pytania kwe-
stionariusza dotyczą odczuć pacjenta związanych z kończynami dolnymi i stopami, 
w tym bólu, drętwienia i wrażliwości na temperaturę. Im wyższy wynik w tej części 
narzędzia uzyska pacjent, tym więcej objawów neuropatycznych u niego występuje 
[1].
Druga część MNSI to krótkie badanie fizykalne obejmujące badanie kończyn dol-
nych wykonywane przez profesjonalistę (lekarza, pielęgniarkę). Badanie zawiera 
ocenę pod kątem nieprawidłowości wyglądu (deformacje, infekcja, suchość skóry, 
modzele), obecności owrzodzeń, percepcji wibracji na paluchu stopy oraz odru-
chów stawu skokowego i jest punktowane przez przypisanie punktów w sytuacji 
stwierdzenia nieprawidłowości. Wyniki przypisane podczas procedury MNSI obej-
mują wygląd stóp (normalny = 0, nieprawidłowy = 1), owrzodzenie (nieobecne = 0, 
obecne = 1), odruchy stawu skokowego (nieobecne = 1, obecne po wzmocnieniu 
= 0,5, obecne = 0), percepcja wibracji (nieobecna = 1, zmniejszona = 0,5, obecna 
= 0) i są oceniane osobno dla każdej stopy, w zakresie wyniku od 0 do 8. Próg 
dla obwodowej neuropatii cukrzycowej, ustalony w badaniach uprzedniej walidacji 
przeprowadzonych wśród dorosłych, wynosi >2 z całkowitego wyniku [1,2]. Pa-
cjenci z pozytywnym wynikiem badań przesiewowych w klinicznej części MNSI 
(> 2 punktów) powinni być kierowani do dalszej oceny. 
MNSI może być wykorzystywane przez endokrynologa, internistę, lekarza pierw-
szego kontaktu, pielęgniarkę, lekarza lub innych pracowników ochrony zdrowia za-
angażowanych w leczenie pacjentów chorych na cukrzycę. Narzędzie jest przezna-
czone do badań przesiewowych dużej liczby pacjentów w rutynowych warunkach 
klinicznych, w warunkach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej [1]. 
Warunki użytkowania
 – Istniejące tłumaczenia narzędzia można uzyskać od Mapi Research Trust. Ory-

ginalna wersja angielska jest dostępna bezpłatnie do pobrania na stronie interne-
towej Michigan Diabetes Research Center (MDRC).

 – Studenci, lekarze, praktycy kliniczni, użytkownicy akademiccy nie mający 
finansowania mogą uzyskać bezpośredni dostęp do kwestionariusza i/lub jego 
dostępnych tłumaczeń. 
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 – Użytkownicy akademiccy mający finansowanie, organizacje opieki zdrowotnej, 
użytkownicy komercyjni i firmy IT za wykorzystanie narzędzia w projektach 
mogą mieć naliczone opłaty. Należy przesłać prośbę o licencję na użytkowanie 
narzędzia. 

 – Prawa autorskie: MNSI, © University of Michigan, 2000
Dotychczasowe wykorzystanie skali
W badaniu mającym na celu ocenę rozpowszechnienia i czynników ryzyka DPN 
u osób dorosłych (18-65 lat) z cukrzycą typu 2 z 14 różnych krajów, stwierdzono że 
ponad jedna czwarta osób z cukrzycą typu 2 rozwinęła DPN. Częstość jej występo-
wania była pozytywnie związana z czasem trwania cukrzycy, słabą kontrolą glike-
mii oraz nadciśnieniem tętniczym, chorobami sercowo-naczyniowymi i objawami 
depresyjnymi w wywiadzie [3].
W grupie młodzieży i młodych dorosłych z cukrzycą typu 2 - DPN oceniony z uży-
ciem narzędzia MNSI był widoczny na wczesnym etapie cukrzycy typu 2 o początku 
młodzieńczym i zwiększał się z czasem. Mężczyźni mieli znacznie wyższą skumu-
lowaną częstość występowania DPN niż kobiety, wyższe stężenie HbA1c i BMI 
były związane z wyższym DPN. W modelach wielozmiennych płeć męska, starszy 
wiek i wyższe BMI były związane z ryzykiem DPN mierzonym MNSI [4 
Narzędzie MNSI zostało wykorzystane również do zbadania związku zmienności 
stężenia HbA1c z występowaniem DPN u pacjentów z cukrzycą typu 2 (badanie 
przekrojowe). Badanie wykazało, że większa zmienność HbA1c jest ściśle związana 
z DPN i może być uważana za silny wskaźnik DPN u tych pacjentów [5].
W grupie chorych na cukrzycę typu 1 narzędzie MNSI wykazało czułość 80% i swo-
istość 95% [2]. Pomimo braku walidacji w grupie młodzieży narzędzie MNSI jest 
wykorzystane w badaniach w tej grupie chorych na cukrzycę [6,7]. W przeglądzie 
systematycznym badań dotyczących częstotliwości, czynników ryzyka oraz narzę-
dzi przesiewowych w zakresie oceny autonomicznej i obwodowej neuropatii cu-
krzycowej u dzieci, młodzieży i młodych dorosłych z cukrzycą typu 1 (wiek 1-25 
lat) częstość występowania DPN przy zastosowaniu oceny z użyciem MNSI jak 
narzędzia przesiewowego wynosiła od 3,8 do 8,5%, w jednym badaniu była znacz-
nie wyższa - 26% [8].
W Stanach Zjednoczonych częstość występowania DPN w krajowej kohorcie osób 
dorosłych z cukrzycą typu 1 trwającą powyżej 5 lat wyniosła 11% zgodnie z oceną 
MNSI. Uzyskane w badaniu dane podkreślają, że nieglikemiczne czynniki ryzyka 
DPN takie jak czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, ciężka hipoglikemia, 
cukrzycowa kwasica ketonowa i niższy status społeczno-ekonomiczny, mogą rów-
nież odgrywać rolę w rozwoju DPN [9].
Narzędzie MNSI zostało również wykorzystane do oceny częstości występowa-
nia oraz analizy czynników ryzyka DPN u młodzieży z cukrzycą typu 1 (T1D) i 2 
(T2D). Zgodnie z nim oszacowano, że DPN występowało u 7% młodzieży chorej 
na cukrzycę typu 1 i 22% młodzieży z typem 2 cukrzycy. Czynnikami ryzyka DPN 
u młodzieży z T1D były starszy wiek, dłuższy czas trwania cukrzycy, palenie tyto-
niu, podwyższone rozkurczowe ciśnienie tętnicze krwi, otyłość, zwiększone stężenie 
cholesterolu LDL i triglicerydów oraz niższe stężenie cholesterolu HDL. U młodzie-
ży z T2D cukrzycy czynnikami ryzyka neuropatii były starszy wiek, płeć męska, 
dłuższy czas trwania cukrzycy, palenie tytoniu. Kontrola glikemii była gorsza wśród 
osób z DPN w porównaniu z osobami bez DPN (w grupie młodzieży z T1D) [6].

Źródło bibliogra-
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2. Herman WH, Pop-Busui R, Braffett BH, et al. DCCT/EDIC Research Group. 
Use of the Michigan Neuropathy Screening Instrument as a measure of distal 
symmetrical peripheral neuropathy in type 1 diabetes: results from the Diabetes 
Control and Complications Trial/Epidemiology of Diabetes Interventions and 
Complications. Diabet Med 2012;29:937–944.
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Źródło on-line Oryginalna wersja anglojęzyczna skali wraz z instrukcją jej użycia znajduje się na 
stronie: 
https://diabetes.med.umich.edu/about/resources-health-professionals/survey-instru-
ments Dostęp: 26.09.2022. 

Przykład 2. Skala objawów neuropatii (NCS)

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.3.B.2. Skala objawów neuropatii

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Neuropathy Symptoms Score (NSC) 

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Young MJ, Boulton AJ, Macleod AF, Williams DR, Sonksen PH

Państwo Wielka Brytania

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala NSC służy do oceny występowania obwodowej neuropatii cukrzycowej. 
Składa się z pytań dotyczących rodzaju bólu lub lekkiej choroby (0 - nie występuje; 
1 - zmęczenie, skurcze lub bolesność; 2 - drętwienie, uczucie palenia lub kłucia), 
lokalizacji objawów (0 - gdziekolwiek; 1 - łydki; 2 - stopy); czasu wystąpienia 
objawów (0 - tylko w dzień; 1 - w dzień i w nocy; 2 - nocne zaostrzenie), wybudze-
nia ze snu (0 - nie występuje; 1 - występuje) oraz działań podejmowanych w celu 
łagodzenia objawów (0 - siedzenie lub leżenie; 1 - stanie; 2 - chodzenie). 
NSC o wartości 3–4 punktów uznawano za łagodny objaw neuropatii, 5–6 punktów 
za średni objaw neuropatii, a 7–9 punktów za ciężki objaw neuropatii [1].
Z badań wynika, że zarówno NSC, jak i NIS są dokładnymi i niezawodnymi me-
todami diagnostycznymi dla obwodowej neuropatii cukrzycowej. W diagnostyce 
obwodowej neuropatii cukrzycowej zalecono łączne stosowanie NSC i NIS [2].
Skala NSC została wykorzystana jako jedna ze skal do oceny klinicznej neuro-
patii cukrzycowej w badaniu mającym na celu ocenę poziomu cynku w surowicy 
u pacjentów z cukrzycą z neuropatią i bez neuropatii obwodowej w porównaniu ze 

https://diabetes.med.umich.edu/about/resources-health-professionals/survey-instruments
https://diabetes.med.umich.edu/about/resources-health-professionals/survey-instruments
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zdrowymi grupami kontrolnymi oraz zbadanie możliwego związku między pozio-
mem cynku w surowicy a nasileniem neuropatii obwodowej. Wykazano, że niedo-
bór cynku istotnie koreluje z nasileniem neuropatii obwodowej [3].
1. Young MJ, Boulton AJ, Macleod AF, et al. A multicentre study of the preva-

lence of diabetic peripheral neuropathy in the United Kingdom hospital clinic 
population. Diabetologia 1993;36:150–154.

2. Xiong Q, Lu B, Ye H, et al. The Diagnostic Value of Neuropathy Symptom and 
Change Score, Neuropathy Impairment Score and Michigan Neuropathy Scre-
ening Instrument for Diabetic Peripheral Neuropathy. Eur Neurol. 2015;74(5-
6):323-7.

3. Hussein M, Fathy W, Hassan A, et al. Zinc deficiency correlates with severity 
of diabetic polyneuropathy. Brain Behav. 2021;11(10):e2349.

Przykład 3. Kwestionariusz ryzyka występowania ciężkiej hipoglikemii

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.3.B.3. Kwestionariusz ryzyka występowania ciężkiej hipoglikemii

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Hypoglycemia Risk Stratification Tool

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Karter Andrew, Warton Margaret, Lipska Kasia, Ralston James, Moffet Howard, 
Jackson Geoffrey, Huang Elbert, Miller Donald

Państwo USA 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Narzędzie to pozwala oszacować 12-miesięczne ryzyko epizodów hipoglikemii 
u pacjentów z cukrzycą typu 2 przy użyciu tylko 6 odpowiedzi:
 – całkowita liczba epizodów hipoglikemii związana z pobytem w szpitalu lub 

oddziale ratunkowym (0, 1-2, ≥3 razy); 
 – liczba pobytów na oddziale ratunkowym z dowolnego powodu w ciągu ostat-

nich 12 miesięcy (<2, ≥2);
 – przyjmowanie insuliny (tak, nie);
 – przyjmowanie pochodnych sulfonylomocznika (tak, nie);
 – obecność ciężkiej lub schyłkowej choroby nerek (dializa lub przewlekła choro-

ba nerek w stadium 4 lub 5 określona na podstawie szacowanego współczynni-
ka przesączania kłębuszkowego (tak, nie);

 – wiek poniżej 77 lat (tak, nie) [1]. 
Kwestionariusz może stanowić ułatwienie w zakresie zarządzania populacją pa-
cjentów, potencjalnie zmniejszając ryzyko hipoglikemii oraz poprawić bezpieczeń-
stwo i jakość życia pacjentów. To narzędzie klasyfikuje 12-miesięczne ryzyko hipo-
glikemii u pacjentów z pierwotną diagnozą hipoglikemii w oddziale ratunkowym 
lub główną diagnozą hipoglikemii w szpitalu, wśród pacjentów z cukrzycą typu 
2 jako wysokie (>5%), pośrednie (1-5%) lub niskie (<1%). Narzędzie zostało za-
projektowane do użytku w warunkach ambulatoryjnych [1]. Systemy opieki zdro-
wotnej w USA przyjęły to narzędzie do identyfikacji pacjentów o podwyższonym 
ryzyku w celu ukierunkowania interwencji zarządzania populacją mających na celu 
zmniejszenie ryzyka hipoglikemii [2].
W badaniu, którego celem było zrozumienie czynników związanych z hospitali-
zacjami z powodu hipoglikemii wśród dorosłych z cukrzycą typu 2, ze szczegól-
nym uwzględnieniem starszych pacjentów wykazano, że starsi pacjenci stosujący 
zarówno insulinę, jak i sulfonylomocznik najczęściej doświadczali hospitalizacji 
związanej z hipoglikemią. Wiek, stosowanie pochodnych sulfonylomocznika, sto-
sowanie insuliny, choroba nerek, hospitalizacja związana z hipoglikemią w wywia-
dzie i ogólna liczba hospitalizacji były wiodącymi zmiennymi związanymi z ho-
spitalizacją związaną z hipoglikemią. Stosowanie peptydu glukagonopodobnego 
i dipeptydylopeptydazy-4 nie było istotnie związane z hospitalizacjami związany-
mi z hipoglikemią [3].
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Przykład 4. Skala Oceny Samoopieki dla pacjentów z cukrzycą typu 2 (SMASc)
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.3.B.4. Skala Oceny Samoopieki (SMASc) dla pacjentów z cukrzycą typu 2

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Self-Management Assessment Scale

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Öberg Ulrika, Hörnsten Åsa, Isaksson Ulf

Państwo Szwecja

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Samokontrola i samooopieka jest uważana za kluczowy element opieki przewlekłej 
w cukrzycy i można je zdefiniować jako radzenie sobie z codziennymi skutkami 
choroby, co często jest zadaniem na całe życie. Skala oceny samoopieki sprawdza 
mocne strony i możliwe bariery dla samoopieki, które mają być wykorzystywane 
w rozmowach między pacjentem a pielęgniarką. Skala składa się z 10 pozycji skla-
syfikowanych w 5 obszarów: wiedza (pozycja 1,7), cele na przyszłość (pozycja 
9,10), codzienne czynności (pozycja 5,6), dostosowanie emocjonalne (pozycja 4,8), 
wsparcie społeczne (pozycja 2,3). Każda pozycja jest oceniana od 1 (zdecydowanie 
się nie zgadzam) do 6 (zdecydowanie się zgadzam), za pomocą sześciopunktowej 
skali Likerta. W każdej domenie można uzyskać od 2 do 12 punktów, gdzie niski 
wynik oznacza większe potrzeby pacjenta. Dla każdej odpowiedzi średni wynik ob-
liczany jest na podstawie sumy wyniku z poszczególnych odpowiedzi w wierszach.
Każdy wynik 1–4 jest interpretowany jako „Natychmiastowa potrzeba wsparcia 
w samoopiece”, wynik 5–8 jako „Brak pilnej potrzeby wsparcia w samoopiece”, 
wynik 9-12 jako „Nie ma potrzeby wsparcia w samoopiece” [1]. 
Wyniki są podzielone na kategorie i mogą być prezentowane w profilu graficznym. 
Przykład wyniku poniżej:

Wiedza 2
Cele na przyszłość 4,5
Codzienna praktyka 3,5
Dostosowanie emocjonalne 9
Wsparcie społeczne 5

Zastosowanie narzędzia przesiewowego, takiego jak SMASc, oferuje możliwość 
nakierowania pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej na skoncentrowane na 
osobie wsparcie w zakresie samoopieki, co z kolei może pomóc ludziom wzmocnić 
ich upodmiotowienie i samozarządzanie możliwości.
Z publikacji opisującej doświadczenia pielęgniarek specjalizujących się w cu-
krzycy związanych z pilotażowym wdrożeniem instrumentu SMASc jako pod-
stawy skoncentrowanego na pacjencie cyfrowego wsparcia w samoopiece
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(po przeszkoleniu z zakresu wykorzystania instrumentu), wynika że instrument ten 
oferuje spostrzeżenia, które przyczyniają się do wzmocnienia wsparcia samoopieki 
dla osób z cukrzycą typu 2, jest postrzegany jako instrument przesiewowy o du-
żym potencjale, który przyczynia się to do wzmocnienia wsparcia samozarządzania 
skoncentrowanego na osobie, oraz do wspólnego rozwoju poprzez współpracę [2]. 
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Przykład 5. Kwestionariusz obciążenia leczeniem cukrzycy (DTBQ)
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.3.B.5. Kwestionariusz obciążenia leczeniem cukrzycy

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Diabetic Treatment Burden Questionnaire (DTBQ)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Hitoshi Ishii, Koki Shin, Takahiro Tosaki, Tatsuya Haga, Yoshiki Nakajima, 
Toshihiko Shiraiwa, Nobuaki Watanabe, Miyuki Koizumi, Hiroki Nakajima, 
Sadanori Okada, Tsuyoshi Mashitani, Takako Mohri, Yasuhiro Akai

Państwo Japonia 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Kwestionariusz obciążenia leczeniem cukrzycy obejmuje 18 stwierdzeń, sklasyfi-
kowanych w trzy główne dziedziny (podskale): obciążenie wdrożeniem leczenia: 
suma pozycji 1–10; obciążenie elastyczności leczenia: suma pozycji stwierdzeń 11-
13; obciążenie kontrolą glikemii: suma pozycji stwierdzeń 14-18. Na każde stwier-
dzenie odpowiada się, wybierając jedną z siedmiu uporządkowanych kategorii: (1) 
zdecydowanie się nie zgadzam, (2) nie zgadzam się, (3) trochę się nie zgadzam, 
(4) nie mam zdania, (5) trochę się zgadzam, (6) zgadzam się, (7) zdecydowanie 
się zgadzam [1].
Relacje między liczbą kategorii a poziomem obciążenia leczeniem są przeciwne 
w przypadku stwierdzeń 1–10 i stwierdzeń 11–18. Zatem większa liczba kategorii 
oznacza większe obciążenie związane z leczeniem w pytaniach 1–10, ale mniejsze 
obciążenie w pytaniach 11–18. W związku z tym wyniki pozycji są definiowane 
przez przeliczony numer kategorii, tak że 0 oznacza „minimalne obciążenie zwią-
zane z leczeniem”, a 6 oznacza „maksymalne obciążenie związane z leczeniem” 
[1]. 
Skala DTBQ ma odpowiednią powtarzalność i trafność jako skala pomiaru obcią-
żenia leczeniem pacjentów z T2DM [1].
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Przykład 6. Skala oceny działań w zakresie samoopieki - poprawiona

Nazwa skali w języ-
ku polskim

II.3.B.6. Skala oceny działań w zakresie samoopieki - poprawiona

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Appraisal of Self Care Agency Scale-Revised (ASAS-R)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Kwestionariusz początkowo został opracowany przez Evers i wsp. [1] i poprawio-
ny przez Sousa i wsp. [2]. Został przetestowany w różnych warunkach, wykazując 
ogólnie dobre właściwości psychometryczne [3,4,5,6]. Upoważnienie do zmiany 
kwestionariusza udzielił w 2007r. dr Isenberg, jeden z twórców oryginalnej wersji. 
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Państwo Wersja oryginalna – USA; wersja skrócona – USA

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Skala oceny działań w zakresie samoopieki (ASAS) i jej wersja poprawiona 
(ASAS-R) opiera się na teorii samoopieki Dorothei Orem [7], która podkreśla po-
trzebę zachowania pewnego stopnia niezależności i samoopieki nawet w obliczu 
poważnych problemów zdrowotnych. Skala ASAS [7] została opracowana dla osób 
dorosłych i stanowiła teoretyczną podstawę do stworzenia Skali ASAS-R, która 
jest krótkim, trafnym i wiarygodnym narzędziem o łatwym zastosowaniu, prze-
znaczonym do pomiaru samoopieki. Instrument ten był stosowany i walidowany 
w niektórych populacjach i krajach np.: u osób z populacji ogólnej [4] i chorych 
na cukrzycę w Brazylii [4], a także u osób starszych w Chinach [3] i Hiszpanii [6].
Oryginalna skala zawierała 24 pozycje punktowane na skali typu Likerta w za-
kresie od 1 (całkowicie się nie zgadzam) do 5 (całkowicie się zgadzam). Wynik 
sumaryczny mieścił się w zakresie od 24 do 120 punktów.
Im wyższy wynik tym większy stopień samoopieki. Dziewięć pozycji skali było 
sformułowanych negatywnie i miało odwróconą punktację. Następnie Souza i wsp. 
wykazali, że 15 punktowa skala (ASAS-R), wyodrębniona z oryginalnej skali 
ASAS, wydaje się być bardziej przydatna w ocenie samoopieki. Cztery pozycje 
skali ASAS-R mają odwróconą punktację. Dla zmienionej wersji zaproponowano 
model trójczynnikowy, który określa, czy badani mają zdolność do samoopieki, 
rozwijają zdolność do samoopieki lub nie mają zdolności do samoopieki [8,9]. 
Aby obliczyć ogólny wynik sumaryczny, jak również wyniki dla podskal, odpowie-
dzi na odpowiednie pozycje są sumowane, przy czym wyższe wyniki wskazują na 
większą sprawność w zakresie samoopieki. Rzetelność oraz spójność wewnętrzna 
skali zostały potwierdzone w licznych badaniach [10,11,12,13,14]. Skala ASAS-
-R ze zmniejszoną liczbą pozycji cechuje się doskonałą spójnością wewnętrzną, 
jednorodnością i trafnością konstrukcyjną oraz bardzo dobrym dopasowaniem 
modelu struktury czynnikowej i może być wiarygodnym narzędziem do pomiaru 
samokontroli [15]. Dowiedziono, że u chorych na cukrzycę, skala może być uży-
tecznym miernikiem samoopieki i adherencji w praktyce klinicznej (np. badania 
przesiewowe pod kątem zdolności chorych do samoopieki) oraz ma zastosowanie 
w badaniach naukowych [15]. Wykorzystanie skali pozwala na sformułowanie 
zindywidualizowanego i dostosowanego do potrzeb planu opieki, który pomoże 
rozwinąć swoiste umiejętności w zakresie samoleczenia i samoopieki w cukrzycy 
[16]. W badaniach naukowych, skala ASAS-R może być wykorzystana do oce-
ny wyjściowej oraz podczas wdrażania interwencji mających na celu zwiększenia 
zdolności chorego do samoleczenia i samoopieki oraz rzeczywistej skuteczności 
działań w zakresie samoopieki i samokontroli. Kiedy osoby chore na cukrzycę 
angażują się w leczenie mają większe szanse na osiągnięcie lepszego wyrównania 
cukrzycy i lepszej jakości życia. Na szczególną uwagę zasługuje fakt, że niektóre 
pozycje w ASAS-R są sformułowane w sposób, który odnosi się do przestrzegania 
zaleceń, a nie tylko do hipotetycznych przekonań, np. „Regularnie oceniam… ”.
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Przykład 7. Profil samozarządzania w cukrzycy (DSMP)
Nazwa skali w języ-
ku polskim

II.3.B.7. Profil samozarządzania w cukrzycy (DSMP)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Diabetes Self-Management Profile (DSMP)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Kwestionariusz opracowany przez Harris M. i wsp. [1], zaktualizowany przez 
Iannottiego i wsp. [2]

Państwo  USA

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Kwestionariusz powstał na bazie wywiadu opracowanego przez Hansona i wsp. 
[3]. Zakres badany przy pomocy ustrukturyzowanego kwestionariusza wywiadu 
dotyczy adherencji terapeutycznej u osób chorych na cukrzycę typu 1 w wieku 
<18 roku życia. Narzędzie ma silne właściwości psychometryczne, potwierdzone 
w licznych badaniach [1,4,5,6]. Kwestionariusz był walidowany w różnych języ-
kach m.in. niemieckim [7], francuskim [8], hiszpańskim [9] oraz portugalskim 
[10]. Jest przeznaczony dla rodziców lub opiekunów dziecka, ale może także być
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przeprowadzany oddzielnie z dzieckiem ≥ 11 roku życia oraz oddzielnie z jego 
rodzicami lub opiekunami. Każdy wywiad trwa około 20-30 minut. Do prowa-
dzenia i interpretacji wywiadu potrzeba dobrze przeszkolonego personelu me-
dycznego (wymagane jest co najmniej 5 godzin szkolenia dotyczącego sposobu 
prowadzenia wywiadu i interpretacji uzyskanych odpowiedzi). Oryginalna wersja 
Diabetes Self-Management Profile (DSMP) to 25-elementowy ustrukturyzowany 
kwestionariusz wywiadu, skonstruowany w celu oceny adherencji terapeutycznej 
[1]. Pytania kwestionariusza mają charakter otwarty i dotyczą okresu od 1 do 3 
miesięcy przed prowadzeniem wywiadu (np. „Jak często w ciągu ostatnich trzech 
miesięcy badałeś stężenie glukozy we krwi?”). Zarówno wersje wywiadu dla dzie-
ci/młodzieży, jak i dla ich rodziców lub opiekunów, mają dwie formy: formularz 
DSMP dla leczonych insuliną w schemacie konwencjonalnym i formularz DSMP 
dla schematu czynnościowej insulinoterapii [4] tj. dla młodzieży, dla której zle-
cono terapię pompą insulinową lub schemat insulinoterapii baza/bolus z korektą 
na podstawie liczenia węglowodanów. Większość pytań w obydwu formach jest 
identyczna, a jedynie 4 pozycje różnią się pytaniami na temat zleconego schematu 
insulinoterapii. Wersja zmodyfikowana kwestionariusza [2] obejmuje 29 pozycji 
oceniających pięć obszarów samoopieki i samoleczenia (pytania dotyczą okresu 
od 1 do 4 tygodni przed badaniem). 
Zarówno wersja oryginalna, jak i zmodyfikowana ocenia adherencję terapeutyczną 
w następujących obszarach: 

 – podawanie i korekta dawki insuliny - dokładność czasu i dawki podawania insu-
liny w ciągu ostatnich 4 tygodni, korekty dotyczące dawki insuliny lub posiłków 
w celu skorygowania nieprawidłowości w zachowaniu samoopieki i odchyleń od 
docelowych stężeń glukozy we krwi (4 pytania),

 – postępowanie w hipoglikemii (4 pytania),
 – planowanie posiłków - precyzja i regularność planowania oraz przyjmowania 

posiłków w ciągu ostatnich 4 tygodni (5 pytań),
 – badanie stężenia glukozy we krwi - liczba codziennych pomiarów stężenia glu-

kozy we krwi w ciągu ostatniego tygodnia (9 pytań),
 – aktywność fizyczna - częstotliwość aktywności fizycznej w ciągu ostatniego 

tygodnia (3 pytania).
Zmodyfikowana wersja kwestionariusza DSMP obejmuje ofertę dodatkowych 
prostych pytań zależnych od odpowiedzi na pytania podstawowe: np. „Co zwy-
kle robisz, gdy masz niskie stężenie glukozy we krwi?” „Czy jesz lub pijesz coś 
od razu?” „Co jesz lub pijesz?” „Ile jesz lub pijesz?” „Ile to gram węglowoda-
nów?” „Czy sprawdzasz później stężenie glukozy we krwi?” „Jak szybko po je-
dzeniu lub piciu sprawdzasz stężenie glukozy?” Większość chorych na cukrzycę 
nie poda spontanicznie wszystkich tych szczegółów i chociaż oryginalna wersja 
DSMP tego nie precyzuje, mogą być konieczne dalsze pytania otwierające ze stro-
ny prowadzącego wywiad. Oryginalny wywiad DSMP zawiera pytania otwarte, ale 
niezbędne podpowiedzi dla każdego pytania nie są ustandaryzowane. Od prowa-
dzącego wywiad wymaga się przekształcenia odpowiedzi na większość pytań, aby 
dopasować je do istniejącej skali. Dla klinicysty lub pielęgniarki diabetologicznej 
może to być skuteczny sposób identyfikacji obszarów problematycznych w prze-
strzeganiu zaleceń, kwestionariusz jest mniej odpowiedni do empirycznych analiz. 
DSMP obejmuje odpowiedzi, które należy ująć w skali Likerta (np. 4 = nigdy lub 
prawie nigdy, 3 = rzadko, 2 = czasami, 1 = prawie codziennie) oraz pozycje  dycho-
tomiczne (tak/ nie), które są kodowane na podstawie tego, w jaki sposób dziecko/
młodzież lub główny opiekun odpowiedział na pytania otwarte. Jeśli dziecko lub 
główny opiekun udzieli odpowiedzi, która znajduje się pomiędzy pozycjami skali 
Likerta, osoba prowadząca wywiad kontynuuje pytania, aby zawęzić odpowiedź 
do jednej z pozycji skali Likerta. Ogólny wynik samoopieki oblicza się poprzez 
zsumowanie wszystkich odpowiedzi, przy czym wyższe wyniki oznaczają lepszą 
adherencję terapeutyczną [11]. Ogólny wynik samokontroli uzyskuje się poprzez 
uśrednienie pięciu wyników podskal. 
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Wyniki kwestionariusza ustrukturyzowanego wywiadu korelują odwrotnie 
z HbA1c [1,2,12,13].

Źródło bibliogra-
ficzne

1. Harris MA, Wysocki T, Sadler M, et al. Validation of a structured interview for 
the assessment of diabetes self-management. Diabetes Care 2000;23(9):1301-
04. 
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adolescents with type 1 diabetes. Diabetes care 2006; 29(10): 2263-67.

3. Hanson CL, Henggeler SW, Burghen GA. Social competence and parental 
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II.3.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Brak skal stosowanych powszechnie w warunkach klinicznych w Polsce. 

https://doi.org/
https://doi.org/10.1007/s10865-012-9426-0
https://doi.org/10.1007/s10865-012-9426-0
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[Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER)]
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II. 4. B. 1. Ambivalent Ageism Scale (Skala pomiaru poziomu 
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II. 4. B. 2. Lubben Social Network Scale (Skala kontaktów społecznych 
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II. 4. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
II. 4. C. 1. Skala Oceny Podstawowych Czynności Życia Codziennego 
według Katza (ADL – Activities of Daily Living)

II. 4. C. 2. Skala Oceny Złożonych Czynności Życia Codziennego według 
Lawtona (IADL – Instrumental Activities of Daily Living)

II. 4. C. 3. Skala Barthel (Index Barthel)
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II. 4. C. 5. Pomiar Niezależności Funkcjonalnej (FIM – The Functional 
Independence Measure)

II. 4. C. 6. Test Tinetti (Skala Ryzyka Upadków POMA – Performance 
Oriented Mobility Assessment) 
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II.4.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal II.4.A.1. Ocena sprawności funkcjonalnej
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

Pielęgniarska Skala Obserwacji Pacjentów Geriatrycznych 

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients

Skrót NOSGER
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Spiegel P., Brunner M., Ermini – Fünschilling D., 
Monsch A., Notter M., Puxty J., Tremmel L.

Rok publikacji 1991
Źródło Spiegel P., Brunner M., Ermini – Fünschilling D., 

Monsch A., Notter M., Puxty J., Tremmel L.: A new 
behavioral Assessment Sale for geriatric Out – and In 
Patients: the NOSGER (Nurses` Observation Scale for 
Geriatric Patients). Journal of American Geriatrics So-
ciety, 1991, 39 (4), 339 - 347.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Fidecki W, Wysokiński M, Ślusarz R.
Rok publikacji 2020
Źródło Fidecki W, Wysokiński M, Ślusarz R.Wybrane 

właściwości psychometryczne skali NOSGER (Nurses’ 
Observation Scale for Geriatric Patients) w odniesieniu 
do polskiej populacji pacjentów geriatrycznych. Geron-
tologia Polska 2020; 28: 99-104

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena stanu funkcjonalnego seniora [1,2]
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak

Struktura skali Skala składa się z 30 pytań i obejmuje sześć obszarów: 
pamięć (P), instrumentalne aktywności codziennego 
życia (IACŻ), aktywności codziennego życia (ACŻ), 
nastroje i emocje (NE), zachowania socjalne [S], za-
chowania destrukcyjne, zakłócające, asocjalne [Z] [3,4].

Orientacyjny czas ba-
dania 

30 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Ocena stanu funkcjonalnego pacjentów geriatrycznych 
[5,6]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjent geriatryczny
Miejsce badanych Opieka geriatrycznej, zarówno profesjonalna jak 

i nieprofesjonalna
Stan badanych Bez wstępnych ograniczeń
Sytuacje Nie dotyczy 
Inne Brak 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Opiekunowie profesjonalni, opiekunowie nieprofesjonalni

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Punktacja NOSGER obejmuje zakres od 1 do 5. Maksymalnie osoba starsza może 
uzyskać 150 punktów, minimalnie 30 (najlepszy stan zdrowia). Można również 
dokonać oceny sprawności funkcjonalnej po zsumowaniu obszarów pamięci (P), 
instrumentalnych czynności codziennego życia (IACŻ) oraz aktywności codzien-
nego życia (ACŻ) [3, 4]
Skala NOSGER nie ma określonych przedziałów punktowych do interpretacji przy 
ocenie. Ważniejszy od ogólnej liczby uzyskanych punktów, jest ich rozkład w po-
szczególnych obszarach składowych. Taki schemat daje informację o deficytach 
w poszczególnych obszarach i może sugerować daną patologię [7]. Również nie 
ma jednoznacznej interpretacji wyników, ale autorzy skali proponują uznać jako 
górną granicę wartości prawidłowych następującą punktację: 10 punktów pamięć, 
11 punktów IADL, 8 punktów nastrój, 10 punktów zachowania społeczne, 7 punk-
tów zachowania zakłócające. Nie zostały natomiast dokładnie określone wartości 
progowe dla obszaru ADL [8].
Natomiast w polskich badaniach można znaleźć propozycję klasyfikowania osób 
na zdrowe jeśli uzyskały poniżej 60 punktów w przypadku gdy mieszkają samo-
dzielnie oraz uzyskały nie więcej niż 75 punktów kiedy przebywają w zakładzie 
opieki stacjonarnej [9,10].

Formularz skali/ kwestionariusz 

NOSGER
Pielęgniarska Skala Oceny Pacjentów Geriatrycznych

(Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients )
Proszę ocenić, poprzez zaznaczenie odpowiedniej wartości przy każdym pytaniu,

jakie było zachowanie pacjenta w okresie ostatnich 2 tygodni.
Pacjent:……………………
Wiek:………………………
Data badania………………

Nigdy
Cza-
sami

Czę-
sto

Najczę-
ściej

Za-
wsze

OB-
SZAR

1. Może bez pomocy ogolić się/umalować/uczesać 5 4 3 2 1 [ACŻ]

2. Ogląda w telewizji/słucha przez radio określo-
nych audycji

5 4 3 2 1 [IACŻ]

3. Mówi, że jest smutny 1 2 3 4 5 [NE]

4. Jest w nocy niespokojny 1 2 3 4 5 [Z]

5. Bierze udział w aktywnościach rozgrywających 
się w najbliższym otoczeniu

5 4 3 2 1 [S]

6. Stara się o zachowanie porządku w swoim po-
koju

5 4 3 2 1 [IACŻ]

7. Kontroluje oddawanie stolca 5 4 3 2 1 [ACŻ]

8. Kontynuuje poprawnie przerwaną rozmowę. 5 4 3 2 1 [P]

9. Potrafi dokonywać drobnych zakupów – czegoś 
do jedzenia, gazety

5 4 3 2 1 [IACŻ]

10. Mówi, że czuje się bezwartościowym człowie-
kiem

1 2 3 4 5 [NE]

11. Ma jakieś hobby 5 4 3 2 1 [IACŻ]

12. Powtarza w czasie rozmowy ten sam punkt. 1 2 3 4 5 [P]

13. Sprawia wrażenie osoby smutnej, płaczliwej. 1 2 3 4 5 [NE]

14. Sprawia wrażenie osoby czystej i dbającej 
o porządek.

5 4 3 2 1 [ACŻ]

15. Ucieka. 1 2 3 4 5 [Z]
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16. Potrafi sobie przypomnieć imiona/nazwiska 
najbliższych przyjaciół

5 4 3 2 1 [P]

17. Pomaga innym, o ile zezwala mu na to jego stan 
fizyczny

5 4 3 2 1 [S]

18. Opuszcza dom niekompletnie lub nieodpowied-
nio ubrany.

1 2 3 4 5 [ACŻ]

19. Orientuje się w otoczeniu, w którym ciągle 
przebywa.

5 4 3 2 1 [IACŻ]

20. Jest nerwowy i drażliwy, jeśli zostanie o coś 
zapytany.

1 2 3 4 5 [Z]

21. Nawiązuje kontakty z osobami z najbliższego 
otoczenia.

5 4 3 2 1 [S]

22. Przypomina sobie, gdzie znajdują się jego ubra-
nia oraz inne należące do niego rzeczy.

5 4 3 2 1 [P]

23. Jest agresywny werbalnie i czynnie 1 2 3 4 5 [Z]

24. Kontroluje oddawanie moczu. 5 4 3 2 1 [ACŻ]

25. Sprawia wrażenie, że jest w dobrym nastroju. 5 4 3 2 1 [NE]

26. Utrzymuje kontakty z rodziną i znajomymi. 5 4 3 2 1 [S]

27. Myli osoby. 1 2 3 4 5 [P]

28. Cieszy się z pewnych wydarzeń (odwiedziny, 
uroczystości itp.)

5 4 3 2 1 [NE]

29. Sprawia pozytywne wrażenie w kontaktach 
z rodziną i przyjaciółmi

5 4 3 2 1 [S]

30. Nie stosuje się do zaleceń i reguł, postępuje tak, 
jak sam chce.

1 2 3 4 5 [Z]

LICZBA UZYSKANYCH PUNKTÓW:
NOSGER………………
NOSGER-ACŻ………..
NOSGER-IACŻ……....
NOSGER-NE…………
NOSGER-Z…………...
NOSGER-S……………
NOSGER-P……………

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Brunner C, Spiegel R. Eine Validierungsstudie mit der NOSGER (Nurses’ Observa-
tion Scale for Geriatric Patients), einem neuen Beurteilungsinstrument für die Psy-
chogeriatrie. Zeitschrift für Klinische Psychologie 1990;9(3):211-229.

2. Spiegel P, Brunner M, Ermini – Fünschilling D, Monsch A., Notter M, Puxty J, 
Tremmel L.A new behavioral Assessment Sale for geriatric Out – and In Patients: the 
NOSGER (Nurses` Observation Scale for Geriatric Patients). Journal of American 
Geriatrics Society 1991: 39 (4); 339 - 347.

3. Wysokiński M, Fidecki W. Ocena sprawności funkcjonalnej pacjentów w podeszłym 
wieku. W: Cybulski M, Krajewska-Kułak E. (red.). Opieka nad osobami starszymi. 
Przewodnik dla zespołu terapeutycznego. PZWL, Warszawa 2016: 29-44..

4. Fidecki W, Wysokiński M, Ślusarz R. Wybrane właściwości psychometryczne skali 
NOSGER (Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients) w odniesieniu do pol-
skiej populacji pacjentów geriatrycznych. Gerontologia Polska 2020; 28: 99-104
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5. Fidecki W, Wysokiński M, Kulina D, Kuszplak K. Assessment of the functional effi-
ciency of the elderly. Polish Journal of Public Health, 2021; 130 (1): 45-47. https://
doi.org/10.2478/pjph-2020-0010

6. Fidecki W, Wysokiński M, Sienkiewicz Z, Van Damme-Ostapowicz K, Dziedzic 
B, Ocena ryzyka demencji wśród osób starszych w praktyce pielęgniarskiej. Pielę-
gniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne 2022; 11(1): 27–30. DOI 10.15225/
PNN.2022.11.1.5.

7. Thomas P, Peix R, Hazif-Thomas C. L’échelle NOSGER. Nurse’s Observation Scale 
for Geriatric Patients. La Revue de Gériatrie 2009;34:677-679

8. Bläsi S, Brubacher D, Zehnder A.E, Monsch A.U, Berres M, Spiegel R. Assessment 
of everyday behavior in Alzheimer’s disease patients: Its significance for diagnostics 
and prediction of disease progression. American Journal of Alzheimer’s Disease and 
Other Dementias. 2005;20(3):151-158

9. Liszewska M. Zdążyć na czas. Senior z demencją a zastosowanie NOSGER (Nurs-
es’Observation Scale for Geratric Patients). Wspólne tematy. 2005;1:3-9.

10. Fidecki W, Wysokiński M. Zastosowanie skali NOSGER w praktyce pielęgniarskiej. 
W: Kachaniuk H. (red.). Pielęgniarska opieka nad osobami starszymi. Wyd. Raabe, 
Warszawa 2008, 13–21.

Grupa skal II.4.A.2. Ocena stanu funkcjonalnego
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

Skala oceny stanu funkcjonalnego osób starszych wiekiem w Polsce

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Groningen Activity Restriction Scale

Skrót GARS 
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Kempen G.I.J.M, Miedema I, Ormel J, Molenaar W
Rok publikacji 1996
Źródło Kempen G.I.J.M., Miedema I., Ormel J., Molenaar W. 

The assessment of disability with the Groningen Activi-
ty Restriction Scale. Conceptual framework and psycho-
metric properties. Soc. Sci.Med. 1996; 11: 1601–1610.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brzyski P, Tobiasz – Adamczyk B, Knurowski T
Rok publikacji 2012
Źródło Brzyski P, Tobiasz – Adamczyk B, Knurowski T. Traf-

ność i rzetelność skali GARS w populacji osób w star-
szym wieku w Polsce. Gerontologia Polska 2012; 20(3): 
109 117.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz służy do oceny stanu funkcjonalnego 
badanych wraz z dwiema jego składowymi: samodziel-
nością w czynnościach podstawowych (ADL) i złożo-
nych (IADL) [1,2].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 18 pytań, które dotyczą nie-
zależności w wykonywani czynności dnia codziennego 
[2].

Orientacyjny czas ba-
dania 

20 minut [2].

https://doi.org/10.2478/pjph-2020-0010
https://doi.org/10.2478/pjph-2020-0010
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania populacyjne, kliniczne [3,4,5,6,7].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjent geriatryczny.
Miejsce badanych Brak ograniczeń.
Stan badanych Bez wstępnych ograniczeń.
Sytuacje Nie dotyczy. 
Inne Brak 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Opiekunowie profesjonalni, nieprofesjonalni [2].

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Na każde pytanie badany może udzielić następujących odpowiedzi: tak mogę to 
robić bez żadnej trudności (Ranga 1), tak mogę to robić w pełni samodzielnie, ale 
z pewnymi trudnościami(Ranga 2), tak mogę to robić w pełni samodzielnie, ale 
z poważnymi trudnościami (Ranga 3), nie mogę tego robić w pełni samodzielnie, 
mogę to robić jedynie z czyjąś pomocą (Ranga 4). IM wyższy wynik punktowy (od 
18 do 72), tym większy zakres upośledzenia funkcjonalnego osoby badanej [2,5]. 
W przypadku GARS-ADL wynik punktowy może kształtować się od 11 (najwyż-
szy) do 44 (najniższy poziom niezależności). Osoby z wynikiem GARS ≥29 są 
klasyfikowani jako doświadczający utraty niezależności [8,9,10].

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala GARS – Ocena Stanu Funkcjonalnego Osób Starszych Wiekiem w Polsce
Nr pytania Treść pytania

ADL 1 Respondent może chodzić po schodach
ADL 2 Respondent może wychodzić z domu
ADL 3 Respondent może się umyć i osuszyć całe ciało
ADL 4 Respondent może obciąć paznokcie u nóg i pielęgnować stopy
ADL 5 Respondent może się ubrać
ADL 6 Respondent może się położyć i wstać z łóżka
ADL 7 Respondent może wstać z krzesła i usiąść na krześle
ADL 8 Respondent może umyć twarz i ręce
ADL 9 Respondent może usiąść na muszli w toalecie i wstać z niej 
ADL 10 Respondent może jeść
ADL 11 Respondent może poruszać się po domu (z laską, jeżeli to konieczne)
IADL 1 Respondent może przygotować śniadanie lub mały posiłek
IADL 2 Respondent może przygotować obiad
IADL 3 Respondent może wykonywać cięższe czynności domowe (np. mycie podłogi lub okien)
IADL 4 Respondent może wyprać i wyprasować swoje ubrania
IADL 5 Respondent może pościelić łóżko
IADL 6 Respondent może robić zakupy
IADL 7 Respondent może wykonywać lekkie czynności domowe (np. wycieranie kurzu, układa-

nie rzeczy)

Ranga: 1 – tak mogę to robić bez żadnej trudności
Ranga 2 – tak mogę to robić w pełni samodzielnie, ale z pewnymi trudnościami,
Ranga 3- tak mogę to robić w pełni samodzielnie, ale z poważnymi trudnościami,
Ranga 4 – nie mogę tego robić w pełni samodzielnie, mogę to robić jedynie z czyjąś 
pomocą
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Kempen G.I.J.M., Miedema I., Ormel J., Molenaar W. The assessment of disability 
with the Groningen Activity Restriction Scale. Conceptual framework and psycho-
metric properties. Soc. Sci.Med. 1996; 11: 1601–1610.

2. Brzyski P, Tobiasz – Adamczyk B, Knurowski T. Trafność i rzetelność skali GARS 
w populacji osób w starszym wieku w Polsce. Gerontologia Polska 2012; 20(3): 
109 117.

3. Mirczak A. Analiza jakości życia zależnej od stanu zdrowia starszych mieszkańców 
wsi. FOE 2020; 348(3):113-129.

4. Mirczak A, Pikuła N. Satysfakcja z życia starszych osób mieszkających w wybra-
nych miejscowościach wiejskich województwa małopolskiego. Piel. Zdr. Publ. 2014; 
4(4): 321–326

5. Traczyk J, Kędzia P, Skrzek A. Jakość życia, sprawność funkcjonalna oraz wystę-
powanie ryzyka depresji u kobiet po 60 roku życia mieszkających w domach opieki 
społecznej i samodzielnie. Gerontologia Polska 2016; 24: 32-39

6. Mirczak A. Czynniki determinujące ryzyko niedożywienia osób starszych ze środo-
wiska wiejskiego. Medycyna Środowiskowa - Environmental Medicine 2014; 17(4): 
68-75.

7. Lin Y-H, Chen H-C, Hsu N-W, Chou P. Validation of Global Self-Rated Health and 
Happiness Measures Among Older People in the Yilan Study, Taiwan. Front. Public 
Health 2020; 8:346.doi: 10.3389/fpubh.2020.00346.

8. Zhang X, Swan Tan S, Bilajac L, Alhambra-Borrás T, Garcés-Ferrer J, Verma A, 
Koppelaar E, Markaki A, Mattace-Raso F, Betsy Franse C, Raat H. Reliability and 
Validity of the Tilburg Frailty Indicator in 5 European Countries. Journal of the 
American Medical Directors Association 2020; 21(6); 772-779 doi.org/10.1016/j.
jamda.2020.03.019.

9. Suurmeijer TP, Doeglas DM, Moum T, Briancon, S., Krol, B., Sanderman, R., Guil-
lemin, F., Bjelle, A., Van den Heuvel, WJA.The Groningen Activity Restriction Scale 
for measuring disability: Its utility in international comparisons. Am J Public Health 
1994; 84: 1270-1273

10. Gobbens RJJ, van der Ploeg T. The Prediction of Mortality by Disability Among 
Dutch Community-Dwelling Older People. Clin Interv Aging. 2020 Oct 5;15:1897-
1906. doi: 10.2147/CIA.S271800. PMID: 33116444; PMCID: PMC7547136.

Grupa skal II.4.A.3. Ocena jakości życia
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

Skala Oceny Jakości Życia 

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

World Health Organization Quality of Life Assessment - AGE

Skrót WHOQOL-AGE
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Caballero, FF, Miret, M, Power, M, Chatterji, S,
Tobiasz-Adamczyk B, Koskinen, S, et al

Rok publikacji 2013
Źródło Caballero, FF, Miret, M, Power, M, Chatterji, S,

Tobiasz-Adamczyk B, Koskinen, S, et al. (2013). Val-
idation of an instrument to evaluate quality of life in 
theaging population: WHOQOL-AGE. Health Qual Life 
Outcomes, 11, 177.

http://doi.org/10.1016/j.jamda.2020.03.019
http://doi.org/10.1016/j.jamda.2020.03.019
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Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Zawisza K, Gałaś A., Adamczyk-Tobiasz B.,
Rok publikacji 2016
Źródło Zawisza K, Gałaś A, Tobiasz-Adamczyk B. Walidacja 

polskiej wersji skali oceny jakości życia WHOQOL-
-AGE w populacji osób starszych. Gerontologia Polska, 
2016, 1: 7-16

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena jakości życia osób starszych [1,2].
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak.

Struktura skali Skala posiada strukturę z jednym czynnikiem drugiego 
rzędu i dwoma czynnikami pierwszego rzędu. Pierwszy 
czynnik składa się z pytań od P1 do P8 (podskala F1 
- Zadowolenie), w skład drugiego czynnika wchodzą 
pytania od P9 do P13 oraz P1 (podskala F2 – Spełnienie 
oczekiwań). W sumie zbudowana jest z 13 pytań [2] . 

Orientacyjny czas ba-
dania 

20 minut.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania populacyjne, badania kliniczne [1,3,4,5,6,7].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjent geriatryczny. 
Miejsce badanych Bez ograniczeń.
Stan badanych Bez wstępnych ograniczeń.
Sytuacje Nie dotyczy. 
Inne Brak. 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Opiekunowie profesjonalni, nieprofesjonalni [8,9,10].

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Końcowy wynik powstaje jako średnia arytmetyczna dwóch podskal. Określa po-
ziom jakości życia w wartościach od 0 do 100 [8]. Im wyższy wynik tym lepsza 
jakość życia [6].

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala WHOQOL - AGE

Chciał(a)bym, aby pomyślał/a Pan/i o swoim życiu w ostatnich dwóch tygodniach. Myśląc o ostatnich 
dwóch tygodniach

P1 Jak oceniłby/aby Pan/i swoją jakość życia?

Opcje odpowiedzi do pytania P1: 1-bardzo zła; 2-zła; 3-ani zła, ani dobra; 4-dobra; 5-bardzo dobra

P2 Na ile jest Pan/i zadowolony/a z tego, jak funkcjonuje Pana/i słuch, wzrok i inne zmysły

P3 Na ile jest Pan/i zadowolony/a ze swojego zdrowia

P4 Na ile jest Pan/i zadowolony/a z siebie

P5 Na ile jest Pan/i zadowolony/a ze swoich zdolności (możliwości) wykonywania czynności życia 
codziennego

P6 Na ile jest Pan/i zadowolony/a ze swoich osobistych relacji

P7 Na ile jest Pan/i zadowolony/a z warunków w Pana/i miejscu zamieszkania (domu)?
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P8 Na ile jest Pan/i zadowolony/a ze sposobu wykorzystania swojego czasu

Opcje odpowiedzi do pytań od P2 do P8: 1- Bardzo niezadowolony/a; 2- Niezadowolony/a; 3- Ani 
zadowolony/a ani niezadowolony/a; 4- Zadowolony/a; 5- Bardzo zadowolony/a
Poniższe pytania mają na celu ustalenie, na ile w ostatnich dwóch tygodniach spełniały się Pana/i ocze-
kiwania lub był/aPan/i w stanie wykonywać pewne rzeczy

P9 Czy ma Pan/i wystarczającą ilość energii do codziennego życia?

P10 W jakim stopniu jest Pan/i w stanie kontrolować to, co chciałby/aby Pan/i robić

P11 W jakim stopniu jest Pan/i zadowolony/a z możliwości dalszej realizacji zamierzonych celów

P12 Czy ma Pan/i wystarczająco dużo pieniędzy na zaspokojenie swoich potrzeb?

P13 Jak wiele satysfakcji (zadowolenia) daje Pani/Panu poczucie bliskiej przyjaźni?

Opcje odpowiedzi do pytań od P9 do P13: 1- Wcale nie; 2- Trochę; 3-Umiarkowanie; 4- W większości; 
5- Całkowicie

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Caballero, FF, Miret, M, Power, M, Chatterji, S, Tobiasz-Adamczyk B, Koskinen, 
S, et al. (2013). Validation of an instrument to evaluate quality of life in theaging 
population: WHOQOL-AGE. Health Qual Life Outcomes, 11, 177

2. Zawisza K, Gałaś A, Tobiasz-Adamczyk B. Walidacja polskiej wersji skali oceny 
jakości życia WHO-QOL-AGE w populacji osób starszych. Gerontologia Polska, 
2016, 1: 7-16

3. Nowicki GJ., Młynarska M., Ślusarska B., Jabłuszewska K., Bartoszek A., Kocka K., 
Kuć – Przybylska S., Poczucie samotności jako czynnik warunkujący jakość życia 
osób powyżej 65 roku życia, Medycyna Rodzinna, 21(3), 2018: 208-215

4. Santos D, Abad, FJ, Miret M. et al. Measurement invariance of the WHOQOL-AGE 
questionnaire across three European countries. Qual Life Res 2018; 27: 1015–1025. 
https://doi.org/10.1007/s11136-017-1737-8

5. Tišanská L, Kožený J, Csémy L. Assessment of seniors᾽ quality of life: WHO-
QOL-AGE questionnaire. Československá Psychologie 2021: 65(1): 60-72. https://
doi.org/10.51561/cspsych.65.1.60

6. Lin C-Y, Wang J-D and Liu L-F. Can We Apply WHOQOL-AGE to Asian Pop-
ulation? Verifying Its Factor Structure and Psychometric Properties in a Conve-
nience Sample From Taiwan. Front. Public Health 2020; 8:575374. doi: 10.3389/
fpubh.2020.575374

7. Özcan C, Eser, E. Validation Of The Turkish Version Of The Whoqol-Age And 
A Proposed Alternative Scale Structure. Turkish Journal of Geriatrics 2020; 23(2): 
157 – 168.

8. Kachaniuk, H., Bartoszek, A., Ślusarska, B., Nowicki, G., Kocka, K., Deluga, A., 
& Piasecka, K. Jakość życia starszych opiekunów nieformalnych osób przewlekle 
chorych w opiece domowej Quality of life of the elderly informal caregivers of chro-
nically ill in home care.Geriatria 2018; 12: 74-83

9. Ślusarska B, Bartoszek A, Kocka K, Deluga A, Chrzan-Rodak A, Nowicki G. Quality 
of life predictors in informal caregivers of seniors with a functional performance 
deficit - an example of home care in Poland. Clin Interv Aging. 2019 May 17;14:889-
903. doi: 10.2147/CIA.S191984. PMID: 31190775; PMCID: PMC6529176.

10. Bartoszek A, Gałęziowska E, Ślusarska B, Kachaniuk H, Piasecka K, Deluga A, i in. 
Quality of life and burden of informal caregivers providing care for patients with low 
function agility in the home environment. Family Medicine & Primary Care Review. 
2019;(1):12–6.

https://doi.org/10.1007/s11136-017-1737-8
https://doi.org/10.51561/cspsych.65.1.60
https://doi.org/10.51561/cspsych.65.1.60
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Grupa skal II.4.A.4. Ocena ryzyka wystąpienia depresji
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

Geriatryczna Skala Depresji 

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Geriatric Depression Scale 

Skrót GDS
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, 
Adey M, Leirer VO

Rok publikacji 1983
Źródło Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, 

Adey M, Leirer VO. Development and validation of 
a geriatric depression screening scale: A preliminary 
report. J. Psychiatr. Res. 1983; 17: 37–49.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Bidzan L, Łapin J, Sołtys K, Turczyński J
Rok publikacji 2002
Źródło Bidzan L, Łapin J, Sołtys K, Turczyński J. Geriatryczna 

Skala Depresji (Geriatric Depression
Scale) jako pomocnicze narzędzie diagnostyczne u pa-
cjentów powyżej 55 roku życia. Psychiatr,
Pol. 2002; XXXVI (6): 187–192.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie przesiewowe do diagnozowania w kierunku 
depresji oraz oceny stanu emocjonalnego. Ocenia kon-
dycję badanej osób w okresie ostatnich dwóch tygodni 
[]1,2,3].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak.

Struktura skali Skala jest skalą jednopunktową, na którą należy odpo-
wiedzieć tak/nie.

Orientacyjny czas ba-
dania 

5 – 10 minut.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania populacyjne i kliniczne [4,5,6,7].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjent geriatryczny.
Miejsce badanych Warunki kliniczne i środowisko [5,8].
Stan badanych Bez wstępnych ograniczeń.
Sytuacje Nie dotyczy. 
Inne Brak.

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Opiekunowie profesjonalni, nieprofesjonalni [9].

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wybierając odpowiedź świadczącą o złym samopoczuciu psychicznym, osoba ba-
dana otrzymuje 1 punkt. Uzyskanie 0 – 5 punktów interpretuje się jako stan bez 
depresji, wynik 6 – 10 punktów oznacza depresję umiarkowaną, a uzyskanie 11 – 
15 punktów oznacza depresję ciężką [1,10]. 
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Geriatryczna Skala Oceny Depresji 

Wersja skrócona 15 cech:
1. Myśląc o całym swoim życiu, czy jest Pan (i) z niego zadowolony? Tak Nie 

2. Czy zmniejszyła się liczba Pana(i) aktywności i zainteresowań? Tak Nie 

3. Czy ma Pan(i) uczycie, że życie jest puste? Tak Nie 

4. Czy często czuje się Pan(i) znudzony(a) Tak Nie 

5. Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez większość czasu? Tak Nie 

6. Czy obawia się Pan(i), że może się zdarzyć Panu(i) coś złego? Tak Nie 

7. Czy przez większość czasu czuje się Pan(i) szczęśliwy(a)? Tak Nie 

8. Czy często czuje się Pan(i) bezradny(a)? Tak Nie 

9. Czy zamiast wyjść wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostać? Tak Nie 

10. Czy czuje Pan(i), że ma więcej kłopotów z pamięcią niż inni ludzie? Tak Nie 

11. Czy myśli Pan(i), że wspaniale jest żyć? Tak Nie 

12. Czy obecnie czuje się Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi? Tak Nie 

13. Czy czuje się Pan(i) pełny(a) energii? Tak Nie 

14. Czy uważa Pan(i), że sytuacja jest beznadziejna? Tak Nie 

15. Czy myśli Pan(i), że ludzie są lepsi niż Pan(i)? Tak Nie 

Obliczanie wyniki: odpowiedzi zaznaczone na szaro = 1 pkt, pozostałe = 0 pkt.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Skalska A. Kompleksowa ocena geriatryczna. W: Grodzicki T, Kocemba J, Skalska 
A. (red.) Geriatria z elementami gerontologii ogólnej. Gdańska 2007. Wydawnictwo 
Via Medica.

2. Bujnowska-Fedak M, Grata-Borkowska U, Sapilak B, Otępienie i depresja u pa-
cjentów w podeszłym wieku w Praktyce Lekarza Rodzinnego. Family Medicine & 
Primary Care Review, 2012, 3: 349-353.

3. Bidzan L, Łapin J, Sołtys K, Turczyński J. Geriatryczna Skala Depresji (Geriatric 
Depression Scale) jako pomocnicze narzędzie diagnostyczne u pacjentów powyżej 
55 roku życia. Psychiatr, Pol. 2002; XXXVI (6): 187–192.

4. Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, Leirer VO. Develop-
ment and validation of a geriatric depression screening scale: A preliminary report. 
J. Psychiatr. Res.1983; 17: 37–49

5. Krishnamoorthy Y, Rajaa S, Rehman T, Diagnostic accuracy of various forms of 
geriatric depression scale for screening of depression among older adults: Systematic 
review and meta-analysis. Archives of gerontology and geriatrics, 2020, 87: 104002.

6. Figueiredo-Duarte C, Espirito-Santo H, Sério C, Lemos L, Marques M, Daniel F. 
Validity and reliability of a shorter version of the Geriatric Depression Scale in insti-
tutionalized older Portuguese adults. Aging & Mental Health 2021; 25(3): 492-498, 
DOI: 10.1080/13607863.2019.1695739

7. Naveen KHS, Goel AD, Dwivedi S, Hassan MA. Adding life to years: Role of gender 
and social and family engagement in geriatric depression in rural areas of North-
ern India. J Family Med Prim Care. 2020 Feb 28;9(2):721-728. doi: 10.4103/jfmpc.
jfmpc_1019_19. PMID: 32318409; PMCID: PMC7113954.

8. Jeong E-H, Park J-H. The Relationship Among Leisure Activities, Depression and 
Quality of Life in Community-Dwelling Elderly Koreans. Gerontology and Geriatric 
Medicine. 2020;6. doi:10.1177/2333721420923449
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9. Albiński R, Kleszczewska-Albińska A, Bedyńska S. Geriatryczna Skala Depresji 
(GDS). Trafność i rzetelność różnych wersji tego narzędzia–przegląd badań. Psy-
chiatria Polska, 2011, 45.4: 555-562.

10. Leś A, Guszkowska M, Kozdroń E, Niedzielska E, Piotrowska J, Krynicki B. Na-
strój słuchaczek Uniwersytetu Trzeciego Wieku i jego korelaty Mood of the Third 
Age University students and its correlation. Gerontologia Polska 2017; 25(1): 20-27.

Grupa skal II.4.A.5. Skala oceniająca ryzyko wystąpienia przemocy
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

Skala podatności na nadużycia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

the Vulnerability to Abuse Screening Scale

Skrót VASS
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Schofield Margot J, Mishra Gita D.
Rok publikacji 2003
Źródło Schofield MJ, Mishra GD. Validity of self-report scre-

ening scale for elder abuse: Women’s Health Australia 
Study. The Gerontologist 2003; 43(1): 110-120 [1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Filipska Karolina, Biercewicz Monika, Wiśniewski 
Adam, Kędziora-Kornatowska Kornelia, Ślusarz Robert

Rok publikacji 2022
Źródło Filipska K, Biercewicz M, Wiśniewski A, Kędzio-

ra-Kornatowska K, Ślusarz R. Reliability and validity of 
the polish version of the vulnerability to Abuse Screen-
ing Scale (VASS). J Elder Abuse Negl 2022; 34(1): 56-
69 [2]. 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena ryzyka wystąpienia przemocy poprzez weryfika-
cję występowania poszczególnych zmiennych, np. lęk 
badanych przed kimś z rodziny, doświadczanie poniża-
nia i inne. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Zaobserwowanie u pacjenta siniaków, obrażeń, urazów 
niewiadomego pochodzenia, wywiad rodzinny wskazu-
jący na możliwość i ryzyko wystąpienia przemocy.

Struktura skali Skala składa się z 12 pozycji. Narzędzie to jest proste, 
składa się z dychotomicznych pozycji i może być wy-
pełniane samodzielnie. Pytania zostały ułożone w for-
mie zamkniętej, a opcje odpowiedzi to: ‘‘tak” lub ‘‘nie”. 
Wyróżnia się cztery podskale: wrażliwość (vulnerabi-
lity), uzależnienie (dependence), przygnębienie (dejec-
tion), przymus (coercion). Każda z podskal złożona jest 
z 3 itemów. Podskala uzależnienie zawiera: item 4-6; 
przygnębienie: item 7-9; wrażliwość: 1-3; przymus: 10-
12. Jest 9 pytań pozytywnych (1-3, 7-12) oraz 3 nega-
tywne (4-6) [1,2]. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

Brak doniesień

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Najbardziej popularnym narzędziem na świecie ocenia-
jącym ryzyko wystąpienia przemocy jest skala VASS 
[3]. Wielu autorów różnych narodowości dokonało 
walidacji tego narzędzia. Co więcej, uzyskane raporty 
potwierdziły jej bardzo dobre właściwości psychome-
tryczne w wielu krajach [4-8]. 
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W identyfikacji i wykrywaniu aktów przemocy wobec 
osób starszych istotną rolę odgrywają badania przesie-
wowe prowadzone za pomocą skali VASS. Narzędzie 
to pozwala w szybki sposób i na wczesnym etapie wy-
kryć przejawy zjawiska przemocy, ale również umożli-
wia naukowcom ujednolicenie stosowanej metodologii 
badań i porównywanie wyników badań w sposób nie 
budzący wątpliwości. Co więcej, za pomocą tej ska-
li możemy wyodrębnić grupę badaną, która w sposób 
szczególny jest narażona na ryzyko wystąpienia aktów 
przemocy [1,2,4,9]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe, skala ta przeznaczona jest przede wszyst-
kim do oceny osób starszych w wieku 60 lat i więcej. 

Miejsce badanych kliniki/oddziały szpitalne, poradnie, warunki domowe, 
zakłady opiekuńczo- lecznicze i pielęgnacyjne

Stan badanych Pacjenci przytomni, kontakt słowny zachowany, zorien-
towani auto- i allopsychicznie.

Sytuacje Pacjenci z urazami, obrażeniami niewiadomego po-
chodzenia oraz zgłaszający doświadczenie przemocy, 
zgłoszenie ryzyka wystąpienia agresji w danej rodzinie. 

Inne -
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wykwalifikowany personel medyczny (lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta itp.), 
osoby pracujące w opiece socjalnej, służby mundurowe.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Uzyskanie zgody na wykorzystanie skali oraz cytowanie autorów 
wersji oryginalnej [1] oraz wersji walidowanej do warunków pol-
skich [2]. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

W skali zostały wyodrębnione 4 podskale:
wrażliwość (vulnerability): pytania 1-3;
uzależnienie (dependence): pytania 4-6;
przygnębienie (dejection): pytania 7-9;
przymus (coercion)L pytania 10-12. 

Jest 9 pytań pozytywnych (1-3, 7-12) oraz 3 negatywne (4-6). Za każdą odpowiedź 
można uzyskać 1 pkt. Im wyższy wynik, tym większe ryzyko wystąpienia przemo-
cy. Jednak już za ryzyko wystąpienia przemocy uznaje się wynik 3 pkt. i więcej

Formularz skali/ kwestionariusz 

SKALA PODATNOŚCI NA NADUŻYCIA (VASS)

1. Czy boisz się kogoś z Twojej rodziny? 

 Tak____ Nie____

2. Czy ktoś z Twoich bliskich próbował ostatnio Cię skrzywdzić lub zranić?

 Tak____ Nie____

3. Czy ktoś z Twoich bliskich ostatnio wyzywał Cię, poniżał lub sprawił, że 
czułaś się źle?

 Tak____ Nie____

4. Czy w domu masz wystarczająco prywatności? 

 Tak____ Nie____

5. Czy ufasz większości osobom z Twojej rodziny?
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 Tak____ Nie____

6. Czy jesteś w stanie samodzielnie brać swoje leki i poruszać się samemu?

 Tak____ Nie___¬

7. Czy często czujesz się smutna lub samotna?

 Tak____ Nie____ 

8. Czy miewasz poczucie, że nikt cię nie chce w pobliżu? 

 Tak____ Nie____ 

9. Czy czujesz się niezręcznie przy kimkolwiek z Twojej rodziny?

 Tak____ Nie____

10. Czy ktokolwiek z Twojej rodziny zmusza cię do zostawania w łóżku lub 
mówi ci, że jesteś chora, kiedy wiesz, że tak nie jest? 

 Tak____ Nie____

11. Czy ktokolwiek zmuszał Cię do robienia rzeczy, których nie chciałaś robić?

 Tak____ Nie____

12. Czy ktoś zabrał rzeczy, które należą do Ciebie bez Twojej zgody?

 Tak____ Nie____

1. Schofield MJ, Mishra GD. Validity of self-report screening scale for elder abuse: Women’s Health 
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Negl 2022; 34(1): 56-69.

3. Schofield MJ, Mishra GD. Three year health outcomes among older women at risk of elder abuse: 
Women’s health Australia. Quality of Life Research 2004; 13(6): 1043–1052. 

4. Duru Aşiret G, Bağcıvan G, Özcan M, Başak Eröksüz B, Akbayrak N, Akdemir N. Cross-cultu-
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Screening Scale. Turk J Med Sci 2017; 47(4): 1223-1228. 

5. da Silva Maia R, Maia EM. Brazilian Portuguese cross-cultural adaptation of the Vulnerability to 
Abuse Screening Scale (VASS) for screening of violence against the elderly. Cad Saude Publica 
2014; 30: 1379-1384.

6. Dantas RB, Oliveira GL, Silveira AM. Psychometric Properties of the Vulnerability to Abuse Scre-
ening Scale for Screening Abuse of Older Adults. Revista de Saúde Pública 2017; 51: 31. 
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version of the Vulnerability to abuse screen scale (VASS), an elder abuse screening tool. Geriatrie 
et Psychologie Neuropsychiatrie du Vieillissement 2016; 14(2): 142-150. 

8. Maia Rda S, Maia EM. Brazilian Portuguese cross-cultural adaptation of the Vulnerability to 
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2014; 30(7): 1379-1384. 
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Grupa skal II.4.A.6. Ocena wsparcia społecznego
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

Skala wsparcia społecznego w populacji osób starszych wiekiem w Polsce SSL 
12-I
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Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Social Support Scale Interactions—SSL12-I

Skrót SSL12-I
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Kempen, GIJM, Van Eijk, LM
Rok publikacji 1995
Źródło Kempen, GIJM, Van Eijk, LM, The psychometric prop-

erties of the SSL12-I, a short scale for measuring social 
support in the elderly. Soc Indic Res 1995;35, 303–312 
doi.org/10.1007/BF01079163

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Brzyski P, Knurowski T, Tobiasz – Adamczyk B.
Rok publikacji 2005
Źródło Brzyski P, Knurowski T, Tobiasz – Adamczyk B. Traf-

ność i rzetelność skali wsparcia społecznego SSL – 12I 
w populacji osób starszych w Polsce. Przegląd Epidemio-
logiczny 2005; 59: 135-145.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Służy do pomiaru wsparcia społecznego, mierzonego 
jakością i ilością interakcji społecznych w jakich respon-
denci uczestniczą [1,2].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak.

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 12 pytań – na każde z nich 
badany może udzielić odpowiedzi: 1 – rzadko lub nigdy; 
2 -czasami; 3 – regularnie; 4 – bardzo często [1,2].

Orientacyjny czas ba-
dania 

20 minut.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania populacyjne i kliniczne [3].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjent geriatryczny.
Miejsce badanych Ocena potrzeb osób starszych w warunkach ambulato-

ryjnych, hospitalizowanych, przebywających w domach 
opieki społecznej czy ośrodkach opiekuńczo-leczniczych 
[4, 5, 6].

Stan badanych Bez wstępnych ograniczeń.
Sytuacje Nie dotyczy. 
Inne Brak. 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Opiekunowie profesjonalni, nieprofesjonalni [5].

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala składa się z trzech podskal, a każda podskala z czterech pytań, które można 
traktować jako osobne wymiary lub wykorzystywać wyłącznie wynik sumaryczny. 
Podskale są następujące: wsparcie w codziennym życiu (cż- every day social su-
port), wsparcie w sytuacjach trudnych (st – suport in the problem situations) oraz 
ocena własnej wartości jako dawcy wsparcia. Wszystkie pytania mają tę samą skalę  
odpowiedzi: ranga 1 – wskazuje na brak wsparcia, ranga 4 – wskazuje na pełne

http://doi.org/10.1007/BF01079163
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wsparcie w danym aspekcie [1,2,7]. Wyniki całkowite wahają się od 12 do 48 dla 
pełnej skali i od 4 do 12 dla każdej podskali. Wyższe wyniki wskazują na większe 
wsparcie społeczne [8].

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala Wsparcia Społecznego w Populacji Osób Starszych Wiekiem w Polsce SSL 
12 - I

Nr pytania Skala Treść pytania
SSL 12 I 1 cż Czy zdarza się, że ludzie zapraszają Pana/ią na przyjęcie lub obiad?

SSL 12 I 2 cż Czy zdarza się, że ludzie wpadają do Pana/i z miłą wizytą?

SSL 12 I 3 cż Czy zdarza się, że ludzie okazują i darzą Pana/ią sympatią?

SSL 12 I 4 st Czy zdarza się, że kontakty z ludźmi przynoszą Panu/i uspokojenie/pociesze-
nie?

SSL 12 I 5 ww Czy zdarza się, że ludzie mówią Panu/i komplementy?

SSL 12 I 6 cż Czy zdarza się, że ludzie okazują zainteresowanie Panu/i?

SSL 12 I 7 st Czy zdarza się, że ludzie pomagają Panu/i w szczególnych okolicznościach 
(jak choroba lub przeprowadzka)

SSL 12 I 8 st Czy zdarza się, że ludzie dodają Panu/i pewności siebie?

SSL 12 I 9 st Czy zdarza się, że ludzie dają Panu/i dobre rady?

SSL 12 I 10 ww Czy zdarza się, że ludzie zwierzają się Panu/i?

SSL 12 I 11 ww Czy zdarza się, że ludzie proszą Pana/ią o pomoc lub poradę?

SSL 12 I 12 ww Czy zdarza się, że ludzie podkreślają Pana/i zalety?

Ranga 1 – rzadko lub nigdy

Ranga 2 – czasami

Ranga 3 – regularnie

Ranga 4 – bardzo często

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Kempen, GIJM, Van Eijk, LM, The psychometric properties of the SSL12-I, a short 
scale for measuring social support in the elderly. Soc Indic Res 1995;35, 303–312 
doi.org/10.1007/BF01079163

2. Brzyski P, Knurowski T, Tobiasz – Adamczyk B. Trafność i rzetelność skali wsparcia 
społecznego SSL – 12I w populacji osób starszych w Polsce. Przegląd Epidemiolo-
giczny 2005; 59: 135-145.

3. Boosman H, Schepers V, Post M, Visser-Meily J. Social activity contributes in-
dependently to life satisfaction three years post stroke. Clinical Rehabilitation. 
2011;25(5):460-467. doi:10.1177/0269215510388314

4. Kózka M, Gibadło E, Padykuła M. Uwarunkowania Występowania Zaburzeń 
Funkcji Poznawczych U Pacjentów W Wieku Geriatrycznym Hospitalizowanych 
Na Oddziale Chorób Wewnętrznych. Polish Nursing / Pielegniarstwo Polskie. 
2018;69(3):277–83. 

5. van de Port IGL; van Wijk I; Nijman MC; Nijman WJ; Kwakkel G. Nederlands 
Tijdschrift Voor Fysiotherapie 2009; 119(3): 78-84.

6. Visser-Meily A, Post M, van de Port I, van Heugten C, van den Bos T Psychosocial 
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ration between 1 and 3 years after stroke? Patient Education and Counseling 2008; 
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7. Riemsma, RP, Taal E, Rasker JJ, Houtman PM, Van Paassen HC, Wiegman O. Eval-
uation of a Dutch version of the AIMS2 for patients with rheumatoid arthritis. Rheu-
matology 1996; 35(8): 755-760.

8. Kempen, GIJM, Ballemans, J, Ranchor, AV. Ger H. M. B. van Rens GHMB, Zijlstra 
GRA. The impact of low vision on activities of daily living, symptoms of depres-
sion, feelings of anxiety and social support in community-living older adults seeking 
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II.4.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.B.1. Skala pomiaru poziomu dyskryminacji ze względu na wiek

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Ambivalent Ageism Scale

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Lindsey A. Cary, Alison L. Chasteen, Jessica Remedios,

Państwo Kanada
Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

Narzędzie może być wykorzystywane do pomiaru życzliwego i wrogiego ageizmu.
Zawiera 9 podpunktów odnoszących się do pomiaru „życzliwej” dyskryminacji 
(np. pozycja 6 – „Starsi ludzie muszą być chronieni przed surowymi realiami spo-
łecznymi”) oraz 4 do „wrogiej” (np. pozycja 13 – „Starzy ludzie drenują system 
opieki zdrowotnej i gospodarkę”). Wszystkie pozycje wykorzystują 7-punktową 
skalę odpowiedzi (1 = „zdecydowanie się nie zgadzam”, 7 = „zdecydowanie się 
zgadzam”).
Wyższe wyniki odzwierciedlają wyższy poziom ageizmu.
Wykorzystana w badaniach populacyjnych i klinicznych. 

Źródło bibliogra-
ficzne

Cary LA, Chasteen AL, Remedios J. The ambivalent ageism scale: Developing and 
validating a scale to measure benevolent and hostile ageism. Gerontologist 2017; 
57:e27–e36. https://doi.org/10.1093/geront/gnw118

Źródło on-line Ribeiro-Gonçalves JA, Costa PA, Leal I. Loneliness, ageism, and mental health: 
The buffering role of resilience in seniors, International Journal of Clinical and 
Health Psychology, 2022, 23(1), https://doi.org/10.1016/j.ijchp.2022.100339.

Przykład 2.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.B.2. Skrócona Skala kontaktów społecznych Lubbena

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Lubben Social Network Scale—6-Item Version

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

James Lubben, Eva Blozik, Gerhard Gillmann, Steve Iliffe, Wolfgang von Renteln 
Kruse, John C. Beck, Andreas E. Stuck

Państwo Szwajcaria, Niemcy, Wielka Brytania
Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

LSNS-6 składa się z zestawu trzech pytań, które oceniają więzy pokrewieństwa 
i porównywalnego zestawu trzech pytań, które oceniają więzy bez pokrewień-
stwa. Całkowity wynik skali jest równoważoną sumą sześciu pozycji, z wynikami 
w zakresie od 0 do 30. Podskala rodziny LSNS-6 jest zbudowana z trzech pozy-
cji LSNS-6, które dotyczą krewnych. Podobnie podskala Przyjaciele LSNS-6 jest 
skonstruowana z trzech pozycji, które pytają o przyjaciół.

http://doi.org/10.1007/s11136-011-0061-y
http://doi.org/10.1007/s11136-011-0061-y
https://doi.org/10.1093/geront/gnw118
https://doi.org/10.1016/j.ijchp.2022.100339
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Osoby z wynikiem mniejszym niż 6 w trzyelementowej podskali rodzina LSNS-6 
mają marginalne więzi rodzinne. Podobnie osoby z wynikiem mniejszym niż 6 
w trzyelementowej podskali LSNS-6 przyjaciele mają marginalne więzy przyjaźni.
Narzędzie wykorzystywane do badań przesiewowych, populacyjnych oraz klinicz-
nych. 

Źródło bibliogra-
ficzne

Lubben J, Blozik E, Gillmann G, Iliffe S, von Renteln Kruse W, Beck JC, Stuck 
AE. Performance of an Abbreviated Version of the Lubben Social Network Scale 
Among Three European Community-Dwelling Older Adult Populations, The Ge-
rontologist 2006; 46(4):503–513, https://doi.org/10.1093/geront/46.4.503

Źródło on-line Lubben J, Blozik E, Gillmann G, Iliffe S, von Renteln Kruse W, Beck JC, Stuck 
AE. Performance of an Abbreviated Version of the Lubben Social Network Scale 
Among Three European Community-Dwelling Older Adult Populations, The Ge-
rontologist 2006; 46(4):503–513, https://doi.org/10.1093/geront/46.4.503

Przykład 3.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.B.3. Lista Kontrolna Kihon

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Kihon Checklist (KCL)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Kihon Checklist. Working Group on Frailty in Japanese Geriatrics Society. BMI, 
body mass index.

Państwo Japonia

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany ska-
lą/ Dotychczasowe 
wykorzystanie skali

KCL składa się z 25 pozycji (tak/nie) podzielonych na siedem kategorii: siła fi-
zyczna, odżywianie, socjalizacja, pamięć, nastrój i styl życia (pytania 1–20); każda 
kategoria jest oceniana na podstawie zaliczenia (0)/niezaliczenia (1).
Suma wszystkich wskaźników waha się od 0 (brak kruchości) do 25 (poważna 
kruchość).
Wyższy wynik wskazuje na gorsze funkcjonowanie.
Czas wymagany przez osoby starsze na odpowiedź na KCL wynosi około 15 min.
Badania populacyjne oraz kliniczne. 

Źródło bibliogra-
ficzne

Sewo Sampaio, PY., Sampaio, RAC, Yamada M, Arai, H. Systematic review of 
the Kihon Checklist: Is it a reliable assessment of frailty?. Geriatr Gerontol Int 
2016;16: 893– 902. doi: 10.1111/ggi.12833.

Źródło on-line Sewo Sampaio, PY., Sampaio, RAC, Yamada M, Arai, H. Systematic review of 
the Kihon Checklist: Is it a reliable assessment of frailty?. Geriatr Gerontol Int 
2016;16: 893– 902. doi: 10.1111/ggi.12833.

II.4.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.C.1. Skala oceny Podstawowych Czynności Życia Codziennego według 
Katza

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Activities of Daily Living (Katza) 
ADL

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Sidney Katz i wsp. 

https://doi.org/10.1093/geront/46.4.503
https://doi.org/10.1093/geront/46.4.503
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Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wy-
korzystanie skali

Ocena sprawności w zakresie czynności życia codziennego. 
Zawiera ono sześć pytań dotyczących stopnia samodzielności. Niski wynik uzy-
skany w ocenie świadczy o niezdolności do samodzielnego funkcjonowania oraz 
konieczności pomocy ze strony innych osób w poszczególnych jej zakresach.
5 – 6 pkt. - pełna sprawność i samodzielność.
3 – 4 pkt – umiarkowana niesprawność
≤ 2 pkt. – całkowita niesprawność
Wykorzystywany w badaniach populacyjnych oraz klinicznych.

Źródło bibliogra-
ficzne

Katz S, Downs TD, Cash HR, Grotz RC. Progress in development of the index of 
ADL. Gerontologist 1970; 10(1): 20 -30.

Źródło on-line Rybka M, Rezmerska L, Haor B. Ocena sprawności osób w wieku podeszłym. 
Long-Term Care Nursing 2019; 1(2): 4-12 DOI: 10.19251/pwod/2016.2(1).

Przykład 2.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.C.2. Skala Oceny Złożonych Czynności Życia Codziennego według 
Lawtona 

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Instrumental Activities if Daily Living (Lawtona)
IADL

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Lawton MP i wsp. 

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wy-
korzystanie skali

Ocena sprawności w zakresie złożonych czynności życia codziennego.
Skala ta ocenia osiem parametrów tj. zdolność posługiwania się telefonem, do-
konywanie zakupów, przygotowywanie posiłków, sprzątanie, pranie, korzystanie 
ze środków transportu, przyjmowanie leków oraz posługiwanie się pieniędzmi. 
Punktacja w poszczególnych zakresach zawiera się w przedziale od 3 punktów – 
bez pomocy, do 1 – zupełnie nie radzi sobie w danym zakresie.
Wyniki
24 pkt – pełna sprawność i samodzielność.
Punktacja poniżej 24 pkt. oznacza że senior wymaga wsparcia i pomocy, czym jest 
ona niższa tym pomoc musi być intensywniejsza.
Wykorzystywany w badaniach populacyjnych oraz klinicznych.

Źródło bibliogra-
ficzne

Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self – maintaining and instru-
mental activities of daily living. Gerontologist 1969; 9(3):179-186

Źródło on-line Rybka M, Rezmerska L, Haor B. Ocena sprawności osób w wieku podeszłym. 
Long-Term Care Nursing 2019; 1(2): 4-12 DOI: 10.19251/pwod/2016.2(1).

Przykład 3.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.C.3. Skala Barthel

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Barthel Index

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Mahoney FI, Barthel DW.

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wy-
korzystanie skali

Ocena stopnia samodzielności pacjenta w czynnościach życia codziennego. Oce-
nia ona 10 czynności przypisując im odpowiednie wartości punktowe.
Wyniki 
100 pkt – pełna samodzielność
86 – 99 pkt. – kategoria I oznacza „pacjenta lekkiego” wymagającego niewielkiej 
pomocy,
21 – 85 pkt – kategoria II oznacza „pacjenta średniego” wymagającego pomocy 
w większości czynności,
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0 – 20 pkt – kategoria III oznacza „pacjenta ciężkiego” wymagającego pomocy 
we wszystkich czynnościach
Wykorzystywany w badaniach populacyjnych oraz klinicznych.

Źródło bibliogra-
ficzne

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation. The Barthel Index. Md State 
Med. J 1965; 14:61 – 65.

Źródło on-line Kędziora-Kornatowska K, Mitura K. Analiza sprawności pacjentów według skali 
Barthel na przykładzie osób starszych w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym. 
Long-Term Care Nursing 2019; 3(2): 28-39 DOI: 10.19251/pwod/2018.2(3)

Przykład 4.
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.C.4. Test „wstań i idź”

Nazwa skali w języ-
ku angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Timed „up and go”
TUG test

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Mathias S, Nayak USL, Isaacs B.

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wy-
korzystanie skali

Narzędzie skupiające się na ocenie dwóch podstawowych funkcji dnia codzien-
nego: przejścia z pozycji siedzącej do stojącej oraz marszu na krótkim dystansie. 
Zadaniem osoby starszej jest jak najszybsze podniesienie się z pozycji siedzącej 
na krześle o standaryzowanej wysokości do pozycji stojącej (dopuszczalne jest 
użycie rąk do podparcia). Następnie należy pokonać krokiem marszowym dystans 
3 m, wykonać zwrot, powrócić do krzesła i ponownie zająć pozycję siedzącą na 
krześle. Próba powinna być poprzedzona opisem słownym i próbnym wykona-
niem testu. Badanie powtarzane jest 2-krotnie, a czas mierzony za pomocą stopera. 
Wynik 
Do analizy używany jest wynik z lepszej próby. Osobom sprawnym wykonanie 
testu powinno zająć około 10 sekund, zniedołężniałym co najmniej 20 sekund. 
Wynik w przedziale 10 – 14 sekund informuje o średnim ograniczeniu w równo-
wadze i możliwości wystąpienia upadków. Wynik powyżej 14 sekund oznacza 
duże ograniczenia w równowadze oraz duże ryzyko upadków. 
Wykorzystywany w badaniach populacyjnych oraz klinicznych. Uzyskanie w te-
ście więcej niż 30 sekund sugeruje konieczność używania pomocy do chodzenia.

Źródło bibliogra-
ficzne

Mathias S, Nayak USL, Isaacs B. Balance in the elderly patient: The Get – up and 
Go test. Arch Phys Med. Rehabil 1986; 67(6):387-389

Źródło on-line Sobiech, M., Kochman, M., Drelich, M., Blicharski, T., & Jabłoński, M. (2019). 
Przegląd wybranych testów stosowanych do oceny stanu funkcjonalnego u osób 
starszych overview of selected tests used to assess the functional status of elderly. 
Wiadomości Lekarskie 2019; 72(9): 1697-1702.

Przykład 5
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.C.5. Pomiar niezależności funkcjonalnej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim Na-
zwa skali w języku 
angielskim (Jeśli 
dotyczy)

The Functional Indepedence Measure
(FIM)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Young Y, Fan M, Hebel JR, Boult Ch.
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Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wy-
korzystanie skali

Narzędzie wykorzystywane do oceny sprawności funkcjonalnej w zakresie sa-
moobsługi, kontroli zwieraczy, mobilności, niezależności w zakresie lokomocji, 
komunikacji i świadomości społecznej. 
Za każdą czynność podlegającą ocenie senior może otrzymać od 1 (całkowita 
zależność - senior wykonuje samodzielnie mniej niż 25 % czynności) do 7 punk-
tów (pełna niezależność - analizowaną czynność senior wykonuje bezpiecznie 
i szybko). 
Badania populacyjne i kliniczne. 

Źródło bibliogra-
ficzne

Young Y, Fan M, Hebel JR, Boult Ch. Concurrent Validity of Administering the 
Fuctional Independence Measure (FIMTM) Instrument by Interview. Am J Phys 
Med. Rehabil 2009; 88(9): 766 – 770.

Źródło on-line Sobiech, M., Kochman, M., Drelich, M., Blicharski, T., & Jabłoński, M. (2019). 
Przegląd wybranych testów stosowanych do oceny stanu funkcjonalnego u osób 
starszych overview of selected tests used to assess the functional status of elderly. 
Wiadomości Lekarskie 2019; 72(9): 1697-1702.

Przykład 6
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.4.C.6. Test Tinetti - Skala Ryzyka Upadków

Nazwa skali w języ-
ku angielskim Na-
zwa skali w języku 
angielskim (Jeśli 
dotyczy)

Performance Oriented Mobility Assessment 
(POMA)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej 
Nazwisko i imię

Tinnetti Mary

Krótka charaktery-
styka skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wy-
korzystanie skali

Narzędzie wykorzystywane do oceny równowagi, płynności chodu i ryzyka upad-
ków. 
Składa się z dwóch części dotyczących: równowagi oraz chodu. Pacjent otrzymuje 
kolejno przypisane punkty od 0 do 2 (0 oznacza wynik najniższy 2 maksymalny).
Badając równowagę pacjenta musi on siedzieć na twardym krześle bez poręczy. 
Ocena tego aspektu składa się z 9 podpunktów: równowagi podczas siedzenia, 
wstawania z miejsca, próby wstawania z miejsca, równowagi bezpośrednio po 
wstaniu z miejsca (pierwsze 5 sekund), równowagi podczas stania, próby trącania, 
próby trącania przy zamkniętych oczach badanego, obracania się o 360 stopni, 
siadania. 
Podczas oceny chodu badany stoi obok badającego i przemieszcza się wzdłuż ko-
rytarza lub przez pokój – najpierw zwykłym krokiem, a następnie krokiem szyb-
kim, ale w sposób bezpieczny, tj. korzystając z lasku lub chodzika. Ocena obej-
muje: zapoczątkowanie chodu, długość i wysokość kroku w zakresie ruchu stopy 
prawej oraz stopy lewej przy wykroku, symetrię kroku, ciągłość chodu, ścieżkę 
chodu (oceniana na odcinku około 3 metrów, należy odnotować odchylenie rzędu 
30 cm), tułów, pozycję podczas chodzenia. 
Wyniki
Powyżej 24 pkt oznacza prawidłową mobilność, brak ryzyka upadków.
19 – 24 punktów sugeruje zmniejszoną sprawność ruchową, możliwość wystą-
pienia upadków.
Poniżej 19 punktów oznacza małą sprawność ruchową, duże ryzyko upadków.

Źródło bibliogra-
ficzne

Tinnetti ME. Performance – oriented assessment of mobility problems in elderly 
patients. J Am Geriatr Soc 1986; 34(2): 119-126.

Źródło on-line Sobiech, M., Kochman, M., Drelich, M., Blicharski, T., & Jabłoński, M. (2019). 
Przegląd wybranych testów stosowanych do oceny stanu funkcjonalnego u osób 
starszych overview of selected tests used to assess the functional status of elderly. 
Wiadomości Lekarskie 2019; 72(9): 1697-1702.
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II.5. Opieka długoterminowa i pielęgniarstwo w opiece 
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Beata Haor1,2, Anna Antczak-Komoterska2, Mariola Rybka 2,3

1 Zakład Pielęgniarstwa Neurologicznego i Neurochirurgicznego, Katedra Pielęgniar -
stwa Zabiegowego, Wydział Nauk o Zdrowiu CM im. L. Rydygiera w Bydgoszczy 
UMK w Toruniu

2 Wydział Nauk o Zdrowiu, Państwowa Akademia Nauk Stosowanych we Włocławku
3 Szpital Lipno Spółka z o.o.

II. 5. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
II. 5. A. 1. Barthel Index (BI, indeks Barthel)

II. 5. A. 2. MMSE (Mini-Mental State Examination) 

II. 5. A. 3. AMTS- Skrócony Test Sprawności Umysłowej wg Hodkinsona 
(Abbreviated Mental Test Score)

II. 5. A. 4. Clock Drawing Test (CDT) 

II. 5. A. 5. TINETTI Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) 

II. 5. A. 6. WHOQOL-BREF 

II.5. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

II. 5. B. 1. Psychogeriatric Assessment Scales

II. 5. B. 2. Camberwell Assessment of Need for the Elderly

II.5.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
II. 5. C. 1. Skala DOS (Delirium Observation Scale), 

II. 5. C. 2. ADL wg Katza, 

II. 5. C. 3. IADL wg Lawtona

II. 5. C. 4. Test Mini-Cog
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II.5.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal
OPIEKA DŁUGOTERMINOWA I PIELĘGNIARSTWO W OPIECE DŁU-

GOTERMINOWEJ
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.5.A.1. Skala Barthel, wskaźnik Barthel

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Barthel Index, Basic ADL Index (BI), Barthel Score i Maryland Disability Index 
[1,2]

Skrót BI [1,2]
Wersja skali Współcześnie w zastosowaniu jest kilka wersji skali i sposobów liczenia wyniku. 

Elementy podlegające ocenie oraz ich interpretacja jest jednak zbliżona [3].
W oryginalnej wersji BI-10 (10-itemowej) ocenie podlega 10 podstawowych czyn-
ności życiowych a wynik oceny mieści się 0-100 pkt [4]. Bardzo popularna jest 
także wersja skali z oceną 10 podstawowych czynności życiowych, gdzie wynik 
oceny mieści 0-20 pkt [3].
Wersje skrócone skali zakładają ocenę wybranych podstawowych czynności ży-
ciowych (3-itemowe, 4-itemowe, 5-itemowe) czyli odpowiednio BI-3, BI-4, BI-5 
[1,2, 5,6,7,8,9,10,11].

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Florence Mahoney (lekarka), Dorothea Barthe (fizjote-
rapeutka)

Rok publikacji Rok publikacji 1965, ale skala była stosowana od 1955 
roku w trzech szpitalach (Montebello State Hospital, 
Deer’s Head Hospital i Western Maryland Hospital) 
w stanie Maryland w USA [4].

Źródło Mahoney F, Barthel D. Functional evaluation: the Bar-
thel Index. Md State Med J 1965; 14: 61-65.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brak doniesień
Rok publikacji Zmodyfikowana skala Barthel dostępna w języku pol-

skim został wprowadzona w 2009r. w ramach świad-
czeń gwarantowanych z zakresu opieki długotermino-
wej [12].

Źródło Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 
2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakre-
su świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach 
opieki długoterminowej (Dz.U. 2009 nr 140 poz. 1147) 
[12].

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena sprawności i samodzielności badanego w zakre-
sie podstawowych czynności życiowych

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak doniesień

Struktura skali Szeroko stosowane są wersje skali z rozpiętością wyni-
ku 0-100 pkt. oraz 0-20 pkt. [1]. W oryginalnej wersji 
BI-10 skala służy ocenie zdolności wykonywania przez 
badaną osobę 10 czynności dnia codziennego takich 
jak: spożywanie posiłków, przemieszczanie się (z łóżka 
na krzesło i z powrotem); utrzymanie higieny osobi-
stej; korzystanie z toalety; mycie, kąpiel całego ciała; 
poruszanie się po powierzchniach płaskich; wchodze-
nie i schodzenie po schodach; ubieranie i rozbieranie; 
kontrolowanie oddawania moczu; kontrolowanie od-
dawania stolca [1,2,4]. Sprawność wykonania każdej 
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z czynności oceniana jest w odstępach 5-punktowych: 
0-5-10-15 pkt. Ostateczny wynik mieści się w granicach 
0-100 pkt. [1,2,4,13,14]. W wersji skali z oceną 10 pod-
stawowych czynności życiowych, gdzie wynik mieści 
0-20 pkt. sprawność oceniana jest w odstępach 0-1-2-3 
pkt. [3,15]. 
Przeprowadzano także badania z użyciem wersji skali 
z wynikiem w granicach 0-100 pkt., ale z rozpiętością 
oceny 0-12 pkt. (9 możliwości oceny tj. 0-1-2-3-4-5-8-
10-12pkt. [1,16].

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 min. [1]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Najczęstsze zastosowanie w badaniach pacjentów 
z chorobami neurologicznymi (np. po udarach mózgu), 
oddziałów rehabilitacyjnych, pacjentów z chorobą nie-
dokrwienną serca, niewydolnością serca, cukrzycą oraz 
seniorów [1,2,4,19,20].
W Polsce zmodyfikowaną skalę Barthel wykorzy-
stuje się w ramach kwalifikacji pacjenta do objęcia 
świadczeniami gwarantowanymi (pielęgnacyjnymi 
i opiekuńczymi) w ramach opieki długoterminowej od 
2009r. [12,17,18].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dzieci powyżej 3 roku życia (Polska), młodzież, osoby 
dorosłe, seniorzy

Miejsce badanych oddziały szpitalne, oddziały rehabilitacyjne podstawo-
wa opieka zdrowotna, środowisko domowe, dom pomo-
cy społecznej, placówki opieki długoterminowej

Stan badanych pacjenci z deficytami sprawności funkcjonalnej, w prze-
biegu chorób przewlekłych, z uszkodzeniami układu 
nerwowego, układu ruchu

Sytuacje Skala wykorzystywana jest oceny wyników leczenia, 
rehabilitacji, prognozowania sprawności funkcjonalnej, 
oceny samodzielności i deficytów w zakresie podstawo-
wych czynności dnia codziennego, oszacowania potrzeb 
co do opieki i do celów orzecznictwa [1,2].
W Polsce w ramach kwalifikacji do objęcia opieką dłu-
goterminową stacjonarną, ocena z zastosowaniem zmo-
dyfikowanej skali Barthel następuje: przed przyjęciem 
świadczeniobiorcy do zakładu opiekuńczego, w dniu 
przyjęcia świadczeniobiorcy do zakładu opiekuńcze-
go, na koniec każdego miesiąca, w przypadku zmiany 
jego stanu zdrowia. W ramach kwalifikacji do objęcia 
opieką pielęgniarską opieką długoterminową domową, 
ocena z zastosowaniem skali Barthel następuje: w dniu 
skierowania świadczeniobiorcy do objęcia pielęgniarską 
opieką długoterminową domową, na koniec każdego 
miesiąca opieki [17].

Inne W Polsce - zastosowanie skali w opiece długotermino-
wej: stacjonarnej (zakłady pielęgnacyjno-opiekuńcze 
i opiekuńczo-lecznicze) dla osób dorosłych lub dla 
dzieci i młodzieży do ukończenia 18. roku życia oraz 
w pielęgniarskiej opiece długoterminowej domowej 
(środowisko domowe) [17,18].
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Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, terapeuci zajęciowi, fizjoterapeuci.
W Polsce: 1) przed przyjęciem świadczeniobiorcy do zakładu opiekuńczego – 
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego i pielęgniarka ubezpieczenia zdrowotnego; 
w dniu przyjęcia świadczeniobiorcy do zakładu opiekuńczego, na koniec każdego 
miesiąca lub w przypadku zmiany stanu zdrowia – lekarz i pielęgniarka danego 
zakładu opiekuńczego 2) w dniu skierowania świadczeniobiorcy do objęcia pie-
lęgniarską opieką długoterminową domową – lekarz ubezpieczenia zdrowotnego 
i pielęgniarka ubezpieczenia zdrowotnego; na koniec każdego miesiąca opieki– 
pielęgniarka opieki długoterminowej domowej [17].
Osoby nieprofesjonalne: pacjenci w ramach samooceny

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Towarzystwo Medyczne Stanu Maryland w USA (MSMS) ma wy-
łączne prawo korzystania z BI. Skala może być używana bez zgody 
MSMS do celów niekomercyjnych, jednakże wszelkie modyfikacje 
lub wykorzystanie do celów komercyjnych wymaga zgody [1,2].
https://www.medchi.org/Your-Resource/Barthel-Index
Kontakt:
Mapi Research Trust
Information Support Unit 
27 rue de la Villette 
69003 Lyon
Francja 
Telefon: +33 (0)4 72 13 65 75 
Faks: +33 (0)4 72 13 66 82 
E-mail: PROinformation@mapi-trust.org

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

BI -10 – w wersji 10 –itemowej za ocenę 10 podstawowych czynności życiowych 
badany może otrzymać 0-100 pkt. [1,2]. Interpretacja: I - 86–100 pkt: pacjent „lek-
ki” II - 21–85 pkt: pacjent „średniociężki”, III 0–20 pkt: pacjent „ciężki”[13,14].
W Polsce pacjent oceniony za pomocą zmodyfikowanej skali Barthel może otrzy-
mać od 0 do 100 punktów. Do objęcia opiekę długoterminową zarówno stacjonarną 
jak i domową kwalifikuje się świadczeniobiorca, który uzyska od 0 do 40 punktów 
[17].
Skala w wersji 20 pkt [3, 15]. Interpretacja: 0–6 pkt. – określa stan pacjenta, jako 
ciężki, pacjent całkowicie niesamodzielny, wymagający opieki przez całą dobę 
przy wszystkich czynnościach życia codziennego, np. to pacjent leżący, wymaga 
pomocy przy jedzeniu lub wymaga pomocy przy przesiadaniu się na wózek; 7–14 
pkt. – stan pacjenta ‘’średnio ciężki’’, częściowo potrzebuje pomocy przy niektó-
rych czynnościach życia codziennego, np. chodzi z pomocą drugiej osoby, korzysta 
z toalety z pomocą, może jeść samodzielnie, potrafi samodzielnie korzystać z wóz-
ka, nie chodzi po schodach, wymaga pomocy przy kąpieli, ubieraniu się i jedzeniu; 
> 14 pkt. – pacjent nie potrzebuje pomocy przy czynnościach życia codziennego, 
lub wymaga niewielkiej pomocy np. asekuracja innej osoby przy chodzeniu po 
schodach, kąpieli [3,15].

Formularz skali/ kwestionariusz 
Skala w wersji 100 pkt.
-opieka długoterminowa w Polsce: zał. nr 2 i 3 do Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 
2022 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń 
gwarantowanych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej 
(Dz.U.2022 poz.965)
-oryginalna BI-10: Mahoney F, Barthel D. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J 
1965; 14: 61-65.
Skala w wersji 20 pkt.: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Wydział Świadczeń Opie-
ki Zdrowotnej. Załącznik nr 6: Analiza dowodów naukowych potwierdzających zasadność stosowania 
wybranych skal do oceny pacjenta w ramach świadczeń z zakresu rehabilitacji neurologicznej. Dodat-
kowe opracowanie analityczne AOTMiT Nr: AOTMiT-WS.431.5.2018. Data ukończenia: 24.04.2019 r. 
Dostępny w Internecie: https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2018/092/RPT/zalacz-
nik_6_24.04.2019.pdf. Dostęp: 30.09.2022.

https://www.medchi.org/Your-Resource/Barthel-Index
mailto:PROinformation@mapi-trust.org
https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2018/092/RPT/zalacznik_6_24.04.2019.pdf
https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2018/092/RPT/zalacznik_6_24.04.2019.pdf
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Skala Barthel
Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Opara J. Are short forms of Barthel Index equally useful in the assessment of ADL? 
Medical Rehabilitation (Med Rehabil) 2018, 22 (2): 40-44.

2. Opara J., Kucio C., Kurek J., Małecka E. Is the Barthel scale still useful 50 years 
after its first publication? Medical Rehabilitation (Med Rehabil) 2015, 19 (1): 34-37

3. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Wydział Świadczeń Opieki 
Zdrowotnej. Załącznik nr 6: Analiza dowodów naukowych potwierdzających za-
sadność stosowania wybranych skal do oceny pacjenta w ramach świadczeń z za-
kresu rehabilitacji neurologicznej. Dodatkowe opracowanie analityczne AOTMiT 
Nr: AOTMiT-WS.431.5.2018. Data ukończenia: 24.04.2019 r. Dostępny w Inter-
necie: https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2018/092/RPT/zalacz-
nik_6_24.04.2019.pdf. Dostęp: 30.09.2022.

4. Mahoney F, Barthel D. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J 
1965; 14: 61-65.

5. Granger C.V., Hamilton B.B., Gresham G.E. The stroke rehabilitation outcome 
study: part II. Relative merits of the total Barthel index and a 4-item subscore in 
predicting patient outcomes. Arch Phys Med Rehabil 1989; 70: 100-103

6. Ellul J., Watkins C., Barer D. Estimating total Barthel scores from just three items: 
the European Stroke Database ‘minimum dataset’ for assessing functional status at 
discharge from hospital. Age Ageing 1998; 27: 115-122

7. Hobart C., Thompson A.J. The five item Barthel index. J Neurol Neurosurg Psychia-
try 2001; 71(2): 225-230.

8. Hsueh I.P., Lin J.H., Jeng J.S., Hsieh C.L. Comparison of the psychometric charac-
teristics of the functional independence measure, 5 item Barthel index, and 10 item 
Barthel index in patients with stroke. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2002; 73(2): 
188-190

9. Bohannon R.W. Re: estimating total Barthel scores from just three items. Age Ageing 
2004; 33: 321-322.

10. Cho H.J., Kim Y.J. Efficacy and safety of oral citicoline in acute ischemic stroke: 
drug surveillance study in 4,191 cases. Methods Find Exp Clin Pharmacol 2009; 
31: 171-176.

11. Lekamwasam S., Karunatilake K., Kankanamge S.K., Lekamwasam V. Physical 
dependency of elderly and physically disabled; measurement concordance between 
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blic Health 2015, 50(1): 54-58.
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Grupa skal
OPIEKA DŁUGOTERMINOWA I PIELĘGNIARSTWO W OPIECE DŁU-

GOTERMINOWEJ
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.5.A.2. Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego [1,2,3] MINIMENTAL 
-Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego (MMSE) [4]

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Mini-Mental State Examination [1,2,3]

Skrót MMSE
Wersja skali Właściwa; dostępne są także wersje zmodyfikowane [1]
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Marshal F. Folstein, Susan E. Folstein, Paul R. McHugh 
Rok publikacji 1975
Źródło Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental 

state”. A practical method for grading the cognitive state 
of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12: 
189-198.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Skala została wystandaryzowana i znormalizowana 
przez Pracownię Testów Psychologicznych [1,6].

Rok publikacji 2013
Źródło Stańczak J. MINIMENTAL (MMSE) – normalizacja 

polska. Pracownia Testów Psychologicznych PTP, War-
szawa 2013.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Za pomocą MMSE można dokonać ogólnej oceny 
pięciu obszarów aktywności poznawczej tj: orientacji 
w czasie i otoczeniu, pamięci operacyjnej, koncentracji 
uwagi i liczenia, zdolności werbalnych (nazywanie, ro-
zumienie poleceń, czytanie i pisanie) oraz praksji kon-
strukcyjnej [1,2,3,7,8,9,10]. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Należy mieć na uwadze to, że zgodnie z zaleceniami 
Interdyscyplinarnej Grupy Ekspertów Rozpoznania 
i Leczenia Otępień (IGERO) wynik testu MMSE może 
zostać skorygowany zależnie od wieku i wykształcenia 
pacjenta [1,8,11]. Wynik testu zależy m.in. od wieku, 
wykształcenia, pochodzenia kulturowego, środowiska, 
stanu emocjonalnego i sprawności zmysłów (wzroku, 
słuchu) osoby badanej [12,13]. Jego wykonanie w zna-
czącej części zależy od sprawności funkcji językowych. 
Osoby z afazją i niedosłuchem mogą uzyskać wyniki 
znacząco obniżone [3]. Niekiedy jednak pacjenci uzy-
skują wyższe wyniki, niż sugerowałyby to dane zebrane 
od pacjenta i opiekuna. Przydatna bywa zatem jakościo-
wa ocena wykonania badania [1]. Przed wykonaniem 
testu należy zweryfikować, czy osoba badana słyszy 
i widzi w takim zakresie, aby mogła uczestniczyć w ba-
daniu lub zapewnić. Polecenia wynikające z instrukcji
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testu należy przedstawić krótkimi, wolno i i wyraźnie 
wypowiadanymi zdaniami. W przypadku wątpliwości, 
czy badany usłyszał/zrozumiał polecenie można 3-krot-
nie powtórzyć pytanie/polecenie. Nie należy jednak 
zachęcać do ponownej odpowiedzi, gdy pierwsza odpo-
wiedź była błędna. Wskazane jest, aby w trakcie badania 
osobie badanej nie towarzyszyły inne osoby.

Struktura skali Skala składa się z 30 pytań i poleceń pogrupowanych 
w 11 kategorii umożliwiających ocenę takich funkcji 
jak: orientacja w czasie, orientacja w miejscu, zapamię-
tywanie (3 wyrazów), uwaga i liczenie, przypominanie, 
nazywanie (2 przedmiotów), powtarzanie, rozumienie, 
czytanie, pisanie i rysowanie (2 przecinających się pię-
ciokątów). Za każdą prawidłową odpowiedź i wykonane 
zadanie przydziela się 1 pkt. [1,4,8,12,14,15].

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 min. [7,16]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala MMSE została stworzona w celu wykrywania 
wczesnych objawów choroby Alzheimera, najczęściej 
występującej choroby otępiennej [5]. Służy zarówno 
do oceny wstępnej pacjenta, śledzenia dynamiki zmian 
w czasie oraz oceny potencjalnych efektów terapii 
[12,16]. Z uwagi na niską czułość nie powinna być 
jednak stosowana u pacjentów z podejrzeniem innej 
choroby neurozwyrodnieniowej (z otępieniem czoło-
wo- -skroniowym, chorobą Parkinsona). Wykazano tak-
że niską użyteczność MMSE w diagnostyce przesiewo-
wej w przypadku pacjentów z łagodnymi zaburzeniami 
funkcji poznawczych, z ryzykiem progresu deficytów 
do otępienia [3,17,18]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych osoby dorosłe z dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-
runku otępienia; osoby po 65 roku życia; pacjenci ze 
schorzeniami, które wpływają na funkcje poznawcze 
(np. cukrzyca, choroby tarczycy, serca, płuc, wątroby); 
osoby, które zgłaszają skargi na pogorszenie sprawności 
poznawczej [1,23,24,25,26].

Miejsce badanych oddziały szpitalne, w tym geriatryczne, specjali-
styczne, podstawowa opieka zdrowotna, domy po-
mocy społecznej, placówki opieki długoterminowej 
[10,12,14,18,19,20,21]

Stan badanych Osoby dorosłe, szczególnie w podeszłym wieku z po-
dejrzeniem zaburzeń funkcji poznawczych, opartych na 
obserwacjach klinicznych lub na skargach zgłaszanych 
przez samych pacjentów czy też ich rodzinę, opiekunów 
bądź przyjaciół. Osoby z grupy ryzyka zachorowania na 
otępienie [16]

Sytuacje MMSE to najpopularniejsze i najczęściej stosowane na-
rzędzie do przesiewowej oceny funkcji poznawczych. 
[1,2,3,7,8,9,10]. 
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Inne MMSE jest testem rekomendowanym ze względu na 
liczne opracowania dotyczące rzetelności, łatwość 
przeprowadzania, dostępność oraz możliwość wstęp-
nej oceny głębokości otępienia. Nie powinien być 
stosowany sam jako jedyne narzędzie diagnostyczne 
do identyfikacji demencji. W praktyce klinicznej nie 
zaleca się stosowania MMSE jako jedynej metody 
w przesiewowej diagnostyce różnicowej demencji 
[1,3,11,13]. Wskazuje się niewystarczającą czułość tej 
metody w różnicowaniu innych form neurodegenera-
cji niż w chorobie Alzheimera, w tym otępienia pod-
korowego czy wczesnych faz otępienia [1,22]. Zaleca 
się również uzupełnienie badania testem rysowania 
zegara lub testami MoCA (Montrealska skala oceny 
funkcji poznawczych, Montreal Cognitive Assessment) 
i STMS (krótki test stanu psychicznego, Short Test 
of Mental Status), w przypadku podejrzenia otępie-
nia innego niż w przebiegu choroby Alzheimera [23]. 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: psychologowie, lekarze, personel medyczny
W Polsce zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego te-
sty przesiewowe powinny być wykonywane przez lekarzy wszystkich specjalno-
ści, psychologów, pielęgniarki oraz pracowników socjalnych po wcześniejszym 
przeszkoleniu nt. zasad przeprowadzania oraz interpretacji wyników określonego 
narzędzia [1,23].

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

W Polsce korzystanie z testu jest płatne [18]. Licencję wraz z pod-
ręcznikiem użytkowania i przewodnikiem klinicznym wykupić moż-
na na stronie Pracowni Testów Psychologicznych Polskiego Towarzy-
stwa Psychologicznego
https://www.practest.com.pl/ [4].

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Maksymalny wynik wynosi 30 punktów. Niemniej jednak interpretacja kliniczna 
powinna zostać skorygowany w odniesieniu do wieku i wykształcenia osoby ba-
danej, przy zastosowaniu rekomendowanej formuły opracowanej przez Mungasa 
[1,11]. Zdobyta suma punktów pozwala na określenie głębokości deficytów po-
znawczych. Interpretacja wyniku: 30-27 pkt. - brak dysfunkcji poznawczych, 26-24 
pkt. - łagodne zaburzenia poznawcze; 23-19 pkt. - otępienie lekkiego stopnia; 18-
11 pkt. - otępienie średniego stopnia; ≤10 pkt. - otępienie głębokie. W codziennej 
praktyce przyjęto 24 pkt. jako próg odcięcia, wskazujący na konieczność podjęcia 
dodatkowych badań diagnostycznych [7,18,15].
W codziennej praktyce przyjęło się uważać wartość 24 pkt za granicę „prawidło-
wego” testu MMSE, co wskazuje na konieczność podjęcia dalszych badań diagno-
stycznych [4, 8,15].

Formularz skali/ kwestionariusz 
Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego
https://www.practest.com.pl/

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Kaczmarek BA. Zastosowanie Krótkiej skali oceny stanu psychicznego w przesiewo-
wej ocenie funkcjonowania poznawczego osób starszych. Ograniczenia tzw. korekty 
Mungasa w ocenie deficytów. Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2021; 16, 3–4: 
176–183
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GOTERMINOWEJ
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.5.A.3. Skrócony Test Sprawności Umysłowej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Abbreviated Mental Test Score

Skrót AMTS
Wersja skali Pierwowzorem AMTS był dłuższy, składający się z 26 pozycji testowych, Test 

Sprawności Umysłowej (Mental Test Score, MTS)[2].
Powstały liczne wersje testu AMTS modyfikowane przez kolejnych badaczy, które 
są stosowane w populacjach anglojęzycznych [1,3,4,5]. Dokonywano także walida-
cji wersji językowych w różnych populacjach np. włoskiej, chińskiej, hiszpańskiej, 
niemieckiej, irańskiej [1,6,7,8,9,10]. Pomimo wielu wersji testu nie ustalono jedno-
znacznie, czy ich wartość przesiewowa jest porównywalna [11].

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Hodkinson Henry Malcolm
Rok publikacji 1972
Źródło Hodkinson H. M.Evaluation of a mental test score for 

assessment of mental impairment in the elderly. Age 
Ageing 1972; 1, 4: 233-238

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Polskie wersje AMTS różnią się między sobą liczbą po-
leceń, ich treścią oraz punktacją. Nie ma jednej oficjal-
nej, polskojęzycznej adaptacji testu [1,12,13]. Najczę-
ściej spotykana to wersja Anny Skalskiej [1,14,15,16].

Rok publikacji 2006
Źródło Skalska A: Kompleksowa ocena geriatryczna. W: Gro-

dzicki T, Kocemba J, Skalska A (red.): Geriatria z ele-
mentami gerontologii ogólnej. Podręcznik dla lekarzy 
i studentów. Via Medica, Gdańsk 2006: 68–75

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie przeznaczone do oceny funkcji poznawczych 
u seniora, takich jak pamięć epizodyczna, semantyczna 
i operacyjna. Umożliwia stwierdzenie istnienia zabu-
rzeń funkcji poznawczych oraz stopnia ich nasilenia [1].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak doniesień
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Struktura skali Test zbudowany jest z 10 pytań, a za każdą prawidłową 
odpowiedź badany otrzymuje 1 punkt. Brak odpowiedzi 
lub odpowiedź błędna skutkuje brakiem punktacji [17]. 
Wynik niezadowalający skłania do pogłębionej diagno-
styki w ramach specjalistycznej opieki geriatrycznej 
bądź psychiatrycznej [1].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Kilka minut [1]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Wersje anglojęzyczne są wykorzystywane jako narzę-
dzie do identyfikacji otępienia, delirium w populacji 
pacjentów w starszym wieku oraz w różnych sytuacjach 
klinicznych np. do oceny zdolności podejmowania 
decyzji w czasie przedoperacyjnej oceny pacjentów 
geriatrycznych [1,5,18]. Polskie wersje kwestionariu-
sza AMTS dostępne są w podręcznikach, materiałach 
szkoleniowych dotyczących seniorów oraz badaniach 
prowadzonych wśród seniorów [1,13,14,19]. Stanowią 
element oceny pielęgniarskiej osób starszych [1,19,20], 
lekarskie narzędzie przesiewowe w kierunku wystę-
powania zaburzeń poznawczych [1,15]. AMTS jest 
wykorzystywany dla potrzeb orzecznictwa o niepełno-
sprawności i zapotrzebowania na opiekę [1,21]. Skala 
jest wykorzystywana do prowadzenia badań naukowych 
[1,22,23,24].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych seniorzy
Miejsce badanych oddziały szpitalne, w tym geriatryczne, specjalistyczne, 

podstawowa opieka zdrowotna, domy pomocy społecz-
nej, placówki opieki długoterminowej

Stan badanych osoby w starszym wieku z podejrzeniem zaburzeń funk-
cji poznawczych

Sytuacje W Polsce test zaproponowany jest jako element całościo-
wej oceny geriatrycznej, w standardach postępowania 
w opiece geriatrycznej [1].

Inne brak
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: personel medyczny

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Test ma cechy testu „przyłóżkowego”. Wymaga jedynie kontaktu 
werbalnego pomiędzy prowadzącym badanie a badanym. Test łatwy 
do przeprowadzenia, nie wymaga profesjonalnej wiedzy oraz specja-
listycznego sprzętu, oprogramowania. Jest dostępny bezpłatnie [1].

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Liczba możliwych do uzyskania punktów wynosi 0-10. Zsumowanie punktów 
pozwala sugerować wstępną diagnozę w kierunku demencji (konieczna dalsza 
diagnostyka). Na podstawie uzyskanego wyniku ocenia się sprawność funkcji po-
znawczych badanego. Interpretacja: wynik w zakresie 7–10 punktów - stan prawi-
dłowy; 4–6 punktów – zaburzenia w stopniu umiarkowanym; 0–3 punktów – po-
ważne zaburzenia sprawności funkcji poznawczych. Osoby, które uzyskały wynik 
poniżej 7 punktów, powinny zostać poddane pogłębionej ocenie zaburzeń funkcji 
poznawczych [1,13]. Punkty graniczne w zależności od wersji językowej różnią 
się [1] np. w jednej z wersji anglojęzycznych zaburzenie funkcji poznawczych roz-
poznaje się u osób, z wynikiem poniżej 8 pkt. [3], w wersji chińskiej [7] i włoskiej 
[6] granica to 6 punktów. 

Formularz skali/ kwestionariusz 
Skalska A: Kompleksowa ocena geriatryczna. W: Grodzicki T, Kocemba J, Skalska A (red.): Geriatria 
z elementami gerontologii ogólnej. Podręcznik dla lekarzy i studentów. Via Medica, Gdańsk 2006: 68–75.
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AMTS- Skrócony Test Sprawności Umysłowej wg Hodkinsona 

(Abbreviated Mental Test Score)

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznyc, z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Romanik W., Łazarewicz M. Wersja polska Skróconego Testu Sprawności Umysło-
wej (AMTS) – problemy metodologiczne. Psychiatr Psychol Klin 2017, 17 (3):203–
207

2. Hodkinson H. Evaluation of a mental test score for assessment of mental impairment 
in the elderly. Age Ageing 1972; 1, 4: 233-238

3. Jitapunkul S., Pillay I., Ebrahim S. The abbreviated mental test: its use and validity. 
Age Ageing1991 Sep;20(5):332-6
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oxfordmedicaleducation.com/geriatrics/amts/ Dostęp: 02.10.2022
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GOTERMINOWEJ
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.5.A.4. Test Rysowania Zegara

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Clock Drawing Test 

Skrót CDT
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Shulman Kenneth, Shedletsky Ralph, Silver Ivan 
Rok publikacji 1986
Źródło Shulman K., Shedletsky R., Silver I. The challenge of 

time: clock-drawing and cognitive function in the elder-
ly. 1986 Int J Geriatr Psychiatry;1: 135-140.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Służy do badań przesiewowych pod kątem objawów za-
burzeń neurologicznych takich jak demencja.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Mini-Mental (Mini Mental State Examination – MMSE)

Struktura skali Zadanie badanego polega na narysowaniu koła i wpi-
saniu w niego poprawnych godzin, a następnie na za-
znaczeniu położenia wskazówek zegara typowego dla 
godziny trzeciej.

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Test przesiewowy służący do oceny procesów analizy 
i syntezy wzrokowo-przestrzennej, planowania, myśle-
nia abstrakcyjnego (posługiwanie się pojęciem czasu 
jest zdolnością osobniczą), a związanych z funkcjono-
waniem płata czołowego i kory skroniowo-ciemienio-
wej.
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby w wieku podeszłym
Miejsce badanych Kliniki/Oddziały szpitalne, podstawowa opieka zdro-

wotna, opieka długoterminowa itp.
Stan badanych Pozwala na diagnostykę osób starszych, których pogar-

szająca się orientacja wzrokowoprzestrzenna przyczynia 
się do deficytu konstrukcyjnego ale nie musi pociągać 
problemów z pojmowaniem czasu, co jest wskaźnikiem 
stanów otępienia.

Sytuacje Pacjenci u których podejrzewa się deficyty poznawcze.
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wykwalifikowany personel medyczny (lekarz, pielęgniarka, psycholog itp.)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak doniesień

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Według jednego sposobu interpretacji błędy w teście rysowania zegara można po-
dzielić na:
• Poziom I. Błędy wzrokowo-przestrzenne np. niewielkie trudności w rozmiesz-

czaniu godzin, oznaczanie godzin po zewnętrznej stronie koła, wpisywanie nie-
których godzin do góry nogami wskutek obracania kartki podczas rysowania, 
rysowanie linii pomocniczych, aby zachować orientację przestrzenną.

• Poziom II. Błędy w oznaczaniu godziny trzeciej np. na rysunku brakuje wska-
zówki minutowej, pacjent rysuje pojedynczą linię łączącą cyfrę 12 z cyfrą 3, 
pacjent pisze słowami “godzina trzecia”, pacjent ponownie wpisuje cyfrę 3, pod-
kreśla lub otacza kółkiem cyfrę 3 lub nie jest w stanie wskazać godziny trzeciej.

• Poziom III. Poważniejsze błędy wzrokowo-przestrzenne np. pacjent ma trud-
ności w rozmieszczeniu godzin na tarczy zegara, co również uniemożliwia mu 
dokładne oznaczenie godziny trzeciej, pacjent opuszcza cyfry lub wpisuje je 
w przeciwną stronę, odwrotnie do ruchu wskazówek zegara, pacjent nie jest 
w stanie poprawnie napisać cyfr, ponownie rysuje koło, wpisuje po 12 kolejnych 
godzin, np. 13, 14, 15 itd.

• Poziom IV. Pacjent miesza pojęcia czasu:wpisuje minuty, pory dnia, pory roku 
lub miesiące, rysuje ludzką twarz w tarczy zegara lub pisze słowo „zegar”.

• Poziom V. Pacjent nie jest w stanie podjąć jakiejkolwiek sensownej próby wy-
konania tego zadania.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Pacjent jest proszony o: (1) narysowanie dużego koła, (2) zrobienie z niego tarczy zegara (czyli wpisa-
nia wszystkich godzin), (3) ustawienia wskazówek, aby pokazywały godzinę, np. dziesięć po piątej lub 
dziesięć po czwartej. 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Broniarczyk-Czarniak M.J., Sowińska K., Białas J., Talarowska M. Ciężka depre-
sja z nasilonymi zaburzeniami funkcji poznawczych czy otępienie? Psychiatria 
2019;16(4):218-226. Dostępny w Internecie: Ciężka depresja z nasilonymi zabu-
rzeniami funkcji poznawczych czy otępienie? | Broniarczyk-Czarniak | Psychiatria 
(viamedica.pl) Dostęp: 28.08.2022.

2. Jodzio K. Przydatność przesiewowej diagnostyki stanu psychicznego osób z izolo-
wanymi uszkodzeniami móżdżku. Aktualn Neurol 2020;20 (1): 3–8. Dostępny w In-
ternecie: Przydatnosc-przesiewowej-diagnostyki-stanu-psychicznego-osob-z-izolow
anymi-uszkodzeniami-mozdzku.pdf (researchgate.net) Dostęp: 28.08.2022.
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– rekomendacje. Aktualn Neurol 2021;21 (2): 65–75. Dostępny w Internecie: artykul.
php (archive.org) Dostęp: 28.08.2022.

4. Bednorz A., Kawa J., Stępień P., Fiejdasz B., Bugdol M., Derejczyk J., Torbus A. 
astosowanie tabletowej wersji Testu Rysowania Zegara do rozpoznawania łagodnych 
zaburzeń poznawczych (MCI) u osób starszych, jako próba telediagnostyki w geria-
trii. Geriatria 2017; 11: 5-14. Dostępny w Internecie: Bednorz.indd (akademiamedy-
cyny.pl) Dostęp: 28.08.2022.

5. Kurzawa J., Zozulińska D., Wierusz-Wysocka B. Ocena występowania zaburzeń 
funkcji poznawczych u chorych na cukrzycę. Diabetologia Praktyczna 2004;5(5): 
255-260. Dostępny w Internecie: 7374 (viamedica.pl) Dostęp: 28.08.2022.

6. Talwar N.A., Churchill N.W., Hird M.A., Pshonyak I., Tam F., Fischer C.E., Graham 
S.J., Schweizer T.A. The Neural Correlates of the Clock-Drawing Test in Healthy Ag-
ing Front Hum Neurosci. 2019 Feb 5;13:25. Dostępny w Internecie: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/30804769 Dostęp: 28.08.2022.

7. Tripathi R.K., Verma Y., Srivastava A., Shukla T.S., Usman K., Ali W., Tiwari S.C. 
Usefulness of clock-drawing test in Indian older adults with diabetes mellitus Indian 
J Psychiatry. 2020 Jan-Feb;62(1):59-65. Dostępny w Internecie: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/32001932 Dostęp: 28.08.2022.

8. Yuan J, Libon DJ, Karjadi C, Ang AFA, Devine S, Auerbach SH, Au R, Lin H. Asso-
ciation Between the Digital Clock Drawing Test and Neuropsychological Test Per-
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Med Internet Res. 2021 Jun 8;23(6):e27407. Dostępny w Internecie: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/34100766 Dostęp: 28.08.2022.

9. Cova I., Mele F., Zerini F., Maggiore L., Rosa S., Cucumo V., Brambilla M., Nicotra 

A., Maestri G., Bertora P., Pomati S., Pantoni L. The Clock Drawing Test as a predictor 
of cognitive decline in non-demented stroke patients. J Neurol 2022 Jan;269(1):342-
349. Dostępny w Internecie: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34095964 Dostęp: 
28.08.2022.

10. Amini S., Zhang L., Hao B., Gupta A., Song M., Karjadi C., Lin H., Kolachala-
ma V.B., Au R., Paschalidis I.C. An Artificial Intelligence-Assisted Method for 
Dementia Detection Using Images from the Clock Drawing Test. J Alzheimers 
Dis. 2021;83(2):581-589. Dostępny w Internecie: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/34334396 Dostęp: 28.08.2022.
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GOTERMINOWEJ
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.5.A.5. Tinetti - Skala oceny równowagi i chodu

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

TINETTI Performance Oriented Mobility Assessment 

Skrót POMA
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Tinetti Mary 
Rok publikacji 1986 
Źródło Tinetti M. 1986. Performance-oriented assessment of 

mobility problems in elderly patients. J Am Geriatr 
Soc.1986;34: 119-126.

http://archive.org
http://akademiamedycyny.pl
http://akademiamedycyny.pl
http://viamedica.pl
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30804769
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30804769
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32001932
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32001932
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34100766
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34100766
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34095964
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34334396
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34334396
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Służy do oceny równowagi statycznej i dynamicznej
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak doniesień

Struktura skali Badanie składa się z dwóch części: protokołu oceniają-
cego równowagę pacjenta oraz protokołu oceniającego 
chód.

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala testuje zbiorczo funkcje układu nerwowego i kost-
no-stawowego. Dzięki niej dokonywana jest ocena 
zdolności pacjenta do przyjęcia pozycji stojącej, nieru-
chomego stania, zdolność przejścia krótkiego dystansu, 
wykonania obrotu o 180 stopni oraz przyjęcia pozycji 
siedzącej.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby w podeszłym wieku
Miejsce badanych Kliniki/Oddziały szpitalne, podstawowa opieka zdro-

wotna, opieka długoterminowa itp.
Stan badanych Pacjenci, którzy w wywiadzie podają zaburzenia rów-

nowagi lub chodu.
Sytuacje Badanie chodu i równowagi należy przeprowadzić 

u każdego starszego pacjenta, który w wywiadzie zgła-
sza występowanie co najmniej jednego upadku w ciągu 
ostatnich 12 miesięcy.

Inne Skuteczna interwencja zapobiegająca upadkom jest 
możliwa dzięki diagnostyce, czyli odpowiedniej identy-
fikacji czynników ryzyka, które mogę zwiększyć ryzyko 
upadków.

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wykwalifikowany personel medyczny (lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta itp.)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak doniesień

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Pacjent może uzyskać w części dotyczącej równowagi maksymalnie 16 punktów, 
a w części dotyczącej chodu – 12 punktów. Łącznie daje to sumę 28 punktów.
Wynik poniżej 26 punktów oznacza istnienie problemu. Natomiast uzyskanie mniej 
niż 19 punktów oznacza, że pacjent ma 5-krotnie wyższe ryzyko upadku niż osoba, 
która uzyskała 28 punktów.
Ponadto uzyskanie przynajmniej jednego „0” lub dwóch „1” (gdzie nie jest to naj-
wyższa liczba punktów do zdobycia) stanowi wskazanie do konsultacji z fizjote-
rapeutą.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Równowaga

Badając równowagę pacjenta musi on siedzieć na twardym krześle bez poręczy. Test 
składa się z 9 podpunktów, a pacjent otrzymuje kolejno przypisane punkty, w zależ-
ności od tego ile jest w stanie samodzielnie zrobić.

Równowaga podczas siedzenia:

 – 0 – pochyla się lub ześlizguje z krzesła;

 – 1 – zachowuje równowagę, jest zabezpieczony.



372

Beata Haor1, Anna Antczak-Komoterska, Mariola Rybka

Wstawanie z miejsca:

 – 0 – niezdolny do samodzielnego wstawania;

 – 1 – wstaje, ale sam pomaga sobie rękami;

 – 2 – wstaje bez pomocy rąk.

Próby wstawania z miejsca:

 – 0 – niezdolny do wstania bez pomocy;

 – 1 – wstaje, ale potrzebuje kilku prób;

 – 2 – wstaje przy pierwszej próbie.

Równowaga bezpośrednio po wstaniu z miejsca (pierwsze 5 sekund):

 – 0 – stoi niepewnie (zatacza się, przesuwa stopy, wyraźnie kołysze tułowiem);

 – 1 – stoi pewnie, ale podpiera się, używając chodzika, laski lub chwyta inne 
przedmioty;

 – 2 – stoi pewnie bez żadnego podpierania.

Równowaga podczas stania:

 – 0 – stoi niepewnie;

 – 1 – stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie pięty w odległości większej 
niż 10 cm od siebie) lub podpierając się laską, chodzikiem itp.;

 – 2 – stoi ze stopami złączonymi, bez podparcia.

Próba trącania (badany stoi ze stopami jak najbliżej siebie, a badający lekko popycha 
go, trzykrotnie trącając dłonią w klatkę piersiową na wysokości mostka):

 – 0 – zaczyna się przewracać;

 – 1 – zatacza się, chwyta się przedmiotów, ale samodzielnie utrzymuje pozycję;

 – 2 – stoi pewnie.

Próba trącania przy zamkniętych oczach badanego:

 – 0 – stoi niepewnie;

 – 1 – stoi pewnie.

Obracanie się o 360 stopni:

 – 0 – ruch przerywany;

 – 1 – ruch niepewny (zataczanie się, chwytanie przedmiotów);

 – 2 – ruch ciągły.

Siadanie:

 – 0 – niepewne (źle ocenia odległość, opada na krzesło);

 – 1 – pomaga sobie rękoma. Ponadto ruch nie jest płynny;

 – 2 – pewny, płynny ruch.
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Chód

Podczas testowania chodu badany stoi obok badającego i przemieszcza się wzdłuż 
korytarza lub przez pokój – najpierw zwykłym krokiem, a następnie krokiem szybkim, 
ale w sposób bezpieczny, tj. korzystając z lasku lub chodzika.

Zapoczątkowanie chodu:

 – 0 – jakiekolwiek niezdecydowanie lub kilkukrotnie próby;

 – 1 – start bez wahania.

Długość i wysokość kroku. Zakres ruchu stopy prawej przy wykroku:

 – 0 – nie przekracza miejsca stania lewej stopy;

 – 1 – przekracza położenie lewej stopy;

 – 0 – prawa stopa nie odrywa się całkowicie od podłoża;

 – 1 – prawa stopa unosi się całkowicie nad podłożem.

Długość i wysokość kroku. Zakres ruchu stopy lewej przy wykroku:

 – 0 – nie przekracza miejsca stania prawej stopy;

 – 1 – przekracza położenie prawej stopy;

 – 0 – lewa stopa nie odrywa się całkowicie od podłoża;

 – 1 – lewa stopa unosi się całkowicie nad podłożem.

Symetria kroku:

 – 0 – długość kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa;

 – 1 – długość kroku obu stóp wydaje się być równa.

Ciągłość chodu:

 – 0 – zatrzymywanie się między poszczególnymi krokami lub inny brak ciągło-
ści chodu;

 – 1 – chód wydaje się ciągły.

Ścieżka chodu (oceniana na odcinku około 3 metrów, należy odnotować odchylenie 
rzędu 30 cm):

 – 0 – wyraźne odchylenie od toru;

 – 1 – niewielkie lub średniego stopnia odchylenie lub pacjent korzysta z przy-
rządów pomocniczych;

 – 2 – prosta ścieżka bez korzystania z pomocy.

Tułów:

 – 0 – wyraźne kołysanie lub pacjent korzysta z przyrządów pomocniczych;

 – 1 – nie ma kołysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, plecy lub roz-
kłada ramiona;

 – 2 – pacjent nie kołysze tułowiem, nie zgina kolan, pleców, nie angażuje koń-
czyn górnych ani nie korzysta z przyrządów pomocniczych.
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Pozycja podczas chodzenia:

 – 0 – pięty rozstawione;

 – 1 – pięty prawie stykają się podczas chodzenia.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Kieliszek A., Maciąg D., Cichońska M., Borek M. Wydolność funkcjonalna i po-
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Grupa skal
OPIEKA DŁUGOTERMINOWA I PIELĘGNIARSTWO W OPIECE DŁU-

GOTERMINOWEJ
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.5.A.6. Kwestionariusz Światowej Organizacji Zdrowia – wersja skrócona

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The World Health Organization Quality Of Life (WHOQOL) - BREF

Skrót WHOQOL-BREF
Wersja skali Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię The WHOQOL Group
Rok publikacji 1996
Źródło The WHOQOL Group. What quality of life? The WHO-

QOL Group. World Health Organization Quality of Life 
Assessment. World Health Forum. 1996; 17 (4): 354- 
356.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Wołowicka Laura, Jaracz Krystyna
Rok publikacji 2006
Źródło Jaracz K, Kalfoss M., Górna K. i wsp. Quality of 

life in Polish respondents: psychometric properties 
of the Polish WHOQL - Bref. Scand J. Caring Sci. 
2006;20(3):251-260.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Dotyczy następujących dziedzin jakości życia: funkcjo-
nowania fizycznego, psychicznego, społecznego i funk-
cjonowania w środowisku.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak doniesień

Struktura skali Powstał przez Światową Organizację Zdrowia na pod-
stawie WHOQL-100. Kwestionariusz WHOQL-Bref 
w porównaniu do WHOQL-100 jest krótszy, dzięki cze-
mu zachowana jest praktyczność narzędzia badawcze-
go. WHOQL-Bref zawiera 26 pytań. Aby zapewnić sze-
roką i wszechstronną ocenę, do każdego z 24 aspektów 
zawartych w WHOQL-100 włączono po jednej pozycji 
z czterech dziedzin życia: psychologicznej, społecznej, 
fizycznej i środowiskowej. Zawarte są również dwa py-
tania dotyczące subiektywnej oceny jakości życia.

Orientacyjny czas ba-
dania 

10-20 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusz WHOQOL-BREF służy do oceny jako-
ści życia osób zdrowych i chorych, zarówno w celach 
poznawczych, jak i klinicznych.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Kliniki/Oddziały szpitalne, podstawowa opieka zdro-

wotna, opieka długoterminowa itp.
Stan badanych Służy do oceny jakości życia zarówno osób zdrowych, 

jak i chorych w praktyce klinicznej
Sytuacje Indywidualnej ocenie pacjenta podlegają: 

- w dziedzinie fizycznej (domena 1 — DOM1): czyn-
ności życia codziennego, zależność od leków i leczenia, 
energia i zmęczenie, mobilność, ból i dyskomfort, wy-
poczynek i sen, zdolność do pracy; 



376

Beata Haor1, Anna Antczak-Komoterska, Mariola Rybka

- w dziedzinie psychologicznej (domena 2 — DOM2): 
wygląd zewnętrzny, negatywne uczucia, pozytywne 
uczucia, samoocena, duchowość, religia, osobista wiara, 
myślenie, uczenie się, pamięć, koncentracja; 
- w dziedzinie relacji społecznych (domena 3 — 
DOM3): związki osobiste, wsparcie społeczne, aktyw-
ność seksualna; 
- w środowisku funkcjonowania (domena 4 — DOM4): 
zasoby finansowe, wolność, bezpieczeństwo fizyczne 
i psychiczne, zdrowie i opieka zdrowotna (dostępność 
i jakość), środowisko domowe, możliwości zdoby-
wania nowych informacji i umiejętności, możliwości 
i uczestniczenie w rekreacji i wypoczynku, środowisko 
fizyczne (zanieczyszczenia, hałas, ruch uliczny, klimat), 
transport. 
Ponadto skala zawiera również pozycje analizowane 
odrębnie: 
- pytanie 1 (WHO1): indywidualna ogólna percepcja 
jakości życia; 
- pytanie 2 (WHO2): indywidualna ogólna percepcja 
własnego zdrowia.

Inne
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wykwalifikowany personel medyczny (lekarz, pielęgniarka, psycholog itp.)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak doniesień

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Odpowiedzi są ujęte w 5-stopniowej skali (zakres punktacji 1–5). W każdej z dzie-
dzin można uzyskać maksymalnie 20 punktów. Wyniki poszczególnych dziedzin 
mają kierunek pozytywny (im większa liczba punktów, tym wyższa jakość życia).

Formularz skali/ kwestionariusz 

Zapytam Pana(nią) o sprawy życia z ostatnich dwóch tygodni. 

Bardzo 
niezadowo-

lony 

Niezadowo-
lony

Ani zado-
wolony, ani 
niezadowolo 

ny 

Zadowo-
lony

Bardzo 
zadowolony 

1 Czy jest Pan(i) 
zadowolony(a) z 
jakości swojego 
życia? 

1 2 3 4 5

2 Czy jest Pan(i) 
zadowolony(a) ze 
swojego zdrowia? 

1 2 3 4 5

Następne pytanie dotyczą nasilenia stanów, których Pan(i) doznawał(a) w ciągu 2 
tygodni. 

Wcale Trochę Dość mocno 
Bardzo 
mocno 

Niezwykle 
mocno 

3 Jak bardzo ból fizyczny 
ogranicza Pana(nią) 
robić to, na co Pan(i) 
ma ochotę? 

1 2 3 4 5
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4 W jakim stopniu po-
trzebuje 111 Pan(i) 
leczenia medycznego 
do codziennego funk-
cjonowania? 

1 2 3 4 5

5 Ile ma Pan(i) radości 
w życiu? 

1 2 3 4 5

6 W jakim stopniu ocenia 
Pan(i), że Pana(i) życie 
ma sens? 

1 2 3 4 5

Wcale Trochę Dość łatwo
Bardzo 
łatwo 

Niezwykle 
łatwo

7 Czy dobrze koncentruje 
Pan(i) uwagę? 

1 2 3 4 5

Wcale Trochę Średnio 
Bardzo 

bezpieczny 
Niezwykle 
bezpieczny 

8 Jak bezpiecznie czuje 
się Pan(i) w swoim 
codziennym życiu? 

1 2 3 4 5

Wcale 
Trochę 
zdrowa

Średnio 
zdrowa

Bardzo 
zdrowa

Niezwykle 
zdrowa

9 W jakim stopniu Pań-
skie otoczenie sprzyja 
zdrowiu? 

1 2 3 4 5

Poniższe pytania dotyczą tego jak Pan(i) czuje się i jak się Panu(i) wiodło w ciągu 
ostatnich 2 tygodni. 

Wcale Trochę Średnio
Prawie wy-
starczająco

Całkowicie 
wystarcza-

jąco 
10 Czy ma Pan(i) wy-

starczająco energii 
w codziennym życiu? 

1 2 3 4 5

Wcale Trochę Średnio
W większo-

ści 
Całkowicie 

11 Czy jest Pan(i) w stanie 
zaakceptować swój 
wygląd (fizyczny)? 

1 2 3 4 5

Wcale Trochę Średnio
Prawie wy-
starczająco

Całkowicie 
wystarcza-

jąco 
12 Czy ma Pan(i) wystar-

czająco dużo pieniędzy 
na swoje potrzeby? 

1 2 3 4 5

Wcale Trochę Średnio
W większo-

ści 
Całkowicie 

13 Na ile dostępne są in-
formacje, których może 
Pan(i) potrzebować 
w codziennym życiu? 

1 2 3 4 5
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Wcale Niewielkim Średnim
Prawie 

wystarcza-
jącym 

Całkowicie 

14 W jakim stopniu ma 
Pan(i) możliwość takie-
go spędzania wolnego 
czasu jak by Pan(i) 
chciał? 

1 2 3 4 5

Bardzo źle Źle
Ani źle ani 

dobrze 
Dobrze 

Bardzo 
dobrze

15 W jakim stopniu Pan(i) 
może się poruszać? 

1 2 3 4 5

Bardzo 
niezadowo-

lony

Niezadowo-
lony

Ani zado-
wolony, ani 
niezadowo-

lony 

Zadowolony
Bardzo za-
dowolony 

16 Czy zadowolony(a) jest 
Pan(i) ze swojego snu? 

1 2 3 4 5

17 W jakim stopniu jest 
Pan(i) Zadowolony(a) 
ze swojej wydolności 
w życiu codziennym? 

1 2 3 4 5

18 W jakim stopniu jest 
Pan(i) zadowolony(a) 
ze swojej zdolności do 
pracy (zarobkowej lub 
niezarobkowej, prowa-
dzenia domu)? 

1 2 3 4 5

19 Czy jest Pan(i) zado-
wolony(a) z samego(ej) 
siebie ? 

1 2 3 4 5

20 Czy jest Pan(i) zado-
wolony/-a ze swoich 
osobistych relacji 
z ludźmi ? 

1 2 3 4 5

21 Czy jest Pan(i) zado-
wolony(a) ze swojego 
życia seksualnego?

1 2 3 4 5

22 Czy jest Pan(i) zado-
wolony(a) z oparcia, 
wsparcia, jakie dostaje 
Pan(i) od swoich przy-
jaciół? 

1 2 3 4 5

23 Jak bardzo jest Pan(i) 
zadowolony ze swoich 
warunków mieszkanio-
wych?

1 2 3 4 5

24 Jak bardzo jest Pan(i) 
zadowolony(a) z do-
stępności do opieki 
medycznej? 

1 2 3 4 5

25 Czy jest Pan(i) ze 
swoich możliwości 
przemieszczania się ?

1 2 3 4 5
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Poniższe pytanie odnosi się do częstotliwości doznań, jakich Pan doświadczał 
w okresie ostatnich 4 tygodni.

Nigdy Rzadko Dość często 
Bardzo 
często

Zawsze 

26 Jak często doświadcza-
ł(a) Pan(i) negatyw-
nych uczuć, takich jak 
przygnębienie, rozpacz, 
lęk, depresja? 

5 4 3 2 1

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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II.5.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.5.B.1. Skala Oceny Psychogeriatrycznej

Nazwa skali w języku 
angielskim

Psychogeriatric Assessment Scales

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnejNazwisko 
i imię

Anthony Francis Jorm

Państwo Australia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

PAS jest wystandaryzowanym wywiadem, który za pomocą zestawu pytań 
ocenia zmiany obserwowane w demencji i depresji. Istnieją trzy składowe ska-
li opierające się na wywiadzie z pacjentem (zaburzenia funkcji poznawczych, 
depresja, udar) i trzy z wywiadu z opiekunem pacjenta (pogorszenie funkcji 
poznawczych, zmiana zachowania, udar).

Źródło bibliograficzne Jorm A.F., MacKinnon A.J., Christiansen H. et al. (1997) The Psychogeriatric 
Assessment Scales (PAS) furtherdata on psychometric properties and validi-
ty from a longitudinal study of the elderly. International Journal of Geriatric 
Psychiatry 12: 93-100.

Źródło on-line

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.5.B.2. Ocena potrzeb osób starszych według Camberwell

Nazwa skali w języku 
angielskim

Camberwell Assessment of Need for the Elderly

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Martin Orrell

Państwo Anglia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

To międzynarodowe narzędzie do oceny potrzeb osób starszych. Potrzeby 
oceniane są w dwudziestu czterech obszarach życia i obejmują szeroki za-
kres domen zdrowotnych, społecznych i psychologicznych. Uwzględniono 
również dwie pozycje, które mierzą potrzeby osób opiekujących się osobą 
starszą. CANE nadaje się do stosowania w badaniach naukowych, praktyce 
klinicznej oraz do oceny usług zdrowotnych i socjalnych świadczonych na 
rzecz osób starszych. 
CANE służy do oceny szeroko rozumianych potrzeb w 22 obszarach, z jed-
noczesną oceną ich zaspokojenia. Jeśli udzielana jest pomoc, formalna bądź 
nieformalna, umożliwia ocenę poziomu tej pomocy. 
Badania porównujące ocenę potrzeb dokonaną przez personel i pacjentów 
wskazują, że obie grupy podają podobną liczbę potrzeb, ale w innych obsza-
rach; zgadzają się w większości co do potrzeb zaspokojonych, znacznie rza-
dziej natomiast w kontekście potrzeb niezaspokojonych.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34001152
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34001152
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Źródło bibliograficzne Orrell M., Hancock G. (2003) Needs Assessment In Older People: the Cam-
berwell Assessment of Need for the Elderly. London: Gaskell.

Źródło on-line K, Mangen SP, et al. Principles and practice of measuring needs in the 
longterm mentally ill: The MRC Leeds for care assessment. Psychol Med 
1987; 17: 971-981

II.5.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.5.C.1. DOS

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Delirium Observation Scale

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Brak doniesień

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

DOSS (The Delirium Observation Screening Scale) opiera się na kryteriach de-
lirium DSM-IV i składa się z 25-itemów. Czas przeprowadzania przesiewowego 
badania pacjenta z użyciem tej skali wynosi 5-10 min. Została ona zaprojekto-
wana do stosowania przez pielęgniarki podczas rutynowej opieki nad pacjentem 
w celu wykrycia wczesnych objawów majaczenia. Następnie została zreduko-
wana do 13-itemów i jest obecnie znana jako DOS (Delirium Observation Sca-
le). Jest to pielęgniarska skala do przesiewowej oceny neuropsychiatrycznej, 
służąca do wykrycia objawów klinicznych majaczenia u chorych znajdujących 
się w grupie ryzyka (ostre zachorowanie, zaburzenia funkcji poznawczych). 
Czas badania wynosi poniżej 5 min. Uzyskanie 3 lub więcej punktów w tej ska-
li wymaga wdrożenia interwencji niefarmakologicznych i farmakologicznych, 
mających na celu zapobieganie występowaniu delirium oraz leczenie.

Źródło bibliograficzne Schuurmans MJ, Shortridge-Baggett LM, Duursma SA. The Delirium Obse-
rvation Screening Scale: a screening instrument for delirium. Res Theory Nurs 
Pract. 2003;17:31–50. 
Schuurmans MJ, Donders RT, Shortridge-Baggett LM, Duursma SA. Delirium 
case finding: pilot testing of a new screening scale for nurses. J Am Geriatr 
Soc. 2002;50:S3.

Źródło on-line Bień B, Broczek K (red.) Pomocnicze materiały szkoleniowe dla uczestników 
szkoleń z zakresu opieki geriatrycznej. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2012. 
Dostępny w Internecie: https://geriatria.cmkp.edu.pl/docs/organizatorzy_ma-
terialy_pomocnicze_opracowane_przez_autorow_programow.pdf Dostęp: 
02.10.2022

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.5.C.2. skala Katza (Activities of Daily Living, ADL)

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Katz ADL (Activities of Daily Living)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Sidney Katz S., Amasa B. Ford, Roland W. Moskowitz, Beverly A. Jackson, 
Marjorie W. Jaffe

https://geriatria.cmkp.edu.pl/docs/organizatorzy_materialy_pomocnicze_opracowane_przez_autorow_programow.pdf
https://geriatria.cmkp.edu.pl/docs/organizatorzy_materialy_pomocnicze_opracowane_przez_autorow_programow.pdf
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala stosowana jest do oceny wydolności funkcjonalnej badanego w zakre-
sie sześciu podstawowych, samoobsługowych czynności życia codziennego. 
Umożliwia ocenę możliwości chorego w zakresie przemieszczania się, spoży-
wania posiłków, kontrolowania czynności fizjologicznych oraz utrzymania hi-
gieny ciała. Czas trwania badania to 2-4 min. Wynik oceny oscyluje w granicach 
od 0 do 6 punktów. Skala pozwala na wyodrębnienie trzech grup sprawności 
badanych (5–6 punktów – pełna sprawność, 3–4 punkty – umiarkowana nie-
sprawność, 0–2 punkty – ciężka niesprawność). Niezdolność do zaspokojenia 
potrzeb oznacza znaczną niesprawność badanego. Wymaga on wówczas stałej 
opieki, niekiedy opieki instytucjonalnej oraz konieczności dokonania analizy 
jego sytuacji socjalnej. Popularna skala, szeroko stosowana w ocenie sprawno-
ści funkcjonalnej pacjentów, w całościowej ocenie geriatrycznej.

Źródło bibliograficzne Katz S., Ford A.B, Moskowitz R.W, Jackson B.A., Jaffe M.W. Studies of 
illnes in the aged: The index of ADL, a standardized measure of biological 
and psychosocial function. Journal of the American medical Association 1963, 
185,914-919.
Wysokiński M., Fidecki W., Ocena sprawności funkcjonalnej pacjentów w po-
deszłym wieku. W: Cybulski M., Karajewska-Kułak E. (red.), Opieka nad oso-
bami starszymi. Przewodnik dla zespołu terapeutycznego. Wyd. Lek. PZWL, 
Warszawa 2016:30-45.

Źródło on-line https://www.mp.pl/geriatria/skale/131454,skala-adl-wedlug-katza
Przykład 3.

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.5.C.3. skala Lawtona (Instrumental Activities of Daily Living, IADL)

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Lawton scale (IADL, Instrumental Activities of Daily Living)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

M. Powell Lawton, Brody E.M. 

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Badanie jest wykonywane wówczas, gdy pacjent w badaniu ADL osiąga wy-
soki wynik punktowy, co oznacza, że zaspokaja swoje potrzeby podstawowe. 
Skala IADL służy do oceny sprawności badanego w złożonych czynnościach 
życia codziennego takich jak: sprzątanie, gotowanie, pranie, bieżące napra-
wy, możliwość robienia zakupów, umiejętność gospodarowania pieniędzmi, 
korzystania z telefonu, przygotowywania i przyjmowania leków. Punktacja 
jaką otrzymuje badany w ocenie poszczególnych czynności zawiera się 
w przedziałach: 3 pkt. – bez pomocy, 2 pkt. - z pomocą, 1 punktu – zupełnie 
nie radzi sobie w danym zakresie. Przy pełnej niezależności pacjent otrzymuje 
24 punkty. Bezwzględna liczba punktów ma znaczenie tylko w odniesieniu do 
konkretnego pacjenta. Spadek liczby punktów w czasie świadczy o pogarsza-
niu się stanu ogólnego badanego. Czas trwania badania to 3-5 min. Popularna 
skala, szeroko stosowana w ocenie sprawności funkcjonalnej pacjentów, 
w całościowej ocenie geriatrycznej.

Źródło bibliograficzne Lawton M.P., Brody E.M. Assessment of older people: self-maintaining and 
instrumental activities of daily living. Gerontologist 1969,9,179-186.
Wysokiński M., Fidecki W., Ocena sprawności funkcjonalnej pacjentów 
w podeszłym wieku. W: Cybulski M., Karajewska-Kułak E. (red.), Opieka 
nad osobami starszymi. Przewodnik dla zespołu terapeutycznego. Wyd. Lek. 
PZWL, Warszawa 2016:30-45.

Źródło on-line https://www.mp.pl/geriatria/skale/131457,skala-i-adl-wedlug-lawtona

https://www.mp.pl/geriatria/skale/131454,skala-adl-wedlug-katza
https://www.mp.pl/geriatria/skale/131457,skala-i-adl-wedlug-lawtona
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Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.5.C.4. Krótki przesiewowy test funkcji poznawczych

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Test Mini-Cog

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Brak doniesień

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie jest przeznaczone do weryfikacji obecności otępienia u osób star-
szych. Mini-Cog to mało czasochłonna metoda, na którą składają się kolejno: 
zapamiętywanie trzech słów, narysowanie tarczy zegara, odtworzenie uprzed-
nio zapamiętanych wyrazów. Mini-Cog pozwala na wstępną ocenę zdolności 
zapamiętywania i odtwarzania oraz funkcji wykonawczych i wzrokowo-prze-
strzennych.
Brak powodzenia w przypominaniu słów po odroczeniu nasuwa podejrzenie 
otępienia. Przypomnienie wszystkich słów wskazuje na brak zaburzeń. Kiedy 
pacjent poda tylko jedno lub dwa słowa, decydująca jest poprawność rysunku 
tarczy zegara. Jeśli zegar został narysowany nieprawidłowo, prawdopodobnie 
mamy do czynienia z procesem otępiennym. Pomimo swojej prostoty Mini-Cog 
jest narzędziem, które ocenia zarówno pamięć bezpośrednią, jak i odroczoną, 
a także wybrane aspekty językowe (rozumienie i wykonywanie poleceń, powta-
rzanie) oraz funkcje wzrokowo-przestrzenne i wykonawcze. 

Źródło bibliograficzne Borson S, Scanlan JM, Chen P et al.: The Mini-Cog as a screen for dementia: 
validation in a population-based sample. J Am Geriatr Soc 2003; 51: 1451–
1454.

Źródło on-line Universal Mini-Cog™ Instrument (2016). 
Available from: Mini-Cog© – Quick Screening for Early Dementia Detection



384

II.6. Opieka paliatywna

Kwiatkowska Magdalena, Dynowska Agnieszka

II.6.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
II.6.A.1. Skala RSCL 

II.6.A.2. Skala STAS

II.6.A.3. Skala ESAS 

II.6.A.4. Skala HADS - M

II.6.A.5. MMRC

II.6.A.6. DOLOPLUS - 2

II.6.A.7. SKALA KARNOFSKY’EGO

II.6.A.8. NRS

II.6.A.9. Skala Likerta

II.6.A.10. Skala Barthel

II.6.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

II.6.B.1. The Cancer Dyspnea Skale

II.6.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
II.6.C.1. Kwestionariusz Melzacka

II.6.C.2. Wizualna skala analogowa

II.6.C.3. Skala ECOG

Kwiatkowska Magdalena, Dynowska Agnieszka



385

Opieka paliatywna

II.6.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.1. RSCL Rotterdamska Lista Objawów

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Rotterdam Symptom Checklist

Skrót RSCL
Wersja skali Właściwa: RSCL Rotterdamska Lista Objawów

Skrócona: RSCL Rotterdamska Lista Objawów
(wersja przystosowana do badań pacjentów w stanie terminalnym)

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię de Haes J.C.M., Olschewski M., Fajers P., Visser 
M.R.M., Cull A., Hopwood P., Sanderman R.

Rok publikacji 1996 r.
Źródło de Haes J.C.M., Olschewski M., Fajers P., Visser 

M.R.M., Cull A., Hopwood P., Sanderman R., Measu-
ring the quality of life of cancer patients with the Rot-
terdam Syndrom Checklist (RSCL), Northern Centre for 
Health Care Research (NCH), University of Groningen. 
The Netherlands.1996[1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Majkowicz M, de Walden – Gałuszko K.
Rok publikacji 2000 r.
Źródło De Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny 

jakości opieki paliatywnej realizowanej w warunkach 
ambulatoryjnych, Podręcznik dla lekarzy POZ oraz 
zespołów paliatywno – hospicyjnych, Wyd. Akademia 
Medyczna, Gdańsk Zakład Medycyny Paliatywnej; 
2000.[2]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą RSCL jest narzędziem do pomiaru jakości życia pacjen-
tów z chorobą nowotworową [1]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Pacjenci z chorobą nowotworową.
W przypadku gdy pacjent w badaniu przedmiotowym 
prezentuje cechy zespołu otępiennego, przed zastosowa-
niem skali RSCL, należy ocenić stan poznawczy pacjen-
ta za pomocą testu MMSE („mini mental”)

Struktura skali Skala RSCL wersja przystosowana do badań pacjentów 
w stanie terminalnym, obejmuje 4 obszary życia: skalę 
objawów fizycznych, skalę objawów psychicznych, po-
ziom aktywności oraz ogólną jakość życia.
Pytania dotyczące objawów psychicznych umieszczane 
są pomiędzy pytaniami dotyczącymi objawów z innych 
obszarów, po to, aby nie budzić u badanych skojarzeń, 
że podejrzewa się u nich zaburzenia psychiczne [2]. 
Analiza częstości odpowiedzi, oraz reakcje pacjentów 
na treść pytań, była podstawą do usunięcia objawów 
z wersji oryginalnej RSCL: objawu 16 – tego: „spadek 
zainteresowania seksem” oraz objawu 27 – mego: „utra-
ta włosów” [3, 4]

Orientacyjny czas ba-
dania 

Ok 10 minut
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

 Szacowania rzetelności Rotterdamskiej Listy Objawów 
dokonano za pomocą współczynnika zgodności we-
wnętrznej alfa Cronbacha. Oryginalne badania walida-
cyjne RSCL prowadzone na próbie duńskiej pacjentów 
z chorobą nowotworową, wskazują na wysoką rzetel-
ność tego narzędzia. [?] Stwierdzono również wysokie 
wskaźniki dla skal objawów fizycznych i psychicznych 
w krajach Europy, Australii i Ameryki[5,6,7,8].
W Polsce do grupy badawczej włączono pacjentów ob-
jętych opieką paliatywną na terenie Trójmiasta w okre-
sie od czerwca 1999 roku do czerwca 2000 roku [3]
Skale RSCL w swej zmodyfikowanej wersji są czułe na 
stopień zaawansowania choroby.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjenci dorośli
Miejsce badanych Badani to pacjenci objęci ambulatoryjną opieką palia-

tywną lub przebywający w placówce stacjonarnej[9]
Stan badanych Pacjenci w stanie terminalnym choroby nowotworowej, 

będący w stanie dokonać samoopisu stanu [10].
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści – przeszkolony członek zespołu opieki paliatywnej.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Obliczanie wyników i ich analiza
Pozycje skali dla obszaru fizycznego i poziomu aktywności wyrażone są w postaci 
czterostopniowej skali typu Likerta. Natomiast ogólną ocenę życia szacuje się na 
podstawie siedmiopunktowej skali Likerta.
Objawy ze strony obszaru fizycznego: 1,3, 5, 7,8, 10, 12,13,14, 15, 18, 20, 21,22, 
23, 24, 25,26,28, 29,30.
Objawy z obszaru psychicznego: 2,4,6,9,11,17, 19. 
Wyniki surowe oblicza się w sposób:

 – przy każdym z prezentowanych objawów obszaru fizycznego i psychicznego, są 
4 kolumny przeznaczone do oceny ich nasilenia;

 – od pierwszej lewej kolumny do czwartej przypisuje się im następujące wartości: 
1 punkt – wcale, 2 punkty – raczej nie, 3 punkty – raczej tak, 4 punkty – bardzo 
znacznie;

 – poziom aktywności oznaczony jest podobnie z tą różnicą, że niskim wartościom 
odpowiada wyższe nasilenie zaburzenia danej funkcji, wysokim zaś mniejsze 
lub brak zaburzeń: 1 punkt nie zdolny, 2 punkty – zdolny z pomocą, 3 punkty – 
zdolny bez pomocy, 4 punkty – samowystarczalny;

 – skala ogólnej jakości życia obejmuje zakres, gdzie 1 punkt oznacza doskonałą 
jakość życia, a liczbą 7 – wyjątkowo złą jakość życia

Standaryzacja wyników
Aby ułatwić przeprowadzenie analiz porównawczych indywidualnych, jaki i po-
równania badanych grup, można wykonać standaryzację wyników surowych. Au-
torzy skali zaproponowali, aby standaryzację dokonywać poprzez transformację 
wyników surowych na skalę 100 - stopniową o zakresie 0 – 100 punktów [3].
Zastosowano wzór:
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Gdzie:
WT – wynik transformowany;
WS – uzyskany wynik surowy dla każdej badanej osoby (suma punktów w skali);
MinWSk – minimalny wynik w skali (możliwy do uzyskania)
Max WSk – maksymalny wynik w skali (możliwy do uzyskania).

Objaśnienia
Wartości średnie dla „obszaru fizycznego” oraz „obszaru psychicznego” wyrażone 
są w postaci po transformacji na skalę 100-tu stopniową i po zmianie „kierunku” 
wyników surowych.
Wyższe wartości odpowiadają wyższej jakości życia w danym obszarze. W skali 
dotyczącej aktywności, wyższe wartości odpowiadają gorszej aktywności [2]

RSCL
Rotterdamska Lista Objawów
(wersja przystosowana do badań pacjentów w stanie terminalnym)
(adaptacja do polskich warunków: K. de Walden – Gałuszko, M. Majkowicz)

Inicjały ………………………………. Data badania…………………………...

PROSZĘ POSTAWIĆ KRZYŻYK W KRATCE ZAZNACZAJĄC ODPOWIEDŹ, KTÓRA NAJLE-
PIEJ ILUSTRUJE STAN PANA(I) ZDROWIA W OSTATNIM TYGODNIU

wcale raczej nie raczej tak
bardzo znacz-

nie
brak apetytu (1)
drażliwość, irytacja (2)
zmęczenie, znużenie (3)
martwienie się (4)
ból mięśni (5)
depresyjny nastrój (6)
brak energii
(osłabienie) (7)
bóle krzyża, pleców (8)
nerwowość (9)
nudności (10)
poczucie beznadziejności (11)
trudności ze snem (12)
bóle głowy (13)
wymioty (14)

wcale raczej nie raczej tak
bardzo znacz-

nie
zawroty głowy (15)
napięcie (17)
bóle brzucha (18)
lęk (19)
zaparcia (20)
biegunka (21)
zgaga, odbijanie (22)
drżenie (23)
mrowienie rąk i nóg (24)
trudność koncentracji (25)
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zmiany w jamie ustnej, bóle przeły-
kania (26)
pieczenie/ ból oczu (28)
duszność/ krótki oddech (29)
suchość w ustach (30)

Aktywność

PONIŻEJ PODANO SZEREG FORM AKTYWNOŚCI, NIE JEST DLA NAS WAŻNE, KTÓRE 
Z TYCH CZYNNOŚCI PAN(I) WYKONUJE, LECZ KTÓRĄ JEST PAN(I) W STANIE ZROBIĆ 
W CHWILI WYPEŁNIENIA KWESTIONARIUSZA. PROSZĘ WSKAZAĆ TĘ CZYNNOŚĆ, KTÓRĄ 
MÓGŁ (MOGŁA) PAN(I) WYKONAĆ W OSTATNIM TYGODNIU

niezdolny
zdolny z po-

mocą

zdolny bez po-
mocy, ale z tru-

dem

samowystar-
czalny

samoobsługa (mycie się)
chodzenie po domu
zajmowanie się pracami 
domowymi
wchodzenie po schodach
dorywcza praca
wychodzenie z domu

BIORĄC POD UWAGĘ POWYŻSZE ELEMENTY, PROSZĘ WSKAZAĆ SWOJĄ JAKOŚĆ ŻYCIA 
W OSTATNIM TYGODNIU

bardzo dobra
dobra
raczej dobra
przeciętna (ani dobra ani zła)
raczej zła
zła
bardzo zła

Kwestionariusz RSCL [2]

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. de Haes J.C.M., Olschewski M., Fajers P., Visser M.R.M., Cull A., Hopwood P., 
Sanderman R., Measuring the quality of life of cancer patients with the Rotterdam 
Syndrom Checklist (RSCL), Northern Centre for Health Care Research (NCH), Uni-
versity of Groningen. The Netherlands.1996

2. De Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny jakości opieki paliatyw-
nej realizowanej w warunkach ambulatoryjnych, Podręcznik dla lekarzy POZ oraz 
zespołów paliatywno – hospicyjnych, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Zakład 
Medycyny Paliatywnej; 2000.

3. de Walden - Gałuszko K., Majkowicz M.(red), Ocena jakości opieki paliatywnej 
w teorii i praktyce, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Zakład Medycyny Palia-
tywnej; 2000.

4. Majkowicz M., de Walden – Gałuszko K., Adaptacja skali RSCL do badania jakości 
życia pacjentów w terminalnym okresie choroby w warunkach polskich, Wyd. 
Akademia Medyczna, Gdańsk Zakład Medycyny Paliatywnej; 2000.
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5. Ravaioli A., Buda P., Fava C., Paci E., Tononi A., Riva N., Zanotti M., Assessment of 
the RSCL quality of life instrument during chemotherapy in an Italian setting. Qual 
Life Res. 1996 Oct;5(5):491-495. 

6. Smyth E.N., Shen W., Bowman L., Peterson P., John W., Melemed A., Liepa A.M., 
Patient-reported pain and other quality of life domains as prognostic factors for su-
rvival in a phase III clinical trial of patients with advanced breast cancer, Health Qual 
Life Outcomes. 2016 Mar 25;14-52. 

7. Stein K.D., Denniston M., Baker F., Dent M., Hann D.M., Bushhouse S., West M.J., 
Pain Symptom Manage. 2003 Nov;26(5):975-989.

8. Delgado-Sanz M.C., García-Mendizábal M.J., Pollán M., Forjaz M.J., López-Abente 
G., Aragonés N., Pérez-Gómez B., Heath-related quality of life in Spanish breast 
cancer patients: a systematic review. Health Qual Life Outcomes. 2011 Jan 14;9-13

9. Ciałkowska – Rysz A., Dzierżanowski T.(red), Medycyna Paliatywna. Ocena jakości 
życia w medycynie paliatywnej, Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznań 2019.

10. De Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny jakości opieki paliatywnej 
realizowanej w warunkach stacjonarnych, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Za-
kład Medycyny Paliatywnej; 2001.

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

II.6.A.2. STAS

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

STAS
The Support Team Assessment Schedule

Skrót STAS
Wersja skali Właściwa: STAS

The Support Team Assessment Schedule 
Skrócona: STAS
(wersja skrócona dla potrzeb badania pacjentów w stanie terminalnym)

Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Higginson I.
Rok publikacji 1993 r.
Źródło Higginson I., Audit Methods: Validation and In-patient 

Use [w] Higginson I(red), Clinical Audit in Paliative 
Care. Radclife Medical Pres, Oxford and New York, 
1993[1]

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię K. de Walden – Gałuszka, M. Majkowicz
Rok publikacji 2000 r.
Źródło De Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny 

jakości opieki paliatywnej realizowanej w warunkach 
ambulatoryjnych, Podręcznik dla lekarzy POZ oraz ze-
społów paliatywno – hospicyjnych, Wyd. Akademia Me-
dyczna, Gdańsk Zakład Medycyny Paliatywnej; 2000[2]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą STAS wersja zmodyfikowana jest narzędziem do pomia-
ru jakości życia pacjentów w terminalnym stadium cho-
roby nowotworowej [3]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Pacjenci z chorobą nowotworową w jej terminalnym sta-
dium. 

Struktura skali W oryginalnej wersji skala STAS składa się z 17 pozycji. 
Dziesięć z nich dotyczy pacjentów i ich rodzin, kolejnych 
siedem odnosi się do systemu opieki i członków zespołu. 
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wspomniane pozycje można podzielić na grupy:
 – objawy fizyczne (2 pozycje – kontrola bólu i innych 

objawów);
 – objawy emocjonalne (2pozycje – lęk pacjenta i jego 

wiedza o prognozie);
 – duchowość i kryzys wiary (1 – pozycja duchowość);
 – rodzina i bliscy opiekunowie (2 pozycje – lęk rodziny 

i ich wiedza o prognozie);
 – komunikacja – porozumiewanie się (3pozycje – komu-

nikacja pomiędzy pacjentem a rodzina, komunikacja 
pomiędzy członkami zespołu a rodziną, komunikacja 
pomiędzy członkami zespołu);

 – planowanie dla umierającego (2pozycje – planowanie 
i przewidywanie);

 – aspekt socjalny i obsługa (3 pozycje – marnowanie 
czasu, praktyczna pomoc i finanse);

 – doradcza rola zespołu (2 pozycje – lęk zespołu, udzie-
lanie rad przez specjalistów).

W ocenie pacjenta w każdym obszarze stosuje się 5-cio 
punktową skalę (0,1,2,3,4). „0” wpisuje się gdy opisywa-
ny problem w ogóle nie istnieje, a „4”, kiedy problem jest 
nasilony w znacznym stopniu.
Modyfikacja skali STAS na potrzeby opieki nad pacjen-
tami w stanie terminalnym wymagała radykalnego jej 
skrócenia. Uznano, że na użytek oceny efektywności 
opieki w warunkach domowych przydatna jest 1 – sza 
część metody, to jest pozycje od 1 – 9.
Brano pod uwagę fakt, że najczęściej ambulatoryjna 
opieka domowa sprawowana jest przez jedną osobę, 
więc pozycja 9 w skali STAS „komunikacja pomiędzy 
członkami zespołu” nie jest przydatna. Na miejsce 9 
może być wstawiony inny objaw, uznany za ważny przez 
badacza i oceniany w kolejnych badaniach. Nie może on 
być jednak włączany do sumy punktów w analizach sta-
tystycznych[4].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Ok 5 minut, jednak w miarę czasu trwania opieki i do-
konywania systematycznych ocen, czas ten znacznie się 
skraca i zajmuje 1-2 minut na pacjenta[3]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W badaniach dotyczących poprawy jakości opieki u pa-
cjentów w terminalnym okresie choroby nowotworowej 
skala STAS była stosowana jako rutynowe narzędzie 
przez zespoły specjalistyczne
Rzetelność STAS była szacowana poprzez powtarzanie 
badań, w krótkim czasie po sobie (test - retest), oraz za 
pomocą zgodności wewnętrznej. Całość wyników badań 
dotyczących rzetelności, wskazuje na to że jest to narzę-
dzie rzetelne [3]
Narzędzie to spełnia warunki psychometryczne [1]
Skala STAS jest narzędziem często wykorzystywanym 
i walidowanym do swoich warunków, przez badaczy 
z wielu ośrodków na świecie [5,6,7,8,9,10].
Kwestionariusz STAS był prekursorem narzędzia Pallia-
tive Care Outcome Scale[11]
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjenci dorośli
Miejsce badanych Badani to pacjenci objęci ambulatoryjną opieką palia-

tywną 
Stan badanych Pacjenci w stanie terminalnym choroby nowotworowej.
Sytuacje Skala STAS obejmuje szeroki kontekst sytuacyjny pa-

cjenta poczynając od kontroli objawów poprzez aspekty 
socjalne i duchowe, aż do oceny jakości komunikowania 
się personelu z pacjentem i pacjenta z rodziną [12].

Inne Jedną z usterek STAS jest to, że ocena opiera się głównie 
na profesjonalistach, którzy świadomie bądź nieświa-
domie mogą wykazywać pewną stronniczość, Z tego 
między innymi powodu podejmuje się próby modyfi-
kacji tego narzędzia. Jedną z nich podjął Edmonds ze 
współpracownikami [9]. Zmodyfikowana wersja STAS 
o nazwie 
E – STAS jest według niego narzędziem bardziej traf-
nym, gdyż umożliwia samemu pacjentowi wypełnienie 
kwestionariusza. 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści – przeszkolony członek zespołu opieki paliatywnej[2]

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Sposoby oceny skali STAS
Tłumaczenie:
Krystyna de Walden – Gałuszko, Mikołaj Majkowicz, Jolanta Cerebież – Terebic-
ka
Ogólne zasady punktowania
 – Problemy i potrzeby pacjentów oceniane są w 5 – punktowej skali (0-4) podczas 

pierwszego kontaktu z chorym i potem co tydzień aż do śmierci;
 – wysoki wynik odpowiada dużemu nasileniu objawów lub poczuciu dyskomfortu 

pacjenta, a niski łączy się z małym nasileniem ocenianych objawów czy proble-
mów;

 – rodzina, czy najbliżsi opiekunowie pacjenta (rodzice, przyjaciele, partnerzy)mogą 
zmieniać się podczas całego okresu opieki;

 – inni profesjonaliści to inne osoby profesjonalnie zajmujące się opieką włączając 
lekarzy rejonowych/rodzinnych, pielęgniarki rejonowe/środowiskowe, pracowni-
ków socjalnych oraz personel szpitala;

 – zapisujemy liczbę „9” jeżeli nie możemy ocenić stanu pacjenta;
 – zapisujemy liczbę „8” jeśli ocena nie była możliwa do wykonania (np. ocena lęku 

rodziny przy braku rodziny);
 – zapisujemy liczbę „7” we wszystkich pozycjach skali gdy w ciągu tygodnia nie 

było kontaktu z pacjentem lub jego rodziną.

Zapis i sposób obliczania wyników
 – Nie można obliczać ogólnego wyniku, jeśli mamy brakujące pozycje (np. kody 

„7” lub „9”). Jeśli zachodzi taka potrzeba, należy przeprowadzić ekstrapolację na 
podstawie znanych wcześniej (występujących) zapisów. NP. nie znamy pozycji 
„niepokój rodziny” w pierwszym tygodniu, a znamy w drugim tygodniu i ozna-
czamy ten stan jako „2”, to możemy w pierwszym tygodniu zapisać jako „2”;

 – Jeżeli mamy zapis „8”, tzn w danym tygodniu ocena nie była możliwa, np. z po-
wodu braku rodziny, to możemy tę pozycję ocenić jako „0” zakładając brak ro-
dziny przez cały okres opieki.
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Podstawowe 9 pozycji. Do oceny wszystkich pacjentów
Kontrola bólu
0 – brak
1 - sporadyczny, ćmiący pojedynczy objaw. Uwolnienie się od bólu nie stanowi dla 
pacjenta problemu 
2 - umiarkowany distres, sporadycznie złe dni, ból ogranicza aktywność możliwą do 
wykonania w aktualnym stanie choroby
3 – silny ból często obecny. Aktywność i koncentracja znacznie ograniczona przez 
ból
4 – silny, ciągły przytłaczający ból. Niezdolność do myślenia o innych sprawach

Kontrola innych objawów
Ocena wpływu na pacjenta (bez włączania w to bólu)
0 – brak
1 – sporadyczny, ćmiący pojedynczy objaw. Pacjent zachowuje zwykłą aktywność 
i uwolnienie się od bólu nie stanowi dla pacjenta problemu
2 - umiarkowany distres, sporadycznie złe dni, oceniany objaw ogranicza aktywność 
możliwą do wykonania w aktualnym stanie choroby
3 – silnie wyrażony objaw(y), często obecny. Aktywność i koncentracja znacznie 
ograniczona przez ten objaw
4 – silny, ciągły przytłaczający objaw. Niezdolność do myślenia o czymś innym

Lęk pacjenta
Oddziaływanie lęku na pacjenta:
0 - brak
1 – niepokój o ewentualne zmiany. Brak fizycznych lub behawioralnych objawów 
lęku. Koncentracja nie zaburzona
2 – oczekiwanie na zmiany lub problemy: drażliwość. Sporadycznie występują fi-
zyczne lub behawioralne objawy lęku
3 – często występujący lęk i fizyczne/behawioralne objawy. Znacznie zaburzona 
koncentracja
4 – ciągły i całkowicie absorbujący lęk. Niemożliwość myślenia o innych sprawach

Lęk rodziny
Oddziaływanie lęku na rodzinę pacjenta:
Rodzina – najbliżsi opiekunowie pacjenta. Proszę zaznaczyć w miejscu przeznaczo-
nym na komentarze, kto to jest np. rodzice, partner, przyjaciel. NB to może ulegać 
zmianie. Proszę te zmiany odnotować w komentarzu:
0 – brak
1 – niepokój o ewentualne zmiany. Brak fizycznych lub behawioralnych objawów 
lęku. Koncentracja nie zaburzona
2 - oczekiwanie na zmiany lub problemy: drażliwość. Sporadycznie występują fi-
zyczne lub behawioralne objawy lęku
3 - często występujący lęk i fizyczne/behawioralne objawy. Znacznie zaburzona 
koncentracja
4 – ciągły i całkowicie absorbujący lęk. Niemożliwość myślenia o innych sprawach

Wiedza pacjenta o prognozie (wgląd pacjenta)
Pacjenta znajomość prognozy
0 – pełna świadomość pacjenta
1 – prognoza zbyt optymistyczna, powyżej 200% rzeczywistego stanu. Np. pacjent 
myśli o prognozie przeżycia około 6 miesięcy, gdy w rzeczywistości prognoza ta 
wynosi 2 do 3 miesięcy
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2 – niepewność co do perspektywy poprawy lub długiego okresu przeżycia. Np. 
pacjent mówi „niektórzy ludzie na to umierają, mnie też to może spotkać”
3 – nierealistyczna ocena. Np. oczekuje powrotu do normalnej aktywności lub pracy 
w ciągu roku podczas, gdy prognoza przeżycia wynosi tylko 3 miesiące
4 – oczekuje pełnego wyzdrowienia

Rodziny wiedza o prognozie (wgląd rodziny)
Świadomość rodziny o prognozie
0 – pełna znajomość prognozy
1 - prognoza zbyt optymistyczna, powyżej 200% rzeczywistego stanu. Np. rodzina 
myśli o prognozie przeżycia około 6 miesięcy, gdy w rzeczywistości prognoza ta 
wynosi 2 do 3 miesięcy
2 - niepewność co do perspektywy poprawy lub długiego okresu przeżycia. Np. 
opiekun mówi „niektórzy ludzie na to umierają, jego/ją też to może spotkać”
3 – nierealistyczna ocena. Np. oczekuje powrotu pacjenta do normalnej aktywności 
lub pracy w ciągu roku podczas, gdy prognoza przeżycia wynosi tylko 3 miesiące
4 – oczekuje pełnego wyleczenia pacjenta

Komunikacja między pacjentem a rodziną
Głęboka i otwarta komunikacja pomiędzy pacjentem a rodziną:
0 – otwarta i szczera komunikacja. Zarówno werbalna, jak i niewerbalna
1 – komunikacja otwarta czasami z niektórymi członkami rodziny, czasami z part-
nerem lub innymi członkami rodziny
2 – uznaje stan, ale dyskusja nie zadawala ani pacjenta ani rodziny, którzy czują, że 
pełne konsekwencje wynikające z choroby nie są omawiane, lub omawiane są tylko 
z partnerem a nie z rodziną
3 – nieuporządkowana, niesystematyczna ostrożna dyskusja
4 – udawanie, nieszczere porozumiewanie się. Zupełny brak komunikacji

Komunikacja pomiędzy członkami zespołu
Szybkość, dokładność i głębokość informacji wymienianych między różnymi pro-
fesjonalistami. Informacje w pełni odzwierciedlają wszelkie trudności pacjenta i ro-
dziny. Należy podać jakich profesjonalistów to dotyczy.
0 – szczegółowe prawidłowe informacje przekazywane dla wszystkich zaangażo-
wanych tego samego dnia
1 – szczegółowe, prawidłowe informacje między kluczowymi osobami, a mniej do-
kładne i opóźnione między innymi członkami zespołu
2 – drobne zmiany w postępowaniu z chorym nie są w ogóle przekazywane. Duże, 
istotne zmiany są przekazywane z opóźnieniem ponad jednodniowym. Konsultacja 
odbywa się tylko pomiędzy kluczowymi osobami zespołu
3 – opóźnienie od kilku dni do tygodnia przed zawiadomieniem o istotniejszych 
zmianach w opiece nad pacjentem, np. o przeniesieniu go ze szpitala do lekarza 
rejonowego
4 – przedłużające się opóźnienie albo brak komunikacji. Profesjonaliści nie wiedzą 
dokładnie, jacy specjaliści przychodzą i kiedy

Przekaz informacji od członków zespołu do pacjentów i ich rodzin
Dokładność informacji przekazywanych pacjentowi i jego rodzinie wtedy, kiedy 
tego oczekują od profesjonalistów
0 – pełna informacja. Pacjent i rodzina mogą swobodnie pytać personel o wszystko
1 – informacja jest przekazywana, ale brak wyjaśnienia (nie jest w pełni zrozumiana 
przez pacjenta lub rodzinę)
2 – fakty są przekazywane tylko na żądnie. Pacjent i rodzina mogliby chcieć więcej 
informacji
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3 – unikanie „wykręcanie się” od przedstawienia rzeczywistego stanu pacjenta i uni-
kanie odpowiedzi na niektóre pytania
4 – unikanie odpowiedzi na pytania (lub unikanie spotkań z pacjentem lub jego 
rodziną) względnie podawanie nieprawdziwych informacji, które stresują pacjenta 
i rodzinę [2]

Skala STAS
(wersja skrócona dla potrzeb badania pacjentów w stanie terminalnym)
(The Support Team Assessment Schedule)
(adaptacja do polskich warunków: K.de Walden – Gałuszko -M. Majkowicz)

Inicjały:……….

Nazwisko i imię……………………………………………………

Data

Kolejny tydzień opieki 0 1 2 3

1 Kontrola bólu

2 Kontrola innych objawów

3 Lęk pacjenta

4 Lęk rodziny

5 Wiedza o prognozie – pacjent

6 Wiedza o prognozie – rodzina

7 Komunikacja pomiędzy pacjentem 
a rodziną

8 Komunikacja pomiędzy członkami 
zespołu a rodziną i pacjentem

9

10

Razem 1 - 8
Kwestionariusz STAS [2]

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Higginson I., Audit Methods: Validation and In-patient Use [w] Higginson I(red), 
Clinical Audit in Paliative Care. Radclife Medical Pres, Oxford and New York, 1993

2. De Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny jakości opieki paliatyw-
nej realizowanej w warunkach ambulatoryjnych, Podręcznik dla lekarzy POZ oraz 
zespołów paliatywno – hospicyjnych, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Zakład 
Medycyny Paliatywnej; 2000.

3. de Walden - Gałuszko K., Majkowicz M.(red), Ocena jakości opieki paliatywnej 
w teorii i praktyce, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Zakład Medycyny Palia-
tywnej; 2000.

4. de Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny jakości opieki paliatywnej 
realizowanej w warunkach stacjonarnych, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Za-
kład Medycyny Paliatywnej; 2001

5. Collins E.S., Witt J, Bausewein C., Daveson B.A., Higginson I.J., Murtagh F.E., 
A Systematic Review of the Use of the Palliative Care Outcome Scale and the Sup-
port Team Assessment Schedule in Palliative Care, Pain Symptom Manage. 2015 
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sment Schedule (STAS-J), Palliative Support Care. 2004 Dec;2(4):379-85.

7. Nakajima N, Hata Y, Onishi H, Ishida M., The evaluation of the relationship between 
the level of disclosure of cancer in terminally ill patients with cancer and the quality 
of terminal care in these patients and their families using the Support Team Asses-
sment Schedule. Am J Hosp Palliative Care. 2013 Jun;30(4):370-376.

8. Lagabrielle D., Guyot F., Jasso G, Couturier P., Poussin G., Frossard M., Szabo 
P., Franco A., A French tool for evaluation of home palliative care: adaptation of 
the Support Team Assessment Schedule. Sante Publique. 2001 Sep;13(3):263-76.

9. Edmonds P.M., Stuttaford J. M., Penny J., Lynch A.M., Chamberlain J., Do hospital 
paliative care team improve symptom control? Use of modified STAS as an evolution 
tool., Palliative Medicine, 1998, 12, 345-351

10. HigginsonJ, Mc Carty M., A comparison of two measures of quality of life; their sen-
sitivity and validity for patients with advanced cancer. Palliative Medicine 1994,8, 
282-290.

11. PolańskiJ., Chudiak A.K., Rosińczuk J., Kwestionariusze stosowane w ocenie wy-
branych objawów raka płuca, Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016; 10, 3, 89–97

12. Ciałkowska – Rysz A., Dzierżanowski T.(red), Medycyna Paliatywna. Ocena jakości 
życia w medycynie paliatywnej, Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznań 2019

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.3. ESAS

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

ESAS
(Edmonton Symptom Assessment System)

Skrót ESAS
Wersja skali Właściwa: ESAS

 Edmonton Symptom Assessment System
Zmodyfikowana: ESAS-revised version (ESAS -r)

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Bruera E.
Rok publikacji 1991
Źródło Bruera E, Kuehn N, Miller MJ, et al. The Edmonton 

Symptom Assessment System (ESAS): a simple method 
for the assessment of palliative care patients. J Palliat 
Care. 1991; 7(2): 6–9, indexed in Pubmed: 1714502.[1] 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Majkowicz M, Czuszyńska Z, Leppert W, Maszkowska-
-Kopij J

Rok publikacji 1998 r.
Źródło Majkowicz M, Czuszyńska Z, Leppert W, Maszkow-

ska-Kopij J. Praktyczne wykorzystanie skali ESAS 
(Edmonton Symptom Assessment System) w opiece 
paliatywnej. Nowotwory 1998; 48: 847-857[2]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie stosowane w ocenie jakości życia pacjentów 
z chorobą nowotworową

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Ocena jakości życia i kontroli objawów u osób spraw-
nych umysłowo. Jeżeli w badaniu przedmiotowym pa-
cjent prezentuje objawy zespołu otępiennego, przed za-
stosowaniem skali ESAS, należy ocenić stan poznawczy 
pacjenta za pomocą testu MMSE („mini mental”) [3]
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Struktura skali Skala ESAS składa się z 10 wizualno – analogowych 
podskal zawierających 2 przeciwstawne bieguny – po 
lewej stronie najmniejsze natężenie objawu, natomiast 
po prawej stronie największe natężenie objawu. Na skali 
chory, w miejscu, które uzna za najbardziej właściwe, 
zaznacza natężenie bólu, zmęczenia, nudności, depre-
sji, lęku, senności, apetytu, samopoczucia, duszności 
i jednego dodatkowego objawu wymienionego przez 
pacjenta. W polskiej wersji dodano dwa objawy: zapar-
cia stolca i wymioty[3,4]

Orientacyjny czas ba-
dania 

Badanie trwa kilka minut, w warunkach stacjonarnych 
wykonuje się je 2 razy dziennie.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W badaniach dotyczących poprawy jakości opieki u pa-
cjentów w terminalnym okresie choroby nowotworowej 
skala ESAS była stosowana jako rutynowe narzędzie 
przez zespoły specjalistyczne [4]
Zastosowanie ESAS-r może mieć praktyczne przełoże-
nie i stanowić cenną wskazówkę do kierunków pracy 
zespołu hospicyjnego z pacjentem w objętym opieką 
paliatywną.
Modyfikowaną wersję skali ESAS porównano Z RSCL 
oraz BPI (Brief Pain Inventory). Autorzy stwierdzili, że 
zmodyfikowana skala ESAS jest trafnym i rzetelnym 
narzędziem oceny nasilenia objawów u pacjentów obję-
tych opieką paliatywną, w różnych jej formach [5] 
Zespól badaczy zajmujących się praktycznym zastoso-
waniem skali ESAS wykazał, że omawiana skala może 
być także przydatnym narzędziem do porównań efek-
tywności leczenia w różnych ośrodkach opieki palia-
tywnej [2, 6,7]
Wersja oryginalna skali ESAS została walidowana 
w wielu krajach, między innymi Francji[8], Wło-
szech[9] i Wielkiej Brytanii [10]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjenci dorośli
Miejsce badanych Badani to pacjenci objęci ambulatoryjną lub stacjonar-

ną opieką paliatywną, a także przebywający w szpitalu 
[3,9] 

Stan badanych Pacjenci w stanie terminalnym choroby nowotworowej.
Sytuacje Skala ESAS stosuje się u pacjentów w celu kontroli ob-

jawów i ich dynamiki
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści – przeszkolony członek zespołu opieki paliatywnej.

Dodatkowe kryteria 
zastosowania skali 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik badania ustalany jest poprzez pomiar odległości od lewego końca linii do 
miejsca zaznaczonego przez chorego i wyrażany w milimetrach. Poniżej ostatniej 
linii z objawami znajduje się dodatkowa linia tej samej długości, na której chory 
może dokonać oceny dokuczliwego objawu dodatkowego.
Wyniki uzyskane poprzez w/w pomiary są następnie przedstawiane w formie 
graficznej w sposób podobny do wykresu temperatury na karcie gorączkowej. 
Umożliwia to w prosty sposób uwidocznienie zmian w natężeniu poszczególnych 
objawów, w czasie prowadzenia badań. Pacjentom, którzy mają trudności ze zro-
zumieniem i wykonaniem polecenia można zaproponować skalę cyfrową od 1 do 
10 punktów. [3,11]
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Edmonton Symptom Assessment System (revised version) (ESAS – r)
Proszę zakreślić liczbę, która najlepiej opisuje Pani/Pana samopoczucie w chwili obecnej

Brak bólu 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo silny ból

Brak zmęczenia 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo silne zmęczenie

Brak nudności 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo nasilone nudności
 

Brak wymiotów 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo nasilone wymioty
 

Brak zaparcia 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo nasilone zaparcia
 

Bardzo dobry apetyt 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Całkowity brak apetytu

Bardzo dobre samopoczucie 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo złe samopoczucie

Brak duszności 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo nasilona duszność
 

Brak przygnębienia 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo duże przygnębienie

Lęk nie występuje 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo nasilony lęk

Brak senności 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo duża senność
 

Inny objaw

Brak………… 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Bardzo nasilony ……………..
 

Imię i nazwisko pacjenta:……………………………………….
Data:………………………………………..
Godzina:……………………………………

Kwestionariusz Edmonton Symptom Assessment System [4]

Przegląd donie-
sień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Bruera E, Kuehn N, Miller MJ, et al. The Edmonton Symptom Assessment 
System (ESAS): a simple method for the assessment of palliative care patients. 
J Palliative Care. 1991; 7(2): 6–9.

2. Majkowicz M, Czuszyńska Z, Leppert W, Maszkowska-Kopij J. Praktyczne 
wykorzystanie skali ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) w opiece 
paliatywnej. Nowotwory 1998; 48: 847-857

3. de Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny jakości opieki palia-
tywnej realizowanej w warunkach stacjonarnych, Wyd. Akademia Medyczna, 
Gdańsk Zakład Medycyny Paliatywnej; 2001

4. de Walden – Gałuszko K., Ciałkowska – Rysz A.,(red), Forycka M, Leppert 
W., Medycyna Paliatywna, Ocena jakości życia i jakości opieki paliatywnej, 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015
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5. Philip J., Smith W.B., Craft P., Lickis N., Conkurrent validity of the modified 
Edmonton Symptom Assessment System with the Rotterdam Symptom Chec-
klist and the Brief Pain Inventory. Support Care Cancer 1998, 6, 539-541.

6. de Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny jakości opieki palia-
tywnej realizowanej w warunkach ambulatoryjnych, Podręcznik dla lekarzy 
POZ oraz zespołów paliatywno – hospicyjnych, Wyd. Akademia Medyczna, 
Gdańsk Zakład Medycyny Paliatywnej; 2000.

7. de Walden - Gałuszko K., Majkowicz M.(red), Ocena jakości opieki paliatyw-
nej w teorii i praktyce, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Zakład Medycyny 
Paliatywnej; 2000.

8. Tricou C, Ruer M, Nekolaichuk C, et al. Transcultural Validation of the French 
Version of the Modified Edmonton Symptom Assessment Scale: The ESAS12-
-F. J Palliative Medicine. 2019; 22(12).

9. Moro C, Brunelli C, Miccinesi G, et al. Edmonton symptom assessment scale: 
Italian validation in two palliative care settings. Support Care Cancer. 2006; 
14(1): 30–37.

10. Rees E., Hardy J., Ling J., Broadley K., A’Hern R., The use of the Edmonton 
Assessment Scale (ESAS) within a paliative care unit in UK. Paliative Medi-
cine,1998, 12, 75-82.

11. Majkowicz M, Czuszyńska Z, Leppert W, et al. Praktyczne wykorzystanie skali 
ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) w opiece paliatywnej. Nowo-
twory J Oncol. 1998; 48: 2164–2171.

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.4. HADS

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

HADS
(Hospital Anxiety Depression Scale)

Skrót HADS 
Wersja skali Właściwa: HADS

Hospital Anxiety Depression Scale
Zmodyfikowana: HADS - M

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Zigmond A. S., Snaith R. P
Rok publikacji 1983 
Źródło Zigmond A. S., Snaith R. P. The hospital anxiety and 

depression (HAD) scale. Acta Psychiatr Scan.1983. 67, 
361-370[1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Majkowicz M, de Walden – Gałuszko K., Chojnacka – 
Szawłowska 

Rok publikacji 1999 r
Źródło .de Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny 

jakości opieki paliatywnej realizowanej w warunkach 
stacjonarnych, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Za-
kład Medycyny Paliatywnej; 2001[2]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie dostosowane do pacjentów cierpiących na 
różne schorzenia somatyczne, której celem jest ocena 
ich negatywnych emocji w populacji chorych niepsy-
chiatrycznych[1]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprOwadzający

Pacjenci ze schorzeniami niepsychiatrycznymi[3]
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Struktura skali Skala w wersji oryginalnej składa się z siedmiu pozycji 
badających lęk, i siedmiu pozycji odnoszących się do 
stanów depresyjnych. W wersji zmodyfikowanej doda-
no 2 pozycje badające rozdrażnienie, agresję.

Orientacyjny czas ba-
dania 

Badanie trwa ok 5 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Autorzy wersji oryginalnej HADS Zigmont i Snaith, 
przeprowadzili badania 50 pacjentów i po uzyskaniu 
wyników wyciągnęli wnioski, że metoda badań jest rze-
telna i trafna. Bardziej jest jednak przydatna do oceny 
zmian zachodzących podczas leczenia niż do stwierdze-
nia, czy są obecne zaburzenia lękowe lub depresyjne, 
czy nie[1]
Autorzy polskiej wersji skali dokonali pełnej adaptacji 
testu do polskich warunków, oraz sprawdzili jej przy-
datność u chorych leczonych z powodu nowotworów[3]
Przeprowadzono także szereg badań w Polsce i na Świe-
cie z zastosowaniem tego narzędzia [4,5,6, 7,8,9]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjenci, którzy są w stanie dokonać samoopisu sta-
nu[10].

Miejsce badanych Badani to pacjenci objęci stacjonarną opieką paliatyw-
ną, a także przebywający w szpitalu [3] 

Stan badanych Pacjenci z chorobą nowotworową.
Sytuacje Skalę HADS -M stosuje się u pacjentów w celu oceny 

zmian zachodzących podczas leczenia.
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści – przeszkolony członek zespołu leczącego.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali 
Klucz do skali/inter-
pretacja wyników

„Klucz” do obliczania kwestionariusza HADS – M

nr pytania treść odpowiedzi liczba punktów kategoria

1. - większość czasu 3 A
 - sporo czas 2
 - od czasu do czasu 1
 - wcale 0

2. - zdecydowanie tak samo 0 D
 - niezupełnie tak samo 1
 - tylko trochę 2 
 - zupełnie nie 3

3. - tak bardzo wyraźnie A
 i coś bardzo złego 3 
 - wyraźnie, ale nie tak
 bardzo złego 2
 - trochę, ale nie martwiło
 mnie to wcale 1
 - czegoś takiego
 nie odczuwałem(am) 0
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4. - tak samo jak kiedyś 0 D
 - teraz nie tak bardzo
 jak kiedyś 1
 - znacznie mniej niż
 kiedyś 2
 - w ogóle nie 3

5. - większą część czasu 3 A
 - sporo czasu 2
 - od czasu do czasu
 ale niezbyt często 1
 - przypadkowo, nieregularnie 0

6. – wcale nie 3 D
 - nie często 2
 - czasem 1
 - większość czasu 0 

7. – zdecydowanie tak 0 A
 - zwykle 1
 - często 2
 - wcale nie 3

8. – przez cały czas 3 D
 - bardzo często 2
 - od czasu do czasu 1
 - wcale nie 0

9. – wcale nie 0 A
 - od czasu do czasu 1
 - dość często 2
 - bardzo często 3

10. - całkowicie przestałem D
 się interesować 3
 - nie dbam o siebie tak
 jak powinienem 2
 - nie jestem w stanie dbać
 o siebie tak jak kiedyś 1
 - dbam o siebie tak jak 
 zawsze 0

11. - w bardzo znacznym A
 stopniu 3
 - w znacznym stopniu 2
 - rzadko 1
 - mogę siedzieć 0

12. - tak bardzo jak kiedyś 0 D
 - mniej niż zwykle 1
 - zdecydowanie mniej
 niż zwykle 2
 - wcale nie 3
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13. - bardzo często 3 A 
 - dość często 2
 - niezbyt często 1
 - wcale 0

14. - często 0 D
 - czasami 1
 - niezbyt często 2
 - bardzo rzadko 3

15. - często 3 R
 - czasami 2
 -rzadko 1
 - wcale 0

16. - często 3 R
 - czasami 2
 - rzadko 1
 - wcale 0
 
Oznaczenie kategorii:
 A – lęk
 D – depresja
 R – rozdrażnienie (agresja)
Wynikiem testu jest suma punktów w danej kategorii.

Wyniki należy pogrupować w kategorie, w poszczególnych skalach, i wyodręb-
nić kategorie oddzielnie dla lęku, depresji i rozdrażnienia.
Wynik oznacza:
0 – 7 pkt – brak zaburzeń,
8 – 10 pkt – stany graniczne, 
11 – 21 pkt – stwierdza się zaburzenia [3] 

HADS – M
ZMODYFIKOWANA SKALA HADS
Autorzy wersji oryginalnej: A. S. Zigmont, R. P. Snaith
(Opracowanie wersji polskiej: M. Majkowicz, K. de Walden – Gałuszko, 
G. Chojnacka – Szawłowska)

Lekarze są przekonani, że emocje odgrywają rolę w wielu chorobach. Jeśli Pana(-i) lekarz pozna lepiej 
Pana (-i) uczucia – będzie mógł lepiej Panu (-i) pomóc. Kwestionariusz ten jest przeznaczony do pomocy 
lekarzowi celem poznania Pana (-i) samopoczucia. Proszę przeczytać każde zdanie i zakreślić każdą 
kratkę z odpowiedzią, która jest najbliższa temu, jak się Pan (-i) czuł podczas ostatniego tygodnia.
Proszę nie zastanawiać się zbyt długo nad odpowiedzią – Pan (-i) natychmiastowa odpowiedź na każdy 
z punktów będzie prawdopodobnie bardziej trafna niż odpowiedź udzielona po dłuższym zastanowieniu.

1. Czułem (-am) się napięty(-a) lub poddenerwowany (-a)
większość czasu
sporo czasu
od czasu do czasu
wcale
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2. Wciąż cieszą mnie rzeczy, które zwykle sprawiały mi radość

zdecydowanie tak samo
niezupełnie tak samo
tylko trochę
zupełnie nie

3. Odczuwałem (-am)przerażające uczucie, jakby się miało zdarzyć coś okropnego
tak, bardzo wyraźnie coś bardzo złego
wyraźnie, ale nie tak bardzo złego
trochę, ale nie martwiło mnie to
wcale czegoś takiego nie odczuwałem (-am)

4. Potrafię się śmiać i dostrzegać zabawną stronę zdarzeń
tak samo jaki kiedyś
teraz nie tak bardzo jak kiedyś
znacznie mniej niż kiedyś
w ogóle nie

5. Nachodzą mnie smutne myśli
większą część czasu
sporo czasu
od czasu do czasu ale niezbyt często
przypadkowo, nieregularnie

6. Czuję się wesoły (-a) i pogodny (-a)
wcale nie
nie często
czasem
większość czasu

7. Mogę siedzieć spokojny (-a) i czuć się zrelaksowany (-a)
zdecydowanie tak
zwykle
często
wcale nie

8. Czuję się jakbym był (-a) w „psychicznym” dołku
przez cały czas
bardzo często
od czasu do czasu
wcale nie

9. Mam zatrważające uczucie, jakby mi się coś trzęsło 
w środku
wcale nie
od czasu do czasu
dość często
bardzo często

10. Przestałem (-am) się interesować swoim wyglądem zewnętrznym
całkowicie przestałem (-am) się interesować
nie dbam o siebie tak jak powinienem (-nnam)
nie jestem w stanie dbać o siebie tak jak kiedyś
dbam o siebie tak jak zawsze



403

Opieka paliatywna

11. Nie mogę spokojnie usiedzieć na miejscu wewnętrznie
w bardzo znacznym stopniu
w znacznym stopniu
rzadko
mogę siedzieć

12. Oczekuję z radością na różne sprawy
tak bardzo jak kiedyś
mniej niż kiedyś
zdecydowanie mniej niż zwykle
wcale nie

13. Miewam nagłe uczucie panicznego lęku
bardzo często
dość często
niezbyt często
wcale

14. Mogę cieszyć się dobrą książką, programem RTV
często
czasami
niezbyt często
bardzo rzadko

15. Zdarzało się, że w ciągu ostatniego tygodnia wybuchałem (-am) gniewem
często
czasami
rzadko
wcale

16. Zdarzało się, że denerwowałem (-am) się 
i złościłem (-am)
często
czasami
rzadko
wcale

Kwestionariusz HADS – M [3]

Przegląd doniesień 
Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 

opracowania charakterystyki niniejszej skali 
Bibliografia 1. Zigmond A. S., Snaith R. P. The hospital anxiety and depression (HAD) scale. 

Acta Psychiatrica Scandinavica, 1983. 67, 361-370
2. de Walden – Gałuszko K., Majkowicz M., Model oceny jakości opieki palia-

tywnej realizowanej w warunkach stacjonarnych, Wyd. Akademia Medyczna, 
Gdańsk Zakład Medycyny Paliatywnej; 2001

3. de Walden - Gałuszko K., Majkowicz M.(red), Ocena jakości opieki paliatyw-
nej w teorii i praktyce, Wyd. Akademia Medyczna, Gdańsk Zakład Medycyny 
Paliatywnej; 2000

4. Łuczyk Marta, Pietraszek Agata, Łuczyk Robert, Stanisławek Andrzej, Sza-
dowska-Szlachetka Zdzisława, Charzyńska-Gula Marianna. Występowanie 
i nasilenie zaburzeń lękowych i depresyjnych u kobiet z rakiem piersi przy-
gotowywanych do leczenia chirurgicznego Journal of Education, Health and 
Sport. 2015;5(5):52-66.
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5. Michalca A.M., Pilecka W., Struktura czynnikowa oraz walidacja polskiej wer-
sji Szpitalnej Skali Lęku i Depresji (HADS) dla młodzieży, Psychiatria Polska, 
2015; 49(5): 1071–1088 

6. Mitchell A.J., Meader N., Symonds P., Diagnostic validity of the Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale (HADS) in cancer and palliative settings: 
A meta-analysis, Journal of Affective DisordersVolume 126, Issue 3, Novem-
ber 2010, 335-348.

7. Montazeri A., Vahdaninia M., Ebrahimi M., Jarvandi S., The Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS): translation and validation study of the Iranian 
version, Health and Quality of Life Outcomes volume 1, Article number: 14, 
2003

8. Spinhoven Ph., Ormel J., Sloekers P.P.A., Kempen G. I. J. M, Speckens A. 
E.M., Van Hemert A.M., A validation study of the Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS) in different groups of Dutch subjects, Published online 
by Cambridge University Press: 01 March 1997 

9. Barth J., Factor structure of the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) in German coronary heart disease patients, Health and Quality of 
Life Outcomes 3(1):15, February 2005 

10. de Walden – Gałuszko K., Ciałkowska – Rysz A.,(red)., Medycyna Paliatywna, 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.5. MRC

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

MRC
(Medical Research Council)

Skrót MRC 
Wersja skali Właściwa: MRC

(Medical Research Council)
Zmodyfikowana: MMRC – zmodyfikowana skala MRC

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Mahler D.A, Wienber D.H, Wells C.K. i współpracow-
nicy

Rok publikacji 1984
Źródło Mahler D.A., Wienber D.H., Wells C.K. i wsp. The me-

asurement of dyspnoea: contents, interobserver agre-
ement and physiologic correlates of two new clinical 
index. 1984; 85: 751–758 [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Szczeklik A.
Rok publikacji 2005
Źródło Szczeklik A. Choroby wewnętrzne. Medycyna Prak-

tyczna, Kraków 2005: 523[2]
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Najczęściej stosowana w medycynie skala do określa-
nia stopnia nasilenia duszności. Podstawą oceny stop-
nia zaawansowania duszności za pomocą skali MRC 
jest zdolność do podejmowania wysiłku fizycznego[3].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Narzędzie stosowane u pacjentów z zaawansowaną 
chorobą płuc.

Struktura skali Skala złożona jest z 5 pytań. Punktacja mieści się w za-
kresie od 0 — duszność wyłącznie podczas znacznego 
wysiłku — do 4 — duszność spoczynkowa uniemoż-
liwiająca samodzielne wykonanie czynności dnia co-
dziennego lub opuszczenie domu[4]
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Orientacyjny czas ba-
dania 

Badanie przy użyciu skali trwa kilka minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W ocenie jakości życia istotne znaczenie ma jedno-
znaczne opisanie duszności. Najpowszechniej wyko-
rzystuje się do tego celu skalę opracowaną przez Mah-
lera i współpracowników [1]. 
W 2004 roku, międzynarodowy zespół badaczy opra-
cował skalę BODE, która jest wartościowym czyn-
nikiem rokowniczym w POCHP. Wskaźnik BODE 
wykorzystuje między innymi parametrami duszność, 
której nasilenie mierzone jest za pomocą skali MRC [5]
 Przeprowadzono szereg badań w Polsce i na Świecie, 
z zastosowaniem tego narzędzia [6,7,8,9]. 
W zaleceniach Globalnej Strategii Diagnozowania, 
Postępowania i Profilaktyki POCHP rekomenduje się 
wykorzystanie Skali MCR[10]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjenci dorośli.
Miejsce badanych Badani to pacjenci objęci stacjonarną opieką bądź le-

czeni ambulatoryjnie[1] 
Stan badanych Pacjenci z zaawansowaną chorobą płuc.
Sytuacje Skalę MCR stosuje się u pacjentów w celu określania 

stopnia nasilenia duszności. Podstawą oceny stopnia 
zaawansowania duszności za pomocą skali MRC jest 
zdolność do podejmowania wysiłku fizycznego[3].

Inne
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści – przeszkolony członek zespołu leczącego.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Punktacja mieści się w zakresie od 0 — duszność wyłącznie podczas znacznego 
wysiłku — do 4 — duszność spoczynkowa uniemożliwiająca samodzielne wyko-
nanie czynności dnia codziennego lub opuszczenie domu.
Uzyskanie 0-1 punktu w tej skali pozwala sklasyfikować badanego jako osobę 
o stosunkowo niewielkim nasileniu duszności.
Liczba punktów od 2 do 4 wskazuje na duże natężenie duszności i mała rezerwę, 
jeśli chodzi o wydolność wysiłkową[2].

 
Zmodyfikowana skala MRC (Medical Research Council)

Stopień Objawy
0 duszność występuje jedynie podczas dużego wysiłku fizycznego

1 duszność występuje podczas szybkiego marszu po płaskim terenie lub wchodzenia na 
niewielkie wzniesienie

2 z powodu duszności chory chodzi wolniej niż rówieśnicy lub idąc we własnym tempie po 
płaskim terenie, musi się zatrzymywać dla nabrania tchu

3 po przejściu około 100 metrów lub po kilku minutach marszu po płaskim terenie chory 
musi się zatrzymać dla nabrania tchu

4 duszność uniemożliwia choremu opuszczanie domu lub występuje przy ubieraniu się lub 
rozbieraniu

skala MMRC[11]
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Mahler D.A., Wienber D.H., Wells C.K. i wsp. The measurement of dyspnoea: con-
tents, interobserver agreement and physiologic correlates of two new clinical index. 
1984; 85: 751–758

2. Szczeklik A. Choroby wewnętrzne. Medycyna Praktyczna, Kraków 2005: 523
3. Jassem E. Skale wydolności układu oddechowego. W: Kuziemski K., Jassem E. red. 

Ocena czynności układu oddechowego w codziennej praktyce lekarskiej. Via Medi-
ca, Gdańsk 2005: 103–112

4. PolańskiJ., Chudiak A.K., Rosińczuk J., Kwestionariusze stosowane w ocenie wy-
branych objawów raka płuca, Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016; 10, 3, 89–97.

5. Brożek B, Damps-Konstańska I., Schiller M., Krajnik M., Czynniki wpływające na 
prognozowanie w przewlekłej obturacyjnej chorobie płuc (POChP), Medycyna Pa-
liatywna w Praktyce 2015; 9, 1: 39–45

6. Bestall J.C., Paul E.A., Garrod R. i wsp. Usefulness of the Medical Research Council 
(MRC) dyspnoea scale as a measure of disability in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease. Thorax 1999; 54: 581–58.

7. zajkowska – Malinowska M., Połtyn B., Ciesielska A., Kruża K., Jesionka P., Po-
równanie wyników domowego leczenia tlenem u chorych leczonych sekwencyjnie 
za pomocą stacjonarnego i przenośnego źródła tlenu., Pneumonologia i Alergologia 
Polska 2012; 80, 4: 308–316

8. Higginson I. J., Vivat B., Silber E., Saleem T., Burman R.,, Hart S., Edmonds P., 
Study protocol: delayed intervention randomised controlled trial within the Medical 
Research Council (MRC) Framework to assess the effectiveness of a new palliative 
care service, BMC Palliative Care 2006 5:7.

9. Manali E., Lyberopoulos P., Triantafillidou C., Kolilekas L.F., Sotiropoulou C., Mi-
lic-Emili J., Roussos C., Papiris S.A., MRC chronic Dyspnea Scale: Relationships 
with cardiopulmonary exercise testing and 6-minute walk test in idiopathic pulmo-
nary fibrosis patients: a prospective study. BMC Pulmonary Medicine 2010 10:32

10. Singh D. i wsp., Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of 
Chronic Obstructive Lung Disease: the GOLD science committee report 2019. The 
European Respiratory Jurnal. 2019 May 18;53(5)

11. Ciałkowska – Rysz A., Dzierżanowski T.(red), Medycyna Paliatywna. Ocena jakości 
życia w medycynie paliatywnej, Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznań 2019

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.6. Behawioralna Ocena Bólu

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Doloplus-2

Skrót Doloplus
Wersja skali Właściwa- Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Wary Bernard
Rok publikacji 1992
Źródło Wary B., Collectif Doloplus. Doloplus-2, une echelle 

pour evaluer la douleur.Soins Gerontologie, numero 19-
aout/septembre/octobre 1999.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło Polska wersja skali
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena natężenia bólu u osób w wieku podeszłym, 
z zaburzeniami funkcji poznawczych lub zespołem otę-
piennym. [1] Skala jest narzędziem mierzącym zmiany 
w zachowaniu pacjenta zachodzące wskutek odczuwa-
nia bólu.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Ocena funkcji poznawczych przed włączeniem do 
badania w jednej ze skal:
CAS (Skala Oceny Poznawczej- Cognitive Assessment 
Scale).
MMSE ( Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego -Mi-
ni-Mental State Examination).

Struktura skali Skala składa się z 10 części obrazujących somatyczne, 
psychomotoryczne i psychospołeczne elementy bólu. 
Każda z 10 części ma przypisane 4 poziomy zmieniają-
cego się natężenia bólu oceniane od 0 do 3 punktów.[2]

Orientacyjny czas ba-
dania 

60 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W piśmiennictwie skala oceniana jest jako dobre narzę-
dzie do oceny natężenia bólu i monitorowania leczenia 
p/bólowego.
Przydatność tej skali, dobra czułość i zbieżność z oceną 
w skali VAS (Visual Analogue Scale) była już potwier-
dzona w kilku badaniach przeprowadzonych w placów-
kach opieki paliatywnej i zakładach geriatrycznych na 
świecie.[2]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby w wieku podeszłym i młodsze z zaburzeniami 
funkcji poznawczych

Miejsce badanych Miejsce pobytu pacjenta: dom, oddział stacjonarny
Stan badanych Stan somatyczny, który umożliwia przeprowadzenie 

badania biorąc pod uwagę długość jego wykonywania.
Sytuacje Badanie wykonywane w sytuacji kiedy pacjent sygnali-

zuje ból lub jego zachowanie może wskazywać na wy-
stępowanie dolegliwości bólowych. 

Inne
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto?...lekarz, pielęgniarka, inny przeszkolony pracownik medycz-
ny

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Maksymalna wartość punktowa to 30- ból najsilniejszy.
Wartość graniczna >równa 5. Wyniki wątpliwe- graniczne należy interpretować na 
korzyść pacjenta i włączyć optymalne leczenie p/bólowe.[2]

Formularz skali/ kwestionariusz 
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za: Behawioralna ocena bólu u pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową objętych stacjonarną 
opieką paliatywną

Behavioural pain assessment in advanced stage oncology patients with cancer

disease treated in the In-Patient Palliative Care Unit

Marcin Janecki, Joanna Janecka, Medycyna Paliatywna 2009; 1: 27-32
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Przegląd do-
niesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Dobrogowski J., Kołłątaj M. Ocena kliniczna chorego z bólem.[w:]Wordliczek J., 
Dobrogowski J.(red). Leczenie bólu. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 
2011

2. Janecki M., Janecka J. Behawioralna ocena bólu u pacjentów z zaawansowaną 
chorobą nowotworową objętych stacjonarną opieką paliatywną. Medycyna Palia-
tywna 2009; 1: 27-32.

3. Polański J., Chudiak A.K., Rosińczuk J. Kwestionariusze stosowane w ocenie wy-
branych objawów raka płuc. Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016; 10,3: 89-97.

4. Przeklasa-Muszyńska A., Dobrogowski J., Kocot- Kępska M. Kliniczna ocena 
chorego z bólem. [w:] Dobrogowski J., Wordliczek J., Kocot-Kępska A.(red).Ból. 
Wiedza w kieszeni.Poznań: Termedia Wydawnictwa Medyczne; 2020

5. Stypuła-Ciuba B., Dzierżanowski T. Diagnostyka bólu.[w:] Ciałkowska-Rysz A., 
Dzierżanowski T. (red). Medycyna Paliatywna. Poznań: Termedia Wydawnictwo 
Medyczne; 2019

6. Schmitz K., H., Cambpell A., M., Stuiver M., M, et al.Exercise is medicine in 
oncology.Engaging clinicians to help patients move through cancer. CA Cancer J 
Clin 2019; 69(6):468-84.

7. Strubel D., Hoffet-Guillo F. The end of life of patients with dementia.Psychol 
Neuropsychiatr Vieil. 2004;2(3): 197-202.

8. Wary B., Villard J-F. Specificity of pain assessment in the aged.Psychol Neurop-
sychiatr Vieil.2006; 4(3): 171-8.

9. Widenka M. Zastosowanie fentanylu drogą przezskórną i w postaci tabletek pod-
językowych w leczeniu bólu u chorej w podeszłym wieku z zespołem otępiennym. 
Palliative Medicine in Practice 2020; 14 supl 1:34-38.

10. Zwakhalen Sandra M.G., Hamers Jan P.H., Berger Martijn P.F. The psychometric 
quality and clinical usefulness of three pain assessment tools for elderly people 
with dementia. Pain 2006; 126(1-3):210-20.

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.7. Skala sprawności Karnofsky’ego

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Karnofsky score

Skrót Skala Karnofsky’ego
Wersja skali Właściwa- właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię  Karnofsky David A., Burchenal Joseph H
Rok publikacji 1949
Źródło Karnofsky D.A., Burchenal J.H. The Clinical Evalua-

tion of Chemotherapeutic Agents in Cancer: W:Evalua-
tion of Chemotherapeutic Agents. Columbia Univ.Press, 
196 (1949).

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło polska wersja językowa

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala jest narzędziem do oceny stanu ogólnego, spraw-
ności i jakości życia pacjenta z chorobą nowotworową 
kwalifikowanego do chemioterapii lub radioterapii. [1] 
[6]
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Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali Skala ma rozpiętość punktów od 100 do 0. 100 stan pra-
widłowy- bez objawów choroby; 0- zgon pacjenta

Orientacyjny czas ba-
dania 

Kilka minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Stan sprawności chorego jest istotnym elementem oce-
ny wpływu choroby na jakość życia. Sprawność jest 
również postrzegana jako ważny czynnik rokowniczy 
w chorobach nowotworowych a jej poprawa świadczy 
o skuteczności prowadzonego leczenia.Skala sprawno-
ści Karnofsky’ego jest przydatna do oceny stanu ogól-
nego. Wykorzystywana w codziennej praktyce i bada-
niach naukowych prowadzonych głównie w ośrodkach 
onkologicznych.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Poradnia
Stan badanych Opisywany jest w skali.
Sytuacje Kwalifikacja do leczenia onkologicznego. Monitorowa-

nie skuteczności leczenia.Analiza retrospektywna sku-
teczności leczenia w zależności od stanu klinicznego. 
[6] [9]

Inne
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto?.......lekarz, pielęgniarka, inny przeszkolony pracownik me-
dyczny

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Prosty klucz. Określonej liczbie odpowiada opis stanu klinicznego chorego.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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za: wikipedia.pl

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Clancey J.K. Karnofsky performance scale. J Neurosci Nurs. 1995; 27(4):220.
2. Jakubowicz E., Walasek T., Reinfuss M., Jakubowicz J., Blecharz P., Charewicz-

-Szyszka B. Prognostic factors in patients with brain metastases from malignant me-
lanoma. Oncology and Radiotherapy 2015; 28-31: 15-21.

3. Katuchova J., Bober J., Radonak J. Perioperative and follow-up results in chronic 
pancreatitis patients after pancreatic resection. Wiener klinische Wochenschrift. 
2011; 123: 359-363.

4. Królikowska A., Jabłońska R., Ślusarz R. The usage of scale in grading of patients 
with brain tumors in neurological nurse practice- preliminary report. Family Medici-
ne & Primary Care Review 2013; 15,4: 544-548.

5. Leppert W. Jakość życia chorych na zaawansowanego raka płucobjętych opieką pa-
liatywną stacjonarną i domową. Medycyna Paliatywna 2010; 1:25-34.

6. Niwińska A., Rudnicka H., Pieńkowski T. Algorytm postępowania z chorymi na raka 
piersi z przerzutami do mózgu. Rekomendacje Kliniki Nowotworów Piersi i Chi-
rurgii Rekonstrukcyjnej Centrum Onkologii- Instytutu w Warszawie. Nowotwory 
journal of Oncology 2009; 59(6): 471-474.

7. Ślusarz R. Early Assessment of Functional Capacity in Patients After Brain Neo-
plasm Surgery. Adv Clin Exp Med 2007; 16 (5): 663-667.

http://wikipedia.pl
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8. Trawińska- Cząstkiewicz D., Hans-Wytrychowska A., Hoffman K. Pacjent-senior 
z chorobą nowotworową-punkt widzenia onkologa. Hygeia Public Health 2020; 
55(3): 107-114.

9. Suh J.H. Radiochirurgia stereotaktyczna w leczeniu chorych z przerzutami do mó-
zgu. The New England Journal of Medicine 2010; 362: 1119-1127.

10. Witteler J., Schild S.E., Rades D. Clinical Prognostic Factors for Local Control and 
Survival After Irradiation of Grade Gliomas. In Vivo 2020; 34(6): 3719-3722.

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.8. Skala numeryczna

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Numerical rating scale

Skrót NRS
Wersja skali Właściwa- właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Downie W.W.
Rok publikacji 1978
Źródło Downie W.W., Letham V.M., Rhind M., Wright V., 

Branco J.A., Anderson J.A.. Annals of the Rheumatic 
Diseases 1978; 37: 378-381

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło Polska wesja językowa

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Badanie natężenia bólu
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali Skala jednowymiarowa, 11 punktowa: od 0 do 10. „0”- 
brak bólu, „10”- największy ból jaki można sobie wy-
obrazić.

Orientacyjny czas ba-
dania 

Kilka minut.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala ma zrozumiała formułę, jest powszechnie wyko-
rzystywana w opiece paliatywnej. Jej zaletą jest krótki 
czas badania. Skala jest też dobrym narzędziem do mo-
nitorowania efektów prowadzonego leczenia p/bólowe-
go.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie zaleca się stosowania skali u dzieci poniżej 9 roku 
życia.

Miejsce badanych Miejsce pobytu chorego: dom, poradnia, oddział stacjo-
narny.

Stan badanych Pacjent przytomny, bez zaburzeń rozumienia mowy.
Sytuacje Pacjent odczuwający ból.
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto?......lekarz, pielęgniarka, inny przeszkolony pracownik me-
dyczny..........................................
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Ból słaby: NRS 1-3
Ból umiarkowany: NRS 4-6
Ból silny: NRS 7-8
Ból bardzo silny: NRS 9-10 [9]

Formularz skali/ kwestionariusz 

Za: gov.pl
Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Cruccu G. i wsp. EFNS guidelines on neuropathic pain assessment: revised 2009. 
European Journal of Neurology 2010; 17:1010-1018.

2. Delgado-Guay M.O., Bruera E. Management of pain in the older person with can-
cer. Part 1: Pathophysiology, pharmacokinetics and Assessment Oncology (Williston 
Park) 2008; 22(1): 56-61.

3. Dunham M., Allmark P., Collins K. Older people’s experiences of cancer pain: 
A qualitative study. Nurs Older People 2017; 29:28-32.

4. Janecki M. Przegląd narzędzi służących do oceny bólu neuropatycznego. Palliative 
Medicine in Practice 2014; 8(2):74-77.

5. Pabis E. Metody oceny natężenia bólu poperacyjnego u dzieci. Problemy Pielęgniar-
stwa 2011; 19(1): 122-129.

6. Schmitz K.H., Campbell A.M., Stuiver M.M. et al.Exercise is medicine in oncol-
ogy: Engaging clinicians to help patients move through cancer. CA Cancer J Clin 
2019;69(6): 468-84.

7. Tylka J., Piotrowicz R. Kwestionariusz oceny jakości życia SF-36- wersja polska. 
Kardiol Pol 2009; 67: 1166-1169.

8. Wróbel K., Wróbel A. Ból -analiza zagadnienia, przegląd piśmiennictwa. Edukacja 
Biologiczna i Środowiskowa 2015; 2: 20-26.

9. Wypyszewska J., Kopański Z., Kulesa-Mrowiecka M., Rowiński J., Furmanik F., 
Tabak J., Kieczka-Radzikowska K., Liniarski M. Kliniczna ocena bólu. Journal of 
Clinical Healthcare 2018; 2: 6-11.

10. Ziółkowski J. Postępowanie w bólu pooperacyjnym u dzieci. Ból 2005; 2: 9-18.

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.9. Skala Słowna. Skala Likerta

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Verbal Rating Scale. Likert scale

Skrót VRS
Wersja skali Właściwa- skala słowna wykorzystuje skalę Likerta.

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Likert Rensis
Rok publikacji 1932

http://gov.pl
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Źródło “A Technique for the Measurement of Attitudes” (“ Ar-
chive of Psychology”, no 140, New York, 1932)

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło Polska wersja językowa.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Opisowa ocena natężenia bólu.
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali Skala 5 stopniowa słownie opisująca natężenie bólu. [4]
Orientacyjny czas ba-
dania 

kilka minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala przydatna w praktyce klinicznej, uniwersalna 
i prosta do wykonania. W badaniach naukowych rzadko 
wykorzystywana ze względu na tendencję chorych do 
unikania wartości skrajnych.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie stosuje się u dzieci poniżej 3 roku życia.
Miejsce badanych Miejsce pobytu pacjenta: dom, poradni, oddział stacjo-

narny.
Stan badanych Zachowana zdolność rozumienia mowy.
Sytuacje Wykonywana w sytuacji, kiedy pacjent zgłasza ból.
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto?.....lekarz, pielegniarka, inny przeszkolony pracownik medycz-
ny
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala opisowa:
- brak bólu
- ból słaby
- ból umiarkowany
- ból silny
- ból bardzo silny [6]

Formularz skali/ kwestionariusz 

Brak, skala opisowa

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Chodkiewicz J. Psychological pain- conceptualization and measurement tools. Psy-
chiatria.Via Medica 2013; 10 (3-4):109-115.

2. Derrick B., White P.Comparing Two Samples from an Individual Likert Question. 
International Journal of Mathematics and Statistics 2017; 18 (3): 1-13.

3. Jamieson S. “Likert Scales: How to (Ab)use Them” Medical Education 2004; 
38(12):1217-1218.

4. Leppert W., Wordliczek J. et al. Recommendations for assessment and management 
of pain in cancer patients. Oncol Clin pract 2018; 14:1-14.

5. Norman G. Likert Scales, levels of measurement and the “laws” of statistics. Advanc-
es in Health Science Education 2010; 15(5): 625-632.

6. Polański J., Chudiak A.K., Rosińczuk J. Kwestionariusze stosowane w ocenie wy-
branych objawów raka płuc. Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016; 10 (3): 89-97.
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7. Traylor M. „Ordinal and interval scaling”. Journal of the Market Research Society 
1983; 25 (4): 297-303.

8. Wróbel K., Wróbel A. Ból-analiza zagadnienia.Edukacja biologiczna i środowiskowa 
2015; 2:20-26.

9. Wypyszewska J., Kopański Z., Kulesa- Mrowiecka M., Rowiński J., Furmanik F., 
Tabak J., Kieczka- Radzikowska K., Liniarski M. Kliniczna ocena bólu. Journal of 
Clinical Healthcare 2018; 2:6-11.

10. Zięba M., Baranowski A., Mierzewska-Schmidt M. Skuteczność leczenia bólu po-
operacyjnego u dzieci w opinii rodziców -czy niedostateczna analgezja może być 
nieskuteczna. Ból 2019; 20 (1):31-38.

Grupa skal OPIEKA PALIATYWNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.6.A.10. Karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel.

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Barthel Index

Skrót Skala Barthel
Wersja skali Właściwa- właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Mahoney Florence I, Barthel Dortothy W.
Rok publikacji 1965
Źródło  Mahoney F. I., Barthel D.W. Functional Evaluation: 

The Barthel Index.Maryland State Medical Journal 
1965; 14:61-65.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Polska wersja językowa.
Rok publikacji
Źródło Polska wersja językowa. Ostatnia modyfikacja- rozpo-

rządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22.11.2013.
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala ocenia sprawność ruchową i samodzielność w za-
kresie wykonywania podstawowych czynności życio-
wych.[2]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali Skala ocenia 10 czynności, w każdej z nich można uzy-
skać: 0 pkt- nie wykonuje czynności; 5 pkt- wymaga po-
mocy w jej wykonaniu; 10 pkt- samodzielny w zakresie 
wykonywanej czynności. Badane czynności:
 1. spożywanie posiłków
 2. przemieszczanie się z /łóżka na krzesło i z 
 powrotem, siadanie/
 3. utrzymywanie higieny osobistej
 4. korzystanie z toalety /WC/
 5. mycie, kąpiel całego ciała
 6. poruszanie się po powierzchniach płaskich
 7. wchodzenie i schodzenie po schodach
 8. ubieranie się i rozbieranie
 9. kontrolowanie stolca/ zwieracza odbytu
10. kontrolowanie moczu /zwieracza 
 pęcherza moczowego

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut.
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala jest powszechnie stosowanym narzędziem służą-
cym do oceny sprawności chorego w codziennej prakty-
ce klinicznej jak i kwalifikacji do opieki długotermino-
wej w placówkach finansowanych przez NFZ.
Świadczenie w ramach NFZ otrzymuje chory który 
uzyskuje nie więcej niż 40 punktów. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoba dorosła.
Miejsce badanych Miejsce pobytu pacjenta /dom, oddział szpitalny/.
Stan badanych Pacjent wymagający pomocy 
Sytuacje Konieczność zapewnienia opieki i ustalenie jej zakresu.
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto?.....lekarz, pielegniarka, inny przeszkolony pracownik medycz-
ny

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Maksymalna liczba punktów jaką można uzyskać w skali Barthel to 100. Najczę-
ściej stosuje się następujące przedziały punktowe.
Punkty: 0-20- stan pacjenta bardzo ciężki, niesamodzielny, wymaga całkowitej po-
mocy osób drugich w zaspakajaniu podstawowych potrzeb.
Punkty: 21-80 (niekiedy spotyka się punktację 21-85)- stan pacjenta średnio- cięż-
ki, nie jest całkowicie zależny od osób drugich, jednakże wymaga pomocy. Duża 
rozpiętość przedziału daje szerokie pole do ustalenia zakresu pomocy.
Punkty:81-100 (86-100)- stan pacjenta lekki, jest samodzielny w zakresie samoob-
sługi i nie wymaga pomocy. [8]

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Za: gov.pl

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Catz A. MD, PhD; Itzkovich M, MA, OT. Spinal Cord Independence Measure: Com-
prehensive ability rating scale for the spinal corg lesionpatient.Journal of Rehabilita-
tion Research & Development 2007; 44(1): 65-68.

2. Jachimowicz V., Kostka T. Ocena poczucia własnej skuteczności u pensjonariuszy 
Domu Pomocy Społecznej. Gerontologia Polska 2005; 17(1): 23-31.
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http://gov.pl


419

Opieka paliatywna
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II.6.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.6.B.1. Skala Cancer Dyspnea Scale

Nazwa skali w języku 
angielskim

The Cancer Dyspnea Scale.

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Keiko Tanaka, Tatsuo Akechi, Toru Okuyama, Yutaka Nishiwaki.

Państwo Skala walidowana w Japonii, Wielkiej Brytanii, Szwecji i Indiach.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

CDS jest wielowymiarowym narzędziem do oceny odczuwanej przez pacjenta 
duszności. CDS jest odmianą skali Likerta . Kwestionariusz zawiera 12 pytań 
na które odpowiada chory a które obejmują trzy odczucia związane z dusz-
nością tj. wysiłek oddechowy, niepokój i dyskomfort. Odpowiedzi są odpo-
wiednio punktowane. Wynik całkowity zawiera się w przedziale od 0 do 48, 
gdzie 0-oznacza brak duszności a coraz wyższe wartości punktowe oznaczają 
narastanie
objawów.
Skala najczęściej jest wykorzystawana do oceny duszności u pacjentów z za-
wawnsowanym rakiem płuc.

Źródło bibliograficzne Tanaka K., Akechi T., Okuyama T., Nishiwaki Y. Development and validation 
of the Cancer Dyspnea Scale: a multidimensional, brief, self-rating scale. Bri-
tish Journal of Cancer 2000; 82 (4): 800-805.

Źródło on-line DOI: 10.1054/bjoc.1999.1002.

II.6.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.6.C.1. Kwestionariusz Melzacka. Arkusz doznań bólowych/ 
tłumaczenie wersji orginalnej Kazimierz Sedlak/

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

MPQ-McGill pain questionnaire
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Melzack Ronald

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala wielowymiarowa, która pozwala ocenić dolegliwości bólowe zarówno 
ilościowo jak i jakościowo uwzględniając społeczno-psychologiczne czynniki 
warunkujące odczuwanie bólu.
Kwestionariusz składa się z 74 przymiotników, podzielonych na kategorie, 
opisujące czuciowe komponenty bólu, emocjonalne jego odczuwanie i dozna-
nia, zwykle przykre, jakie mu towarzyszą. W kwestionariuszu zawarta jest 
6-stopniowa skala określająca natężenie bólu, objawy autonomiczne towa-
rzyszące bólowi oraz jego wpływ na codzienną aktywność. Arkusz zawiera 
schemat ludzkiego ciała do zaznaczenia lokalizacji bólu.
Kwestionariusz jest długi, wymaga cierpliwości ze strony badanego. Szybka 
męczliwość procesów myślowych pacjenta jest wskazaniem do przeprowadze-
nia badania skróconą 15-przymiotnikową wersją skali tj.Short-Form McGill 
pain questionnaire.

Źródło bibliograficzne Melzack R. The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring 
methods. Pain. 1975 Sep; 1(3): 277-299.

Źródło on-line DOI: 10.1016/0304-3959 (75) 90044-5
Przykład 2.

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.6.C.2. Wizualna skala analogowa

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Visual Analogue Scale- VAS

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Hayes M.H.S., Patterson D.G.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala jednowymiarowa, ocenia natężenie bólu, ma charakter graficzny. Pacjent 
zaznacza odczuwany ból na odcinku 0-10 cm, wynik podawany jest w mi-
limetrach i centymetrach. „0” oznacza brak bólu, „10” oznacza ból nie do 
zniesienia. Skala ma zastosowanie u dzieci powyżej 5 roku życia i dorosłych.
Zaburzenia widzenia są wskazaniem do zastosowania innej skali np.słownej.
Skala powszechnie stosowana w opiece paliatywnej, umieszczana w dokumen-
tacji medycznej u chorych w opiece ambulatoryjnej, domowej i stacjonarnej.

Źródło bibliograficzne Hayes M.H.S., Patterson D.G. (1921) Experimental development of the grafic 
rating method. Psychological Bulletin, 18, 98-99.

Źródło on-line DOI:10.3389/fnhum.2019.00086.
Przykład 3.

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.6.C.3. Skala ECOG ( skala sprawności ECOG, skal sprawności 
według Eastern Cooperative Oncology Group). 
Według mianownictwa WHO-skala Zubroda lub skala 
Zubroda- ECOG-WHO

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

ECOG Score

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Oken M.M. i wsp.
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala 6-stopniowa określa stan ogólny i sprawność pacjenta z chorobą nowo-
tworową.
Stopień 0- bez objawów choroby, w pełni sprawny zdolny do wykonywania 
codziennych czynności.
Stopień 1- obecne objawy choroby ale ma możliwość chodzenia i wykonywa-
nia lekkiej pracy.
Stopień 2- zdolność do wykonywania czynności osobistych, niezdolność do 
pracy, spędza w łóżku około połowy dnia.
Stopień 3-ograniczona zdolność do wykonywania czynność osobistych, spę-
dza w łóżku ponad połowę dnia.
Stopień 4- konieczność opieki osoby drugiej, spędza w łóżku cały dzień.
Skala wykorzystywana w onkologii i opiece palitywnej, prosta w wykonaniu, 
nie jest czasochłonna.

Źródło bibliograficzne Oken M.M., Creech R.H., Tormey D.C., Horton J., Carbone P.P. I wsp. Toksy-
czność i kryteria odpowiedzi w Eastern Cooperative Oncology Group, Am J 
Clin Oncol, vol 5 no 6, 1982 s.649-55.

Źródło on-line DOI: 10.1097/00000421-198212000-00014
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o Zdrowiu

7. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
II. 7. A. Wybrane narzędzia standaryzowane

II. 7. A. 1. Ocena nasilenia nietrzymania moczu - zmodyfikowany 
1-godziny test podpaskowy

II. 7. A. 2. Ocena występowania i nasilenia wysiłkowego nietrzymania 
moczu - kwestionariusz Gaudenza

II. 7. A. 3. Szacunkowa ocena wielkości przesączania kłębuszkowego 
(CKD-EPI)

II. 7. A. 4. Szacunkowa ocena wielkości przesączania kłębuszkowego 
(MDRD)

II. 7. A. 5. Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR) ze wzoru 
Cockcrofta-Gaulta

II. 7. A. 6. Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR) ze wzoru 
Schwartza

II. 7. A. 7. Ocena adekwatności hemodializy 

II. 7. A. 8. Ocena adekwatności dializy otrzewnowej

II. 7. A. 9. Ocena ujścia zewnętrznego według Twardowskiego i wsp.

II. 7. A. 10. Punktowa ocena zapalenia ujścia cewnika otrzewnowego wg 
Schaefera i wsp
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II.7.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim

II.7.A.1. Ocena nasilenia nietrzymania moczu - zmodyfikowany 1-godziny 
test podpaskowy [1]

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Pad test

Skrót Pad test
Wersja skali Właściwa

Skrócona
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Abrams P., Blaivas J.G., Stanton S.L., Andersen J.T

Rok publikacji 1988

Źródło Abrams P., Blaivas J.G., Stanton S.L., Andersen J.T.The 
standardisation of terminology of lower urinary tract 
function. The International Continence Society Com-
mittee on Standardisation of Terminology. Scand J Urol 
Nephrol 1988; 114: 5-19.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Purc Dorota, Rasała Agnieszka

Rok publikacji 2015

Źródło Purc D, Rasała A. Metody leczenia nietrzymania moczu. 
European Journal of Medical Technologies 2015; 3(8): 
29-38 [2]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

W wywiadzie- objawy nietrzymania moczu

Struktura skali Ocenie podlega zważenie wkładki (podpaski) po 1 h jej 
noszenia [2,3,4]

Orientacyjny czas ba-
dania

1 h

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Test podpaskowy służy do diagnostyki ilości gubionego 
przez pacjentkę moczu, jak również do oceny efektów 
leczenia. Polega on na ważeniu zamoczonej podpaski po 
wykonaniu ćwiczeń fizycznych [1,2,5,6]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Bez ograniczeń

Miejsce badanych Szpital, poradnia, opieka domowa

Stan badanych Świadomy, logiczny, poruszający się

Sytuacje Wstępna diagnostyka nietrzymania moczu [1,2,7,8]

Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Profesjonaliści, kto? pielęgniarki, położne, lekarze,
Osoby nieprofesjonalne, kto?----------

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali

np. zgoda autora
zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Polega na ważeniu podpaski po 1 godzinie noszenia. W czasie tego czasu pacjent-
ce poleca się wykonywanie podstawowych czynności ruchowych. Wzrost ciężaru 
o minimum 2 g świadczy o nietrzymaniu moczu [1,2,7,9]

Formularz skali/ kwestionariusz
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Stopień nasilenia nietrzymania moczu w oparciu o wynik 1-godzinnego testu podpa-
skowego [1,2,9,10]

Kategoria nietrzymania moczu Masa podpaski w gramach (g)
Podpaska sucha, nie stwierdza się nietrzymania moczu < 2

Lekkie do umiarkowanego stopnia nietrzymanie moczu 2-10

ciężkie nietrzymanie moczu 10.50

bardzo ciężkie nietrzymanie moczu > 50

Przegląd 
doniesień

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali

Bibliografia 1. Abrams P., Blaivas J.G., Stanton S.L., Andersen J.T.The standardisation of termino-
logy of lower urinary tract function. The International Continence Society Commit-
tee on Standardisation of Terminology. Scand J Urol Nephrol 1988; 114: 5-19.

2. Purc D, Rasała A. Metody leczenia nietrzymania moczu. European Journal of Medi-
cal Technologies 2015; 3(8): 29-38

3. Henderson JW, Kane SM, Mangel JM, Kikano EG, Garibay JA, Pollard RR, Mahajan 
ST, Debanne SM, Hijaz AK. A Randomized Comparative Study Evaluating Various 
Cough Stress Tests and 24-Hour Pad Test with Urodynamics in the Diagnosis of 
Stress Urinary Incontinence. J Urol. 2018, 199(6): 1557-1564.

4. Wen-Yih Wu., Bor-Ching Sheu. , Ho-Hsiung Lin. Comparisonof 20-minute pad test 
versus 1-hour pad test in the womenwitj stress urinary incontinence. Adult Urology 
2006; 68 (4): 764-768. Dostępny w internecie: https://www.goldjournal.net/article/
S0090-4295(06)00609-1/fulltext. Dostęp 27.09.2022

5. Wlaźlak E., Surkont G., Stetkiewicz T. i wsp.: Wpływ wybranych metod nieoperacyj-
nego leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu na jakość życia pacjentek. Przegląd 
menopauzalny; 2005, 2: 53-60.

6. Jaekel A.K., Kirschner-Hermanns R., Knüpfe S.C. Diagnostik der weiblichen 
Harninkontinenz: Dos and Dontʼs. Aktuelle Urol 2021; 52(03): 237-244. Do-
stępny w internecie: https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/abstrac-
t/10.1055/a-1492-5287 Dostęp: 27.09.2022

7. Kurimura Y., Haga N., Yanagida T. et al. The preoparitive pad test as a predictor of 
urinary incontinence and quality of live after robot- assisted radical prostatectomy: 
a prospective, observational clinical study. Int Urol Nephrol. 2020;52(1): 67-76. Do-
stępny w internecie: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31571159/. Dostęp 30.09.2022

8. Costantini E., Lazzeri M., Bini V.et al. Sensitivity and specificity of one-hour pad 
test as a predictive value for female urinary incotinence. Urologia Internationalis 
2008; 81: 153-159. Dostępny w internecie: https://www.karger.com/Article/Abs-
tract/144053. Dostęp 27.09.2022

9. Narojczyk-Świeściak E. Nietrzymanie moczu u kobiet w wieku podeszłym. Nowa 
Klin 2012; 5: 5067-5071.

10. Ptak M. Wpływ ćwiczeń mięśni dna miednicy z udziałem i bez udziału mięśni sy-
nergistycznych na jakość życia kobiet z wysiłkowym nietrzymaniem moczu. Pome-
ranian J Life Sci 2017;63(2):49-55

https://www.goldjournal.net/article/S0090-4295(06)00609-1/fulltext
https://www.goldjournal.net/article/S0090-4295(06)00609-1/fulltext
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/abstract/10.1055/a-1492-5287
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/abstract/10.1055/a-1492-5287
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31571159/
http://V.et
https://www.karger.com/Article/Abstract/144053
https://www.karger.com/Article/Abstract/144053


425

Urologia / nefrologia 

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim

II.7.A.2. Ocena występowania i nasilenia wysiłkowego nietrzymania moczu - 
kwestionariusz Gaudenza

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Gaudenz's questionnaire

Skrót Kwestionariusz Gaudenza
Wersja skali Właściwa

Skrócona
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Gaudenz Robert
Rok publikacji 1979
Źródło Gaudenz R. Der Inkontinenz-Fragebogen mit dem neu-

en Urge-Score und Stress-Score. Geburtsh u Frauenhe-
ilk 1979; 39: 784–792 [1,2]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

W wywidzie- objawy nietrzymania moczu

Struktura skali punktowa
Orientacyjny czas ba-
dania

10-15 min

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusz wykorzystano do oceny nietrzymania 
moczu, porównano jakośc życia, porównanie skutecz-
ności operacyjnego leczenia ]wysiłkowego nietrzyma-
nia moczu metodami slingowymi (TOT i TVT) na pod-
stawie kwestionariusza Gaudenza [1,2,3,4]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych bez ograniczeń
Miejsce badanych Szpital, poradnia, opieka domowa [1,4,6]
Stan badanych świadomy, logiczny,
Sytuacje Wstępna diagnostyka nietrzymania moczu

oraz identyfikacji ogólnoustrojowych i położniczych 
czynników ryzyka [1,5,6,7,8,9,10]

Inne
Osoby, które mogą 
stosować skalę

Profesjonaliści, kto? pielęgniarki, położne, lekarze [1,9,10]

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali

np. zgoda autora
zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Pytania dotyczące WNM (wysiłkowe nietrzymanie moczu)są punktowane za po-
mocą skali od 0 do XXVI cyfr rzymskich, a pytania o NNM (nietryzmanie moczy 
z parcia, tzw naglące nietrzymanie moczu) są punktowane przez cyfry arabskie od 
0 do 26 punktów.

Formularz skali/ kwestionariusz
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Przegląd 
doniesień

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali

Bibliografia 1. Gaudenz R. Der Inkontinenz-Fragebogen mit dem neuen Urge-Score und Stress-
-Score. Geburtsh u Frauenheilk 1979; 39: 784–792.

2. Petros PP, Ulmsten U. Acta Obstet Gynecol Scand 1992 Jensen et al. Obstet Gynecol 
1994

3. Angelo PH, de Queiroz NA, Leitão ACR, Marini G, Micussi MT. Validation of the 
international consultation on incontinence modular questionnaire – female lower 
urinary tract symptoms (ICIQ-FLUTS) into brazilian portuguese. Int Braz J Urol. 
2020, 46(1): 53-59.

4. Kieres P, Rokita W, Stanisławska M, Rechberger T, Gałęzia M. Wartość diagnostycz-
na wybranych kwestionariuszy (UDI 6SF, Gaudenza, MESA, ICIQ-SF, oraz King’s 
Health Questionnaire) w rozpoznawaniu różnych postaci klinicznych nietrzymania 
moczu u kobiet. Ginekol Pol. 2008, 79: 338-341

5. Nawrocka-Rutkowska J., Ciećwież S., Ciećwież M. et al: Porównanie skuteczno-
ści operacyjnego leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu metodami slingowymi 
(TOT i TVT) na podstawie kwestionariusza Gaudenza, Perinatologia, Neonatologia 
i Ginekologia, 2011, 4, 4, 206-212.

6. Zenon Płachta Z, Mazur P., Walaszek P. et al. The prevalence and risk factors for 
urinary incontinence among gynaecological patients. Przegląd Menopauzalny 
2002;1:28-32

7. Stadnicka G., Janik M., Łepecka-Klusek C. Pilewska-Kozak A.Psychospołeczne 
następstwa nietrzymania moczu. Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu 2014;20, (2): 
136–140

8. Shamliyan T., Wyman J., , Bliss D.Z., et al. Prevention of urinary and fecal inconti-
nence in adults.Evidence Reports/Technology Assessments [serial online].2007 Dec; 
161; 1–379.Dostępny w internecie: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18457475/: 
26.09.2022

9. Wlaźlak E., Surkont G., Stetkiewicz T. i wsp.: Wpływ wybranych metod nieoperacyj-
nego leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu na jakość życia pacjentek. Przegląd 
menopauzalny; 2005, 2: 53-60.

10. Wójtowicz U.A., Płaszewska-Żywko L., Kołacz E.Inkontynencja – cichy problem. 
Analiza czynników ryzyka.Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2013; 3: 
92–97.

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.7.A.3. Szacunkowa ocena wielkości przesączania kłębuszkowego (eGFR, 
estimated glomerular filtration rate) według Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)[1]

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).

Skrót CKD-EPI
Wersja skali Właściwa

Skrócona CKD-EPI
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Levey A.S., Stevens L.A., Schmid C.H. i wsp. A new 
equation to estimate glomerular filtration rate. Ann. In-
tern. Med.
2009; 150: 604–612

Rok publikacji 2009
Źródło Levey A.S., Stevens L.A., Schmid C.H. i wsp. A new 

equation to estimate glomerular filtration rate. Ann. In-
tern. Med. 2009; 150: 604–612

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18457475/
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Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Szacowanie wielkości przesączania kłębuszkowego 
(eGFR)

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Wzór CKD-EPI jest bardziej
dokładny zwłaszcza w przypadku wyższych
wartości GFR > 60 ml/min/1,73 m2 [1,2,3]

Struktura skali Wzór CKD-EPI uwzględnia stężenie kreatyniny w su-
rowicy krwi, wiek, płeć oraz rasę pacjenta [1].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Do obliczenia eGFR z wykorzystaniem wzoru CKD-
-EPI można przygotować w programie Microsoft Excel 
formułę do obliczeń. 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Upowszechnienie wzorów do oszacowania przesącza-
nia kłębuszkowego w ostatnich latach pozwoliło na bar-
dziej adekwatną ocenę funkcji nerek badanych. Obecnie 
najczęściej stosowany jest wzór CKD-EPI, z którego 
pielęgniarka/klinicysta otrzyma informację o wartości 
GFR w przedziale 60–90 ml/min/1,73 m2 [4]. Powinno 
to przełożyć się na lepszą opiekę nad pacjentem oraz 
umożliwić wcześniejszą odpowiedź prewencyjną na 
zmniejszającą się filtrację kłębuszkową. Zmniejszenie 
GFR <60 ml/min/1,73 m2 świadczy o zaburzeniu funk-
cji nerek i ich niewydolności [1,5,6,7,8]. Zastosowanie 
równania CKD-EPI do oszacowania współczynnika 
filtracji kłębuszkowej (GFR) zamiast równania Modi-
fication of Diet in Renal Disease (MDRD zmniejsza 
częstość diagnozy PChN [9]. Badanie przeprowadzone 
w grupie 10610 pacjentów we Francji wykazało, że dla 
oszacowania eGFR u dzieci i młodzieży oraz u doro-
słych z łagodną lub umiarkowaną niewydolnością nerek 
do 40 roku życia równanie Schwartza może być bardziej 
wiarygodne niż równanie CKD-EPI [10] . Podkreślić 
należy, iż laboratoria diagnostyczne mając podany pesel 
pacjenta, a z niego znając wiek przy oznaczeniu kreaty-
niny obliczają wartość eGFR.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjent w każdym wieku
Miejsce badanych Każde środowisko pacjenta.
Stan badanych Każdy pacjent niezależnie od stanu zdrowia
Sytuacje Zaburzenia funkcji nerek
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Lekarz, pielęgniarka

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wielkość przesączania kłębuszkowego nerek (GFR) (wraz z wielkością albumi-
nurii) stanowi podstawowy wskaźnik oceny zaawansowania przewlekłej choroby 
nerek (PChN) [11]. 

Kategoria GFR GFR [ml/min/1,73 m2 ] Nazwa opisowa
G1 ≥ 90 Prawidłowe lub zwiększone 

eGFR
G2 60-89 Niewielkie zmniejszenie 

eGFR
G3 A 45-59 Zmniejszenie eGFR niewiel-

kie do umiarkowanego
G3 B 30-44 Zmniejszenie eGFR umiar-

kowane do ciężkiego
G4 15-29 Ciężkie zmniejszenie eGFR

G5 < 15 Schyłkowa niewydolność 
nerek

Formularz skali/ kwestionariusz 

eGFR = 141 × min (S kreat/κ, 1)α × maks. (S kreat/κ, 1) –1,209 × 0,993 wiek × 1,018  
(dla kobiet)

× 1,159 (dla rasy czarnej)

dla kobiet: κ = 0,7, α = –0,329

dla mężczyzn: κ = 0,9, α = –0,411

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Levey AS, Stevens LA, Schmid CH, et al. A new equation to estimate glomerular 
filtration rate. Ann. Intern. Med. 2009; 150: 604–612

2. Chrobak Ł, Dębska-Ślizień A, Rutkowski B. Epidemiologia przewlekłej choroby 
nerki przeszczepionej na podstawie różnych metod oznaczania wskaźnika filtracji 
kłębuszkowej. Forum Nefrologiczne 2014; 7, (2): 90–96.

3. Jalalonmuhali M, Lim SK, Md Shah MN, Ng KP. MDRD vs. CKD-EPI in compari-
son to 51Chromium EDTA: a cross sectional study of Malaysian CKD cohort. BMC 
Nephrol. 2017 Dec 13;18(1):363.

4. Zdrojewski Ł, Rutkowski B. MDRD or CKD-EPI equation — revolution or evolu-
tion? Forum Nefrologiczne 2014;7(1):38-44.

5. KDIGO Board. KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Manage-
ment of Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2013; 3: 5–14.

6. KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for theManagement of Blood Pressure in 
Chronic Kidney Disease.Kidney Int. 2021; 99: 1–87

7. Clinical and Prognostic Implications of Estimating Glomerular Filtration Rate by 
Three Different Creatinine-Based Equations in Older Nursing Home Residents. 
Front. Med., 2022 Sec. Geriatric Medicinefile:///C:/Users/agnie/Downloads/fmed-
09-870835%20(1).pdf. dostęp 30.09.2022

8. Taal MW. Chronic kidney disease: towards a risk-based approach Clinical Medicine. 
2016;16 (6): 117-120
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9. Nakazone MA, Machado MN, Otaviano AP, Rodrigues AMS, Cardinalli-Neto A, Be-
stetti RB. Prognostic Significance of Chronic Kidney Disease (CKD-EPI Equation) 
and Anemia in Patients with Chronic Heart Failure Secondary to Chagas Cardiomy-
opathy. Cardiol Res Pract. 2020 Jul 6;2020:6417874. doi: 10.1155/2020/6417874. 
PMID: 32695504; PMCID: PMC7361888. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/artic-
les/PMC7361888/Dostęp 30.09.2022

10. Selistre L, Rabilloud M, Cochat P, de Souza V, Iwaz J, Lemoine S, Beyerle F, Poli-de-
-Figueiredo CE, Dubourg L. Comparison of the Schwartz and CKD-EPI Equations 
for Estimating Glomerular Filtration Rate in Children, Adolescents, and Adults: 
A Retrospective Cross-Sectional Study. PLoS Med. 2016 Mar 29;13(3):e1001979. 
doi: 10.1371/journal.pmed.1001979. PMID: 27023756; PMCID: PMC4811544.

11. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Blood Pressure Work Gro-
up. KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure 
in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2021 Mar;99(3S):S1-S87. doi: 10.1016/j.
kint.2020.11.003. PMID: 33637192.

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.7.A.4. Szacunkowa ocena wielkości przesączania kłębuszkowego (eGFR, 
estimated glomerular filtration rate) według Modification of Diet in 
Renal Disease (MDRD)[1] 

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Estimated glomerular filtration rate (eGFR) by Modification of Diet in Renal 
Disease (MDRD)

Skrót MDRD

Wersja skali Właściwa
Skrócona MDRD

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Levey A.S., Bosch J.P., Lewis J.B. i wsp. 
Rok publikacji 1999
Źródło Levey A.S., Bosch J.P., Lewis J.B. i wsp. A more accu-

rate method to estimate glomerular filtration rate from 
serum creatinine: a new prediction equation. Modifica-
tion of Diet in Renal Disease Study Group. Ann. Intern. 
Med. 1999; 130: 461–470

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Szacunkowa ocena wielkości przesączania kłębuszko-
wego (eGFR)

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Wzór MDRD opracowano w populacji liczącej 1628 
osób z PChN (tj. z GFR < 60 ml/min/1,73 m2). Dla ta-
kiej populacji ustalono zależność liniową między loga-
rytmem GFR a logarytmem ze stężenia kreatyniny [1]. 

Struktura skali Wzór MDRD występuje w postaci klasycznej uwzględ-
niającej stężenie kreatyniny, azotu mocznika i albu-
miny w surowicy krwi, wiek, płeć oraz rasę pacjenta 
(MDRD6) [2] oraz w wersji uproszczonej uwzględ-
niającej jedynie wiek, płeć, rasę i stężenie kreatyniny 
(MDRD4) [3].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Do obliczenia eGFR z wykorzystaniem wzoru MDRD 
można przygotować w programie Microsoft Excel for-
mułę do obliczeń. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7361888
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7361888
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania prowadzone w populacji pacjentów z PChN 
wykazały, że ta zależność między logarytmem GFR 
a logarytmem ze stężenia kreatyniny jest bardziej zło-
żona, a wzór MDRD systematycznie zaniża wartość 
GFR w przedziale 60–120 ml/min/1,73 m2. Wzór ten 
ma małą dokładność u osób zdrowych, gdyż został 
opracowany w populacji osób z PChN [4,5]. Wzór 
MDRD Wzór MDRD umożliwił prowadzenie badań 
nad epidemiologią PChN na całym świecie. Stało się 
to możliwe dzięki wprowadzonym modyfikacjom do-
tyczącym wzoru MDRD, które uwzględniły różnice 
rasowe. Na podstawie dużych badań populacyjnych 
stworzono modyfikację wzoru m.in. dla populacji 
chińskiej i japońskiej [6,7,8]. Do zastosowania wzoru 
MDRD potrzebna jest znajomość stężenia kreatyni-
ny w surowicy, wieku, płci i rasy. W wielu laborato-
riach na wyniku przy oznaczonym stężeniu kreatyniny 
w surowicy podawana jest jednocześnie automatycznie 
wielkość przesączania kłębuszkowego obliczona wła-
śnie za pomocą wzoru MDRD, gdyż na skierowaniu 
podawane są wiek chorego lub PESEL oraz płeć [10]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Zgodnie z opinią Polskiego Towarzystwa Nefrologicz-
nego wzór MDRD jest powszechne stosowany w odnie-
sieniu do osób dorosłych [9].

Miejsce badanych Każde środowisko pacjenta.
Stan badanych Każdy pacjent niezależnie od stanu zdrowia
Sytuacje Zaburzenia funkcji nerek
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Pielęgniarka, lekarz

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wielkość przesączania kłębuszkowego nerek (GFR) (wraz z wielkością albumi-
nurii) stanowi podstawowy wskaźnik oceny zaawansowania przewlekłej choroby 
nerek (PChN). 

Formularz skali/ kwestionariusz 

Wzór MDRD postać klasyczna

eGFR = 170 × stęż. kreatyniny-0,999 × wiek-0,176 × BUN-0,17 × albumina 0,318 × (0,762 
u kobiet) × (1,18 u osób rasy czarnej) [ml/min/1,73 m2 powierzchni ciała]

Wzór MDRD postać skrócona

eGFR = 186 × Scr [mg/dl]–1,154 × wiek–0,203 × 0,742 (jeśli kobieta) × 1,212 (jeśli rasa 
czarna)
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Inker L.A., Levey A.S. Pro: Estimating GFR using the chronic kidney disease epide-
miology collaboration (CKD-EPI) 2009 creatinine equation: the time for change is 
now. Nephrol. Dial. Transplant. 2013; 28: 1390–1396.

2. Levey A.S., Bosch J.P., Lewis J.B. i wsp. A more accurate method to estimate glome-
rular filtration rate from serum creatinine: a new prediction equation. Modification of 
Diet in Renal Disease Study Group. Ann. Intern. Med. 1999; 130: 461–470

3. Levey A.S., Coresh J., Greene T. i wsp. Using standardized serum creatinine values 
in the modification of diet in renal disease study equation for estimating glomerular 
filtration rate. Ann. Intern. Med. 2006; 145: 247–254.

4. Stevens L.A., Coresh J., Greene T., Levey A.S. Assessing kidney function — measu-
red and estimated glomerular filtration rate. N. Engl. J. Med. 2006; 354: 2473–2483.

5. Renke M, Parszuto J, Rybacki M, et al. Chronic kidney disease – The relevant 
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10. Bilska M, Grześk G. Wartości eGFR i klirensu kreatyniny w niewydolności nerek – 
decyzje terapeutyczne. Farmacja Polska 2020, 76(10): 557-561

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.7.A.5. Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR) ze wzoru 
Cockcrofta-Gaulta [1]

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Estimation of glomerular filtration rate (eGFR) from the Cockcroft-Gault formula

Skrót Wzór Cockcrofta-Gaulta
Wersja skali Właściwa 

Skrócona Wzór C-G
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Cockcroft D.W., Gault M.H. P.
Rok publikacji 1976
Źródło Cockcroft D.W., Gault M.H. Prediction of creatinine 

clearance from serum creatinine. Nephron 1976; 16: 
31–41

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR)
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Wzór Cockcrofta-Gaulta pozwala oszacować eGFR 
w początkowych stadiach PChN, jeśli nie współistnieje 
hiperfiltracja.

Struktura skali Wzór Cockcrofta-Gaulta uwzględnia stężenie kreatyni-
ny w surowicy krwi, wiek, płeć oraz masę ciała pacjenta 
[1].
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Orientacyjny czas ba-
dania 

Do oszacowania eGFR z wykorzystaniem wzoru Cock-
crofta-Gaulta można przygotować w programie Micro-
soft Excel formułę do obliczeń. 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Wartość eGFR obliczana za pomocą wzoru Cockrofta-
-Gaulta jest znamiennie zawyżona u chorych z nadwa-
gą i otyłych [2,3,4,5]. Zastosowanie tego wzoru u osób 
starszych powoduje niedoszacowanie wartości eGFR 
[6,7]. W badaniu w grupie 262 dzieci w wieku od 1 do 
18 lat [8] autorzy stwierdzili, że wzór Cockcrofta-Gaulta 
nie powinien być stosowany u dzieci. Badacze przepro-
wadzający badanie w grupie 70 pacjentów z przewlekłą 
chorobą nerek stwierdzili, że równanie Cockcrofta-
Gaulta zaniża eGFR w stadiach 1, 2 i 3 przewlekłej 
choroby nerek [9]. Ci sami autorzy [9] stwierdzili, 
że równanie Cockcrofta-Gaulta najlepiej koreluje 
z formułą MDRD na etapie 4 i 1 przewlekłej choroby 
nerek. Sadeghi i wsp. [10] wykazali, iż obniżony eGFR 
(< 60 ml/min wg wzoru Cockcrofta-Gaulta) wiąże się ze 
wzrostem śmiertelności, częstości krwawień i resteno-
zy u pacjentów poddawanych pierwotnej przezskórnej 
interwencji wieńcowej z powodu ostrego zawału serca 
w dalszej obserwacji.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjent po 18 roku życia.
Miejsce badanych Każde środowisko pacjenta.
Stan badanych Każdy pacjent niezależnie od stanu zdrowia
Sytuacje Zaburzenia funkcji nerek
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Pielęgniarka, lekarz
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wielkość przesączania kłębuszkowego nerek (GFR) (wraz z wielkością albumi-
nurii) stanowi podstawowy wskaźnik oceny zaawansowania przewlekłej choroby 
nerek (PChN). 

Formularz skali/ kwestionariusz 

Wzór Cockcrofta-Gaulta

 eGFR (ml/min) = [(140 – wiek) × masa ciała]/stężenie kreatyniny w surowicy × 72*

* U kobiet uzyskany wynik należy pomnożyć przez 0,85.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Cockcroft DW, Gault MH. Prediction of creatinine clearance from serum creatini-
ne. Nephron. 1976;16:31–41. doi: 10.1159/000180580

2. Barylski M, Ciebiada M, Górska-Ciebiada M, Kowalski J. Assessment of glomerular 
filtration rate in elderly patients with metabolic syndrome. Geriatria 2013; 7: 1-11

3. Verhave JC, Fesler P, Ribstein J i wsp. Estimation of renal function in subjects with 
normal serum creatinine levels: influence of age and body mass index. Am J Kidney 
Dis 2005; 46: 233-241.
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body mass index, waist circumference and glomerular fi ltration rate in young men. 
Ann.Acad.Med.Siles. 2010, 64, 5-6, 31-35
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Dis. 2005; 46: 233–241.

7. Garg A.X., Papaioannou A., Ferko N. i wsp. Estimating the prevalence of renal insuf-
ficiency in seniors requiring long-term care. Kidney Int. 2004; 65: 649–653.

8. Filler G, Foster J, Acker A, Lepage N, Akbari A i wsp. The Cockcroft-Gault formula 
should not be used in children. Kidney International 2005; 67: 2321–2324
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Cockcroft-Gault Equation in Five Stages of Chronic Kidney Disease. Open Journal 
of Nephrology 2013; 3: 37-40

10. Sadeghi H.M., Stone G.W., Grines C.L. i wsp. Impact of renal insufficiency in pa-
tients undergoing primary angioplasty for acute myocardial infarction. Circulation 
2003; 108: 2769–2775. 29. Wright R.S., Reeder G.S., Herzog C.A. i wsp. Acute 
myocardial infarction and renal dysfunction: a high-risk combination. Ann. Intern. 
Med. 2002; 137: 563–570

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.7.A.6. Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR) ze wzoru 
Schwartza.

Nazwa skali w języ-
ku angielskim
Skrót Wzór Schwartza.
Wersja skali Właściwa Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR) ze wzoru Schwart-

za.
Skrócona Wzór Schwartza.

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię
Rok publikacji 1976
Źródło Schwartz G.J., Haycock G.B., Edelmann C.M. Jr, Spi-

ter A.: A simple estimate of glomerular filtration rate in 
children derived from body length and plasma creati 
nine. Pediatrics 1976; 58: 259–263. 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Oszacowanie przesączania kłębuszkowego (eGFR)
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Wzór Schwartza. pozwala oszacować eGFR u dzieci do 
17 lat [1,2].

Struktura skali Wzór Schwartza uwzględnia stężenie kreatyniny w su-
rowicy krwi i wzrost dziecka [1]. Wynik powinno się 
odnieść do należnej masy ciała – wówczas jest on poda-
ny w ml/min/1,73 m2 powierzchni ciała [3].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Do oszacowania klirensu kreatyniny z wykorzystaniem 
wzoru Schwartza można przygotować w programie Mi-
crosoft Excel formułę do obliczeń. 
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Wzór Schwartza do oszacowania przesączania kłębusz-
kowego (eGFR) został opracowany w latach 70 XXI 
wieku. Metoda ta mierzy zarówno stężenie kreatyniny, 
jak i innych chromogenów, co zawyża wartość faktycz-
nego stężenia kreatyniny [3]. Obecnie do oznaczania 
kreatyniny powszechnie stosowane są metody enzy-
matyczne i pozwalające określać stężenie kreatyniny 
zwiększą precyzyjnością. Dlatego w2009 roku Schwartz 
i wsp. przedstawili zmodyfikowany wzór, w którym 
współczynnik k wynosi 0,413 dla wszystkich grup wie-
kowych [4]. W badaniach prowadzonych w grupie 10 
610 pacjentów w wieku od 3 do 90 lat z eGFR od 3 
do 160 ml/min/1,73 m2 wykazano, że wśród młodych 
dorosłych (18-40 lat) ze zmierzonymi wartościami GFR 
wskazującymi na łagodną lub umiarkowaną utratę czyn-
ności nerek, równanie Schwartza charakteryzowało się 
lepszą precyzją i było dokładniejsze niż równanie CKD-
-EPI, ale u wszystkich pacjentów w wieku ≥65 lat, rów-
nanie CKD-EPI wypadło lepiej niż równanie Schwartza 
[5]. Ponadto, u dzieci i młodzieży, równanie Schwartza 
było lepsze niż równanie CKD-EPI. Autorzy powyższe-
go badania podkreślili, iż wór Schwartza może być bar-
dziej wiarygodny niż równanie CKD-EPI do szacowania 
eGFR u dzieci i młodzieży oraz u dorosłych z łagodnym 
lub umiarkowanym upośledzeniem czynności nerek 
do 40 roku życia [5]. Badanie prowadzone w grupie 
1074 japońskich dzieci w wieku od 1 do 16 roku życia, 
w tym w okresie dojrzewania nie potwierdziły zasad-
ności stosowania nowego równanie Schwartza u japoń-
skich dzieci [6]. Autorzy tłumaczyli ten fakt różnicami 
w funkcji nerek i masie mięśniowej między osobnikami 
japońskimi i amerykańskimi. W badaniach prowadzo-
nych u pacjentów poddawanych chemioterapii lekami 
nefrotoksycznymi stwierdono, iż lekocytoza może być 
czynnikiem predykcyjnym w przeszacowaniu GFR me-
todą Schwartza [7]. Minusem równania Schwartz jest 
konieczność podania wzrostu dziecka, który jest często 
niedostępny przez laboratoria diagnostyczne co sprawia, 
że automatyczne raportowanie szacowanego wskaźni-
ka filtracji kłębuszkowej jest niemożliwe [8,9,10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjent do 17 roku życia.
Miejsce badanych Każde środowisko pacjenta.
Stan badanych Pacjent do 17 roku życia z PChN.
Sytuacje Zaburzenia funkcji nerek
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Pielęgniarka, lekarz

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wielkość przesączania kłębuszkowego nerek (GFR) (wraz z wielkością albumi-
nurii) stanowi podstawowy wskaźnik oceny zaawansowania przewlekłej choroby 
nerek (PChN). 

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Wzór Schwartza

eGFR (ml/min/1,73 m2 ) = k × wzrost (cm)/stężenie kreatyniny (mg/dl)

Gdzie współczynnik k wynosi: 

0,33 – niemowlęta z małą masą urodzeniową 

0,45 – niemowlęta z prawidłową masą urodzeniową 

0,55 – dzieci 2–12 lat 

0,55 – dziewczynki od 13. roku życia 

0,70 – chłopcy od 13. roku życia 

0,413 – wg modyfikacji z 2009 roku obowiązuje dla wszystkich grup wiekowych

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Schwartz G.J., Haycock G.B., Edelmann C.M. Jr, Spiter A.: A simple estimate of 
glomerular filtration rate in children derived from body length and plasma creati nine. 
Pediatrics 1976; 58: 259–263

2. Jazienicka-Kiełb A, Babicki M, Krajewska M, Oko A, Mastalerz-Migas A. Przewle-
kła choroba nerek w praktyce lekarza POZ – diagnostyka, obraz kliniczny, postępo-
wanie. Lekarz POZ 2022;2: 105-111.

3. Lichosik M, Placzyńska M, Jobs K, Jung A. Comparison of the estimating glome-
rular filtration rate in children by different methods. Pediatr Med Rodz 2013, 9 (2): 
154–159

4. Schwartz G.J., Muñoz A., Schneider M.F. i wsp.: New equations to estimate GFR in 
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Med 2016; 13(3): e1001979. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001979

6. Webster-Clark, M., Jaeger, B., Zhong, Y. et al. Low agreement between modified-
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anciadelatasadefiltraciónglomerularcondepuracióndecreatininaenorinade24horas,fór
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Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.7.A.7. Ocena adekwatności hemodializy

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Evaluation of dialysis adequacy in hemodialysis patients

Skrót Kt/v
Wersja skali Właściwa: Ocena adekwatności hemodializy

Skrócona: Kt/v
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię
Rok publikacji 
Źródło 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Wielkość filtracji kłębuszkowej nerek (GFR)
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Ocena adekwatości hemodializy jest standardowo, okre-
sowo prowadzona u wszystkich pacjentów hemodiali-
zowanych.

Struktura skali Wzór
Orientacyjny czas ba-
dania 

Do obliczenia Kt/V można przygotować w programie 
Microsoft Excel formułę do obliczeń. 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

 W uproszczonym modelu jednokompartmentowym 
zakłada się, że całkowita woda ustroju V może być 
modelowania jako jednorodny zbiornik, z pominięciem 
wszelkich efektów dynamicznych [2]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjenci po 18 roku życia
Miejsce badanych Stacja dializ
Stan badanych Każdy pacjent hemodializowany
Sytuacje Okresowe sprawdzanie adekwatności hemodializy
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Pielęgniarka, lekarz

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Kt/V (frakcjonowany klirens objętości dystrybucji) - obecnie uważa się, że dla pa-
cjentów hemodializowanych 3 razy w tygodniu minimalna wartość Kt/V w modelu 
jednoprzedziałowym (spKt/V) powinna wynosić 1,2, przy czym zaleca się, aby 
osiągała 1,3–1,4, co warunkuje dobre wyniki odległe; wzrost wartości Kt/V uzy-
skuje się poprzez zwiększenie przepływu krwi (lub krwi i dializatu), zastosowanie 
większego dializatora,
wydłużenie czasu dializy lub zastosowanie dializy o wyższej wydajności (high-flux 
HD albo HDF) [1].

Formularz skali/ kwestionariusz 

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim

II.7.A.8. Ocena adekwatności dializy otrzewnowej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Assessment of adequacy in peritoneal dialysis

Skrót Kt/v
Wersja skali Właściwa: Ocena adekwatności dializy otrzewnowej

Skrócona: Kt/v
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Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ronco K., Conz P., Bosch J.P, Lew S.Q., Greca G La.
Rok publikacji 1994
Źródło Advances in Chronic Kidney Disease 1994; 1 (1): 

15-23 [1]
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło
Krótka charakterystyka 
skali

Zakres badany skalą

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Ocena adekwatości dializy otrzewnowej jest standar-
dowo, okresowo prowadzona u wszystkich pacjentów 
dializowanych otrzewnowo [1,2,3]

Struktura skali Wzór
Orientacyjny czas ba-
dania

Do obliczenia Kt/V można przygotować formułę do 
obliczeń w programie Microsoft Excel [1,3,4]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjenci po 18 roku życia
Miejsce badanych Opieka domowa, szpitalna
Stan badanych Każdy pacjent dializowany otrzewnowo
Sytuacje Okresowe sprawdzanie adekwatności dializy otrzew-

nowej [1,5]
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę

Profesjonaliści, kto? Pielęgniarka, lekarz

Klucz do skali/inter-
pretacja wyników

Do pomiaru adekwatności dializoterapii
mierzonej wskaźnikiem Kt/V (gdzie K-klirens mocznika, t-czas leczenia, V- ob-

jętość dystrybucji
mocznika) wykorzystuje się 24-godzinną

zbiórkę płynu dializacyjnego i moczu z doby poprzedzającej badanie [1,2,6].
Przy ocenie Kt/V korzysta się ze wzoru na

całkowity Kt/V, będący sumą Kt/V otrzewnowego i Kt/V nerkowego:
Kt/V całkowity = Kt/V otrzewnowy + Kt/V nerkowy

Kt/V otrzewnowy = D/P x VD
Kt/V nerkowy = U/P x VU

Tygodniowy Kt/V całkowity = Kt/V całkowity x 7
Tygodniowy Kt/V otrzewnowy = Kt/V otrzewnowy x 7

Tygodniowy Kt/V nerkowy = Kt/V nerkowy x 7
Gdzie:

D - stężenie mocznika w dializacie;
P – stężenie mocznika w osoczu;
U – stężenie mocznika w moczu;
VD – objętość dobowa dializatu;
VU – objętość dobowa moczu;

V – wyliczona objętość dystrybucji mocznika (wyliczenie na podstawie Normo-
gramu Watsona). Jako wartość referencyjną uznano Kt/V całkowity > 1,7

L/tydz./1,73 m2 [1,2,7,8,9,10].
Formularz skali/ kwestionariusz
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Przegląd 
doniesień

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali

Bibliografia 1. Ronco K., Conz P., Bosch J.P. et al. Assesment of adequacy in peritoneal dialysis. 
Advances in Chronic Kidney Disease 1994; 1 (1): 15-23. Dostępny w internecie: 
https://www.ackdjournal.org/article/S1073-4449(12)80018-5/pdf dostęp 2.10.2022

2. Ostrowski J., Rutkowski B, Muszytowski M.:Unknown Polish pioneers of peritoneal 
dialysis. J. Nephrol. 2011;24 (17): 89-92

3. Lichodziejewska- Niemierko, M., Ocena właściwości błony otrzewnowej - wskaza-
nia grupy European Renal Best Practice 2010. Wolny Transport otrzewnowy - postę-
powanie i rokowanie. Forum Nefrologiczne 2010;3 (3): 154-161.

4. Baczyński D., Lichodziejewska-Niemierko M., Rutkowski B. Adekwatność dializy 
otrzewnowej. W: Rutkowski B. (red.). Leczenie nerkozastępcze. Wydawnictwo Cze-
lej, Lublin 2007: 233–247

5. Wańkowicz Z., Lichodziejewska-Niemierko M., Sułowicz W. Standardy postępowa-
nia w dializie otrzewnowej. W: Rutkowski B., Czekalski S. (red.). Rozpoznawanie 
i leczenie chorób nerek — wytyczne, zalecenia i standardy postępowania. Termedia, 
Poznań 2008: 319–333.

6. Barutcu A., Demircioglu O. D., Cimsit C. et al. Assessment of peritoneal thickness 
using CT in relation to dialysis adequacy in peritoneal dialysis patients. Ther Apher 
Dial. 2021; 25 (6): 954-961.

7. Churchill B.M., Patri P. The Nitty-Gritties of Kt/Vurea Calculations in Hemodialysis 
and Peritoneal Dialysis. Indian J Nephrol. 2021; 31 (2): 97-110. Dostępny w interne-
cie: https://www.indianjnephrol.org/article.asp?issn=0971-4065;year=2021;volume-
=31;issue=2;spage=97;epage=110;aulast=Churchill Dostęp 02.10.2022

8. Ryckelynck J.P., Ficheux M., Castrale C. et al. Adequacy in peritoneal dialysis. Con-
trib Nephrol. 2012; 178:195-199.

9. Grzegorzewska A.E., Mariak I. Parametry kwasu krwi: bilans zasadowy i adekwat-
ność ciągłej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej oraz spożycie diety i stan odżywie-
nia. Pol Merkur Lekarski 1999; 6 (34):176-181.

10. Lo, W.K., et al., Guideline on targets for solute and fluid removal in adult patients on 
chronic peritoneal dialysis. Perit Dial Int 2006; 26(5): 520-522.

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.7.A.9. Ocena ujścia zewnętrznego według Twardowskiego i wsp.[1]

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Evaluation of the external outlet according to Twardowski et al. [1].

Skrót 
Wersja skali Właściwa Ocena ujścia zewnętrznego według Twardowskiego i wsp.[1]

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Twardowski ZJ, Prowant BF.
Rok publikacji 1996
Źródło Twardowski ZJ, Prowant BF. Classification of normal 

and diseased exit sites. Perit Dial Int. 1996;16 Suppl 
3:S32-S50. PMID: 8860149.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena ujścia cewnika otrzewnowego, wykorzystywane-
go do dializy otrzewnowej. 

https://www.ackdjournal.org/article/S1073-4449(12)80018-5/pdf
https://www.indianjnephrol.org/article.asp?issn=0971-4065;year=2021;volume=31;issue=2;spage=97;epage=110;aulast=Churchill
https://www.indianjnephrol.org/article.asp?issn=0971-4065;year=2021;volume=31;issue=2;spage=97;epage=110;aulast=Churchill
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Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Pacjenci w 5, schyłkowym stadium przewlekłej cho-
roby nerek wymagają leczenia nerkozastępczego. Jed-
ną z metod leczenia jest dializa otrzewnowa. Pozwala 
choremu na przeprowadzenie całego procesu w domu. 
Leczenie dializami otrzewnowymi ograniczone jest 
jednak do wybranych grup pacjentów i nie może być 
zastosowane w każdym przypadku [2,3]. Warunkiem 
rozpoczęcia leczenia za pomocą dializ otrzewnych jest 
uzyskanie dostępu do jamy otrzewnowej dzięki zało-
żeniu specjalnego cewnika. Najczęściej jest używany 
klasyczny, prosty cewnik Tenckhoffa z dwiema muf-
kami, który jest zakładany w ramach sali operacyjnej, 
w znieczuleniu ogólnym lub miejscowym. [4,5,6].

Struktura skali Wizualna ocena, opis stanu skóry ujścia cewnika 
otrzewnowego.

Orientacyjny czas ba-
dania 

Badanie jest krótkie, zajmuje 1 minutę.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Ocena ujścia cewnika otrzewnowego powinna być doko-
nywana przy każdorazowej zmianie opatrunku. Najczę-
ściej opatrunek zmienia się co 2 dni, codziennie w razie 
kąpieli pod prysznicem lub przypadkowego zamocze-
nia opatrunku [7]. Warto podkreślić, iż okolica ujścia 
cewnika po jego wszczepieniu wymaga zwykle więcej 
niż 6 tygodni czasu gojenia. Twardowski sugeruje mie-
rzenie średnicy zaczerwienienia od granicy do granicy, 
z uwzględnieniem szerokości cewnika. Zgodnie z wy-
tycznymi Twardowskiego, 13 milimetrów to maksymal-
na średnica pomiaru zaczerwienienia, aby wyjście zosta-
ło sklasyfikowane jako „dobre”. Nie powinno być bólu, 
obrzęku, jaskrawego różowego lub czerwonego koloru, 
wybujałej tkanki ziarninowej, wysięku zewnętrznego 
ani obfitej wydzieliny wewnętrznej [1,3,8]. Wizualna 
ocena ujścia cewnika do dializy otrzewnowej według 
Twardowskiego została uwzględniona w standardach 
opieki pielęgniarskiej w pielęgniarstwie nefrologicznym  
dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
w zakresie dializoterapii [9].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Każdy pacjent bez względu na wiek, który ma założony 
cewnik do dializy otrzewnowej.

Miejsce badanych Środowisko domowe pacjenta, poradnia, szpital.
Stan badanych Każdy pacjent z założonym cewnikiem do dializy 

otrzewnowej niezależnie od stanu zdrowia.
Sytuacje Za każdym razem przy wykonaniu przez pacjenta 

w domu opatrunku ujścia cewnika do dializy otrzew-
nowej, a pielęgniarka, lekarz gdy pacjent jest hospita-
lizowany lub jest na badaniach kontrolnych w Poradni 
Dializ Otrzewnowych.

Inne
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Pielęgniarka, lekarz.
Osoby nieprofesjonalne, kto? Pacjent, członek rodziny.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Stan, opis ujścia skóry wokół cewnika otrzewnowego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Ocena ujścia zewnętrznego wg Twardowskiego i wsp [10]

Doskonałe ujście Prawidłowy wygląd skóry, bez bólu, nacieku, rumienia, wydzieliny i ziar-
niny

Dobre ujście Wilgotne, z okresowym tworzeniem się strupa

Niedostateczne ujście Obecny strup i wydzielina surowicza na opatrunku

Zapalenie ujścia Ból, naciek, zaczerwienienie, wydzielina ropna lub obecność ziarniny. Ostre 
do 4 tygodnie. Przewlekłe ponad 4 tygodnie

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Twardowski ZJ, Prowant BF. Classification of normal and diseased exit sites. Perit 
Dial Int. 1996;16 Suppl 3:S32-S50. PMID: 8860149.

2. Teitelbaum I. The New England Journal of Medicine 2021, 385(19): 1786-1796
3. Classifying Exit Sites and Diagnosing Exit Site Infections. https://advancedrenaledu-

cation.com/wparep/article/classifying-exit-sites-and-diagnosing-exit-site-infections/
dostęp 10.10.2022

4. Polski P, Kusz M, Pawluczuk P, Maślak A, Alzubedi A. Peritoneal dialysis catheter 
placement technique. Journal of Education, Health and Sport. 2020;10(5):207-212

5. Brodalka E, Suchowierska E, Naumnik B. Is it mandatory to apply dressing on 
the exit site of the Tenckhoff catheter? Renal Disease and Transplantation Forum 
2022,15(1): 32–35

6. Zhao L, Yang J, Bai M, Dong F, Sun S and Xu G. Risk Factors and Management of 
Catheter Malfunction During Urgent-Start Peritoneal Dialysis. Front. Med.2021; 8: 
22-34.

7. Lichodziejewska-Niemierko M. Recommendations for exit site care of peritoneal 
catheter in light of recent publications. Forum Nefrologiczne 2014, 7(4): 234-240.

8. Prowant BF, Twardowski ZJ. Recommendations for exit care. Perit Dial Int. 1996;16 
Suppl 3:S94-S99.https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8860152.dostęp 10.10.2022

9. Standard opieki pielęgniarskiej w pielęgniarstwie nefrologicznym  
dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą w zakresie dializoterapii 
http://oipip-bp.pl/wp-content/uploads/2020/12/Standard_w_pielegniarstwie_nefro-
logicznym.pdf dostęp 10.110.2022

10. Rutkowski B.(red.) Leczenie nerkozastępcze w praktyce pielęgniarskiej. Wyd. Via 
Medica Gdańsk 2014.

Grupa skal UROLOGIA / NEFROLOGIA 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.7.A.10. Punktowa ocena zapalenia ujścia cewnika otrzewnowego wg 
Schaefera i wsp..[1]

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Scoring of peritoneal catheter outlet inflammation according to Schaefer et al.

Skrót 
Wersja skali Właściwa  Punktowa ocena zapalenia ujścia cewnika otrzewnowego  

  wg Schaeffera i wsp
Skrócona 

https://advancedrenaleducation.com/wparep/article/classifying-exit-sites-and-diagnosing-exit-site-infections
https://advancedrenaleducation.com/wparep/article/classifying-exit-sites-and-diagnosing-exit-site-infections
S94-S99.https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8860152
http://oipip-bp.pl/wp-content/uploads/2020/12/Standard_w_pielegniarstwie_nefrologicznym.pdf
http://oipip-bp.pl/wp-content/uploads/2020/12/Standard_w_pielegniarstwie_nefrologicznym.pdf


442

Marzena A. Humańska, Agnieszka Pluta

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Schaefer F., Klaus G., Müller-Wiefel D.E., Mehls O
Rok publikacji 1999
Źródło Schaefer F., Klaus G., Müller-Wiefel D.E., Mehls O. In-

termittent versus continuous intraperitoneal glycopepti-
de/ceftazidime treatment in children with peritoneal dia-
lysis-associated peritonitis. The Mid-European Pediatric 
Peritoneal Dialysis Study Group (MEPPS). J. Am. Soc. 
Nephrol. 1999; 10: 136–145

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena zapalenia ujścia cewnika otrzewnowego, wyko-
rzystywanego do dializy otrzewnowej.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

W programie leczenia dializami otrzewnowymi niezwy-
kle istotna jest pielęgnacja ujścia cewnika i jego ocena 
w kierunku stanu zapalnego [2,3,4,5]. W ocenie stanu 
zapalnego ujścia wskazane jest posługiwanie się klasyfi-
kacją Twardowskiego lub punktową skalą Schaefera [6].

Struktura skali Wzrokowa ocena, opis stanu skóry ujścia cewnika 
otrzewnowego.

Orientacyjny czas ba-
dania 

Badanie jest krótkie, zajmuje 1 minutę.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Punktowa ocena zapalenia ujścia cewnika otrzewnowego 
wg Schaefera i wsp została uwzględniona w standardach 
opieki pielęgniarskiej w pielęgniarstwie nefrologicznym  
dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
w zakresie dializoterapii [7].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Każdy pacjent bez względu na wiek.
Miejsce badanych Środowisko domowe pacjenta, poradnia, szpital.
Stan badanych Każdy pacjent niezależnie od stanu zdrowia
Sytuacje Pacjent z wytworzonym cewnikiem do dializy otrzew-

nowej.
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Pielęgniarka, lekarz.
Osoby nieprofesjonalne, kto? Pacjent, członek rodziny.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik powyżej 4 punktów świadczy o zapaleniu ujścia

Formularz skali/ kwestionariusz 

Punktowa ocena zapalenia ujścia cewnika otrzewnowego wg Schaefera i wsp.

0 pkt 1 pkt 2 pkt

obrzęk Brak W ujściu < 0.5 cm > 0.5 cm i/lub w tunelu

strup Brak < 0.5 cm > 0.5 cm

zaczerwienienie Brak < 0.5 cm >0.5 cm

bolesność Brak niewielka duża

wydzielina Brak surowicza ropna
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Schaefer F., Klaus G., Müller-Wiefel D.E., Mehls O. Intermittent versus continuous 
intraperitoneal glycopeptide/ceftazidime treatment in children with peritoneal dia-
lysis-associated peritonitis. The Mid-European Pediatric Peritoneal Dialysis Study 
Group (MEPPS). J. Am. Soc. Nephrol. 1999; 10: 136–145.

2. Pluta A, Sulikowska B, Budnik-Szymoniuk M, Basińska-Drozd . Nursing care for pe-
ritoneal dialysis patient. Journal of Education, Health and Sport. 2017;7(6):389-396

3. Rutkowski B. (red.), Leczenie nerkozastępcze. Wyd. Czelej Sp. z oo., Lublin 2007.
4. Rutkowski B.(red.) Leczenie nerkozastępcze w praktyce pielęgniarskiej. Wyd. Via 

Medica Gdańsk 2014.
5. Li PK-T, Chow KM, Cho Y, et al. ISPD peritonitis guideline recommendations: 

2022 update on prevention and treatment. Peritoneal Dialysis International. 
2022;42(2):110-153.

6. Lichodziejewska-Niemierko M. Recommendations for exit site care of peritoneal 
catheter in light of recent publications. Forum Nefrologiczne 2014; 7(4): 234–240

7. Standard opieki pielęgniarskiej w pielęgniarstwie nefrologicznym  
dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą w zakresie dializoterapii
http://oipip-bp.pl/wp-content/uploads/2020/12/Standard_w_pielegniarstwie_nefro-
logicznym.pdf dostęp 10.110.2022

http://oipip-bp.pl/wp-content/uploads/2020/12/Standard_w_pielegniarstwie_nefrologicznym.pdf
http://oipip-bp.pl/wp-content/uploads/2020/12/Standard_w_pielegniarstwie_nefrologicznym.pdf


444

II.8. Dermatologia i pielęgniarstwo dermatologiczne

Szymańska Anna1, Sikorska-Iwańska Aleksandra1

1 Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu

8. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
II. 8. A. 1. Skala Ferrimana i Gallweya

II. 8. A. 2. Skala Hamilltona-Norwooda (HNS)

II. 8. A. 3. Skala Glogau

II. 8. A. 4. Dermatology Life Quality Index (DLQI)

II. 8. A. 5. Comprehensive Acne Severity Scale (CASS)

8. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do 
warunków polskich

II. 8. B. 1. Acne grading method by Cook using photographic standards

8. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych
II. 8. C. 1. Skala Ludwiga

II. 8. C. 2. Globalny system klasyfikacji trądziku

Szymańska Anna, Sikorska-Iwańska Aleksandra
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II.8.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal DERMATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DERMATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.8.A.1. Skala Ferrimana - Gallweya

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Ferriman-Gallwey Score 

Skrót -
Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ferriman David, Gallwey John
Rok publikacji 1961
Źródło Ferriman D, Gallwey JMD. Clinical assessment of body 

hair growth in women. J Clin Endocrinol Metab 1961; 
21: 1440-7 [1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię -
Rok publikacji -
Źródło -

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena owłosienia ciała u kobiet w diagnostyce hirsu-
tyzmu

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali Intensywność owłosienia oceniana jest w skali od 1 do 
4, w dziewięciu androgenozależnych okolicach ciała 
(warga górna, broda, klatka piersiowa, ramiona, górna 
część brzucha, podbrzusze, górna część pleców, dolna 
część pleców, uda).

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala Ferrimana-Gallweya jest złotym standardem 
w rozpoznawaniu hirsutyzmu, wynikającego z podwyż-
szonego poziomu androgenów m.in. w przebiegu zespo-
łu policystycznych jajników [2, 3, 4, 5].
Opisywane narzędzie wykorzystywano również do oce-
ny zależności między stopniem zaawansowania hirsuty-
zmu, a poziomem androgenów [6]. 
Co więcej, skala używana jest w celu ewaluacji defektu 
[7, 8]. 
Skala Ferrimana-Gallweya służy ponadto do oceny sku-
teczności zabiegów redukujących nadmierne lub niepo-
żądane owłosienie [9].
Narzędzie wykorzystuje się także w celach dydaktycz-
nych na kierunkach związanych z obszarem nauk me-
dycznych i nauk o zdrowiu, takich jak np. kosmetologia 
[10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 12-60 r.ż.
Miejsce badanych -
Stan badanych Kobiety z nadmiernym owłosieniem typu męskiego
Sytuacje -
Inne -
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Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarze pierwszego kontaktu, dermatolodzy, ginekolodzy, endokrynolodzy; ko-
smetolodzy, kosmetyczki, technicy usług kosmetycznych, położne, specjaliści 
medycyny estetycznej

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Według skali Ferrimana-Gallweya w każdej ocenianej okolicy przyznawanych jest 
od zera do czterech punktów. Hirsutyzm rozpoznajemy, jeśli w tej skali kobieta 
osiągnie 8 lub więcej punktów. Jeśli kobieta osiągnie od 8 do 15 punktów, mówimy 
wówczas o hirsutyzmie łagodnym. Wartości powyżej 15 punktów świadczą o hir-
sutyzmie umiarkowanym lub ciężkim. 

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Ferriman D, Gallwey JMD. Clinical assessment of body hair growth in women. J 
Clin Endocrinol Metab 1961; 21: 1440-7.

2. Nekooi M, Bazarganipour F, Zoladl M, Heshmat R, Aramesh S, Hosseini N. Ef-
fect of Acupressure on Health-Related Quality of Life in Patients with Polycystic 
Ovarian Syndrome: A Randomized Clinical Trial. Evid Based Complement Alter-
nat Med 2022; Jun 6:2920132. Dostępny w Internecie: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/35707478/.

3. Matheson E, Bain J. Hirsutism in Women. Am Fam Physician 2019; Aug 
1;100(3):168-175.

4. Escobar-Morreale HF, Carmina E, Dewailly D, Gambineri A, Kelestimur F, Mo-
ghetti P, Pugeat M, Qiao J, Wijeyaratne CN, Witchel SF, Norman RJ. Epidemiology, 
diagnosis and management of hirsutism: a consensus statement by the Androgen 
Excess and Polycystic Ovary Syndrome Society. Hum Reprod Update 2012; Mar-
-Apr;18(2):146-70.

5. van Zuuren EJ, Pijl H. Hirsutisme [Hirsutism]. Ned Tijdschr Geneeskd. 2007; Oct 
20;151(42):2313-8.

6. Coskun A, Ercan O, Arikan DC, Özer A, Kilinc M, Kiran G, Kostu B. Modified Fer-
riman-Gallwey hirsutism score and androgen levels in Turkish women. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol 2011; Feb;154(2):167-71. 

7. Somani N, Harrison S, Bergfeld WF. The clinical evaluation of hirsutism. Dermatol 
Ther 2008; Sep-Oct;21(5):376-91.

8. Lumezi BG, Berisha VL, Pupovci HL, Goçi A, Hajrushi AB. Grading of hirsutism 
based on the Ferriman-Gallwey scoring system in Kosovar women. Postepy Derma-
tol Alergol 2018; Dec;35(6):631-635.

9. van Zuuren EJ, Fedorowicz Z, Carter B, Pandis N. Interventions for hirsutism (exc-
luding laser and photoepilation therapy alone). Cochrane Database Syst Rev 2015; 
Apr 28;2015(4):CD010334. 

10. Kołodziejczak A. (red.) Kosmetologia. Warszawa: PZWL; 2020.

Grupa skal DERMATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DERMATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.8.A.2. Skala Hamiltona - Norwooda

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Hamilton-Norwood Scale

Skrót HNS
Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię James Hamilton, O’Tar Norwood
Rok publikacji 1975
Źródło Norwood OT. Male pattern baldness: classification and 

incidence. South Med J 1975; Nov;68(11):1359-65 [1].
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię -
Rok publikacji -
Źródło -

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Klasyfikowanie rozległości i etapów łysienia typu mę-
skiego (łysienia androgenowego u mężczyzn)

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali HNS wskazuje 7 etapów łysienia. Każdy z nich mierzy 
nasilenie oraz typ łysienia.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35707478/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35707478/
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Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala Hamiltona-Norwooda jest narzędziem stosowa-
nym przez specjalistów podczas rozpoznawania i oma-
wiania łysienia androgenowego. Jest to wiodący system 
kwalifikacji, który używany jest przez lekarzy na całym 
świecie do kwalifikacji i pomiaru stopnia łysienia typu 
męskiego. Stosowanie takiej skali możliwe jest, ponie-
waż panowie zazwyczaj tracą włosy w jednym z wie-
lu typowych wzorców. Skala HN pozwala na szybkie 
i łatwe odszukanie tych wzorców/obrazów i wskazuje, 
na którym etapie łysienia znajduje się pacjent. [1, 2, 3]. 
Co bardzo istotne jest punktem odniesienia przy ocenie 
stopnia łysienia, omawianiu możliwości kuracji oraz 
mierzenia skuteczności podjętych decyzji. Na jej pod-
stawie specjalista może zaproponować pacjentowi opcje 
terapeutyczne, a później skutecznie mierzyć ich efekty 
[4, 5, 6]. 
HNS stanowi również uzupełnienie aparaturowej dia-
gnostyki stanu owłosionej skóry głowy i ilości owło-
sienia [7]. 
Omawiane narzędzie wykorzystywane jest także w oce-
nie stopnia łysienia towarzyszącego chorobom, w prze-
biegu których obserwuje się nadmierne wypadanie wło-
sów [8]. Jednym z tego typu czynników wpływających 
na stan owłosionej skóry głowy, a co za tym idzie sa-
mego owłosienia, jest trwająca od 2019 roku pandemia 
COVID-19 [9, 10]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 20-80 r.ż.
Miejsce badanych -
Stan badanych Mężczyzna z objawami łysienia androgenowego
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarze dermatolodzy i chirurdzy plastyczni, kosmetolodzy, trycholodzy, specja-
liści medycyny estetycznej
Pacjenci płci męskiej zmagający się z problemem nadmiernego wypadania włosów

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Stopień 1. Brak znaczącej utraty włosów lub recesji linii włosów. Występuje tzw. 
„nastoletnia” linia włosów, czyli brak pogłębionych zakoli.

Stopień 2. Istnieje niewielka recesja linii włosów wokół skroni, czyli cofnięcie się 
przedniej linii włosów i delikatne posunięte zakola. Przy stopniu drugim występuje 
tzw. dojrzała linia włosów.

Stopień 3. Pojawiają się pierwsze oznaki klinicznie łysienia. Linia włosów staje 
się głęboko zagłębiona po obu stronach skroni, przypominając kształt M, U lub V. 
Zagłębione miejsca są całkowicie nagie lub słabo pokryte włosami.

Stopień 4. Występuje wyraźnie cofnięta linia włosów, a także przerzedzenie w czę-
ści ciemniowej, czyli znaczna utrata włosów na czubku głowy (wierzchołku).

Etap 5. Recesja na włosach jest cięższa niż na etapie 2, a na wierzchołku są rzadkie 
włosy lub brak włosów. Dwa obszary utraty kosmyków są oddzielone pasmem 
włosów, który łączy się z tymi pozostającymi po bokach głowy.
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Etap 6. Oba obszary wypadania włosów są większe i łączą się w jeden, zwiększając 
powierzchnię pozbawioną włosów.

Etap 7. Linia włosów występuje w części potylicznej, na pozostałym obszarze wy-
stępuje całkowity brak włosów lub są one bardzo rzadkie.

Typ A. Ten typ wypadania włosów jest mniej powszechny niż pozostałe. Główne 
różnice polegają na tym że linia włosów cofa się równomiernie. Nie zostają włosy 
na środku głowy a na wierzchołku nie ma łysiny. Linia włosów w tym przypadku 
przesuwa się w sposób równomierny z przodu do tyłu.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Norwood OT. Male pattern baldness: classification and incidence. South Med J. 1975 
Nov;68(11):1359-65.

2. Gupta M, Mysore V. Classifications of Patterned Hair Loss: A Review. J Cutan 
Aesthet Surg 2016; Jan-Mar; 9(1):3-12.

3. Taylor R, Matassa J, Leavy JE, Fritschi L. Validity of self reported male balding 
patterns in epidemiological studies. BMC Public Health 2004; Dec 13;4:60.

4. Severi G, Sinclair R, Hopper JL, English DR, McCredie MR, Boyle P, Giles GG. 
Androgenetic alopecia in men aged 40-69 years: prevalence and risk factors. Br J 
Dermatol 2003; Dec;149(6):1207-13.

5. Słowińska M, Witek P, Szafranko K, Tomasik T, Bukowska-Posadzy A, Kowalska-
-Olędzka E, Owczarek W. Diagnostyka i leczenie łysienia androgenowego. Med. 
Prakt. 2017; 11:51-64.

6. Blume-Peytavi U, Blumeyer A, Tosti A, Finner A, Marmol V, Trakatelli M, Reyga-
gne P, Messenger A; European Consensus Group. S1 guideline for diagnostic evalu-
ation in androgenetic alopecia in men, women and adolescents. Br J Dermatol 2011; 
Jan;164(1):5-15.

7. Shih-Hsiung L, Chu-Sing Y. An intelligent hair and scalp analysis system using ca-
mera sensors and Norwood-Hamillton model. International Journal of Innovative 
Computing, Information and Control 2018; April; 14(2): 503-518.
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8. Khan S, Caldwell J, Wilson KM, Gonzalez-Feliciano AG, Peisch S, Pernar CH, Graff 
RE, Giovannucci EL, Mucci LA, Gerke TA, Markt SC. Baldness and Risk of Prostate 
Cancer in the Health Professionals Follow-up Study. Cancer Epidemiol Biomarkers 
Prev 2020; Jun;29(6):1229-1236.

9. Veskovic D, Ros T, Icin T, Stepanovic K, Janjic N, Kuljancic D, Sedlarevic S, Vlaho-
vic D. Association of androgenetic alopecia with a more severe form of COVID-19 
infection. Ir J Med Sci 2022; Mar 23:1–6.

10. Popescu MN, Berteanu M, Beiu C, Popa LG, Mihai MM, Iliescu MG, Stănescu 
AMA, Ionescu AM. Complementary Strategies to Promote Hair Regrowth in 
Post-COVID-19 Telogen Effluvium. Clin Cosmet Investig Dermatol 2022; Apr 
22;15:735-743.

Grupa skal DERMATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DERMATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.8.A.3. Skala Glogau

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Glogau Wrinkle Scale

Skrót -
Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Richard Glogau
Rok publikacji 1996
Źródło Glogau RG. Aesthetic and anatomic analysis of the aging 

skin. Semin Cutan Med Surg 1996; Sep;15(3):134-8 [1].
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię -
Rok publikacji -
Źródło -

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena stopnia starzenia skóry pod wpływem promieni 
słonecznych

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali Stopień zaawansowania zmian związanych z fotostarze-
niem określa się na podstawie czterostopniowej skali. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

System klasyfikacji Glogau został zaprojektowany 
w celu obiektywnego pomiaru nasilenia zmarszczek 
i zmian charakterystycznych dla fotostarzenia (przed-
wczesne starzenie się skóry spowodowane zwykle zbyt 
dużą ilością promieniowania UV) [1, 2]. Niewątpliwie 
najczęstszym zastosowaniem opisywanej skali jest oce-
na skuteczności stosowanych kuracji przeciwstarzenio-
wych. Dotyczy to zarówno preparatów kosmetycznych 
wykorzystywanych w pielęgnacji domowej [3, 4], jak 
i profesjonalnych terapii gabinetowych [5, 6, 7, 8]. 
Skala Glogau stanowi również narzędzie umożliwiające 
porównanie przeciwstarzeniowych właściwości dwóch 
lub więcej konkurencyjnych procedur (np. zabiegów fi-
zykalnych i eksfoliacji chemicznej). Istotny jest w tym 
wypadku fakt, że pozwala ona ocenić wyższość konkret-
nej metody biorąc pod uwagę osiągnięte efekty poza-
biegowe [9]. 
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Co więcej, omawiana skala jest stosowana w badaniach 
naukowych, jako uzupełnienie aparaturowych metod 
diagnostyki stanu skóry [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 20-75 r.ż.
Miejsce badanych -
Stan badanych Pacjenci z defektami estetycznymi takimi jak zmarszcz-

ki, hiperpigmentacje, zmiany naczyniowe, zaburzenia 
rogowacenia

Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarze dermatolodzy i chirurdzy plastyczni, kosmetolodzy, kosmetyczki, technicy 
usług kosmetycznych, specjaliści medycyny estetycznej
Pacjenci określający swoją skórę jako starzejącą się oraz dojrzałą

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

TYP PIERWSZY STARZENIA – wczesne objawy fotostarzenia
To łagodne uszkodzenie skóry, brak zmarszczek lub minimalne zmarszczki, bez 
cech rogowacenia skóry, bez lub z niewielkimi zaburzeniami pigmentacji. Makijaż 
nie jest potrzebny lub nieznaczna korekcja makijażem.
TYP DRUGI STARZENIA – umiarkowany stopień uszkodzenia skóry
Zmarszczki mimiczne (ruchowe), niewielkie zaburzenia pigmentacji skóry, z bla-
dożółtymi skupiskami rogowacenia słonecznego, wczesne zmiany typu plam star-
czych (lentigo senilis), równoległe linie (określane jako „śmiechowe”) pojawiające 
się w bocznych okolicach ust, pojedyncze, niewielkie poszerzenia naczyń. Często 
konieczny pewien rodzaj makijażu, w celu zamaskowania zmarszczek i niedosko-
nałości skóry.
TYP TRZECI STARZENIA – zaawansowane uszkodzenie skóry
Występują utrwalone zmarszczki (spoczynkowe), zaburzenia naczyniowe w posta-
ci teleangiektazji oraz zaburzenia rogowacenia i zabarwienia skóry. W celu ukrycia 
zmian konieczny jest bardzo intensywny makijaż.
TYP CZWARTY STARZENIA – poważne uszkodzenie skóry
Występuje żółtoszare zabarwienie skóry, głębokie zmarszczki zarówno grawita-
cyjne, mimiczne, jak i spowodowane uszkodzeniem słonecznym skóry, ogniska 
rogowacenia posłonecznego z przemianą nowotworową lub bez, liczne zaburzenia 
naczyniowe, barwnikowe. Objawów nie można zakamuflować makijażem. Maki-
jaż bardzo trudny do nałożenia, pęka, zlewa się.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Typ starzenia Klasyfikacja
Przedział 
wiekowy

Opis Charakterystyka skóry

I Łagodne 20-35 Brak zmarsz-
czek

Wczesne fotostarzenie: nie-
wielkie zmiany pigmentowe, 
brak rogowacenia, minimalne 

zmarszczki; minimalny lub brak 
makijażu

II Umiarkowane 35-50 Zmarszczki 
mimiczne

Wczesne do umiarkowanego 
fotostarzenie: widoczne wczesne 

brązowe plamy, wyczuwalne 
rogowacenie, podczas mimiki 

zaczynają pojawiać się zmarszcz-
ki w okolicy ust i oczu



452

Szymańska Anna, Sikorska-Iwańska Aleksandra

III Zaawansowane 50-65 Zmarszczki 
spoczynkowe

Zaawansowane fotostarzenie: 
zmiany hiperpigmentacyjne, 

widoczne teleangiektazje, wi-
doczne rogowacenie; w celu 

zamaskowania zmian konieczny 
jest podkład kryjący

IV Ostre 65-75 Tylko 
zmarszczki

Ciężkie fotostarzenie: żółto-szary 
kolor skóry, zmiany przedrakowe 
i nowotwory skóry, zmarszczki 

na całej powierzchni skóry

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal DERMATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DERMATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.8.A.4. Wskaźnik Jakości Życia w Dermatologii

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Dermatology Life Quality Index

Skrót DLQI
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Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Andrew Y Finlay, Gul Karim Khan
Rok publikacji 1994
Źródło Finlay AY, Khan GK. Dermatology Life Quality Index 

(DLQI): A simple practical measure for routine clinical 
use.Clinical and Experimental Dermatology 1994; 19: 
210-216 [1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Jacek Szepietowski, Joanna Salomon, Andrew Y. Fin-
lay, Andrzej Klepacki, Bożena Chodynicka, Nathalie 
Marionneau, Charles TaYeb, Eric Myon

Rok publikacji 2004
Źródło Szepietowski J, Salomon J, Finlay A.Y, Klepacki A, 

Chodynicka B, Marionneau N, Charles T, Myon E. Der-
matology Life Quality Index (DLQI): Polish version. 
Dermatol. Klin. 2004; 6:63-70 [2].

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz pomiaru jakości życia u pacjentów der-
matologicznych.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali 10 pytań ocenianych na 4-stopniowej skali dotyczących 
różnych aspektów funkcjonowania.

Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Wskaźnik wpływu dolegliwości skórnych na jakość 
życia (DLQI) jest narzędziem opracowanym w celu 
badania jakości życia w chorobach dermatologicznych. 
Jest najczęściej stosowaną metodą oceny jakości życia 
pacjentów z różnymi chorobami skóry [3, 4, 5]. 
Wyniki DLQI można konwertować na wartości użytko-
we EQ-5D [6]. 
DLQI może zapewnić lekarzom dokładniejszy wgląd 
w pogorszenie jakości życia poszczególnych pacjen-
tów. Może to prowadzić do bardziej właściwych decyzji 
klinicznych. DLQI można również stosować, gdy wy-
magają tego krajowe wytyczne, na przykład w leczeniu 
łuszczycy, atopowego zapalenia skóry lub egzemy dłoni 
[7, 8, 9]. 
DLQI był używany jako miara wyników zgłaszanych 
przez pacjentów w wielu opublikowanych badaniach 
klinicznych. Na przykład był używany do oceny no-
wych leków, modeli opieki klinicznej, audytu usług 
klinicznych i oceny teledermatologii. DLQI jest naj-
częściej stosowaną miarą jakości życia w randomizo-
wanych, kontrolowanych badaniach dotyczących terapii 
łuszczycy [10]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych > 16 r.ż.
Miejsce badanych -
Stan badanych Pacjenci z chorobami dermatologicznymi
Sytuacje -
Inne -
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Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarze dermatolodzy, psychiatrzy; psycholodzy, kosmetolodzy, osoby prowadzą-
ce badania naukowe

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Celem kwestionariusza jest zbadanie, w jakim stopniu dolegliwości skórne wpły-
wały na życie badanego w ostatnim tygodniu. Przy każdym pytaniu zaznacza się 
jedną odpowiedź. Wyniki obliczane są według załączonej instrukcji dla uzyskania 
wyniku sumarycznego w przedziale 0-30. Im wyższa wartość końcowa, tym wyż-
sze funkcjonowanie. 

Punktacja:
Bardzo mocno – 3 pkt
Bardzo – 2 pkt
Trochę – 1 pkt
Wcale – 0 pkt
Nie dotyczy – 0 pkt

Uwaga! Jeśli pacjent w odpowiedzi na pytanie 7 stwierdził, że dolegliwości skórne 
całkowicie uniemożliwiały my wykonywanie pracy lub naukę, otrzymuje 3 pkt.
Aby wynik mógł być uznany za wiarygodny, pacjent musi odpowiedzieć na przy-
najmniej 7 pytań. Również, przynajmniej 7 pytań musi dotyczyć pacjenta. 

Suma uzyskanych punktów określa stopień obniżenia jakości życia:
pkt – normalna jakość życia
2-5 pkt – nieznacznie obniżona jakość życia
6-10 pkt – umiarkowanie obniżona jakość życia
11-20 pkt – bardzo mocno obniżona jakość życia
21-30 pkt – ekstremalnie mocno obniżona jakość życia

Formularz skali/ kwestionariusz 

1. W jakim stopniu odczuwał/a Pan/Pani 
w ostatnim tygodniu swędzenie, bole-
sność, pieczenie lub mrowienie skóry?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

2. W jakim stopniu w okresie ostatniego 
tygodnia był/a Pan/Pani zakłopota-
ny/a lub zażenowany/a stanem swojej 
skóry?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

3. W jakim stopniu w okresie ostatniego 
tygodnia dolegliwości skórne prze-
szkadzały Panu/Pani w robieniu zaku-
pów, wykonywaniu prac domowych 
lub ogrodniczych?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

 { nie dotyczy

4. W jakim stopniu w okresie ostatniego 
tygodnia dolegliwości skórne wpływa-
ły na Pana/Pani ubiór?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

 { nie dotyczy

5. W jakim stopniu w okresie ostatniego 
tygodnia dolegliwości skórne wpływa-
ły na Pana/Pani życie towarzyskie lub 
spędzanie wolnego czasu?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

 { nie dotyczy
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6. W jakim stopniu w okresie ostatniego 
tygodnia dolegliwości skórne prze-
szkadzały Panu/Pani w uprawianiu 
sportu?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

 { nie dotyczy

7. Czy w ostatnim tygodniu dolegliwości 
skórne całkowicie uniemożliwiały 
Panu/Pani pracę lub naukę?

 { tak
 { nie 

 { nie dotyczy

Jeśli odpowiedział/a Pan/Pani „nie”, to 
w jakim stopniu w ostatnim tygodniu 
dolegliwości skórne utrudniały Panu/
Pani pracę zawodową lub naukę?

 { bardzo
 { trochę
 { wcale

8. W jakim stopniu w okresie ostatniego 
tygodnia dolegliwości skórne stano-
wiły problem w kontakcie z partne-
rem lub partnerką, przyjaciółmi lub 
rodziną?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

 { nie dotyczy

9. W jakim stopniu w okresie ostatniego 
tygodnia stan Pana/Pani skóry utrud-
niał współżycie seksualne?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

 { nie dotyczy

10. W jakim stopniu w okresie ostatnie-
go tygodnia leczenie dolegliwości 
skórnych stanowiło dla Pana/Pani 
problem, taki jak np. utrudnienie 
utrzymania porządku czy nadmierne 
zaabsorbowanie czasu?

 { bardzo mocno
 { bardzo
 { trochę
 { wcale

 { nie dotyczy

Przegląd 
doniesień

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali
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Grupa skal DERMATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO DERMATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.8.A.5. Kompleksowa skala oceny nasilenia trądziku

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Comprehensive Acne Severity Scale

Skrót CASS
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Jerry K.L. Tan
Rok publikacji 2007
Źródło Tan JK, Tang J, Fung K, Gupta AK, Thomas DR, Sapra 

S, Lynde C, Poulin Y, Gulliver W, Sebaldt RJ. Develop-
ment and validation of a comprehensive acne severity 
scale. J Cutan Med Surg. 2007 Nov-Dec;11(6):211-6 
[1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię -
Rok publikacji -
Źródło -

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Określenie stopnia zaawansowania trądziku
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali Poziom zaawansowania trądziku określany jest na pod-
stawie 6-cio stopniowej skali.

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Comprehensive Acne Severity Scale (CASS) jest stoso-
wana do jakościowej oceny nasilenia trądziku poprzez 
ocenę zmian zapalnych i niezapalnych [2, 3, 4]. Niezwy-
kle istotnym zastosowaniem opisywanego narzędzia 
jest ponadto obiektywna ocena odpowiedzi pacjentów 
na zastosowane leczenie lub wdrożone terapie niefar-
makologiczne [5, 6, 7]. CASS pomaga ponadto w we-
ryfikacji, a co za tym idzie eliminacji, czynników mają-
cych zaostrzający wpływ na zmiany trądzikowe [8, 9].
CASS jest łatwiejszy w użyciu niż inne skale oceniające 
stopień nasilenia zmian trądzikowych, np. skala Leeds. 
Co więcej, lepiej nadaje się do przenoszenia wyników 
badań do praktyki klinicznej [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych -
Miejsce badanych -
Stan badanych Pacjenci z objawami trądziku
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarze dermatolodzy, kosmetolodzy, osoby prowadzące badania naukowe
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Dodatkowe kryteria zastosowania 
skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

według załączonej tabeli

Formularz skali/ kwestionariusz 

STOPIEŃ OPIS
0 skóra zdrowa brak zmian/zmiany praktycznie niezauważalne; pojedyncze zaskórniki 

i grudki
1 skóra prawie bez 

zmian
zmiany ledwo widoczne z odległości 2,5m; pojedyncze zaskórniki, grudki 
i zmiany krostkowe

2 łagodny zmiany dobrze widoczne; zmiany zajmujące mniej niż połowę obszaru do-
tkniętego chorobą; wiele zaskórników, grudek i zmian krostkowych

3 umiarkowany zmiany zajmujące ponad połowę obszaru dotkniętego chorobą; liczne za-
skórniki, grudki i zmiany krostkowe

4 ciężki zmiany obejmują cały obszar dotknięty chorobą; cały obszar dotknięty 
chorobą pokryty jest zaskórnikami; liczne grudki i zmiany krostkowe; po-
jedyncze guzki i cysty

5 bardzo ciężki zmiany zapalne obejmują cały obszar dotknięty chorobą; występują guzki 
i cysty

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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II.8.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.8.B.1. Metoda klasyfikacji trądziku według Cook’a

Nazwa skali w języku 
angielskim

Acne grading method by Cook using photographic standards

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Charles Howard Cook

Państwo Stany Zjednoczone
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Całkowite nasilenie trądziku oceniane jest w skali od 0 do 8 zgodnie ze stan-
dardem fotograficznym, który odzwierciedla stopnie 0, 2, 4, 6 i 8. Opracowa-
ny system umożliwia fotografowanie obu stron twarzy pacjenta za pomocą 
lusterka przedniego. Metodę tę należy stosować w dużych badaniach klinicz-
nych, chociaż autorzy zalecili przeprowadzenie liczenia zmian w badaniach 
pilotażowych. W przytoczonym systemie klasyfikacji stopień 0 przypisuje się 
pacjentom, u których obserwuje się tylko zaskórniki i małe grudki na twarzy, 
natomiast stopień 2 przypisuje się, gdy zmiany są ledwie widoczne z odle-
głości 2,5 m. Stopień 4 jest klasyfikowany, jeśli obserwuje się zmiany, takie 
jak grudki, krosty i towarzyszący im stan zapalny. Stopień 6 wskazuje, że na 
twarzy pacjenta zaskórniki i krosty są dobrze widoczne w odległości 2,5 m, 
podczas gdy stopień 8 dotyczy torbieli pokrywających większą część twarzy.

Źródło bibliograficzne Cook CH, Centner RL, Michaels SE. An acne grading method using photogra-
phic standards. Arch Dermatol. 1979 May;115(5):571-5. 

Źródło on-line https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/156006/

II.8.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.8.C.1. Skala Ludwiga

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Erich Ludwig

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

U kobiet włosy wypadają inaczej niż u mężczyzn, a mianowicie równomiernie 
z całej powierzchni głowy. Pierwsze przerzedzenia są najbardziej widoczne 
w okolicy przedziałka, który zaczyna sukcesywnie się poszerzać. Stopień ły-
sienia ocenia się przy pomocy 3-stopniowej skali, zwanej skalą Ludwiga:
Stopień 1.: Przerzedzenie włosów jest jeszcze stosunkowo niewielkie i obej-
muje centralną część skóry głowy z zachowaniem 2-3 cm pasma owłosienia 
w okolicy czołowej. Na tym etapie problem często nie zostaje jeszcze zauwa-
żony.
Stopień 2.: Przerzedzenie włosów jest zdecydowanie bardziej wyraźne i obej-
muje centralną część skóry głowy z zachowaniem owłosienia, tak jak w stop-
niu 1. Jest to etap, w którym kobiety najczęściej orientują się, że mają problem 
z łysieniem.
Stopień 3.: Dochodzi do prawie całkowitego wyłysienia centralnej części skó-
ry głowy z zachowaniem owłosienia jak w stopniu 1 i 2.

Źródło bibliograficzne Ludwig E. Classification of the types of androgenetic alopecia (common bald-
ness) occurring in the female sex. Br J Dermatol. 1977 Sep;97(3):247-54. 

Źródło on-line https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/921894/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/156006/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/921894/
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Nazwa skali w języku 
polskim 

II.8.C.2. Globalny system klasyfikacji trądziku

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Global Acne Grading System

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Ayush Doshi

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

System ten dzieli twarz, klatkę piersiową i plecy na sześć obszarów (czoło, 
każdy policzek, nos, podbródek, klatka piersiowa i plecy). Sześć lokalizacji 
jest sklasyfikowanych w skali od 0 do 4 w zależności od najcięższej zmiany 
w tej lokalizacji (0=brak zmian, 1 = zaskórniki, 2 = grudki, 3 = krosty i 4 = 
guzki). Wynik dla każdego obszaru jest iloczynem najcięższej zmiany pomno-
żonej przez współczynnik powierzchniowy. Pojedyncze punkty są następnie 
dodawane, aby uzyskać łączną liczbę punktów. W przypadku ogólnego wyniku 
od 1 do 18 pacjent jest oceniany jako łagodny, natomiast w przypadku ogólne-
go wyniku od 19 do 30 pacjent jest oceniany jako umiarkowany. Jeśli łączna 
liczba punktów wynosi od 31 do 38, stopień jest ciężki, a jeśli przekracza 39, 
jest bardzo ciężki.

Źródło bibliograficzne Doshi A, Zaheer A, Stiller MJ. A comparison of current acne grading systems 
and proposal of a novel system. Int J Dermatol. 1997 Jun;36(6):416-8. 

Źródło on-line https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9248884/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9248884/
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II.9.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal PSYCHIATRIA I PIELĘGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.9.A.1. Brak. W wolnym tłumaczeniu „klatka”

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener

Skrót CAGE
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Mayfield Demmie, McLeod Gail, Hall Patricia
Rok publikacji 1974
Źródło Mayfield D, McLeod G, Hall P. The CAGE question-

naire: validation of a new alcoholism screening in-
strument. Am J Psychiatry 1974; 131, 10: 1121-3. doi: 
10.1176/ajp.131.10.1121

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brak 
Rok publikacji Brak
Źródło Brak

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Test przesiewowy określający prawdopodobieństwo za-
grożenia zaburzeniem używania alkoholu

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Skala przesiewowa

Struktura skali 4 pytania
Orientacyjny czas ba-
dania 

1 min

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Ewing JA. Detecting alcoholism: The CAGE question-
naire. JAMA 1984; 252, 14:1905-7.
Fiellin DA, Reid MC, O’Connor PG. Screening for al-
cohol problems in primary care: A systematic review. 
Archives of Internal Medicine 2000; 160, 13: 1977-89.
Majda A. Udział pielęgniarek podstawowej opieki zdro-
wotnej w diagnozowaniu uzależnienia od nikotyny oraz 
problemów alkoholowych. Pielęgniarstwo XXI Wieku 
2005; 3, 12:195–301.
Majda A, Bodys−Cupak I. Model edukacji pielęgniarek 
POZ w zakresie profilaktyki uzależnień od alkoholu. 
Family Medicine & Primary Care Review 2006, 8, 2: 
285–9.
Czarnecki D, Zujewska A, Ziółkowski M. Przyjmowa-
nie substancji psychoaktywnych i konsekwencje zdro-
wotne zaprzestania ich stosowania w grupie młodzieży 
licealnej. Pielęgniarstwo Neurologiczne i Neurochirur-
giczne 2014; 3, 3:100–6.
Makara-Studzińska M, Pyłypczuk A, Madej A. Nasile-
nie objawów depresji i lęku wśród osób uzależnionych 
od alkoholu i hazardu. European Journal of Medical 
Technologies 2015; 2, 7: 20-9.
Sousa G, Pinho C, Santos A, Abelha FJ. Postoperati-
ve delirium in patients with history of alcohol abuse. 
Rev Esp Anestesiol Reanim. 2017; 64, 4: 214-22. DOI: 
10.1016/j.redar.2016.07.009. 
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Eyer MM, Renier CM, Woehrle TA, Vogel LE, Conway 
PG, McCarty CA. Alcohol Use at the Time of Trauma-
tic Brain Injury: Screening and Brief Intervention in 
a Community Hospital. J Trauma Nurs. 2017; 24, 2: 
116-24. DOI: 10.1097/JTN.0000000000000275.
Arciszewska D, Czesław Czabała J. Psychospołeczne 
czynniki związane z piciem alkoholu przez kobiety 
z małego miasta korzystające z instytucji pomoco-
wych. Alkoholizm i narkomania 2020; 33, 3: 203-18. 
DOI:https://doi.org/10.5114/ain.2020.101798.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli
Miejsce badanych Podstawowa opieka zdrowotna, pogotowie, izba przyjęć
Stan badanych Osoby potencjalnie zdrowe oraz z podejrzeniem zabu-

rzeń przyjmowania alkoholu. Zmodyfikowana skala T-
-ACE diagnozuje problem u kobiet w ciąży

Sytuacje Działania profilaktyczne, przesiewowe
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarz, pielęgniarka, psycholog, psychoterapeuta
Osoby nieprofesjonalne: osoby z populacji generalnej

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda nie jest wymagana

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Odpowiedź twierdząca na co najmniej dwa pytania może oznaczać picie problemo-
we a nawet uzależnienie od alkoholu. 
Wynik testu należy uzupełnić pytaniami dotyczącymi ilości spożywanego alkoho-
lu, oceną kontroli ilości czy częstotliwości picia, zjawiska tolerancji czy występo-
wania objawów zespołu abstynencyjnego.

Formularz skali/ kwestionariusz 

CAGE

1. Czy zdarzały się w Twoim życiu takie okresy, kiedy odczuwałeś konieczność ogra-
niczenia swojego picia?

2. Czy zdarzało się, że różne osoby z Twojego otoczenia denerwowały Cię uwagami 
na temat Twojego picia?

3. Czy zdarzało się, że odczuwałeś wyrzuty sumienia lub wstyd z powodu swojego 
picia?

4. Czy zdarzało Ci się, że rano po przebudzeniu pierwszą rzeczą było wypicie alkoho-
lu dla uspokojenia lub „postawienia się na nogi”?

Źródło: https://terapianowezycie.pl/testy-na-alkoholizm/

Grupa skal PSYCHIATRIA I PIELĘGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

II.9.A.2. II. 9. A. 2. The Psychotic Symptom Rating Scales

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Polska wersja Skali Oceny Objawów Psychotycznych

Skrót PSYRATS
Wersja skali Właściwa 
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Drake R, Haddock G, Tarrier N, Bentall R, Lewis S
Rok publikacji 2007

https://doi.org/10.5114/ain.2020.101798
https://terapianowezycie.pl/testy-na-alkoholizm/
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Źródło Drake R, Haddock G, Tarrier N, Bentall R, Lewis S. The 
Psychotic Symptom Rating Scales (PSYRATS): the-
ir usefulness and properties in first episode psychosis. 
Schizophr Res. 2007; 89, 1-3:119-22. DOI: 10.1016/j.
schres.2006.04.024.

Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Gawęda Łukasz
Rok publikacji 2012
Źródło Gawęda Ł. Polska wersja Skali Oceny Objawów Psycho-

tycznych (PSYRATS). Psychiatria 2012; 9, 3: 100-7.
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Objawy psychotyczne. Skala może być dobrym narzędziem 
analizy przebiegu farmakoterapii, psychoterapii u pacjen-
tów w psychozie. Predykcja funkcjonowania pacjentów 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Występowanie u chorego ze schizofrenią objawów psycho-
tycznych.
Zastosowanie skali powinno być poprzedzone wywiadem 
klinicznym. Wywiad kliniczny to np. swobodny wywiad 
lub wywiad ustrukturyzowany (np. do oceny PANSS). 
Przed zastosowaniem skali należy poznać treść przeżyć 
psychotycznych pacjenta.

Struktura skali Skala składa się z dwóch podskal:
Podskali halucynacje (częstotliwość, czas trwania, lokali-
zacja, głośność, przekonania na temat źródła głosów, suma 
nieprzyjemnych treści głosów, poziom negatywnych treści, 
stres, intensywność dystresu, zakłócenia w życiu powodo-
wane przez głosy, możliwości kontrolowania głosów)
Podskali urojenia (częstość rozmyślania o urojeniach, czas 
poświęcony na rozmyślanie o urojeniach, pewność – oce-
niana w chwili wywiadu, stres, nasilenie stresu, zakłócenia 
w życiu spowodowane przez przekonania)

Orientacyjny czas 
badania 

Nie wykazano

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Gawęda Ł. Polska wersja Skali Oceny Objawów Psycho-
tycznych (PSYRATS). Psychiatria 2012; 9, 3: 100-7.
de Pinho LMG, Sequeira CADC, Sampaio FMC, Rocha 
NB, Ozaslan Z, Ferre-Grau C. Assessing the efficacy and 
feasibility of providing metacognitive training for patients 
with schizophrenia by mental health nurses: A randomized 
controlled trial. J Adv Nurs 2021; 77, 2: 999-1012. DOI: 
10.1111/jan.14627. Epub 2020 Nov 22. PMID: 33222210.
El Ashry AMN, Abd El Dayem SM, Ramadan FH. Effect 
of applying „acceptance and commitment therapy” on au-
ditory hallucinations among patients with schizophrenia. 
Arch Psychiatr Nurs 2021; 35, 2: 141-52. DOI: 10.1016/j.
apnu.2021.01.003.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli
Miejsce badanych Jednostki opieki psychiatrycznej
Stan badanych Występowanie objawów psychotycznych
Sytuacje Stany psychotyczne
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, psycholodzy, psychoterapeuci, pielęgniarki

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Nie wykazano
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Itemy obu podskal ocenia się na pięciostopniowej skali od 0 do 4, ale każdy opis 
przypisany do stopnia oceny jest charakterystyczny dla każdego itemu.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skale Oceny Objawów Psychotycznych (PSYRATS)

PODSKALA HALUCYNACJE 

1. CZĘSTOTLIWOŚĆ 

Pytanie: Jak często doświadcza Pan/i głosów (w ostatnim tygodniu, każdego dnia, bez 
przerwy itp.)? 0 — głosy nieobecne lub obecne raz w tygodniu (jeśli obecne, określ 
częstotliwość).

1 — głosy występują co najmniej raz w tygodniu.

2 — głosy występują co najmniej raz na dzień.

3 — głosy występują co najmniej raz na godzinę. 

4 — głosy występują ciągle lub prawie ciągle, z przerwami trwającymi jedynie kilka 
sekund lub minut.

2. CZAS TRWANIA 

Pytanie: Kiedy słyszał/a Pan/i głosy w ostatnim tygodniu, jak długo one trwały (np. 
kilka sekund, minut, godzin, cały dzień)? 

0 — głosy nieobecne.

1 — głosy trwają kilka sekund, przelotne głosy. 

2 — głosy trwają kilka minut.

3 — głosy trwają co najmniej godzinę. 

4 — głosy trwają wiele godzin.

3. LOKALIZACJA 

Pytanie: Kiedy słyszał/a Pan/a głosy w ostatnim tygodniu, miał/a Pani wrażenie, że 
skąd one dochodzą? 

— czy brzmiały one, jakby były w środku głowy i/lub na zewnątrz głowy? 

— jakie Pan/i ma wrażenie, skąd te głosy dochodzą? 

0 — głosy nieobecne.

1 — głosy wyłącznie wewnątrz głowy. 

2 — głosy na zewnątrz głowy, ale słyszane blisko uszu lub głowy; głosy wewnątrz 
głowy również mogą być obecne.

3 — głosy słyszane wewnątrz głowy lub blisko uszu oraz głosy z zewnątrz głowy 
dochodzące z dala od uszu.

4 — głosy dochodzące wyłącznie z zewnątrz głowy.
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4. GŁOŚNOŚĆ 

Pytanie: Jak głośne są Pana/i głosy? Czy są one głośniejsze niż mój głos, tak samo 
głośne, bardziej ciche czy może jest to szept? 

0 — głosy nieobecne.

1 — mniej intensywne niż własny głos, szept. 

2 — podobnej intensywności co własny głos.

3 — bardziej intensywne niż własny głosy.

4 — bardzo intensywne, krzyki.

5. PRZEKONANIA NA TEMAT ŹRÓDŁA GŁOSÓW 

Pytanie: Jak Pan/i myśli, co powoduje, że Pan/i słyszy te głosy? 

— czy głosy powstają w wyniku czynników związanych z Pana/i osobą czy też powo-
dują je inne osoby czy też czynniki? 

— myśli Pan/i, że głosy, które Pan/i słyszy mogą być spowodowane przez problemy 
natury psychicznej? 

— jak bardzo Pan/i wierzy, że głosy powodowane są przez ……………………………. 
(dodaj czynnik wymieniony przez pacjenta) na skali od 0–100, gdzie 100 oznacza cał-
kowitą pewność, bez wątpliwości; 

0 — jest to całkowita nieprawda? 

0 — głosy nieobecne. 

1 — przekonania, iż głosy powodowane są przez czynniki wewnętrzne lub związane 
z osobą pacjenta. 

2 — utrzymuje przekonanie z 50% pewnością, iż głosy są powodowane przez ze-
wnętrzne czynniki.

3 — utrzymuje przekonanie z 50% lub większą (ale mniejszą niż 100%), iż głosy są 
powodowane przez zewnętrzne czynniki.

4 — utrzymuje przekonanie, iż głosy są powodowane jedynie przez czynniki ze-
wnętrzne (100% pewność).

6. SUMA NIEPRZYJEMNYCH TREŚCI GŁOSÓW 

Pytanie: Czy w ostatnim tygodniu głosy, które Pan/i słyszy, mówiły rzeczy nieprzy-
jemne lub negatywne? Przez jaką część czasu głosy mówiły tego typu nieprzyjemne 
lub negatywne rzeczy? 

0 — brak nieprzyjemnych treści.

1 — okazjonalnie nieprzyjemne treści.

2 — mniejszość treści głosów jest nieprzyjemna lub negatywna (< 50%).

3 — większość treści głosów jest nieprzyjemna lub negatywna (> 50%).

4 — całkowita treść głosów jest nieprzyjemna lub negatywna.
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7. POZIOM NEGATYWNYCH TREŚCI 

Pytanie: Czy może mi Pan/i więcej powiedzieć na temat tego, co głosy mówiły do 
Pana/i przez ostatni tydzień? Czy może Pan/i podać przykład tego, co głosy mówiły? 
(zanotuj przykłady). 

0 — brak treści nieprzyjemnych czy negatywnych.

1 — zdarzają się treści negatywne, lecz bez osobistych komentarzy dotyczących 
pacjenta czy też jego rodziny (np. przekleństwa, komentarze niedotyczące osoby 
pacjenta).

2 — osobiste słowne zniewagi, komentarze dotyczące zachowania (np. „nie powinien 
tego robić lub mówić”).

3 — osobiste słowne zniewagi dotyczące pacjenta (np. „jesteś leniwy, brzydki, szalo-
ny, zboczony itp.”).

4 — osobiste groźby dotyczące osoby pacjenta (np. groźby skrzywdzenia pacjenta lub 
jego rodziny, instrukcje czy głosy nakazujące zrobienie krzywdy sobie lub innym oraz 
osobiste zniewagi słowne, jak w punkcie 3.

8. STRES 

Pytanie: Czy w ostatnim tygodniu Pana/i głosy były niepokojące, stresujące? Jaką 
część wszystkich głosów w ostatnim tygodniu stanowiły głosy, które powodowały 
niepokój? 

0 — głosy nie niepokoją pacjenta.

1 — głosy okazjonalnie niepokojące, większość nieniepokojących (< 10%).

2 — mniejszość głosów niepokojąca (< 50%).

3 — większość głosów niepokojąca, mniejszość nieniepokojąca (≥ 50%).

4 — głosy zawsze niepokojące.

9. INTENSYWNOŚĆ DYSTRESU 

Pytanie: W ostatnim tygodniu, kiedy słyszał/a Pan/i głosy niepokojące, w jakim stop-
niu odczuwał/a Pan/i ten niepokój? Jeśli pomyśli Pan/i o najsilniejszym stresie, czy 
głosy były mniej lub bardziej stresujące? Na przykład czy powiedziałby Pan/a, że 
głosy są lekko stresujące, średnio, czy może powodują bardzo duży silny stres? 

0 — głosy w ogóle nie są niepokojące. 

1 — głosy nieznacznie niepokojące.

2 — głosy są niepokojące w nasileniu do średniego. 

3 — głosy są bardzo niepokojące, jednak pacjent mógłby czuć się gorzej głosy są 
ekstremalnie niepokojące, pacjent czuje się najgorzej, jak mógłby się czuć.

10. ZAKŁÓCENIA W ŻYCIU POWODOWANE PRZEZ GŁOSY 

Pytanie: Jak bardzo głosy zakłócały Pana/i życie codzienne w ostatnim tygodniu? 



467

Psychiatria i pielęgniarstwo psychiatryczne

— czy może mi Pan/i powiedzieć, jak bardzo głosy uniemożliwiały Panu/i pracę lub 
inne aktywności w ciągu dnia? 

— czy głosy przeszkadzały Panu/i w relacjach z przyjaciółmi i/lub rodziną? 

— czy głosy uniemożliwiały Panu/i dbanie o siebie (np. higienę osobistą, jak kąpanie, 
zmianę ubrań itp.)? Proszę podać inne przykłady. 

0 — brak zakłóceń w codziennym funkcjonowaniu, osoba jest w stanie prowadzić 
niezależne życie bez problemów w zakresie podstawowych umiejętności. Jest zdolna 
do utrzymywania społecznych i rodzinnych więzi (jeśli takie posiada).

1 — głosy powodują minimalne zakłócenia w codziennym życiu (np. przeszkadzają 
w koncentracji, ale nie mają wpływu na codzienną aktywność, utrzymywanie relacji 
społecznych i rodzinnych); osoba jest w stanie prowadzić niezależne życie bez dodat-
kowego wsparcia.

2 — głosy powodują umiarkowane zakłócenia w życiu, zaburzając codzienną ak-
tywność i/lub relacje społeczne i rodzinne; osoba nie znajduje się szpitalu, ale może 
funkcjonować w środowisku dającym jej wsparcie lub otrzymywać dodatkową pomoc 
w codziennych obowiązkach.

3 — głosy powodują w znacznym stopniu zakłócenia w życiu, zazwyczaj niezbędna 
jest hospitalizacji. Osoba jest w stanie poradzić sobie z niektórymi dziennymi aktyw-
nościami, samoopieką i relacjami z innymi w szpitalu; osoba może funkcjonować 
w środowisku dającym jej wsparcie, ale doświadcza wtedy poważnych zakłóceń w co-
dziennym życiu.

4 — głosy powodują całkowite zakłócenie codziennego życia, osoba wymaga hospi-
talizacji, nie jest w stanie utrzymywać żadnej aktywności, relacji; samoopieka także 
jest poważnie zakłócona.

11. MOŻLIWOŚĆ KONTROLOWANIA GŁOSÓW 

Pytanie: Jaką kontrolę nad głosami miał/a Pan/i w ostatnim tygodniu? 

— w jakim stopniu był/a Pan/i w stanie kontrolować głos, kiedy się pojawiał w ostat-
nim tygodniu? — czy miał/a Pan/i wpływ na pojawianie się głosów lub był/a Pa-
n/i w stanie je usunąć?

0 — osoba wierzy, iż może kontrolować głosy oraz zawsze potrafi wywołać lub usu-
nąć głos na żądanie. 

1 — osoba wierzy, iż w większości sytuacji może kontrolować głosy. 

2 — osoba wierzy, iż przez około połowę czasu może kontrolować głosy.

3 — osoba wierzy, że jedynie okazjonalnie może kontrolować głosy; przez większość 
czasu jednak głosy pozostają poza kontrolą osoby.

4 — osoba nie ma kontroli nad głosami oraz nie potrafi kontrolować ich pojawiania 
się i nie potrafi ich usuwać.
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PODSKALA UROJENIA 

1. CZĘSTOTLIWOŚĆ ROZMYŚLANIA O UROJENIACH 

Pytanie: Jak dużo czasu w ostatnim tygodniu poświęcał Pan/i na rozmyślaniu o swoich 
przekonaniach na temat …..[tutaj użyć przekonania z wcześniej przeprowadzonego 
wywiadu]? 

0 — brak urojeń lub urojenia, o których osoba myśli rzadziej niż raz na tydzień.

1 — osoba rozmyśla o przekonaniach przynajmniej raz w tygodniu. 

2 — osoba rozmyśla o przekonaniach przynajmniej raz dziennie. 

3 — osoba rozmyśla o przekonaniach przynajmniej raz na godzinę. 

4 — osoba myśli o urojeniach w sposób ciągły lub prawie ciągły; osoba jest w stanie 
myśleć o innych rzeczach tylko przez parę sekund lub minut 

2. CZAS POŚWIĘCONY NA ROZMYŚLANIE O UROJENIACH 

Pytanie: Kiedy w ostatnim tygodniu myślał/a Pan/i o swoich przekonaniach [tutaj 
przekonania, jakie pacjent ujawnił w wywiadzie], jak długo rozmyślał/a Pan/i o nich? 

— kilka sekund/minut/godzin itd.? 

0 — brak urojeń.

1 — myśli na temat przekonań trwają kilka sekund, przelotne myśli. 

2 — myśli urojeniowe trwają kilka minut.

3 — myśli urojeniowe trwają przynajmniej godzinę.

4 — myśli urojeniowe trwają godzinami 

3. PEWNOŚĆ (oceniana w momencie wywiadu).

Pytanie: Czy w tej chwili ma Pan/i wątpliwości dotyczące Pana/i przekonań? Na 
przykład czy zastanawia się Pan/i nad tym, czy są one prawdziwe, czy też nie [oceń 
każde z przekonań osobno]? Jak bardzo wierzy Pan/i w to przekonanie [należy wy-
mienić przekonanie pacjenta]? Może Pan/i ocenić pewność na skali 0–100, gdzie 100 
oznacza, że jest Pan/i całkowicie pewny swoich przekonań, 0 oznacza zupełny brak 
pewności.

0 — brak pewności.

1 — bardzo mała pewność odnośnie prawdziwości przekonań (< 10%). 

2 — wątpliwości odnośnie prawdziwości przekonań (10–49%).

3 — bardzo silna pewność przekonań (50–99%).

4 — 100% pewności.

4. STRES 

Pytanie: Czy Pana/i przekonanie na temat [wymień]… powodowało u Pana/i w ostat-
nim tygodniu niepokój? Jak często Pana/i przekonania powodowały niepokój, stres? 
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0 — przekonania nigdy nie powodują stresu. 

1 — przekonania powodują stres w mniejszości okazji. 

2 — przekonania powodują stres w mniej niż 50% sytuacji. 

3 — przekonania powodują stres w większości sytuacji, występują 51-99% czasu.

4 — przekonania zawsze powodują stres, kiedy występują. 

5. NASILENIE STRESU 

Pytanie: W ostatnim tygodniu, kiedy Pana/i przekonania sprawiały, że doświadcza-
ł/a Pan/i niepokoju, jak intensywne było jego nasilenie? Czuł/a się Pan/i lekko zanie-
pokojony/a, umiarkowanie zaniepokojony/a czy też niepokój był bardzo intensywny? 

0 — brak stresu.

1 — przekonania powodują niewielki stres. 

2 — przekonania powodują umiarkowany stres.

3 — przekonania powodują wyraźny stres.

4 — przekonania powodują ogromny stres, nie ma większego.

6. ZAKŁÓCENIA W ŻYCIU SPOWODOWANE PRZEZ PRZEKONANIA 

Pytanie: Czy w ostatnim tygodniu Pana/i przekonania w czymś Panu/i przeszkadzały? 

— czy Pana/i przekonania powodowały, że przestawał Pan/i pracować, czy też wyko-
nywać codzienne obowiązki? 

— czy Pana/i przekonania przeszkadzały w relacjach z rodziną czy przyjaciółmi 
(znajomymi)? 

— czy Pana/i przekonania przeszkadzały Panu/i w dbaniu o siebie (np.: w myciu się, 
zmienianiu ubrań itp.).

0 — brak zakłóceń w codziennym funkcjonowaniu, osoba jest w stanie prowadzić 
niezależne życie bez problemów w zakresie podstawowych umiejętności; jest zdolna 
do utrzymywania społecznych i rodzinnych więzi (jeśli takie posiada). 

1 — przeszkadzają w koncentracji, ale nie mają wpływu na codzienną aktywność, 
utrzymywanie relacji społecznych i rodzinnych; osoba jest w stanie prowadzić nieza-
leżne życie bez dodatkowego wsparcia.

2 — przekonania powodują umiarkowane zakłócenia w życiu, zaburzając codzienną 
aktywność i/lub relacje społeczne i rodzinne; osoba nie znajduje się szpitalu, ale może 
funkcjonować w środowisku dającym jej wsparcie lub otrzymywać dodatkową pomoc 
w codziennych obowiązkach. 

3 — przekonania powodują w znacznym stopniu zakłócenia w życiu, zazwyczaj nie-
zbędna jest hospitalizacja; osoba jest w stanie poradzić sobie z niektórymi dziennymi 
aktywnościami, samoopieką i relacjami z innymi w szpitalu; osoba może funkcjono-
wać w środowisku dającym jej wsparcie, ale doświadcza wtedy poważnych zakłóceń 
w codziennym życiu.
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4 — przekonania powodują całkowite zakłócenie codziennego życia, osoba wymaga 
hospitalizacji, nie jest w stanie utrzymywać żadnej aktywności, relacji; samoopieka 
także jest poważnie zakłócona.

Źródło: Gawęda Ł. Polska wersja Skali Oceny Objawów Psychotycznych (PSYRATS). Psychiatria 2012; 
9, 3: 100-7.

Grupa skal PSYCHIATRIA I PIELĘGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.9.A.3. Kwestionariusza Agresji Bussa-Perry’ego

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Buss-Perry Agression Questionnaire

Skrót BPAQ
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Buss Arnold i Mark Perry
Rok publikacji 1992
Źródło Buss A, Perry M. The Aggression Questionnaire. Jour-

nal of Personality and Social Psychology 1992; 6: 452-
9. (użycie kwestionariusza w innym celu niż badawcze 
wymaga pisemnej zgody Instytutu Amity).

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Instytut Amity 
Rok publikacji 2005
Źródło https://amity.pl/wp-content/uploads/2016/11/kwestio-

nariusz_agresji_is-1.pdf
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Tendencje do wrogości, gniewu, agresji słownej i fi-
zycznej

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Obecność przesłanek np. agresja w przeszłości oraz ob-
jawów agresji u pacjenta

Struktura skali Skalę tworzy 29 stwierdzeń samoopisowych dotyczą-
cych tendencji agresji fizycznej, słownej, gniewu i wro-
gości.
Skalę tworzą cztery czynniki:
- agresja fizyczna (PA),
- agresja słowna (VA),
- gniew (A),
- wrogość (H) [10].

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 min

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Caner N, Evgin D. Digital risks and adolescents: The 
relationships between digital game addiction, emotional 
eating, and aggression. Int J Ment Health Nurs 2021; 30, 
6: 1599-609. DOI: 10.1111/inm.12912.
Vuelvas-Olmos CR, Sánchez-Vidaña DI, Cortés-Álva-
rez NY. Gender-Based Analysis of the Association 
Between Mental Health, Sleep Quality, Aggression, 
and Physical Activity Among University Students Du-
ring the COVID-19 Outbreak. Psychol Rep 2022; 18: 
332941221086209. DOI: 10.1177/00332941221086209.
Adigüzel V, Özdemir N, Şahin ŞK. Childhood trau-
mas in euthymic bipolar disorder patients in Eastern 
Turkey and its relations with suicide risk and ag-
gression. Nord J Psychiatry 2019; 73, 8: 490-6. DOI: 
10.1080/08039488.2019.1655589.

https://amity.pl/wp-content/uploads/2016/11/kwestionariusz_agresji_is-1.pdf
https://amity.pl/wp-content/uploads/2016/11/kwestionariusz_agresji_is-1.pdf
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Karsten J, Akkerman-Bouwsema GJ, Hagenauw LA, 
Gerlsma C, Lancel M. Patient-rated impulsivity and 
aggression compared with clinician-rated risk in a fo-
rensic psychiatric sample: Predicting inpatient incidents. 
Crim Behav Ment Health 2019; 29, 5-6: 296-307. DOI: 
10.1002/cbm.2131.
Banasik M, Gierowski JK, Nowakowski K. Agre-
sywność a nasilenie cech psychopatycznych 
z perspektywy różnic międzypłciowych. Psychiatr. Pol 
2017; 51, 4: 751–62 DOI: https://doi.org/10.12740/
PP/73973.
Sobczak S, Zacharuk T. Zachowania antyspołeczne 
a agresja młodzieży nieprzystosowanej i nieprzeja-
wiającej deficytów zachowania. Annales Universitatis 
Mariae Curie-Skłodowska. Sectio J, Paedagogia-Psy-
chologia 2020; 33, 4: 263–90. DOI: https://doi.or-
g/10.17951/j.2020.33.4.263-290.
Gerhant A, Olajossy M. Personality traits in alcohol-de-
pendent individuals in the context of childhood abuse 
Psychiatr. Pol 2016; 50, 5: 973–87. DOI: https://doi.
org/10.12740/PP/60346.
Gerhant A, Krzewicka-Romaniuk E, Siedlecka D, 
Derewianka-Polak M, Olajossy M. Comparison of 
selected clinical and personality variables in alcohol–
dependent patients with or without a history of suicide 
attempts Curr Probl Psychiatry 2018; 19, 3: 155-73. 
DOI:10.2478/cpp-2018-0013.
Florek S, Piegza M, Dębski P, Gorczyca P, Pudlo R. 
The Influence of Sociodemographic Factors on Symp-
toms of Anxiety, the Level of Aggression and Alcohol 
Consumption in the Time of the COVID-19 Pandemic 
among Polish Respondents. Int. J. Environ. Res. Pu -
blic Health 2022; 19: 7081. https://doi.org/10.3390/
ijerph19127081.
https://amity.pl/wp-content/uploads/2016/11/kwestio-
nariusz_agresji_is-1.pdf

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli i młodzież [10]
Miejsce badanych Tam gdzie występuje ryzyko zachowań agresywnych
Stan badanych Umożliwiający wypełnienie kwestionariusza
Sytuacje Ryzyko tendencji agresywnych
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarz, psycholog, psychoterapeuta, pielęgniarka

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Nie wykazano

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każde z 29 pytań (z obszarów agresja fizyczna, agresja słowna, gniew i wrogość) 
opatrzone jest skalą 1-5, gdzie jeden oznacza „zupełnie do mnie nie pasuje” a pięć 
„całkowicie do mnie pasuje”. Pytania 9 oraz 16 należy punktować odwrotnie. Im 
wyższa suma wyników dla poszczególnych stwierdzeń, tym większe prawdopo-
dobieństwo wystąpienia tendencji agresywnych u osoby wypełniającej kwestio-
nariusza [10]

Formularz skali/ kwestionariusz 

https://doi.org/10.12740/PP/73973
https://doi.org/10.12740/PP/73973
https://doi.org/10.17951/j.2020.33.4.263-290
https://doi.org/10.17951/j.2020.33.4.263-290
https://doi.org/10.12740/PP/60346
https://doi.org/10.12740/PP/60346
https://doi.org/10.3390/ijerph19127081
https://doi.org/10.3390/ijerph19127081
https://amity.pl/wp-content/uploads/2016/11/kwestionariusz_agresji_is-1.pdf
https://amity.pl/wp-content/uploads/2016/11/kwestionariusz_agresji_is-1.pdf
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Kwestionariusz agresji Buss-Perry (wersja Instytutu Amity)

Instrukcja:

Używając poniższej skali punktowej od 1 do 5 wskaż, w jakim stopniu każde z poniż-
szych stwierdzeń pasuje lub nie pasuje do Ciebie. Swoje odpowiedzi umieść w kwa-
dratach, które znajdują się przy każdym stwierdzeniu wstawiając w nie odpowiednie 
cyfry:

1 – zupełnie do mnie nie pasuje

2 – trochę do mnie nie pasuje

3 – trudno powiedzieć

4 – trochę do mnie pasuje

5 – całkowicie do mnie pasuje

Stwierdzenia Punkty
Niektórzy z moich kolegów uważają, że jestem „w gorącej wodzie kąpany” (A)

Gdybym musiał użyć przemocy, żeby chronić moje prawa – zrobię to (PA)

Kiedy ludzie są dla mnie szczególnie mili – zastanawiam się, czego ode mnie chcą (H)

Mówię otwarcie moim przyjaciołom, jeżeli nie zgadzam się z nimi (VA)

Czasem bywam tak rozdrażniony, że niszczę jakieś rzeczy (PA)

Kiedy inni nie zgadzają się ze mną, nie mogę się powstrzymać, aby się nie posprzeczać 
(VA)
Nie wiem, dlaczego czasem jestem tak bardzo zawzięty (H)

Bywają chwile, że nie potrafię zapanować nad chęcią, żeby kogoś nie uderzyć (PA)

Jestem osobą bardzo zrównoważoną (A)

Jestem podejrzliwy wobec obcych, którzy zachowują się bardzo przyjaźnie (H)

Wzbudzam lęk u ludzi, których znam (PA)

Łatwo się wściekam, ale równie szybko się uspokajam (A)

Kiedy ktoś mnie prowokuje, mogę go uderzyć (PA)

Kiedy ludzie mnie złoszczą, mówię im, co o nich myślę (VA)

Czasami pękam z zazdrości (H)

Nie jestem w stanie wyobrazić sobie, żeby kogokolwiek uderzyć (PA)

Czasami czuję, że wszystko jest przeciwko mnie (H)

Mam trudności, żeby zapanować nad swoją złością (A)

Kiedy jestem zawiedziony, denerwuję się (A)

Czasem czuję, że ludzie śmieją się ze mnie za moimi plecami (H)

Często nie zgadzam się z innymi ludźmi (VA)

Jeżeli ktoś mnie uderzy, oddaję mu (PA)

Czasem czuję się jak beczka prochu – gotowa żeby wybuchnąć (A)

Wydaje mi się, że inni ludzie mają na ogół więcej szczęścia ode mnie (H)

Są ludzie, którzy drażnią mnie do tego stopnia, że dochodzi do rękoczynów (PA)

Wiem, że „przyjaciele” obmawiają mnie za moimi plecami (H)
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Moi znajomi mówią, że jestem trochę kłótliwy (VA)

Czasami unoszę się gniewem bez wyraźnego powodu (A)

Wdaję się w bójki trochę częściej, niż przeciętna osoba (PA)

Źródło: https://amity.pl/wp-content/uploads/2016/11/kwestionariusz_agresji_is-1.pdf

Nota Instytutu Amity: „Kwestionariusz może być używany do celów badawczych z powołaniem się na 
źródło i wersję bez uzyskiwania zgody. Użycie w innym celu wymaga pisemnej zgody Instytutu Amity”.

Grupa skal PSYCHIATRIA I PIELĘGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE
Nazwa skali w ję-
zyku polskim 

II.9.A.4. Szpitalna Skala Lęku i Depresji

Nazwa skali w ję-
zyku angielskim

Hospital Anxiety and Depression Scale 

Skrót HADS
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy 
wersji oryginalnej

Nazwisko i imię Zigmond AS, Snaith RP.
Rok publikacji 1983
Źródło Zigmond AS, Snaith RP. The Hospital Anxiety and De- 

pression Scale. Acta Psychiatr. Scand 1983; 67: 361–70.
Autor/ autorzy 
wersji walidowa-
nej do warunków 
polskich

Nazwisko i imię Majkowicz Mikołaj, de Walden-Gałuszko Krystyna, Choj-
nacka-Szawłowska Gabriela

Rok publikacji 2000
Źródło Majkowicz M. Praktyczna ocena efektywności opieki pa-

liatywnej — wybrane techniki badawcze. W: de Walden-
-Gałuszko K, Majkowicz M. red. Ocena jakości opieki 
paliatywnej w teorii i praktyce. Gdańsk: Akademia Me-
dyczna, Zakład Medycyny Paliatywnej; 2000. s. 21–42.

Krótka charakte-
rystyka skali

Zakres badany skalą Ryzyko występowania zaburzeń psychicznych pod posta-
cią objawów lękowych i depresyjnych. Pytania dotyczą 
stanu psychicznego osoby badanej w ostatnim tygodniu 
[12].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Brak

Struktura skali Skalę budują dwie podskale złożone 7 pytań każda. 
Podskala lęku i podskala depresji. 

Orientacyjny czas 
badania 

7 min

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Chialà O, Vellone E, Klompstra L, Ortali GA, Strömberg 
A, Jaarsma T. Relationships between exercise capacity and 
anxiety, depression, and cognition in patients with heart 
failure. Heart Lung 2018; 47, 5: 465-70. DOI: 10.1016/j.
hrtlng.2018.07.010.
Julian LJ. Measures of anxiety: State-Trait Anxiety Inven-
tory (STAI), Beck Anxiety Inventory (BAI), and Hospital 
Anxiety and Depression Scale-Anxiety (HADS-A). Arthri-
tis Care Res (Hoboken) 2011; 63 Suppl 11(0 11):S467-72. 
DOI: 10.1002/acr.20561.

https://amity.pl/wp-content/uploads/2016/11/kwestionariusz_agresji_is-1.pdf
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Zhang J, Yang Z, Wang X, Li J, Dong L, Wang F, Li Y, Wei 
R, Zhang J. The relationship between resilience, anxiety 
and depression among patients with mild symptoms of 
COVID-19 in China: A cross-sectional study. J Clin Nurs 
2020; 29, 21-22: 4020-9. DOI: 10.1111/jocn.15425.
Wiglusz MS, Landowski J, Cubała WJ. Validation of the 
Polish version of the Hospital Anxiety and Depression Sca-
le for anxiety disorders in patients with epilepsy. Epilepsy 
Behav 2018; 84: 162-5. DOI: 10.1016/j.yebeh.2018.04.010.
Wiglusz MS, Landowski J, Cubała WJ. Psychometric 
properties of the Polish version of the Hamilton Anxiety 
Rating Scale in patients with epilepsy with and without co-
morbid anxiety disorder. Epilepsy Behav 2019; 94: 9-13. 
DOI: 10.1016/j.yebeh.2019.02.017.
Majkowicz M: Praktyczna ocena efektywności opieki pa-
liatywnej – wybrane 133 techniki badawcze. [w:] Ocena 
jakości opieki paliaty wnej w teorii i praktyce. de Walden-
-Gałuszko K, Majkowicz M (red.). Gdańsk: Akademia Me-
dyczna; 2000: 21–42
Kozieł P, Lomper K, Uchmanowicz B, Polański J. Związek 
akceptacji choroby oraz lęku i depresji z oceną jakości ży-
cia pacjentek z chorobą nowotworową gruczołu piersiowe-
go. Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016; 10, 1: 28–36.
Nowicka-Sauer K, Pietrzykowska M, Staśkiewicz I, Ejdys 
M, Czuszyńska Z, Molisz A, Tomaszewska M. Lęk u pa-
cjentów z chorobami przewlekłymi: istotny a marginalizo-
wany problem. Family Medicine & Primary Care Review 
2015; 17, 2: 120–3.
Misiewicz J, Kobos EM, Sienkiewicz Z, Kryczka T. Natę-
żenie lęku i depresji u pacjentów poddawanych zabiegowi 
wymiany zastawki aortalnej. Pielęgniarstwo Chirurgiczne 
i Angiologiczne 2019; 4: 147–53. 
Wiglusz MS, Landowski J, Cubała WJ. Validation of 
the Polish version of the Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale for anxiety disorders in patients with epilep-
sy. Epilepsy Behav. 2018 Jul;84:162-165. doi: 10.1016/j.
yebeh.2018.04.010. Epub 2018 May 26. PMID: 29803946.
Krzemińska SA, Magolan J, Borodzicz A, Arendarczyk 
M. Wybrane problemy emocjonalne opiekunów pacjentów 
odżywianych przez gastrostomię w warunkach domowych. 
Piel Zdr Publ 2017; 7, 2:117–23.
Chodkiewicz J. Terapia osób uzależnionych od alkoholu: 
lęk i depresja a zasoby osobiste. Alkoholizm i Narkomania 
2010; 23(3):201-216
Mihalca MA, Pilecka W. Struktura czynnikowa oraz wa-
lidacja polskiej wersji Szpitalnej Skali Lęku i Depresji 
(HADS) dla młodzieży. Psychiatr. Pol. 2015; 49(5): 1071–
1088

Rekomendacje za-
stosowania skali

Wiek badanych Młodzież [13] i dorośli
Miejsce badanych Jednostki ochrony zdrowia w zakresie zaburzeń psychicz-

nych i somatycznych
Stan badanych Osoba narażona na sytuacje trudne (dystres) oraz w ryzy-

ku zaburzeń psychicznych [13]
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Sytuacje Narażenie na stres, przygnębienie. Monitorowanie zmian 
stanu pacjenta podczas terapii. Screening [13]

Inne -
Osoby, które 
mogą stosować 
skalę 

Lekarze, psycholodzy, pielęgniarki

Klucz do skali/
interpretacja 
wyników

Osoba badana udziela odpowiedzi na czterostopniowej skali. Wynik sumuje się dla 
osobnych podskal lub całościowo (sugestia badaczy). Im wyższy wynik tym bardziej 
nasilone objawy lękowe i depresyjne. Autorzy skali wskazali następujące przedziały 
punktowe: od 0 do 7 punktów oznacza brak zaburzeń, od 8 do 10 punktów to wynik 
graniczny, ponad 10 punktów oznacza występowanie zaburzeń psychopatologicz-
nych. W ocenie młodzieży sugeruje się interpretację skali w ujęciu całościowym, 
a nie poszczególnych podskal [12, 13].

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala Lęku i Depresji (HADS)

Celem kwestionariusza jest uświadomienie, jakiego rodzaju emocje się odczuwa. Po 
przeczytaniu pytania i wszystkich możliwych odpowiedzi, należy podkreślić odpo-
wiedź, która najbardziej odpowiada temu, co odczuwał/a Pan/Pani w ciągu ostatniego 
tygodnia.

A. Czuję się napięty/napięta lub zdenerwowany/zdenerwowana: 
 3. Przez większość czasu 
  2. Często 
  1. Od czasu do czasu 
  0. Nigdy 

A. Różne sprawy interesują mnie w takim stopniu, co dotychczas: 
  0. Tak, w takim samym 
  1. Nieco mniej 
  2. Znacznie mniej 
  3. Prawie wcale 

A. Mam takie poczucie, jakby miało mi się przydarzyć coś strasznego: 
  3. Tak, jest to bardzo wyraźne 
  2. Tak, ale nie bardzo silne 
  1. Trochę, ale nie niepokoi mnie to 
  0. Nie mam takiego poczucia 

D. Śmieję się łatwo i potrafię zobaczyć dobrą stronę różnych rzeczy: 
  0. Tak jak przedtem 
  1. Bardziej niż przedtem 
  2. Wyraźnie mniej niż przedtem 
  3. W ogóle się nie śmieją 
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A. Martwię się: o 3. Bardzo często 
  2. Dosyć często 
  1. Czasami 
  0. Bardzo rzadko 

D. Jestem w dobrym humorze: 
  3. Nigdy 
  2. Rzadko 
  1. Dosyć często 
  0. Przez większość czasu

A. Mogę siedzieć spokojnie nic nie robiąc i czuć się odprężony/odprężona: 
  0. Tak, zawsze 
  1. Tak, na ogół 
  2. Rzadko 
  3. Nigdy 

D. Mam wrażenie, że działam wolniej 
  3. Prawie zawsze 
  2. Bardzo często 
  1. Czasami 
  0. Nigdy 

A. Odczuwam strach i ucisk w żołądku: 
  0. Nigdy 
  1. Czasem 
  2. Dosyć często 
  3. Bardzo często 

D. Mój wygląd już mnie nie obchodzi: 
  3. Wcale 
  2. Nie zwracam tyle uwagi na wygląd co powinienem/powinnam 
  1. Zdarza się, że nie zwracam uwagi na wygląd 
  0. Zwracam tyle uwagi na wygląd co przedtem 

A. Odczuwam potrzebę ciągłego poruszania się, nie mogę ustać w miejscu: 
  3. Dokładnie tak się czuję 
  2. Do pewnego stopnia tak się czuję 
  1. Raczej nie mam takiego poczucia 
  2. Nie odczuwam takiej potrzeby 

D. Z góry cieszę się na myśl o możliwości zrobienia czegoś: 
  0. Tak jak przedtem 
  1. Trochę mniej niż przedtem 
  2. Znacznie mniej niż przedtem 
  3. Prawie wcale 
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A. Miewam napady paniki: 
  3. Bardzo często 
  2. Dość często 
  1. Niezbyt często 
  0. Nigdy

D. Sprawia mi przyjemność dobra książka, ciekawa audycja radiowa lub 
telewizyjna 
  0. Często 
  1. Czasem 
  2. Rzadko 
  3. Bardzo rzadko
Żródło: http://www.neurom.pl/wp-content/uploads/2015/12/HADS-neuroM.pdf

Grupa skal PSYCHIATRIA I PIELĘGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.9.A.5. The Montreal Cognitive Assessment

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych 

Skrót MoCA
Wersja skali Właściwa 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Nasreddine Ziad, Phillips Natalie, Bédirian Valerie, 
Charbonneau Simon, Whitehead Victor, Collin Isabelle, 
Cummings Jeffrey, Chertkow Howard

Rok publikacji 2005
Źródło Link: https://www.mocatest.org

Nasreddine ZS, Phillips NA, Bédirian V, Charbonneau 
S, Whitehead V, Collin I, Cummings JL, Chertkow H. 
The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a brief 
screening tool for mild cognitive impairment”. J Am 
Geriatr Soc 2005; 53, 4: 695–9. DOI:10.1111/j.1532-
-5415.2005.53221.x.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Magierska Joanna, Magierski Radosław, Fendler Woj-
ciech, Kłoszewska Iwona, Sobów Tomasz

Rok publikacji 2012
Źródło Magierska J, Magierski R, Fendler W, Kłoszewska I, 

Sobów TM. Clinical application of the Polish adaptation 
of the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test in 
screeening for cognitive impairment. Neurol. Neurochir. 
Pol. 2012; 46: 130–139.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Zmiany funkcji poznawczych wynikające z zaburzeń 
ośrodkowego układu nerwowego.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Poczucie pogorszenia funkcji poznawczych lub obser-
wacja pogorszenia funkcjonowania pacjenta, członka 
rodziny. Narzędzie przesiewowe.

Struktura skali Narzędzie buduje kilka podskal służących do oceny 
pamięci (także operacyjnej), uwagi, funkcji wzrokowo-
przestrzennych i językowych, myślenia koncepcyjnego, 
liczenia oraz orientacji co do miejsca i czasu.

http://www.neurom.pl/wp-content/uploads/2015/12/HADS-neuroM.pdf
https://www.mocatest.org
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Orientacyjny czas ba-
dania 

10 min

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Talarowska M, Florkowski A, Zboralski K, Gałecki P. 
Skala MoCA oraz MMSE w diagnozie łagodnych zabu-
rzeń funkcji poznawczych. Psychiatria i Psychoterapia 
2011, 7, 1: 13-20.
Rajtar A, Przewoźnik D, Bober-Płonka B, Nowak 
R. Montrealski Test do Oceny Funkcji Poznawczych 
(MoCA) versus Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowe-
go (MMSE) – porównanie skuteczności testów w wy-
krywaniu zaburzeń poznawczych u chorych po udarze 
mózgu. Geriatria 2014; 8: 5-12.
Sokołowska N, Sokołowski R, Oleksy E, Kasperska P, 
Klimkiewicz-Wszelaki K, Polak-Szabela A, Podhorecka 
M, Kędziora-Kornatowska K. Usefulness of the Polish 
versions of the Montreal Cognitive Assessment 7.2 and 
the Mini-Mental State Examination as screening instru-
ments for the detection of mild neurocognitive disorder. 
Neurol Neurochir Pol 2020; 54, 5: 440-8. DOI: 10.5603/
PJNNS.a2020.0064.
Sitek EJ, Barczak A, Senderecka M. Zastosowanie jako-
ściowej analizy profilu wykonania skali ACE-III w dia-
gnostyce różnicowej chorób otępiennych. Aktualn Neu-
rol 2017; 17, 1: 34–41. DOI: 10.15557/AN.2017.0004.
Zhuang L, Yang Y, Gao J. Cognitive assessment tools 
for mild cognitive impairment screening. J Neurol 2021; 
268, 5:1615-22. DOI: 10.1007/s00415-019-09506-7.
Davis DH, Creavin ST, Yip JL, Noel-Storr AH, Brayne 
C, Cullum S. Montreal Cognitive Assessment for the 
detection of dementia. Cochrane Database Syst Rev 
2021; 13, 7, 7: CD010775. DOI: 10.1002/14651858.
CD010775.pub3.
Borland E, Nägga K, Nilsson PM, Minthon L, Nilsson 
ED, Palmqvist S. The Montreal Cognitive Assessment: 
Normative Data from a Large Swedish Population-Ba-
sed Cohort. J Alzheimers Dis 2017; 59, 3: 893-901. 
DOI: 10.3233/JAD-170203.
Ihle-Hansen H, Vigen T, Berge T, Einvik G, Aarsland D, 
Rønning OM, Thommessen B, Røsjø H, Tveit A, Ihle-
-Hansen H. Montreal Cognitive Assessment in a 63- to 
65-year-old Norwegian Cohort from the General Popu-
lation: Data from the Akershus Cardiac Examination 
1950 Study. Dement Geriatr Cogn Dis Extra 2017; 28, 
7, 3: 318-27. DOI: 10.1159/000480496.
Magierska J, Magierski R, Fendler W, Kłoszew-
ska I, Sobów TM. Zastosowanie polskiej adaptacji 
Montrealskiego Testu do Oceny Funkcji Poznaw-
czych (MoCA) w przesiewowej ocenie funkcji 
poznawczych. Neurol. Neurochir. Pol. 2012; 46: 130–
139.
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Gierus J, Mosiołek A, Koweszko T, Kozyra O, 
Paulina Wnukiewicz, Bartosz Łoza, Agata Szulc. Mont-
realska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA 7.2 – 
polska adaptacja metody i badania nad równoważnością 
Psychiatr. Pol 2015; 49(1):171–179. DOI: 10.12740/
PP/24748.
Mosiołek A. Metody badań funkcji poznawczych. Psy-
chiatria 2014; 11(4): 215-221.
Gałecki P, Szulc A. (red.) Psychiatria. Wrocław: Wyd. 
Edra. Urban & Partner; 2018
https://www.mocatest.org

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli
Miejsce badanych Jednostki opieki zdrowotnej oraz inne miejsca świad-

czeń zdrowotnych
Stan badanych Zaburzenia funkcji poznawczych w przebiegu różnych 

zaburzeń somatycznych (np. neurodegeneracyjnych) 
oraz psychiatrycznych (np. schizofrenia, uzależnienia, 
zaburzenia snu czy depresja) [13]

Sytuacje Monitorowanie zmian stanu pacjenta podczas terapii. 
Screening

Inne Osoba badana wymaga poleceń ze strony badacza, kart-
ki papieru i ołówka

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Pielęgniarki, lekarze różnych specjalności, psycholodzy, terapeuci zajęciowi, logo-
pedzi (Speech-Language Pathologists) [13]

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Jeśli osoba wypełniająca test zdobywała wykształcenie w czasie krót-
szym niż 12 lat należy dodać 1 punkt [11] 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Punktacje poszczególnych podskal należy zsumować. Wynik maksymalny to 30 
punktów. Wynik równy lub większy niż 26 punktów uznaje się jako prawidłowy, 
a poniżej sugeruje występowanie łagodnych zaburzeń poznawczych [12].
Realizacja i ocena podskal składowych kwestionariusza MoCA:
- prawidłowe wykonanie testów wykonawczych (kopiowanie zegara, figury i łącze-
nie punktów) osoba badana otrzymuje maksymalnie 5 punktów,
- prawidłowe nazwanie trzech zwierząt osoba badana otrzymuje maksymalnie 3 
punkty,
- prawidłowe dwukrotne powtórzenie ciągu cyfr osoba badana otrzymuje 2 punkty,
- prawidłowe wykonanie test oceniającego uwagę osoba badana otrzymuje 2 punk-
ty,
- prawidłowe wykonanie odejmowania cyfry 7 od kolejnego wyniku rozpoczynając 
np. od 100, osoba badana otrzymuje 2 punkty [9]

Formularz skali/ kwestionariusz 

https://www.mocatest.org
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Źródło: www.mocatest.org

http://www.mocatest.org
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II.10. Neonatologia i pielęgniarstwo neonatologiczne

Grażyna Bączek1, Agnieszka Bień2, Beata Pięta3, Julia Klimanek4

1 Zakład Dydaktyki Ginekologiczno-Położniczej, Wydział Nauk o Zdrowiu, Warszawski 
Uniwersytet Medyczny 

2 Zakład Koordynowanej Opieki Położniczej, Katedra Rozwoju Położnictwa, Wydział 
Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

3 Zakład Praktycznej Nauki Położnictwa, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Me -
dyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu 

4 Centrum Medyczne Żelazna, Szpital Specjalistyczny Św. Zofii w Warszawie 

10. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
II. 10. A. 1. Skala Apgar 

II. 10. A. 2. Skala Dubowitza

II. 10. A. 3. Skala Ballarda

II. 10. A. 4. Skala Silvermana

II. 10. A. 5. Neonatal Facial Coding System (NFCS)

II. 10. A. 6. Premature Infant Pain Profile (PIPP)

II. 10. A. 7. Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

II. 10. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

II. 10. B. 1. Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS)

II. 10. B. 2. Cry, Requires oxygen, Increased vital signs, Ezpressions, 
Sleeplessness (CRIES)

II. 10. B. 3. Clinical Risk Index for Babies (CRIB)

Grażyna Bączek, Agnieszka Bień, Beata Pięta, Julia Klimanek
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II.10.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal NEONATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEONATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.10.A.1. Skala Apgar

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Apgar scale

Skrót -
Wersja skali Właściwa 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Virginia Apgar [1,2]
Rok publikacji 1953 [1]
Źródło Degrandi Oliveira CR. The legacy of Virginia Apgar. Br 

J Anaesth. 2020; 124(3): e185–e6. 
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brak danych 
Rok publikacji Brak danych
Źródło Brak danych 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą  kolor skóry, puls na minutę, reakcja na bodźce, napięcie 
mięśni, oddech [3]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

- 

Struktura skali ocena pięciu parametrów w skali od 0-2 pkt [4]
Orientacyjny czas ba-
dania 

1 min [5] 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

rutynowa ocena stanu noworodka,
ocena konieczności resuscytacji, 
wspomagania oddechu,
oszacowanie przeżycia wśród wcześniaków [3,6]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 1., 3., 5.,10., minuta życia [7]
Miejsce badanych sala porodowa/oddział neonatologiczny, w cichym po-

mieszczeniu, w temperaturze ok 23-25°C. Wcześniaki 
z małą i skrajnie małą masą urodzeniową w inkubatorze 
[8]

Stan badanych noworodek w pierwszych minutach życia [9]
Sytuacje rutynowo [10]
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarz neonatolog, pediatra, położna, ratownik medyczny [4] 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

0-3 ocena zła (zły stan noworodka)
4-7 ocena średnia (stan średni)
8-10 stan dobry [10]

Formularz skali/ kwestionariusz 

Badane czynniki 0 punktów 1 punkt 2 punkty

Zabarwienie skóry Sinica, bladość
Kończyny sine, tułów 

zaróżowiony
Równomiernie różowa

Akcja serca Brak Powolna, < 100 ud/min >100 ud/min
Odruchy, np. drażnie-
nie nozdrzy cewnikiem,
drażnienie podeszw stóp

Brak reakcji
Brak reakcji

Grymas
Słabe poruszanie

Kaszel, kichanie
Płacz
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Napięcie mięśni
Brak napięcia, całkowita 

wiotkość

Słabe napięcie mięśni 
zginaczy i prostowni-

ków

Czynne ruchy, napięcie 
prawidłowe, ułożenie 

zgięciowe
Oddychanie Brak Powolne, nieregularne Prawidłowe, płacz

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Apgar V. Proposal for a new method of evaluation of the newborn infant. Anesth 
Analg 1953; 32: 260.

2. Degrandi Oliveira CR. The legacy of Virginia Apgar. Br J Anaesth. 2020; 124(3): 
e185–e6. 

3. Cnattingius S, Johansson S, Razaz N. Apgar Score and Risk of Neonatal Death 
among Preterm Infants. N Engl J Med 2020; 383: 49-57.

4. Loshchinin S, Avdeenko V, Filatova A. Indicators of the Condition of Newborn 
Calves after Difficult Labor Syndrome. In BIO Web of Conferences (Vol. 43, 
p. 03039). EDP Sciences. 2022

5. Szczapa J (red.) Podstawy neonatologii. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 
2008.

6. Mlodawska M, Mlodawski J, Gladys-Jakubczyk A, Pazera G. Relationship between 
Apgar score and umbilical cord blood acid-base balance in full-term and late preterm 
newborns born in medium and severe conditions. Ginekologia Polska 2022; 93, 1: 
57–62.

7. Przedpełska-Winiarczyk M, Kułak W. Skala Apgar obecnie. Probl Hig Epidemiol 
2011, 92(1): 25-29.

8. Gruszfeld D. Badanie noworodka. Przew Lek 2008; 2: 32-38.
9. Florczyk W, Weber-Nowakowska K, Gębska M. The influence of thyroid function 

disorders on pregnant women on the Apgar scale and psychomotor development of 
the child in the first 18 months of life. Journal of Education, Health and Sport 2020; 
10 (4): 99–112.

10. Oryshkewych, N. Prediction of Apgar Score Using Statistical Learning (Doctoral 
dissertation, University of Pittsburgh), 2022. Dostępny w internecine: http://d-schol-
arship.pitt.edu/42846/ Dostęp: 19.09.2022.

Grupa skal NEONATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEONATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim

II.10.A.2. Skala dojrzałości Dubowitza

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Dubowitz score

Skrót - 
Wersja skali Właściwa 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Victor i Lilly Dubowitz
Rok publikacji 1970 [1]
Źródło Mercuri E. Lilly Dubowitz obituary. The Guardian. Sun 

8 May 2016 16.22 BST. 
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Łozinska Danuta, Twarowska Irena
Rok publikacji 1993 [3]
Źródło Łozinska D, Twarowska I. (red.) Neonatologia. Warsza-

wa: Wyd. PZWL; 1993.

http://d-scholarship.pitt.edu/42846/
http://d-scholarship.pitt.edu/42846/
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą 11 kryteriów morfologicznych (obrzęk, grubość i wy-
gląd skóry, kolor skóry, przeświecanie skóry, meszek 
płodowy, bruzdy na stopach, szerokość brodawki pier-
siowej, obwódka brodawki piersiowej, kształt mał-
żowiny usznej i jej sprężystość, narządy płciowe. 10 
kryteriów neurologicznych (postawa, kąt zgięcia dłoni, 
grzbietowe zgięcie stawu skokowego, ułożenie ramion 
i kończyn dolnych, kąt podkolanowy, pięta do ucha, ob-
jaw szarfy, napięcie mięśniowe) [2]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali ocena kryteriów morfologicznych w skali 0-4pkt, oce-
na kryteriów neurologicznych w skali 0-5pkt. Za każdy 
z parametrów można przyznać określoną liczbę punk-
tów; jeżeli punktacja różni się po prawej od punktacji 
przyznanej lewej stronie ciała, to przyjmujemy wartość 
uśrednioną [4] 

Orientacyjny czas ba-
dania 

10-15 min [5]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

ocena dojrzałości noworodka, ocena wieku płodowego. 
Korelacja między niskim wynikami w skali Dubowit-
za, a czynnikami dla intubacji ustno-tchawiczej [3]. 
Pozwala zaklasyfikować noworodki do wcześniaków, 
noworodków donoszonych lub przenoszonych, dzieci 
hipotroficznych z niedowagą lub hipertroficznych z nad-
wagą [6,7,8 ]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych do 5 dnia życia (do tego czasu metoda daje spójne wy-
niki) [9]

Miejsce badanych oddział neonatologiczny
Stan badanych optymalny [5 ]
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: Lekarz neonatolog, pediatra, położna, pielęgniarka, ratownik 
medyczny.
Osoby nieprofesjonalne: osoby niedoświadczone z pomocą instrukcji [5]

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Uzyskanej sumie punktów w badaniu dziecka odpowiada konkretny wiek płodowy. 
Skala Dubowitz pozwala na określenie wieku płodowego z dokładnością do plus 
minus 2 tygodni [8, 10].
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Formularz skali/ kwestionariusz 

 
[11]
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Mercuri E. Lilly Dubowitz obituary. The Guardian. Sun 8 May 2016 16.22 BST.
2. Dubowitz LM, Dubowitz V, Goldberg C. Clinical assessment of gestational age in the 

newborn infant. J Pediatr. 1970; 77(1): 1–10.
3. Łozinska D, Twarowska I. (red.) Neonatologia. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie 

PZWL; 1993.
4. Banaś E, Krogulec A, Kordek A. Jak ocenić dojrzałość dziecka po urodzeniu? Prze-

gląd znanych metod oceny. Pediatria po Dyplomie 2021 05.
5. Dubowitz L, Ricci D, Mercuri E. The Dubowitz neurological examination of the 

full-term newborn. MRDD Research Reviews 2005;11:52– 60.
6. Massarollo ACD, Wendt GW, Ferreto LED et al. Factors associated with the Dubow-

itz neurological examination in preterm new-borns. F1000Research 2021, 10: 910.
7. Jasińska E.J, Wasiluk A. Ograniczenie wzrastania płodu (IUGR) jako problem kli-

niczny. Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia 2010; 3(4): 255- 261.
8. Singhal S, Bawa R, Bansal S. Comparison of Dubowitz scoring versus Ballard scor-

ing for assessment of fetal maturation of newly born infants setting. International 
Journal of Reproduction, Contraception, Obstetrics and Gynecology 2017; 6 (7): 
3096-3102. Dostępny w internecie: https://www.ijrcog.org/index.php/ijrcog/article/
view/2959/2566. Dostęp: 19.09.2022.

9. Haksari EL, Lafeber HN, Hakimi M (i.in). Reference curves of birth weight, length, 
and head circumference for gestational ages in Yogyakarta, Indonesia. BMC Pediatr 
2016; 16: 188. 

10. Szczapa, J. Neonatologia, Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2015. 

Grupa skal NEONATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEONATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.10.A.3. Skala Ballarda

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Ballard Score, The Ballard Maturational Assessment, Ballard Scale

Skrót NBS (New Ballard Scoring)
Wersja skali Właściwa i rozszerzona

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ballard Jeanne L.
Rok publikacji 1979, 1991 (wersja rozszerzona w taki sposób aby moż-

na określić wiek wcześniaka już od 20 tyg.) [1]
Źródło Ballard J.L et all. New Ballard Score, expanded to 

include extremely premature infants. J Pediatr 1991 
Sep;119(3):417-23.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brak danych 
Rok publikacji Brak danych
Źródło Brak danych 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą ocena 6 cech morfologicznych (skóra, meszek płodowy, 
oko, ucho, brodawki sutkowe, narządy płciowe) i 6 cech 
neurologicznych (ułożenie, kąt ramienny, objaw szarfy, 
kąt podkolanowy, zgięcie nadgarstka, pięta do ucha) [2]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

https://www.ijrcog.org/index.php/ijrcog/article/view/2959/2566
https://www.ijrcog.org/index.php/ijrcog/article/view/2959/2566
http://i.in
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Struktura skali ocena cech morfologicznych i neurologicznych w skali 
od 1-5 pkt. Nowa skala Ballarda przewiduje możliwość 
ujemnych punktów [1,3]

Orientacyjny czas ba-
dania 

3 min i 25 s [4]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

ocena dojrzałości noworodka donoszonego lub wcze-
śniaka, oszacowanie poziomu opieki wymaganej przez 
wcześniaka / noworodka [5, 6]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych oceny parametrów morfologicznych powinna odbyć 
w wieku 30-42 godzin życia, po porodzie [7]

Miejsce badanych oddział neonatologiczny 
Stan badanych żywo urodzone noworodki, stan noworodka wpływa na 

wynik [8]
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: Lekarz neonatolog, pediatra, położna, pielęgniarka, ratownik 
medyczny.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali -
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Suma punktów pozwala na przybliżone określenie czasu trwania ciąży z dokład-
nością do 2 tyg [10]

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Ballard JL (i in.). New Ballard Score, expanded to include extremely premature in-
fants. J Pediatr 1991; 119(3): 417-23. 

2. Marín MG, Martín JM, Lliteras GF, Delgado SG, Pallás CA, Pérez EE. Assessment 
of the new Ballard score to estimate gestational age. An Pediatr (Barc) 2006; 64: 
140-145.

3. Szczapa J (red.) Podstawy neonatologii. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 
2008 (wyd. II zatytułowane Neonatologia PZWL 2022 ukaże się we wrześniu)

4. Banaś E, Krogulec A, Kordek A. Jak ocenić dojrzałość dziecka po urodzeniu? Prze-
gląd znanych metod oceny. Pediatria po Dyplomie 2021; 05. 

5. Islam A, Naher N, et al. Assessment of Gestational Age among Bangladesh New 
Born Infant by New Ballard Score. Scholars Journal of Applied Medical Sciences 
2022; 10 (2): 239-244.
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6. Hamdan A.H.Y, Zakaria F, Ali M.M et al. Using Anthropometric measurements for 
Gestational Age Assessment in Sudanese Preterm Infants, 23 May 2022. Dostępny 
w internecie: https://assets.researchsquare.com/files/rs-1652123/v1/4fb8b64a-14cb-
4436-88c5-6e4ff02eb639.pdf?c=1653943454 Dostęp: 13.10.2022.

7. Singhal S, Bawa R, Bansal S. Comparison of Dubowitz scoring versus Ballard scor-
ing for assessment of fetal maturation of newly born infants setting. International 
Journal of Reproduction, Contraception, Obstetrics and Gynecology 2017; 6(7): 
3096-3102.

8. Shetty D, Desai A, Rao S. Footlength In Neonatal Gestational Age Estimation. Aca-
demia Letters, 2022. Dostępny w internecie: https://www.researchgate.net/publica-
tion/360235887_ACADEMIA_Letters_Footlength_In_Neonatal_Gestational_Age_
Estimation Dostęp: 13.10.2022.

9. Tikimani S.S, Roujani S (i in.). Relationship Between Foot Length and Gestational 
Age in Pakistan. Global Pediatric Health 2020; 7. 

10. Kain V, Mannix T. Neonatal Care for Nurses and Midwives: Principles for Practice 
2nd Edition. Elsevier Health Sciences 2022: 24.

Grupa skal NEONATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEONATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.10.A.4. Skala Silvermana, skala Silvermana-Andersen

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Silverman Andersen respiratory severity score 

Skrót RSS
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię William Silvermana i Dorothy Andersen [1]
Rok publikacji 1963 [1] 
Źródło Silverman W, Andersen D. A controlled clinical trial of 

effects of water mist on obstructive respiratory signs, 
death rate and necropsy findings among premature in-
fants.. „Pediatrics”. 17 (1), s. 1-10, 1956.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brak danych
Rok publikacji Brak danych 
Źródło Brak danych 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą ruchy przedniej ściany klatki piersiowej względem nad-
brzusza, zapadanie się międzyżebrzy w trakcie brania 
wdechu, zapadanie się mostka podczas brania wdechu, 
ruchy skrzydełek nosa podczas brania wdechu, słyszal-
ność wydechu [2]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali ocena 5 parametrów w skali od 0-2. Wynik otrzymuje 
się po zsumowaniu wszystkich punktów [3].

Orientacyjny czas ba-
dania 

ok 90 sek. [4]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

monitorowanie stanu oddechowego noworodka
4-6 pkt. w skali są progiem do rozpoczenia terapii CPAP 
[2]
ocena skuteczności terapii przy użyciu CPAP [5] 

https://assets.researchsquare.com/files/rs-1652123/v1/4fb8b64a-14cb-4436-88c5-6e4ff02eb639.pdf?c=1653943454
https://assets.researchsquare.com/files/rs-1652123/v1/4fb8b64a-14cb-4436-88c5-6e4ff02eb639.pdf?c=1653943454
https://www.researchgate.net/publication/360235887_ACADEMIA_Letters_Footlength_In_Neonatal_Gestational_Age_Estimation
https://www.researchgate.net/publication/360235887_ACADEMIA_Letters_Footlength_In_Neonatal_Gestational_Age_Estimation
https://www.researchgate.net/publication/360235887_ACADEMIA_Letters_Footlength_In_Neonatal_Gestational_Age_Estimation
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych [6] w ciągu 1 godziny od urodzenia się dziecka i powi-
nien być kontrolowany co 30 minut

Miejsce badanych sala porodowa/ oddział neonatologiczny [7]
Stan badanych podejrzenie niewydolności oddechowej u noworodka 

[8]
Sytuacje donoszony noworodek/wcześniak [9]
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarz, pielęgniarka, położna, ratownik medyczny [10].

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

0 pkt - brak duszności
< 6 pkt - małe ryzyko niewydolności oddechowe
≥ 6 pkt- duże ryzyko niewydolności oddechowej [6,9] 

Formularz skali/ kwestionariusz 
1) Przednia ściana klatki piersiowej:

 – unosi się równo z nadbrzuszem – 0 pkt,
 – przy wdechu ruch klatki piersiowej jest opóźniony względem nadbrzusza – 1 pkt,
 – ruch klatki piersiowej jest przeciwny do ruchu nadbrzusza – 2 pkt.

2) Międzyżebrza:
 – nie dochodzi do zaciągania, czyli zapadania się międzyżebrzy – 0 pkt,
 – zaciąganie, czyli zapadanie się międzyżebrzy, w niewielkim stopniu – 1 pkt,
 – zaciąganie, czyli zapadanie się międzyżebrzy, w znacznym stopniu – 2 pkt.

3) Mostek:
 – nie zapada się przy wdechu – 0 pkt,
 – ruch, a właściwie unoszenie, mostka jest niewielkie – 1 pkt,
 – bardzo wyraźne unoszenie się mostka – 2 pkt.

4) Skrzydełka nosa:
 – brak ruchu – 0 pkt,
 – niewielkie ruchy – 1 pkt,
 – wyraźne ruchy – 2 pkt.

5) Wydech:
 – bezdźwięczny – 0 pkt,
 – stękanie wydechowe, które jest słyszalne wyłącznie po przyłożeniu stetoskopu do klatki piersio-

wej – 1 pkt,
 – stękanie wydechowe słyszalne bez przykładania stetoskopu – 2 pkt.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Silverman W, Andersen D. A controlled clinical trial of effects of water mist on ob-
structive respiratory signs, death rate and necropsy findings among premature infants. 
Pediatrics 1956; 17 (1): 1-10.

2. Ekhaguere1 OA, Okonkwo IR (i in.). Respiratory distress syndrome management in 
resource limited settings - current evidence and opportunities in 2022. Front. Pediatr., 
29 July 2022. Dostępny w internecie: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC9372546/ Dostęp: 13.10.2022.

3. Kaczmarski M, Kawalec W, Grenda R, Ziółkowska H (red). Badanie kliniczne dziec-
ka. Pediatria. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2013: 86. 

4. Zhao YH, Liu YJ, Zhao XL, Chen WC, Zhou YX. Application of two noninvasive 
scores in predicting the risk of respiratory failure in full-term neonates: a comparative 
analysis. Chinese Journal of Contemporary Pediatrics 2022; 24(4): 423-427.

5. McAdams RM, Hedstrom AB (i in.). Implementation of Bubble CPAP in a Rural 
Ugandan Neonatal ICU. Respir Care 2015; 60(3): 437-45. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9372546/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9372546/
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6. Mathai SS, Raju U, Kanitkar M. Management of Respiratory Distress in the New-
born. Med J Armed Forces India2007; 63 (3): 269-72.

7. Hedstrom AB, Faino AV, Batra M. The Silverman Andersen respiratory severity score 
in the delivery room predicts subsequent intubation in very preterm neonates. Acta 
Paediatr. 2020; 110: 1450. 

8. Raimondi F, Yousef N (i in.). A Multicenter Lung Ultrasound Study on Transient 
Tachypnea of the Neonate. Neonatology 2019; 115: 263–268.

9. Bruett Hedstrom A, Gove NE (i in.). Performance of the Silverman Andersen Re-
spiratory Severity Score in predicting PCO2 and respiratory support in newborns: 
a prospective cohort study. J Perinatol. 2018; 38(5): 505–511.

10. Cavallin F, Balestri E (i in.). Training on the Silverman and Andersen score improved 
how special care unit nurses assessed neonatal respiratory distress in a low-resource 
setting. Acta Paediatr. 2022; 111(10): 1866-1869.

Grupa skal NEONATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEONATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.10.A.5. Skala NFCS

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Neonatal Facial Coding System

Skrót NFCS
Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ruth V E Grunau, Craig Kenneth D
Rok publikacji 1987 [1]
Źródło Grunau RV, Craig KD: Pain expression in neonates: Fa-

cialaction and cry. Pain 1987; 28: 395-410. [1]
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Dr hab. Przemko Kwinta
Rok publikacji -
Źródło https://standardy.pl/artykuly/id/650 [2]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą ocena indywidualnych reakcji noworodka oparta na wy-
glądzie poszczególnych elementów twarzy [3]. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

- 

Struktura skali jednowymiarowa ocena dziewięciu parametrów w skali 
od 0-1pkt (u wcześniaków ocenia się dodatkowo dzie-
siąty parametr*) [4,5,6].

Orientacyjny czas ba-
dania 

1 min 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

skala została początkowo opracowana do celów badaw-
czych, jednak z czasem zyskała duże znaczenie klinicz-
ne jako metoda pomiaru związana ze stresem i bólem 
u noworodków [7,8,9]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych >25 t.c. [10] 
Miejsce badanych oddział neonatologiczny
Stan badanych - 
Sytuacje rutynowo, w celu weryfikacji/ modyfikacji leczenia
Inne - 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarz neonatolog, pediatra, położna, pielęgniarka, ratownik medyczny

https://standardy.pl/artykuly/id/650
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Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

- 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

minimalny wynik: 0 pkt
maksymalny wynik dla wcześniaków: 10 pkt
maksymalny wynik dla niemowląt urodzonych o czasie: 9 pkt

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala NFCS (Neonatal Facial Coding System)

Wygląd twarzy 0 punktów 1 punkt

Czoło pomarszczone Nie występuje Występuje

Mocno zaciśnięte powieki Nie występuje Występuje

Głęboka bruzda nosowo-wargowa Nie występuje Występuje

Usta otwarte Nie występuje Występuje

Kąciki ust ustawione poziomo Nie występuje Występuje

Kąciki ust skierowane w dół Nie występuje Występuje

Napięty język Nie występuje Występuje

Napinanie mięśni wokół ust Nie występuje Występuje

Drgająca bródka Nie występuje Występuje

*Język wysunięty Nie występuje Występuje
* Wysunięcie języka jest reakcją niebólową u niemowląt urodzonych o czasie 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Grunau RV, Craig KD. Pain expression in neonates: Facialaction and cry. Pain 1987; 
28: 395-410.

2. Kwinta P. Leczenie i ocena bólu u noworodka- podstawy postępowania. Dostępny 
w internecie: https://standardy.pl/artykuly/id/650. Dostęp: 06.10.2022.

3. Roué JM, Rioualen S, Gendras J, Misery L, Gouillou M, Sizun J. Multi-modal pain 
assessment: are near-infrared spectroscopy, skin conductance, salivary cortisol, 
physiologic parameters, and Neonatal Facial Coding System interrelated during ve-
nepuncture in healthy, term neonates? J Pain Res. 2018; 11: 2257-2267. 

4. https://pami.emergency.med.jax.ufl.edu/e-learning-modules/basics-of-pain. Dostęp: 
06.10.2022.

5. Gimenez IL, Rodrigues RF, Oliveira MCF, Santos BAR, Arakaki VDSNM, Santos 
RSD, Peres RT, Sant’Anna CC, Ferreira HC. Temporal assessment of neonatal pain 
after airway aspiration. Rev Bras Ter Intensiva 2020; 32(1): 66-71.

6. Ribas CG, Andreazza MG, Neves VC, Valderramas S. Effectiveness of Hammock 
Positioning in Reducing Pain and Improving Sleep-Wakefulness State in Preterm 
Infants. Respir Care 2019; 64(4): 384-389.

7. Xie W, Wang X, Huang R, Chen Y, Guo X. Assessment of four pain scales for evalu-
ating procedural pain in premature infants undergoing heel blood collection. Pediatr 
Res. 2021 May; 89(7): 1724-1731.

8. Melo GM, Cardoso MVLML, Almeida PC, Rodrigues EC. Effect of music combined 
with swaddling on pain in full-term newborns: randomized clinical trial. Rev Bras 
Enferm 2021; 75(3): e20210017. 

9. Oji-Mmuo CN, Speer RR, Gardner FC, Marvin MM, Hozella AC, Doheny KK. Pre-
natal opioid exposure heightens sympathetic arousal and facial expressions of pain/
distress in term neonates at 24-48 hours post birth. J Matern Fetal Neonatal Med. 
2019; 9: 1-8. 

10. Popowicz H, Mędrzycka-Dąbrowska W, Kwiecień-Jaguś K. Zapobieganie i leczenie 
bólu w oddziale intensywnej terapii noworodka, Ból 2018; 19 (1): 21-32.

https://standardy.pl/artykuly/id/650
https://pami.emergency.med.jax.ufl.edu/e-learning-modules/basics-of-pain
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Grupa skal NEONATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEONATOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.10.A.6. Skala PIPP

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Premature Infant Pain Profile

Skrót PIPP
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Stevens Bonnie, Johnston Celeste, Petryshen Patricia, 
Taddio Anna [1]

Rok publikacji 1996 [1]
Źródło Stevens B, Johnston C, Petryshen P, Taddio A. Prema-

ture Infant Pain Profile: development and initial valida-
tion. Clin J Pain 1996; 12(1): 13-22. 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Nikodemski Tomasz
Rok publikacji -
Źródło https://podyplomie.pl/wiedza/stany-nagle/546, lecze-

nie-bolu-u-noworodka [2]
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą stosowana do pomiaru natężenia bólu i oceny skutecz-
ności leczenia u wcześniaków i noworodków donoszo-
nych [2]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

-

Struktura skali ocena sześciu parametrów w skali od 0-3 pkt 
Orientacyjny czas ba-
dania 

4 min 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

skala ta wykorzystywana jest najczęściej do standar-
dowej ocena natężenia bólu w trakcie wykonywanych 
czynności klinicznych, ale również jako narzędzie po-
mocne w modyfikacji postępowania, celem zmniejsze-
nia dolegliwości bólowych noworodków [4,5,6]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych -
Miejsce badanych oddział neonatologiczny [7]
Stan badanych -
Sytuacje rutynowo, w celu weryfikacji/ modyfikacji leczenia [8, 

9,10]
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarz neonatolog, pediatra, położna, pielęgniarka, ratownik medyczny

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

• 0–6 – dziecko nie odczuwa bólu
• 6–12 – ból o umiarkowanym natężeniu
• >12 – ból o dużym natężeniu.
Maksymalna liczba punktów do uzyskania: 21. 

Formularz skali/ kwestionariusz 

https://podyplomie.pl/wiedza/stany-nagle/546
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Wskaźnik 0 1 2 3

Wiek ciążowy ≥ 36 Hbd
32–35 Hbd i 6 

dni
28-31 Hbd i 6 

dni
≤ 28 Hbd

Obserwacja 
dziecka 

przez 15 s
Zachowanie

Aktywne/
obudzone oczy 

otwarte, mimika 
obecna

Ciche/obu-
dzone, oczy 

otwarte, mimika 
nieobecna

Aktywne/
śpiące, oczy 

zamknięte, mi-
mika obecna

Ciche/śpiące, 
oczy zamknięte, 

mimika nie-
obecna

Obserwacja 
przez 30 s

Maksymalna 
częstość akcji 

serca

Wzrost o 0-4 
uderzeń/min

Wzrost o 5-14 
uderzeń/min

Wzrost o 15-24 
uderzeń/min

Wzrost o 25 lub 
więcej uderzeń/

min
Minimalna satu-

racja krwi
Spadek 

o 0-2,4%
Spadek o 2,5-

4,9%
Spadek 

o 5-7,4%
Spadek o 7,5% 

lub więcej

Uniesienie brwi 0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu
70% czasu lub 

więcej

Zaciskanie oczu 0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu
70% czasu lub 

więcej
Pogłębienie 

bruzdy nosowo-
-wargowej

0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu
70% czasu lub 

więcej

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia
 

1. Stevens B, Johnston C, Petryshen P, Taddio A. Premature Infant Pain Profile: deve-
lopment and initial validation. Clin J Pain. 1996; 12(1): 13-22.

2. https://podyplomie.pl/wiedza/stany-nagle/546, leczenie-bolu-u-noworodka. Dostęp: 
06.10.2022.

3. Deng Q, Li Q, Wang H, Sun H, Xu X. Early father-infant skin-to-skin contact and its 
effect on the neurodevelopmental outcomes of moderately preterm infants in China: 
study protocol for a randomized controlled trial. Trials 2018; 19(1): 701. 
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Pediatr. 2018; 55(4): 292-296. 
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during painful procedures. Sci Rep. 2021; 11(1): 17301. 

8. Ahn Y, Kang H, Shin E. [Pain assessment using CRIES, FLACC and PIPP in high-
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9. Cignacco E, Mueller R, Hamers JP, Gessler P. Pain assessment in the neonate using 
the Bernese Pain Scale for Neonates. Early Hum Dev. 2004; 78(2): 125-31. 

10. Johnston C, Campbell-Yeo M, Disher T, Benoit B, Fernandes A, Streiner D, Inglis 
D, Zee R. Skin-to-skin care for procedural pain in neonates. Cochrane Database Syst 
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Grupa skal NEONATOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEONATOLOGICZNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.10.A.7. Skala NIPS

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Neonatal Infant Pain Scale

Skrót NIPS

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Lawrence J, Alcock D, McGrath P, Kay J, MacMurray 
SB, Dulberg C.

Rok publikacji 1993 [1]
Źródło Lawrence J, Alcock D, McGrath P, Kay J, MacMurray 

SB, Dulberg C. The development of a tool to assess neo-
natal pain. Neonatal Netw. 1993; 12(6): 59-66. [1]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Nikodemski Tomasz
Rok publikacji -
Źródło https://podyplomie.pl/wiedza/stany-nagle/546, lecze-

nie-bolu-u-noworodka [2]
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą stosowana do pomiaru natężenia bólu i oceny skutecz-
ności leczenia u wcześniaków i noworodków donoszo-
nych [2]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

- 

Struktura skali ocena sześciu parametrów w skali od 0-1 pkt [3]

Orientacyjny czas ba-
dania 

1 min 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

standaryzowana metoda oceny bólu, pomocna w lecz-
nictwie stacjonarnym, ale również użyteczna w bada-
niach klinicznych w procesie tworzenia nowych skal 
natężenia bólu u noworodków [4,5]. Skala wykorzysty-
wana jest często jako narzędzie porównawcze w bada-
niach naukowych [6,7]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych -
Miejsce badanych oddział neonatologiczny, ośrodki kliniczne [8,9]
Stan badanych -
Sytuacje rutynowo, co ok 4-6 h, w celu weryfikacji/ modyfikacji 

leczenia [10]
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarz neonatolog, pediatra, położna, pielęgniarka, ratownik medyczny

Dodatkowe kryteria zastosowania 
skali 

-

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik >3 wskazuje na dolegliwości bólowe 

Formularz skali/ kwestionariusz 

Nie boli Trochę boli Bardzo boli

Twarz Spokojna Grymas Ból

https://podyplomie.pl/wiedza/stany-nagle/546
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Płacz Brak Popłakuje Krzyczy

Oddech Spokojny Przyspieszony Wysilony

Ręce Swobodne Zgięte Wyprostowane

Nogi Swobodne Zgięte Wyprostowane

Stan świadomości Śpi Nie śpi Pobudzony

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Lawrence J, Alcock D, McGrath P, Kay J, MacMurray SB, Dulberg C. The develop-
ment of a tool to assess neonatal pain. Neonatal Netw. 1993; 12(6): 59-66. 

2. Nikodemski T. Leczenie bólu u noworodka. Dostępny w internecie: https://pody-
plomie.pl/wiedza/stany-nagle/546, leczenie-bolu-u-noworodka Dostęp: 06.10.2022.

3. İncekar MÇ, Öğüt NU, Mutlu B, Çeçen E, Can E. Turkish validity and reliability of 
the COVERS pain scale. Rev Assoc Med Bras. 2021; 67(6): 882-888. 

4. Benbrook K, Manworren RCB, Zuravel R, Entler A, Riendeau K, Myler C, Ricca 
P. Agreement of the Neonatal Pain, Agitation, and Sedation Scale (N-PASS) With 
NICU Nurses’ Assessments. Adv Neonatal Care 2022. Dostępny w internecie: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35362716/ Dostęp: 06.10.2022.

5. Yuan I, Nelson O, Barr GA, Zhang B, Topjian AA, DiMaggio TJ, Lang SS, Christ 
LA, Izzetoglu K, Greco CC, Kurth CD, Ganesh A. Functional near-infrared spec-
troscopy to assess pain in neonatal circumcisions. Paediatr Anaesth. 2022; 32(3): 
404-412.

6. Vu-Ngoc H, Uyen NCM, Thinh OP, Don LD, Danh NVT, Truc NTT, Vi VT, Vuong 
NL, Huy NT, Duong PDT. Analgesic effect of non-nutritive sucking in term neonates: 
A randomized controlled trial. Pediatr Neonatol. 2020; 61(1): 106-113.

7. Xie W, Wang X, Huang R, Chen Y, Guo X. Assessment of four pain scales for evalu-
ating procedural pain in premature infants undergoing heel blood collection. Pediatr 
Res. 2021; 89(7): 1724-1731.

8. Kahraman A, Gümüş M, Akar M, Sipahi M, Bal Yılmaz H, Başbakkal Z. The effects 
of auditory interventions on pain and comfort in premature newborns in the neonatal 
intensive care unit; a randomised controlled trial. Intensive Crit Care Nurs. 2020; 
61: 102904.

9. Wang Y, Li Y, Sun J, Feng S, Lian D, Bo H, Li Z. Factors influencing the occurrence 
of neonatal procedural pain. J Spec Pediatr Nurs. 2020; 25(2): e12281. Dostępny 
w internecie: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31793223/ Dostęp: 13.10.2022.

10. Sarkaria E, Gruszfeld D. Assessing Neonatal Pain with NIPS and COMFORT-B: 
Evaluation of NICU’s Staff Competences. Pain Res Manag. 2022; 2022: 8545372.

https://podyplomie.pl/wiedza/stany-nagle/546
https://podyplomie.pl/wiedza/stany-nagle/546
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35362716/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31793223/
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II.10.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.10.B.1. Skala N-PASS

Nazwa skali w języku 
angielskim

Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Nieznany

Państwo Stany Zjednoczone Ameryki
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala N-PASS jest narzędziem służącym do oceny bólu i sedacji noworodków. 
Skalę stosuje się w przypadku noworodków wentylowanych mechanicznie lub 
będących w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. Chociaż dostępnych jest 
wiele narzędzi do oceny bólu u niemowląt, nie ma obecnie innego narzędzia, 
które byłoby wykorzystywane do oceny sedacji u noworodków w stanie kry-
tycznym (zwłaszcza wcześniaków). W skali ocenianych jest 5 głównych pa-
rametrów: płacz/ niepokój, zachowanie, twarz, napięcie mięśni kończyn oraz 
oznaki życia (oddech, tętno, ciśnienie, saturacja). Każdy z parametrów ocenia-
ny jest od -2 do +2 pkt. 

Źródło bibliograficzne Hillman BA, Tabrizi MN, Gauda EB, Carson KA, Aucott SW. The Neonatal 
Pain, Agitation and Sedation Scale and the bedside nurse’s assessment of neo-
nates. J Perinatol. 2015; 35(2): 128-31. 

Źródło on-line https://pami.emergency.med.jax.ufl.edu/wordpress/files/2019/10/Neonatal-Pa-
in-Assessment-and-Sedation-Scale.pdf 

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.10.B.2. Skala CRIES

Nazwa skali w języku 
angielskim

CRIES Scale (Cry, Requires oxygen, Increased vital signs, Ezpressions, Sle-
eplessness)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Krechel Susan W, Bildner Judy 

Państwo Stany Zjednoczone Ameryki
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala CRIES została opracowana do oceny bólu pooperacyjnego u noworod-
ków, ale może być również wykorzystana do oceny bólu przewlekłego. Ocenę 
wykonuję się w odstępach co godzinę, oceniając 5 parametrów od 0 do 2 pkt., 
Oceniane są: płacz, zapotrzebowanie na tlen, zmiany parametrów życiowych, 
wyraz twarzy i jakość snu. Maksymalna ilość punktów wynosi 10, natomiast 
w przypadku wyniku > 4 należy ponownie ocenić ból, a uzyskując wynik > 6 
wskazane jest podanie leku przeciwbólowego. 

Źródło bibliograficzne Krechel S W, Bildner J. CRIES: a new neonatal postoperative pain measu-
rement score. Initial testing of validity and reliability. Paediatric anaesthesia 
1995; 5 (1): 53-61. 

Źródło on-line https://pami.emergency.med.jax.ufl.edu/wordpress/files/2019/10/cries-scale.
pdf

https://pami.emergency.med.jax.ufl.edu/wordpress/files/2019/10/Neonatal-Pain-Assessment-and-Sedation-Scale.pdf
https://pami.emergency.med.jax.ufl.edu/wordpress/files/2019/10/Neonatal-Pain-Assessment-and-Sedation-Scale.pdf
https://pami.emergency.med.jax.ufl.edu/wordpress/files/2019/10/cries-scale.pdf
https://pami.emergency.med.jax.ufl.edu/wordpress/files/2019/10/cries-scale.pdf


498

Grażyna Bączek, Agnieszka Bień, Beata Pięta, Julia Klimanek

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.10.B.3. Skala CRIB

Nazwa skali w języku 
angielskim

CRIB ( Clinical Risk Index for Babies)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Grant JM, Fenton AC, Field DJ (i wsp.) 

Państwo Wielka Brytania
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala obejmuje noworodki urodzone < 31 tyg. ciąży, o masie ciała 1500 gram 
i mniej, oceniając ich stan w pierwszych dwunastu godzinach życia. Jest skalą 
porównującą jakość leczenia i opieki w poszczególnych oddziałach neonato-
logicznych, jak również jest pomocna w przewidywaniu ryzyka zakażeń we-
wnątrzszpitalnych, uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego czy zgonu 
noworodków. Skala ocenia 6 parametrów: masę ciała, wiek ciążowy, wady 
wrodzone, najwyższa wartość niedoboru zasad, najwyższa i najniższa wartość 
stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej. 
Łączna punktacja 6-10 w skali CRIB wskazuje na 40% ryzyko zgonu, 11-15 
punktów sugeruje 70% ryzyko, natomiast wartości powyżej 15-90% ryzyko 
zgonu noworodka. Jeżeli chodzi o nieprawidłowości neurologiczne, to 0-5 
punktów odpowiada 5% ryzyku, 6-10 punktów 12%, natomiast uzyskanie 11 
punktów łączy się z 20% ryzykiem zaburzeń.

Źródło bibliograficzne Lúcia A, Sarquis F, Miyaki M. CRIB score for predicting neonatal mortality 
risk. Jornal De Pediatria 2002; 78.

Źródło on-line https://www.scielo.br/j/rsp/a/qY83QcXBRyrT84TXgQsh8Nq/?lang=en&for-
mat=pdf

https://www.scielo.br/j/rsp/a/qY83QcXBRyrT84TXgQsh8Nq/?lang=en&format=pdf
https://www.scielo.br/j/rsp/a/qY83QcXBRyrT84TXgQsh8Nq/?lang=en&format=pdf
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II.11.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal NEUROLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEUROLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.11.A.1. Wskaźnik Funkcjonalny „Repty”

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

“Repty” Functional Index

Skrót WFR
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Opara Józef
Rok publikacji 1996
Źródło Opara J. Analiza przydatności wybranych skal udarów 

do oceny wyników rehabilitacji chorych z niedowładem 
połowiczym. Rozprawa habilitacyjna. Katowice 1996 
[1]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena funkcjonalna – samodzielności – czynności dnia 
codziennego. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak doniesień

Struktura skali Skala składa się z oceny 15 pozycji wchodzących 
w skład pięciu obszarów takich jak: samoobsługa, 
kontrola zwieraczy, mobilność, lokomocja oraz komu-
nikacja. Elementy oceny to: 1. Spożywanie posiłków; 
2. Dbałość o wygląd zewnętrzny i higienę osobistą; 3. 
Kąpiel; 4. Ubieranie górnej części ciała; 5. Ubieranie 
dolnej części ciała; 6. Toaleta; 7. Oddawanie moczu; 8. 
Oddawanie stolca; 9. Przechodzenie z łóżka na krzesło 
lub na wózek inwalidzki; 10. Siadanie na muszli klo-
zetowej; 11. Wchodzenie pod prysznic lub do wanny; 
12. Chodzenie/jazda na wózku inwalidzkim; 13. Scho-
dy; 14. Zrozumienie słuchowe lub wizualne i 15. Mowa 
werbalna [2,3].

Orientacyjny czas ba-
dania

Brak doniesień

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Przeprowadzone badania z użyciem Wskaźnika Funk-
cjonalnego „Repty” wskazują, że jest to uniwersalne 
narzędzie do oceny samodzielności chorego/pacjenta 
z szeregiem schorzeń układowych [4-8]. Dobre narzę-
dzie do oceny wyników leczenia, kwalifikacji do rehabi-
litacji czy prognozowania długoterminowego. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Kliniki/Oddziały szpitalne, podstawowa opieka zdro-

wotna, opieka długoterminowa itp.
Stan badanych Pacjenci z uszkodzeniem układu nerwowego i narządu 

ruchu
Sytuacje Choroby naczyniowe, urazy czaszkowo-mózgowe, 

uszkodzenia obwodowego układu nerwowego, choroby 
układu pozapiramidowego, choroby mięśni, bóle krzy-
ża, po amputacjach kończyn [3].

Inne Pacjenci z zaburzoną samodzielnością w czynnościach 
życia codziennego [9,10,11].
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Osoby, które mogą 
stosować skalę

Wykwalifikowany personel medyczny (lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta itp.)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Wymagane cytowanie źródła: Opara J. Analiza przydatności wybra-
nych skal udarów do oceny wyników rehabilitacji chorych z niedo-
władem połowiczym. Rozprawa habilitacyjna. Katowice 1996

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala prosta i łatwa w wykonaniu. Każda pozycja oceniana jest wg punktacji 7, 5, 
3 i 1, gdzie: 7 pkt. oznacza - pełną niezależność (wykonywanie bezpiecznie i szyb-
ko); 5 pkt. - umiarkowaną zależność (przez nadzór lub asekurację); 3 pkt. – wyma-
gana pomoc i 1 pkt. – całkowita zależność. Minimalna liczba punktów możliwa do 
uzyskania wynosi 15 maksymalna 105 [1-3]. 

Formularz/ kwestionariusz skali
Wskaźnik Funkcjonalny „Repty”

Samoobsługa: 1. Spożywanie posiłków

2. Dbałość o wygląd zewnętrzny i higienę osobistą

3. Kąpiel

4. Ubieranie górnej części ciała

5. Ubieranie dolnej części ciała

6. Toaleta

Kontrola zwieraczy: 7. Oddawanie moczu

8. Oddawanie stolca

Mobilność: 9. Przechodzenie z łóżka na krzesło lub na wózek inwalidzki

10. Siadanie na muszli klozetowej

11. Wchodzenie pod prysznic lub do wanny

Lokomocja: 12. Chodzenie/jazda na wózku inwalidzkim

13. Schody

Komunikacja: 14. Zrozumienie słuchowe lub wizualne

15. Mowa werbalna

Punktacja:
7 pkt. Pełna niezależność (wykonywanie bezpiecznie i szybko)
5 pkt. Umiarkowana zależność (przez nadzór lub asekurację)
3 pkt. Wymagana pomoc
1 pkt. Całkowita zależność

Źródło: Opara J. Analiza przydatności wybranych skal udarów do oceny wyników rehabilitacji 
chorych z niedowładem połowiczym. Katowice: Rozprawa habilitacyjna; 1996.

Bibliografia
1. Opara J. Analiza przydatności wybranych skal udarów do oceny wyników rehabilitacji chorych 

z niedowładem połowiczym. Katowice: Rozprawa habilitacyjna; 1996.
2. Opara J. Skale udarów. Opole: Politechnika Opolska; 1999.
3. Opara J. Klinimetria w udarach mózgu. Katowice: AWF; 2005.
4. Opara J, Szeliga-Cetnarska M, Chromy M, et al. Skale udarów „REPTY”. Wskaźnik Funkcjo-

nalny „REPTY” dla oceny czynności życia codziennego u chorych z niedowładem połowiczym 
po udarze mózgowym. Część II. Neurol Neurochir Pol 1998; 32(4): 813-822.
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5. Opara J, Dmytryk J, Ickowicz T, et al. Wskaźnik Funkcjonalny ,,Repty’’ dla oceny samodzielno-
ści chorych z paraplegią. Chir Narz Ruchu Ortop Pol 1997; 33: 445–449.

6. Pasek J, Opara J, Pasek T, Sieroń A. Ocena czynności życia codziennego w zależności od pod-
typu przebytego udaru niedokrwiennego mózgu i przeprowadzonej wczesnej rehabilitacji. Udar 
Mózgu 2009;11(2):41–49.

7. Deja W. Wczesne i odległe następstwa obrażeń naczyń obwodowych u chorych po zabiegach 
rekonstrukcyjnych. Ann Acad Med. Gedan 2005; 35: 35-52.

8. Jabłońska R, Ślusarz R, Królikowska A, Beuth W, Ciemnoczołowski W. Uwarunkowania wydol-
ności funkcjonalnej chorych we wczesnym okresie pooperacyjnym leczenia dyskopatii lędźwio-
wo-krzyżowej. Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2008; 4: 144-150.

9. Wysokiński M, Fidecki W. Ocena sprawności funkcjonalnej pacjentów w podeszłym wieku. [w:] 
Cybulski M, Krajewska-Kułak E. (red.) Opieka nad osobami starszymi. Przewodnik dla zespołu 
terapeutycznego.Warszawa: PZWL; 2016.

10. Borowicz AM. Testy służące do oceny sprawności funkcjonalnej osób starszych. [w:] Wieczo-
rowska-Tobis K, Kostka T, Borowicz AM. (red.) Fizjoterapia w geriatrii. Warszawa: Wyd. Le-
karskie PZWL; 2011.

11. Ślusarz R, Biercewicz M. Ocena czynnościowa chorego z dysfunkcją układu nerwowego 
w opiece długoterminowej – praktyczne narzędzia oceny. Pielęgniarska opieka nad osobami 
starszymi. Raabe 2010; 7: 56-75.

Grupa skal NEUROLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEUROLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.11.A.2. Skala Wydolności Funkcjonalnej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Functional Capacity Scale

Skrót SWF/FCS
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ślusarz Robert
Rok publikacji 2006
Źródło Ślusarz R, Beuth W, Książkiewicz B. Functional Ca-

pacity Scale as a Suggested Nursing Tool for Assess-
ing Patient Condition with Aneurysmal Subarachnoid 
Hemorrhage – Part II. Advances in Clinical and Exper-
imental Medicine. 2006;15(4):741-746 [1]; Ślusarz R, 
Biercewicz M, Rybicka R. Functional Capacity Scale 
in Assessment of Patients with Intracranial Aneurysms: 
Reliability and Validity. Journal of Neuroscience Nurs-
ing. 2014;46(1):46-54 [2]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena funkcjonalna chorego we wczesnym okresie po 
zabiegu.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak. Kryterium podstawowe – wczesny okres poope-
racyjny.

Struktura skali Skala składa się z 12 wyznaczników opieki charakte-
rystycznych dla wczesnego okresu pooperacyjnego (po 
zabiegu) są to: poruszanie się (1), odżywianie (2), czyn-
ności higieniczne(3), potrzeby fizjologiczne (4), pomiar 
funkcji życiowych – GCS (5), oddychanie (6), diagno-
styka (7), leczenie przed- i pooperacyjne (8), opatrunek 
i drenaż (9), nasilenie bólu (10), farmakoterapia (11) 
i stan neuropsychologiczny (12). W oparciu o powyższe 
wyznaczniki ocenia się wydolność funkcjonalną pacjen-
ta oraz jego zależność od zespołu pielęgniarskiego [1,3].
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Orientacyjny czas ba-
dania 

Około 90 sekund

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Obserwacje poczynione w trakcie badań wskazują, iż 
skala FCS jest przydatnym narzędziem oceny wydol-
ności funkcjonalnej we wczesnym okresie po leczeniu 
neurochirurgicznym [4-6]. Zgromadzone spostrzeżenia 
wskazują na przydatność skali FCS w dwojakim sensie. 
Po pierwsze; ocena za pomocą skali nie jest czasochłon-
na i może odbywać się wielokrotnie podczas dyżuru. Po 
drugie; skala ta może również służyć do oceny więk-
szości pacjentów neurochirurgicznych z rozpoznaniem 
guza mózgu [7], urazu czaszkowo-mózgowego [8], czy 
zmiany zwyrodnieniowej kręgosłupa [9]. Wskazywać 
na to mogą proste wyznaczniki opieki, charakteryzujące 
wczesny okres pooperacyjny.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Kliniki/Oddziały zabiegowe
Stan badanych Pacjenci z uszkodzeniem układu nerwowego.
Sytuacje Choroby i wady naczyniowe, procesy rozrostowe, urazy 

czaszkowo-mózgowe, urazy kręgosłupa, zmiany zwy-
rodnieniowe kręgosłupa.

Inne Pacjenci po zabiegach chirurgicznych.
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Zespoły pielęgniarskie

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Wymagane cytowanie źródła: 
1. Ślusarz R, Beuth W, Książkiewicz B. Functional Capacity Scale as 
a Suggested Nursing Tool for Assessing Patient Condition with An-
eurysmal Subarachnoid Hemorrhage – Part II. Advances in Clinical 
and Experimental Medicine 2006; 15(4): 741-746.
2. Ślusarz R, Biercewicz M, Rybicka R. Functional Capacity Scale in 
Assessment of Patients with Intracranial Aneurysms: Reliability and 
Validity. Journal of Neuroscience Nursing 2014; 46(1): 46-54.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Typowa skala numeryczna od 12 do 48 punktów [1,10,11]. Każdemu wyznaczniko-
wi opieki przypisano od 1 do 4 punktów, gdzie: 4 pkt – pacjent nie wymaga opieki, 
3 pkt – pacjent wymaga umiarkowanej opieki, 2 pkt – pacjent wymaga wzmożonej 
opieki i 1 pkt – pacjent wymaga intensywnej opieki. Na tej podstawie kwalifikuje-
my pacjenta do określonej grupy opieki. Grupa I (pacjent nie potrzebuje pomocy) 
(48 – 40 pkt), grupa II (pacjent potrzebuje pomocy) (39 – 31 pkt), grupa III (pacjent 
potrzebuje znacznej pomocy) (30 – 21 pkt) oraz grupa IV (pacjent wymaga inten-
sywnej opieki) (20 – 12 pkt) [1,11]. 

Formularz/ kwestionariusz skali
Skala Wydolności Funkcjonalnej

Lp. Wyznaczniki opieki Grupa I Grupa II Grupa III Grupa IV

1. Poruszanie się* 4 3 2 1

2. Odżywianie 4 3 2 1

3. Czynności higieniczne 4 3 2 1

4. Potrzeby fizjologiczne 4 3 2 1

5. Pomiar funkcji życiowych – GCS 4 3 2 1

6. Oddychanie 4 3 2 1

7. Diagnostyka 4 3 2 1
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8. Leczenie przed- i pooperacyjne 4 3 2 1

9. Opatrunek/ drenaż 4 3 2 1

10. Nasilenie bólu** 4 3 2 1

11. Farmakoterapia 4 3 2 1

12. Stan neuropsychologiczny*** 4 3 2 1

*Reżim łóżkowy (chory nie opuszcza łóżka) dla chorych w grupie III i IV.
**Chory nieprzytomny (8–3 GCS) w zakresie tego wyznacznika otrzymuje 1 pkt.
***Chory nieprzytomny (8–3 GCS) w zakresie tego wyznacznika otrzymuje 1 pkt.

Źródło: Ślusarz R, Beuth W, Książkiewicz B. Functional Capacity Scale as a Suggested Nursing 
Tool for Assessing Patient Condition with Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage – Part II. Adv 
Clin Exp Med 2006; 15(4): 741-746.

Bibliografia
1. Ślusarz R, Beuth W, Książkiewicz B. Functional Capacity Scale as a Suggested Nursing Tool for 

Assessing Patient Condition with Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage – Part II. Adv Clin Exp 
Med 2006; 15(4): 741-746.

2. Ślusarz R, Biercewicz M, Rybicka R. Functional Capacity Scale in Assessment of Patients with 
Intracranial Aneurysms: Reliability and Validity. J Neurosci Nurs 2014; 46(1): 46-54.

3. Ślusarz R, Beuth W, Książkiewicz B. Postsurgical examination of functional outcome of patients 
having undergone surgical treatment of intracranial aneurysm. Scand J Caring Sci 2009; 23(1): 
130-139.

4. Ślusarz R, Beuth W, Śniegocki M. Functional Capacity Scale as a new tool for early functional 
assessment in patients after surgical treatment of intracranial aneurysms: A prospective study in-
volving 128 patients. Med Sci Monit 2012; (18)11: CR680-CR686.

5. Ślusarz R, Biercewicz M, Rybicka R, Beuth W, Śniegocki M. Functional capacity of patients in 
the early period after the embolization of cerebrovascular malformations: preliminary findings. J 
Neurosci Nurs 2012; 44(5): 253-259.

6. Ślusarz R, Biercewicz M, Smarszcz B, Szewczyk M, Rosińczuk J, Śniegocki M . Application of the 
functional capacity scale in the early assessment of functional efficiency in patients after aneurysm 
embolization: preliminary reports. Adv Clin Exp Al 2017; 26(6): 981 986.

7. Ślusarz R, Biercewicz M, Rosińczuk J, Lorencowicz R. A multicenter study on the early assessment 
of functional capacity of patients with brain tumor after surgery. J Neurosci Nurs 2019; 51(5): 
221 226.

8. Ślusarz R, Jabłońska R, Królikowska A, Haor B, Barczykowska E, Biercewicz M, Głowacka M, 
Szrajda J. Measuring scales used for assessment of patients with traumatic brain injury: multicenter 
studies. Patient Prefer Adher 2015; 9: 869-875.

9. Ślusarz R, Jabłońska R, Królikowska A. Early Assessment of Functional Capacity with Patients 
After Degenerative Change in the Spine — Preliminary Reports. Journal of Neurological and Neu-
rosurgical Nursing 2014; 3(1): 25–30.

10. Al.-Khindi T, Macdonald RL, Schweizer TA. Cognitive and functional outcome after aneurismal 
subarachnoid hemorrhage. Stroke 2010; 41: e519–536.

11. Ślusarz R. Functional Capacity Scale (FCS) in Nursing Practice. Journal of Neurological and Neu-
rosurgical Nursing 2012; 1(1): 35–40.

Grupa skal NEUROLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEUROLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.11.A.3. Kwestionariusz Oswestry

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Oswestry Disability Index

Skrót ODI
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Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Fairbank Jeremy, Couper Jeremy, Davies James B., 
O’Brien John P./ Fairbank Jeremy C. T., Pynsent Paul B.

Rok publikacji 1980/ 2000 
Źródło Fairbank JC, Couper J, Davies JB, O’Brien JP. The 

Oswestry Low Back Pain Questionnaire. Physiotherapy 
1980; 66: 271-273 [1] / Fairbank JC, Pynsent PB. The 
Oswestry Disability Index. Spine 2000; 25: 2940- 2952 
[2]

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Grzegorz Miekisiak, Marta Kollataj, Jan Dobrogow-
ski, Wojciech Kloc, Witold Libionka, Mariusz Banach, 
Dariusz Latka, Tomasz Sobolewski, Adam Sulewski, 
Andrzej Nowakowski, Grzegorz Kiwic, Adam Pala, To-
masz Potaczek, Maciej Gierlotka

Rok publikacji 2013 
Źródło Miekisiak G, Kollataj M, Dobrogowski J, Kloc W, Li-

bionka W, Banach M, Latka D, Sobolewski T, Sulewski 
A, Nowakowski A, Kiwic G, Pala A, Potaczek T, Gier-
lotka M. Validation and cross-cultural adaptation of the 
Polish version of the Oswestry Disability Index. Spine 
(Phila Pa 1976) 2013; 38(4): E237-243 [3]

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena stopnia niepełnosprawności spowodowana do-
legliwościami bólowymi części lędźwiowej kręgosłupa

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Kryterium podstawowe- ból w okolicy lędźwiowej krę-
gosłupa

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 10 pytań i dotyczy: in-
tensywności bólu, pielęgnacji/samodzielności (mycie, 
ubieranie, itp.), podnoszenia przedmiotów, chodzenia, 
siedzenia, stania, spania, życia towarzyskiego, aktyw-
ności seksualnej oraz podróżowania. Odpowiedzi są 
oceniane w skali od 0 pkt. (najniższa niesprawność) do 
5 pkt. (najwyższa niesprawność)[1-5]. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

Brak doniesień

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala ODI uważana jest za złoty standard służący do 
funkcjonalnej oceny pacjentów z zespołem bólowym 
kręgosłupa [6-8]. Odpowiedzi na pytania pozwalają 
sklasyfikować, jak bardzo ograniczone jest funkcjono-
wanie danej osoby podczas wykonywania poszczegól-
nych czynności. Kwestionariusz wykorzystywany jest 
do oceny efektywności postępowania terapeutycznego, 
zastosowanych metod fizjoterapeutycznych, a także do 
porównywania skuteczności zastosowanych metod le-
czenia odcinka lędźwiowego kręgosłupa [9-12].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Kliniki/Oddziały zabiegowe, poradnie
Stan badanych Pacjenci z dolegliwościami bólowymi odcinka lędźwio-

wego kręgosłupa, przytomni, kontakt słowny zachowa-
ny, zorientowani auto- i allopsychicznie

Sytuacje Urazy kręgosłupa, zmiany zwyrodnieniowe kręgosłupa, 
procesy rozrostowe, stany zapalne

Inne Pacjenci po zabiegach chirurgicznych
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Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wykwalifikowany personel medyczny (lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta itp.)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Uzyskanie zgody na wykorzystanie skali oraz pobranie jej z platfor-
my ePROVIDE™ Mapi Research Trust [13]. Dodatkowo cytowanie 
autorów wersji oryginalnej [1,2] oraz wersji walidowanej do warun-
ków polskich [3]. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Zbiorczy wynik przedstawia się w skali od 0-50 punktów lub w skali procentowej 
od 0-100%. Maksymalna liczba punktów może wynosić 50 (całkowita niepełno-
sprawność), a minimalna ilość punktów to 0 (brak niepełnosprawności). Im mniej-
sza liczba punktów, tym lepszy stan pacjenta. Dokładna interpretacja wyników 
przedstawia się następująco: 
0-4 pkt. (0-8%)- brak niepełnosprawności, 
5-14 pkt. (10-28%)- niewielka niepełnosprawność, 
15-24 pkt. (30-48%)- średnia niepełnosprawność, 
25-34 pkt. (50-64%)- poważna niepełnosprawność, 
35-50 pkt. (70-100%)- całkowita niepełnosprawność [1-6].
Na podstawie Kwestionariusza Oswestry można wyznaczyć wskaźnik ODI 2.1a, 
który określa stopień niepełnosprawności. Wzór ten przedstawia się następująco:

 Suma punktów zebranych z całej ankiety x 100
 5x liczba ilości pytań ankiety

Interpretacja wskaźnika ODI przedstawia się następująco [14]:
I grupa- 0-20%- nieznaczny stopień niepełnosprawności- pacjenci nie wymagają 
leczenia jedynie edukacji dotyczącej prawidłowej techniki siedzenia, dźwigania, 
diety i efektywności fizycznej.
II grupa- 21-40%- lekki stopień niepełnosprawności- pojawiają się dolegliwości 
bólowe, pacjenci bywają okresowo niezdolni do pracy, niezbędne jest leczenie 
usprawniające
III grupa- 41-60%- średni stopień niepełnosprawności- ból stanowi poważny pro-
blem, pacjenci wymagają pomocy osób trzecich podczas niektórych czynności dnia 
codziennego.
IV grupa- 61-80%- ciężki stopień niepełnosprawności- ból zaburza wszystkie 
aspekty życia chorego, niezbędne jest wdrożenie właściwego leczenia. 
V grupa- 81-100%- bardzo ciężki stopień niepełnosprawności- pacjenci są unie-
ruchomieni w łóżku, wymagają opieki osób trzecich, proste czynności powodują 
występowanie dolegliwości bólowych. 

Formularz skali/ kwestionariusz 

Indeks niepełnosprawności Oswestry (ODI) wersja 2.1a

Ten kwestionariusz jest przeznaczony do przekazania nam informacji o tym, jak Pa-
na(i) dolegliwości kręgosłupa (lub nóg) wpływają na Pana(i) zdolność radzenia sobie 
w codziennym życiu.
Proszę odpowiedzieć na wszystkie pytania. Proszę zaznaczyć tylko jedną odpowiedź 
w każdym pytaniu, która najlepiej opisuje Pana(i) stan w dniu dzisiejszym.

Pytanie 1 - Intensywność bólu

 Obecnie nie odczuwam żadnego bólu.

 Obecnie ból jest bardzo łagodny.

 Obecnie ból jest umiarkowany.
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 Obecnie ból jest dość silny.

 Obecnie ból jest bardzo silny.

 Obecnie ból jest nie do wytrzymania.

Pytanie 2 - Czynności pielęgnacyjne (mycie, ubieranie itp.)

 Mogę normalnie wykonywać czynności pielęgnacyjne samodzielnie, bez powodowania dodat-
kowego bólu.

 Mogę normalnie wykonywać czynności pielęgnacyjne samodzielnie, ale jest to bardzo bolesne.

 Samodzielne wykonywanie czynności pielęgnacyjnych jest bolesne i jestem powolny(a) i 
ostrożny(a).

 Potrzebuję pewnej pomocy, ale radzę sobie z większością czynności pielęgnacyjnych.

 Potrzebuję pomocy codziennie przy większości wykonywanych przeze mnie czynności.

 Nie ubieram się, myję się z trudem i zostaję w łóżku.

Pytanie 3 - Podnoszenie przedmiotów

 Mogę podnosić ciężkie przedmioty bez odczuwania dodatkowego bólu.

 Mogę podnosić ciężkie przedmioty, lecz wywołuje to dodatkowy ból.

 Ból uniemożliwia mi podnoszenie ciężkich przedmiotów z podłogi, jednak mogę je podnosić, 
jeśli są dogodnie umiejscowione, np. na stole.

 Ból uniemożliwia mi podnoszenie ciężkich przedmiotów, jednak mogę podnosić lekkie i umiar-
kowanie ciężkie przedmioty, jeśli są one dogodnie umiejscowione. 

 Mogę podnosić tylko bardzo lekkie przedmioty.

 Nie mogę w ogóle niczego podnosić ani przenosić.

Pytanie 4 - Chodzenie

 Ból nie przeszkadza mi w przejściu dowolnego dystansu.

 Ból uniemożliwia mi przejście więcej niż 1 kilometra.

 Ból uniemożliwia mi przejście więcej niż 500 metrów.

 Ból uniemożliwia mi przejście więcej niż 100 metrów.

 Mogę chodzić tylko używając laski lub kul.

 Większość czasu spędzam w łóżku i muszę czołgać się do toalety.

Pytanie 5 - Siedzenie

 Mogę siedzieć na każdym krześle tak długo, jak chcę.

 Mogę siedzieć na moim ulubionym krześle tak długo, jak chcę.

 Ból uniemożliwia mi siedzenie dłużej niż 1 godzinę.

 Ból uniemożliwia mi siedzenie dłużej niż pół godziny.

 Ból uniemożliwia mi siedzenie dłużej niż 10 minut.

 Ból całkowicie uniemożliwia mi siedzenie.

Pytanie 6 - Stanie

 Mogę stać tak długo, jak chcę, bez odczuwania dodatkowego bólu.

 Mogę stać tak długo, jak chcę, ale wywołuje to dodatkowy ból.

 Ból uniemożliwia mi stanie dłużej niż 1 godzinę.
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 Ból uniemożliwia mi stanie dłużej niż pół godziny.

 Ból uniemożliwia mi stanie dłużej niż 10 minut.

 Ból całkowicie uniemożliwia mi stanie.

Pytanie 7 - Spanie

 Ból nigdy nie zakłóca mojego snu.

 Ból czasami zakłóca mój sen.

 Z powodu bólu śpię mniej niż 6 godzin.

 Z powodu bólu śpię mniej niż 4 godziny.

 Z powodu bólu śpię mniej niż 2 godziny.

 Ból całkowicie uniemożliwia mi spanie.

Pytanie 8 - Aktywność seksualna (jeśli dotyczy)

 Moja aktywność seksualna jest normalna i nie powoduje dodatkowego bólu.

 Moja aktywność seksualna jest normalna, ale powoduje pewien dodatkowy ból.

 Moja aktywność seksualna jest prawie normalna, ale bardzo bolesna.

 Moja aktywność seksualna jest mocno ograniczona z powodu bólu.

 Moja aktywność seksualna jest prawie żadna z powodu bólu.

 Ból uniemożliwia jakąkolwiek aktywność seksualną.

Pytanie 9 - Życie towarzyskie

 Moje życie towarzyskie jest normalne i nie powoduje dodatkowego bólu.

 Moje życie towarzyskie jest normalne, ale zwiększa stopień bólu.

 Ból nie ma znacznego wpływu na moje życie towarzyskie, poza ograniczaniem bardziej inten-
sywnej aktywności fizycznej, np. sport itp.

 Ból ograniczył moje życie towarzyskie i nie wychodzę tak często, jak kiedyś.

 Ból ograniczył moje życie towarzyskie do mojego domu.

 Nie prowadzę żadnego życia towarzyskiego z powodu bólu.

Pytanie 10 - Podróżowanie

 Mogę podróżować dokądkolwiek bez odczuwania bólu.

 Mogę podróżować dokądkolwiek, ale wywołuje to dodatkowy ból.

 Ból jest dokuczliwy, ale mogę odbywać podróże dłuższe niż 2 godziny.

 Ból ogranicza mnie do podróży krótszych niż 1 godzina.

 Ból ogranicza mnie do krótkich, niezbędnych podróży, trwających mniej niż 30 minut.

 Ból uniemożliwia mi podróżowanie, z wyjątkiem podróży w celu leczenia.

Wynik

Pana(i) indeks niepełnosprawności Oswestry = %

Źródło: https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/oswestry-disability-index

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/oswestry-disability-index
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Grupa skal NEUROLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEUROLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.11.A.4. Skala Zmęczenia (MFIS)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Modified Fatigue Impact Scale

Skrót MFIS
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Fisk John D, Ritvo Paul G, Ross Lynn, Haase David A, 
Marrie Thomas J, Schlech Walter F.

Rok publikacji 1994 
Źródło Fisk JD, Ritvo PG, Ross L, Haase DA, Marrie TJ, 

Schlech WF. Measuring the functional impact of fati-
gue: initial validation of the fatigue impact scale. Clin 
Infect Dis 1994; 18(1): 79-83 [1].
Guidelines, Multiple Sclerosis Clinical Practice. / Fa-
tigue and multiple sclerosis: evidence-based manage-
ment strategies for fatigue in multiple sclerosis. Wa-
shington D.C.: Paralyzed Veterans of America; 1998 [2].

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/oswestry-disability-index


510

Karolina Filipska-Blejder, Robert Ślusarz

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Gruszczak Anna, Bartosik-Psujek Halina, Pocińska 
Krystyna, Stelmasiak Zbigniew

Rok publikacji 2009
Źródło Gruszczak A, Bartosik-Psujek H, Pocińska K., Stelma-

siak Z. Analiza walidacyjna wybranych aspektów psy-
chometrycznych polskiej wersji Zmodyfikowanej Skali 
Wpływu Zmęczenia (Modified Fatigue Impact Scale) – 
wyniki wstępne. Neurologia i Neurochirirurgia Polska 
2009; 43(2): 148-154 [3].

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena skutków zmęczenia w zakresie funkcjonowania 
fizycznego, poznawczego i psychospołecznego

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Kryterium podstawowe- stwardnienie rozsiane i urazy 
mózgu [4]

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 21 pytań. Ocenie podlega 
wpływ zmęczenia na poszczególne podskale funkcjo-
nowania fizycznego, poznawczego oraz psychospołecz-
nego w ciągu ostatnich 4 tygodni. Podskala funkcjono-
wania fizycznego zawiera 9 pytań, poznawczego- 10 
pytań, natomiast na część psychospołeczną składają się 
2 pytania określające funkcje psychosocjalne. Do opi-
su punktacji wykorzystuje się skalę Likerta. Odpowie-
dziom przypisane są kolejne wartości: nigdy – 0 punk-
tów, rzadko – 1, czasami- 2, często- 3, prawie zawsze- 4. 
Odpowiadając na pytania pacjent określa częstotliwość 
występowania poszczególnych zdarzeń odnoszących się 
do zmęczenia w okresie ostatnich 4 tygodni. Skala jest 
modyfikacją Skali Oceny Stopnia Zmęczenia (Fatigue 
Severity Scale, FSS) [1– 4].

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 minut [5]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

21-elementowa Skala Zmęczenia (MFIS) jest zaleca-
na jako miara wyniku zmęczenia wśród pacjentów ze 
stwardnieniem rozsianym i jest powszechnie stosowa-
na do określenia ogólnego wyniku zmęczenia [6]. Co 
więcej, prowadzone są badania z wykorzystaniem skali 
MFIS, które wykazały, że zmęczenie i niska jakość snu 
w stwardnieniu rozsianym są ściśle ze sobą powiązany-
mi objawami [7]. Kwestionariusz wykorzystywany jest 
także w badaniach określających wpływ subiektywnego 
zmęczenia na funkcjonowanie poznawcze w stwardnie-
niu rozsianym oraz w neuroboreliozie [8]. Dodatkowo 
skala wykorzystywana jest w badaniach jakości życia 
i oceny skuteczności zastosowanych metod leczenia 
przede wszystkim w stwardnieniu rozsianym [9,10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Kliniki/Oddziały zabiegowe, Poradnie
Stan badanych Pacjenci z zachowaną orientacją auto- i allopsychiczną
Sytuacje Stwardnienie rozsiane, urazy mózgu
Inne ----------------

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Wykwalifikowany personel medyczny (lekarz, pielęgniarka, psycholog itp.)



511

Neurologia i pielęgniarstwo neurologiczne

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Wymagane cytowanie źródeł autora wersji oryginalnej [1,2] oraz 
wersji walidowanej do warunków polskich [3]. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Maksymalnie można uzyskać 84 punkty, a najmniej 0. W podskali funkcjonowania 
fizycznego maksymalny wynik to 36 punktów, w podskali poznawczej- 40 punk-
tów, natomiast w psychospołecznej- 8 punktów. Im wyższy wynik tym większe 
nasilenie odczuwanego zmęczenia. 
Punktacja podskali: 
Podskala fizyczna: zakres od 0 do 36 punktów. Należy dodać wyniki dla następu-
jących pytań: 4+6+7+10+13+14+17+20+21.
Podskala poznawcza: zakres od 0 do 40 punktów. Należy dodać wyniki dla nastę-
pujących pytań: 1+2+3+5+11+12+15+16+18+19.
Podskala psychospołeczna: zakres od do 8 punktów. . Należy dodać wyniki dla 
następujących pytań: 8+9.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Poniżej znajduje się lista stwierdzeń opisujących wpływ zmęczenia na jakość naszego 
życia. Zmęczenie to uczucie fizycznego znużenia i braku energii, od czasu do czasu 
odczuwane przez wiele osób. W przypadku stwardnienia rozsianego uczucie zmęcze-
nia może pojawić się częściej i mieć silniejszy wpływ niż na osoby zdrowe. Proszę 
przeczytać uważnie poniższe zdania i zakreślić numer odpowiedzi, która najlepiej 
wskazuje, jak często zmęczenie dotyczyło Pana/i w ciągu ostatnich 4 tygodni. Proszę 
odpowiedzieć na każde pytanie [3].

W ciągu ostatnich 4 tygodni z powodu zmęczenia… Nigdy Rzadko
Czasa-

mi
Czę-
sto

Prawie 
zawsze

Byłem/am mniej uważny/a. 0 1 2 3 4
Miałem/łam trudności w skupieniu uwagi przez dłuż-
szy czas.

0 1 2 3 4

Nie byłem/łam w stanie jasno myśleć. 0 1 2 3 4
Byłem/łam niezdarny/a i niezręczny/a. 0 1 2 3 4
Zapomniałam/łem o różnych rzeczach. 0 1 2 3 4
Musiałem/łam poganiać sam siebie, wykonują czynno-
ści fizyczne. 

0 1 2 3 4

Miałem/łam mniejszą motywację, żeby wykonywać 
czynności wymagające wysiłku fizycznego. 

0 1 2 3 4

Miałem/łam mniejszą motywację, żeby uczestniczyć 
w życiu towarzyskim.

0 1 2 3 4

Miałem/łam ograniczoną zdolność wykonywania czyn-
ności poza domem. 

0 1 2 3 4

Miałem/łam problemy w wykonywaniu wysiłku fizycz-
nego przez dłuższy okres.

0 1 2 3 4

Miałem/łam trudności z podejmowaniem decyzji. 0 1 2 3 4
Miałem/łam mniejszą motywację do wykonywania 
czynności wymagających myślenia.

0 1 2 3 4

Czułem/łam, że mam słabsze mięśnie. 0 1 2 3 4
Czułem/łam dyskomfort fizyczny. 0 1 2 3 4
Miałem/łam trudności w dokończeniu zdań wymagają-
cych myślenia.

0 1 2 3 4

Miałem/łam trudności w zebraniu myśli podczas wyko-
nywania czynności w domu lub w pracy. 

0 1 2 3 4
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Miałem/łam trudności z dokończeniem zdań wymaga-
jących wysiłku fizycznego. 

0 1 2 3 4

Myślałem/łam wolniej niż zwykle. 0 1 2 3 4
Miałem/łam trudności z koncentracją. 0 1 2 3 4
Ograniczyłem/łam zajęcia fizyczne. 0 1 2 3 4
Potrzebowałem/łam odpoczywać częściej lub dłużej 
niż zwykle. 

0 1 2 3 4

Obliczanie wyników:

Zmęczenie w wymiarze ogólnym (MFIS total score)= Zmęczenie w wymiarze fizycznym+ Zmęczenie 
w wymiarze poznawczym+ Zmęczenie w wymiarze psychospołecznym

Zmęczenie w wymiarze fizycznym (Physical MFIS)= pyt. 4+6+7+10+13+14+17+20+21

Zmęczenie w wymiarze poznawczym (Cognitive MFIS)= pyt. 1+2+3+5+11+12+15+16+18+19

Zmęczenie w wymiarze psychospołecznym (Psychosocial MFIS)= pyt. 8+9 [3]

Źródło: Gruszczak A, Bartosik-Psujek H, Pocińska K., Stelmasiak Z. Analiza walidacyjna wy-
branych aspektów psychometrycznych polskiej wersji Zmodyfikowanej Skali Wpływu Zmęcze-
nia (Modified Fatigue Impact Scale) – wyniki wstępne. Neurologia i Neurochirirurgia Polska 
2009; 43(2): 148-154.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 

1. Fisk JD, Ritvo PG, Ross L, Haase DA, Marrie TJ, Schlech WF. Measuring the func-
tional impact of fatigue: initial validation of the fatigue impact scale. Clin Infect Dis 
1994; 18(1): 79-83.

2. Guidelines, Multiple Sclerosis Clinical Practice. / Fatigue and multiple sclerosis: evi-
dence-based management strategies for fatigue in multiple sclerosis. Washington D.C.: 
Paralyzed Veterans of America; 1998.

3. Gruszczak A, Bartosik-Psujek H, Pocińska K., Stelmasiak Z. Analiza walidacyjna wy-
branych aspektów psychometrycznych polskiej wersji Zmodyfikowanej Skali Wpływu 
Zmęczenia (Modified Fatigue Impact Scale) – wyniki wstępne. Neurologia i Neurochi-
rirurgia Polska 2009; 43(2): 148-154.

4. https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/modified-fatigue-impact-scale
5. https://www.nationalmssociety.org/For-Professionals/Researchers/Resources-for-MS-

-Researchers/Research-Tools/Clinical-Study-Measures/Modified-Fatigue-Impact-Sca-
le-(MFIS)

6. Mills RJ, Young CA, Pallant JF, Tennant A. Rasch analysis of the Modified Fatigue 
Impact Scale (MFIS) in multiple sclerosis. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2010; 81(9): 
1049-1051.

7. Ruiz-Rizzo AL, Bublak P, Kluckow S, Finke K, Gaser C, Schwab M, Güllmar D, Mül-
ler HJ, Witte OW, Rupprecht S. Neural distinctiveness of fatigue and low sleep quality 
in multiple sclerosis. Eur J Neurol 2022; 29(10): 3017-3027.

8. Bellew D, Davenport L, Monaghan R, Cogley C, Gaughan M, Yap SM, Tubridy N, 
Bramham J, McGuigan C, O’Keeffe F. Interpreting the clinical importance of the re-
lationship between subjective fatigue and cognitive impairment in multiple sclerosis 
(MS): How BICAMS performance is affected by MS-related fatigue. Mult Scler Relat 
Disord 2022; 67: 104161.

9. Abdulla FA, Albagmi FM, Al-Khamis FA. Factors that influence quality of life in pa-
tients with multiple sclerosis in Saudi Arabia. Disabil Rehabil 2022; 44(17): 4775-
4783.

10. Covey TJ, Golan D, Doniger GM, Sergott R, Zarif M, Bumstead B, Buhse M, 
Kaczmarek O, Mebrahtu S, Bergmann C, Wilken J, Gudesblatt M. Prolonged visual 
evoked potential latency predicts longitudinal worsening of fatigue in people with mul-
tiple sclerosis. Mult Scler Relat Disord 2022; 67: 104073.

https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/modified-fatigue-impact-scale
https://www.nationalmssociety.org/For-Professionals/Researchers/Resources-for-MS-Researchers/Research-Tools/Clinical-Study-Measures/Modified-Fatigue-Impact-Scale-(MFIS
https://www.nationalmssociety.org/For-Professionals/Researchers/Resources-for-MS-Researchers/Research-Tools/Clinical-Study-Measures/Modified-Fatigue-Impact-Scale-(MFIS
https://www.nationalmssociety.org/For-Professionals/Researchers/Resources-for-MS-Researchers/Research-Tools/Clinical-Study-Measures/Modified-Fatigue-Impact-Scale-(MFIS
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II.11.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

1. Pomiar Niezależności Funkcjonalnej (FIM)
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.11.B.1. Pomiar Niezależności Funkcjonalnej

Nazwa skali w języku 
angielskim

The Functional Independence Measure (FIM)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Granger Carl V, Gresham Glen E. [1]/ Keith Robert A, Granger Carl V., Ham-
ilton Bvron B, Sherwin Frances S. [2]

Państwo Stany Zjednoczone 
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

FIM składa się z 18 pozycji oceniających 6 obszarów funkcji. Pozycje należą 
do dwóch domen: motorycznej (13 pozycji) i poznawczej (5 pozycji). Pozy-
cje motoryczne oparte są na pytaniach Indeksu Barthel [3,4]. Skala ta umoż-
liwia ocenę sprawności funkcjonalnej w zakresie samoobsługi (spożywanie 
posiłków, dbałość o wygląd zewnętrzny, ubieranie górnej oraz dolnej części 
ciała, toaleta), kontroli zwieraczy (oddawanie moczu oraz stolca), mobilności 
(przechodzenie z łóżka na krzesło lub wózek inwalidzki, siadanie na musz-
li klozetowej, wchodzenie pod prysznic lub do wanny), niezależności w za-
kresie lokomocji (chodzenie lub jazda na wózku inwalidzkim, poruszanie się 
po schodach), komunikacji (zrozumienie, wypowiadanie się) i świadomości 
społecznej (kontakty międzyludzkie, rozwiązywanie problemów, pamięć) [5].
Każda pozycja jest oceniana w 7-punktowej skali, a wynik wskazuje na ilość 
pomocy wymaganej do wykonania każdej czynności (1 = całkowita pomoc 
we wszystkich obszarach, 7 = całkowita niezależność we wszystkich ob-
szarach). Oceny są oparte na wydajności, a nie na zdolnościach i można je 
uzyskać poprzez obserwację, wywiad z pacjentem, wywiad telefoniczny lub 
dokumentację medyczną. Twórcy FIM zalecają, aby punktacja była ustalana 
w drodze konsensusu z zespołem multidyscyplinarnym. Tworzony jest końco-
wy zsumowany wynik, który wynosi od 18 do 126, gdzie 18 oznacza całkowitą 
zależność/całkowite wymaganie pomocy, a 126 oznacza całkowitą niezależ-
ność [3,4].
Skala FIM została zaprojektowana do oceny obszarów dysfunkcji w czyn-
nościach, które często występują u osób z jakimkolwiek postępującym lub 
odwracalnym zaburzeniem neurologicznym , mięśniowo-szkieletowym lub 
innym, tj. pacjentów z upośledzeniem ruchomości funkcjonalnej. Dodatko-
wo skala ta może być stosowana u pacjentów z udarem mózgu, urazowym 
uszkodzeniem mózgu, urazem rdzenia kręgowego, stwardnieniem rozsianym 
i u osób starszych objętych opieką rehabilitacyjną. Skala FIM może być sto-
sowana u dzieci w wieku 7 lat [3-5]. 

Źródło bibliograficzne Granger CV, Gresham G.E. Functional assessment in rehabilitation medicine. 
Baltimore: Williams & Wilkins; 1984.
Keith RA, Granger CV, Hamilton BB, Sherwin FS. The functional indepen-
dence measure: A new tool for rehabilitation. Adv Clin Rehabil 1987; 1: 6-18.

Źródło on-line https://www.udsmr.org/products/international
https://strokengine.ca/en/assessments/functional-independence-measure-fim/
https://mops.bip.legnica.eu/lop/ogloszenia/26546,Program-quotOpieka-
wytchnieniowaquot-edycja-2021.html

2. Skala samodzielności Schwab i England
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.11.B.2. Skala samodzielności Schwab i England

Nazwa skali w języku 
angielskim

Schwab and England Activities of Daily Living (ADL) Scale

https://www.udsmr.org/products/international
https://strokengine.ca/en/assessments/functional-independence-measure-fim/
https://mops.bip.legnica.eu/lop/ogloszenia/26546,Program-quotOpieka-wytchnieniowaquot-edycja-2021.html
https://mops.bip.legnica.eu/lop/ogloszenia/26546,Program-quotOpieka-wytchnieniowaquot-edycja-2021.html
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Schwab Robert S, England Albert C. [1]

Państwo Szkocja
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Schwab&England pierwotnie przeznaczona została do badania pacjen-
tów z chorobą Parkinsona [1]. Skonstruowana w celu oceny zdolności samo-
dzielnego wykonywania aktywności dnia codziennego. Generalnie ocenia sto-
pień niezależności pacjenta od otoczenia. Wyniki podawane są w wartościach 
procentowych. Pacjent, który jest całkowicie niezależny od otoczenia i wyko-
nuje wszystkie codzienne czynności bez żadnych problemów i spowolnienia, 
otrzymuje 100%. Pacjent przewlekle leżący z dysfunkcją autonomiczną otrzy-
muje 0%. Skala ta jest stosowana jako kryterium oceny ciężkości i progresji 
choroby Parkinsona [1,2]. 

Źródło bibliograficzne Schwab RS, England AC. Projection technique for evaluating surgery in Par-
kinson’s disease. [w:] Billingham FH, Donaldson MC. (red.) Royal College of 
Surgeons in Edinburgh. E. & S. Livingstone Ltd.; 1969.
Biercewicz M., Haor B., Głowacka M., Fidecki W., Wysokiński M., Antczak 
A., Podhorecka M. Evaluation of Patients with Dysfunction of the Extra-Py-
ramidal System — Selection of Measuring Tools in Neurogeriatria. JNNN 
2014;3(2):88–92.

Źródło on-line

II.11.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

1. Skala Glasgow (GCS)
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.11.C.1. Skala Glasgow

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

Glasgow Coma Scale (GCS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Teasdale Graham, Jennett Bryan

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Glasgow jest najbardziej rozpowszechnioną skalą stosowaną do oceny 
głębokości zaburzeń przytomności, klinicznej cechy ostrego uszkodzenia mó-
zgu. Skala została zaprojektowana tak, aby była łatwa w użyciu w praktyce 
klinicznej na oddziałach ogólnych i specjalistycznych. Aktualnie wykorzysty-
wana jest przez zespoły ratownictwa medycznego, pielęgniarki i lekarzy do 
oceny wszystkich pacjentów [1-3]. Ocenie podaje się 3 zmienne: 

1. otwieranie oczu: 
 – 4 punkty – spontaniczne
 – 3 punkty – na polecenie
 – 2 punkty – na bodźce bólowe
 – 1 punkt – nie otwiera oczu

2. kontakt słowny:
 – 5 punktów – odpowiedź logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, 

czasu i własnej osoby
 – 4 punkty – odpowiedź splątana, pacjent zdezorientowany
 – 3 punkty – odpowiedź nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
 – 2 punkty – niezrozumiałe dźwięki, pojękiwanie
 – 1 punkt – bez reakcji
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3. reakcja ruchowa:
 – 6 punktów – spełnianie ruchowych poleceń słownych, migowych
 – 5 punktów – ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bólowy
 – 4 punkty – reakcja obronna na ból, wycofanie, próba usunięcia bodźca 

bólowego
 – 3 punkty – patologiczna reakcja zgięciowa, odkorowanie (przywiedze-

nie ramion, zgięcie w stawach łokciowych i ręki, przeprost w stawach 
kończyn dolnych)

 – 2 punkty – patologiczna reakcja wyprostna, odmóżdżenie (odwie-
dzenie i obrót ramion do wewnątrz, wyprost w stawach łokciowych, 
nawrócenie przedramion i zgięcie stawów ręki, przeprost w stawach 
kończyn dolnych, odwrócenie stopy)

 – 1 punkt – bez reakcji
Uzyskane punkty zostają zsumowane, aby uzyskać łączy wynik 3-15 pkt. 
i podlegają następującej interpretacji: 

 – GCS 13–15 – łagodne zaburzenia przytomnośći,
 – GCS 9–12 – umiarkowane,
 – GCS 6–8 – brak przytomności,
 – GCS 5 – odkorowanie,
 – GCS 4 – odmóżdżenie,
 – GCS 3 – śmierć mózgowa [4,5].

Skala GCS była początkowo używana wśród pacjentów hospitalizowanych po 
urazie głowy, natomiast obecnie jest stosowana u wielu pacjentów w szcze-
gólności w pierwszych dobach hospitalizacji zwłaszcza w stanach zagrożenia 
życia oraz zaburzeniach przytomności. W szpitalach służy również do mo-
nitorowania zmian stanu zdrowia i stanowi jeden z elementów oceny stanu 
pacjentów oddziałów intensywnej terapii [4-6]. 

Źródło bibliograficzne 1. Teasdale G. G, Jennett B. B.Assessment of coma and impairedconscious-
ness. A practicalscale. Lancet 1974; 2(7872): 81-84. 

2. Hellmann A, Tukiendorf A, Kaźmierski R. Przydatność wybranych skali 
klinimetrycznych w prognozowaniu ryzyka zgonu w przebiegu udaru nie-
dokrwiennego mózgu. Neruroskop 2010; 12: 57-62.

3. Teasdale G, Maas A, Lecky F, Manley G, Stocchetti N, Murray G.The 
Glasgow ComaScaleat 40 years: standing the test of time. Lancet Neurol 
2014; 13(8): 844-854. 

4. Mehta R, Chinthapalli K. Glasgow coma scale explained. BMJ 2019365: 
l1296. 

5. Green SM, Haukoos JS, Schriger DL. How to Measure the Glasgow Coma 
Scale. Ann Emerg Med 2017; 70(2): 158-160. 

6. Enriquez CM, Chisholm KH, Madden LK, Larsen AD, de Longpré T, 
Stannard D. Glasgow Coma Scale: Generating Clinical Standards. J Neu-
rosci Nurs 2019; 51(3): 142-146. 

Źródło on-line
2. Zmodyfikowana skala Rankina

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.11.C.2. Zmodyfikowana skala Rankina

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

Modified Rankin Scale (mRS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Rankin John [1]/ van Swieten John C, Koudstaal Peter J, Visser Marie C, 
Shouten Hennie J, van Gijn Jan [2]
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Zmodyfikowana skala Rankina uznawana jest za miarę globalnej niepeł-
nosprawności. Powszechnie stosowana jako opisowa kategoryzacja funk-
cjonalnego powrotu do zdrowia pacjentów z chorobami neurologicznymi, 
a w szczególności z chorobą naczyniowo-mózgową [1-3]. Obecnie również 
ocena w skali Rankina odgrywa istotną rolę w kwalifikacji do rehabilitacji. 
Skala ta obejmuje cały zakres wyników czynnościowych od braku objawów, 
aż do śmierci. Jej kategorie są intuicyjne i łatwe do uchwycenia zarówno przez 
personel medyczny, jak i samych pacjentów. Wykazano jej równoczesną traf-
ność dzięki silnej korelacji z pomiarami ciężkości udaru (np. objętości za-
wału) i zgodności z innymi skalami udarowymi, a jej zastosowanie pozwala 
pośrednio ocenić skuteczność wdrożonej terapii ostrego udaru w badaniach 
z odpowiednio dobraną wielkością próby. Narzędzie Rankina ocenia pacjen-
tów w 5-cio stopniowej skali. Wynik 0 oznacza brak skarg oraz symptomów, 
1- odnotowywane są niewielkie skargi, które nie wpływają w znaczący sposób 
na tryb życia, 2- niewielki stopień niepełnosprawności, nieznacznej zmianie 
ulega aktualny tryb życia, 3- średni stopień niepełnosprawności, pojawiają się 
objawy w znaczący sposób zmieniające aktualny tryb życia oraz wpływające 
na niezależność pacjenta, 4-umiarkowanie ciężka niepełnosprawość, występu-
jące objawy uniemożliwiają zachowanie samodzielności w codziennym życiu, 
5- ciężka niepełnosprawność, całkowity deficyt samoopieki i samopielęgnacji, 
pacjent uzależniony jest od pomocy opiekuna [1,2,4,5].

Źródło bibliograficzne 1. Rankin L. Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60. II. 
Prognosis. Scott Med J 1957; 2: 200–215.

2. van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, Schouten HJ, van GJ. Inter-ob-
server agreement for the assessment of handicap in stroke patients. Stroke 
1988; 19: 604–607.

3. Broderick JP, Adeoye O, Elm J. Evolution of the Modified Rankin Scale 
and Its Use in Future Stroke Trials. Stroke 2017; 48(7): 2007-2012. 

4. Harrison JK, McArthur KS, Quinn TJ. Assessment scales in stroke: clini-
metric and clinical considerations. Clin Interv Aging 2013; 8: 201–211. 

5. Załącznik nr 5 do Zarządzenia nr 60/2007/ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 19 września 2007 r. w sprawie określenia warunków 
zawierania i realizacji umów w rodzaju rehabilitacja lecznicza.

Źródło on-line
3. Rozszerzona skala niewydolności ruchowej Kurtzke’go

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.11.C.3. Rozszerzona skala niewydolności ruchowej Kurtzke’go.

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Kurtzke John Francis [1]

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala EDSS jest jednym z najbardziej rozpowszechnionych i znanych narzędzi 
wykorzystywanych do oceny niepełnosprawności wśród osób ze stwardnie-
niem rozsianym. Dodatkowo stosowana jest do monitorowania zmian stopnia 
niepełnosprawności w czasie. Pozwala na ocenę progresji choroby oraz sku-
teczności stosowanej terapii lekowej [2,3]. Skala EDSS jest także szeroko sto-
sowana w badaniach klinicznych [4]. Program lekowy leczenia stwardnienia 
rozsianego Narodowego Funduszu Zdrowia wymaga przeprowadzania przez 
lekarza oceny pacjenta w skali EDSS co najmniej raz w roku [5]. 
Narzędzie EDSS składa się z następujących podskal funkcjonalnych: wzroku, 
pnia mózgu, układu piramidowego, móżdżku, układu czucia, zwieraczy i wyż-
szych czynności mózgowych, również obejmuje ocenę zdolności poruszania 
się i samoobsługi. Całkowity wynik EDSS jest określany przez dwa czynniki: 
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chód i wyniki z podskal funkcjonalnych. Wynik końcowy skali EDSS może 
wynieść maksymalnie 10 punktów, gdzie 0 oznacza brak niesprawności, a 10 – 
śmierć. Im wyższy wynik końcowy, tym większy stopień niepełnosprawności 
pacjenta. Pierwsze poziomy od 1,0 do 4,5 odnoszą się do osób o wysokim 
stopniu zdolności do poruszania się, a kolejne poziomy od 5,0 do 9,5 odnoszą 
się do coraz to większych deficytów w zakresie ruchu i chodzenia [1,2-4,6,7].

Źródło bibliograficzne 1. Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: an expan-
ded disability status scale (EDSS). Neurology 1983; 33(11): 1444-1452. 

2. Bejer A, Ziemba J. Jakość życia chorych na stwardnienie rozsiane a sto-
pień niesprawności ruchowej – doniesienie wstępne. Medycyna Ogólna 
i Nauki o Zdrowiu 2015; 21(4): 402–407.

3. Kowalik J. Niesprawność ruchowa, a jakość życia chorych na stwardnie-
nie rozsiane poddanych rehabilitacji. Probl Hig Epidemiol 2012; 93(2): 
334-340.

4. https://www.mssociety.org.uk/about-ms/treatments-and-therapies/getting-
-treatment-for-ms/expanded-disability-status-scale

5. https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/
nfz-o-zdrowiu-stwardnienie-rozsiane

6. https://www.va.gov/MS/Professionals/diagnosis/Kurtzke_Expanded_Di-
sability_Status_Scale.asp

7. Dymecka J, Bidzan M, Rautszko R, Bidzan-Bluma I, Atroszko P. Ska-
la Niesprawności Neurologicznej Szpitala Guy jako istotne narzędzie do 
oceny objawów występujących u osób z SM. Niepełnosprawność – zagad-
nienia, problemy, rozwiązania 2017; 22(1): 85-106.

Źródło on-line

https://www.mssociety.org.uk/about-ms/treatments-and-therapies/getting-treatment-for-ms/expanded-disability-status-scale
https://www.mssociety.org.uk/about-ms/treatments-and-therapies/getting-treatment-for-ms/expanded-disability-status-scale
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-stwardnienie-rozsiane
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-stwardnienie-rozsiane
https://www.va.gov/MS/Professionals/diagnosis/Kurtzke_Expanded_Disability_Status_Scale.asp
https://www.va.gov/MS/Professionals/diagnosis/Kurtzke_Expanded_Disability_Status_Scale.asp
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II.12.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.12.A.1. Skala Oceny Ryzyka Wieńcowego oraz Skala Oceny Ryzyka 
Wieńcowego u Osób Starszych

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Systemic Coronary Risk Estimation Systematic & Coronary Risk Estimation 
2-Older Persons

Skrót Skale SCORE2 oraz SCORE2-OP
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Frank L.J. Visseren, François Mach, Yvo M. Smulders, 
David Carballo, Konstantinos C. Koskinas, Maria Bäck, 
Athanase Benetos, Alessandro Biffi,, José-Manuel Bo-
avida, Davide Capodanno, Bernard Cosyns, Carolyn 
Crawford, Constantinos H. Davos, Ileana Desormais, 
Emanuele Di Angelantonio, Oscar H. Franco, Sigrun 
Halvorsen, F.D. Richard Hobbs, Monika Hollander, 
Ewa A. Jankowska, Matthias Michal, Simona Sacco, 
Naveed Sattar, Lale Tokgozoglu, Serena Tonstad, Kon-
stantinos P. Tsioufis, Ineke van Dis, Isabelle C. van Gel-
der, Christoph Wanner, Bryan Williams

Rok publikacji 2021
Źródło ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention 

in clinical practice. Eur. Heart J., 2021; 42: 3227-3337
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię SCORE2 working group and ESC Cardiovascular risk 
collaboration. 

Rok publikacji 2021
Źródło SCORE2 risk prediction algorithms: new models to es-

timate 10-year risk of cardiovascular disease in Europe. 
Eur Heart J. Jul 1;42(25):2439-2454. doi: 10.1093/eu-
rheartj/ehab309

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Algorytm SCORE2, pozwala na oszacowanie indywi-
dualnego 10-letniego ryzyka zakończonych i niezakoń-
czonych zgonem epizodów CVD (zawał serca, udar 
mózgu) u pozornie zdrowych osób w wieku 40–69 lat 
z czynnikami ryzyka, które nie są leczone lub są stabil-
ne na przestrzeni kilku lat [1,2]. Algorytm SCORE2-OP 
pozwala na oszacowanie 5-letniej i 10-letniej częstości 
występowania zakończonych i nie-zakończonych zgo-
nem epizodów CVD (zawał serca, udar mózgu) skory-
gowanych o konkurujące ryzyko u pozornie zdrowych 
osób w wieku ≥70 lat [1,2,5].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Karta SCORE 2 nie powinna być stosowana u osób 
z udokumentowaną CVD (choroba sercowo-naczy-
niowa) lub innymi stanami związanymi z wysokim 
ryzykiem, takimi jak DM (cukrzyca), FH (rodzinna 
hipercholesterolemia) czy inne genetyczne lub rzadkie 
zaburzenia lipidowe bądź związane z BP (nadciśnienie 
tętnicze), jak również CKD (przewlekła choroba nerek) 
oraz u kobiet ciężarnych
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Struktura skali By ocenić 10-letnie ryzyko wystąpienia epizodów CVD 
łącznie, należy zidentyfkować odpowiednią grupę kra-
jów oraz korzystać z odpowiedniej tabeli dla płci, statu-
su palenia tytoniu oraz (najbliższego) wieku. W obrębie 
tej tabeli należy znaleźć komórkę najbliższą BP oraz 
nie-HDL-C danej osoby. Oszacowane ryzyko należy na-
stępnie zaokrąglić w górę wraz ze zbliżaniem się danej 
osoby do wyższej kategorii wiekowej [1.2.3].

Orientacyjny czas ba-
dania 

5 min

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skale SCORE2 oraz SCORE2-OP jest zaktualizowaną 
skalą SCORE [3], która była wykorzystywana w Pol-
sce w programie profilaktyki chorób układu krążenia 
(CHUK). Program ten nadal jest realizozowany reali-
zowane w podstawowej opiece zdrowotnej w ramach 
świadczeń gwarantowanych dla pacjentów w wieku 
35-65, u których nie została wykryta choroba układu 
krążenia. cukrzyca, przewlekła choroba nerek lub ro-
dzinna hipercholesterolemia i które w okresie ostatnich 
5 lat nie korzystały ze świadczeń udzielanych w ramach 
profilaktyki chorób układu krążenia (także u innych 
świadczeniodawców). Kolejne świadczenie przysługuje 
po upływie 5 lat.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 40–69 lat oraz >70 lat [1,2]
Miejsce badanych POZ,

może również być stosowany z wykorzystaniem apli-
kacji ESC CVD Risk (dostępnej za darmo w sklepach 
z aplikacjami) 

Stan badanych zdrowi
Sytuacje Algorytmy SCORE2 i SCORE2-OP opracowano w 4 

wersjach dla populacji krajów o różnym ryzyku serco-
wo-naczyniowym: kraje niskiego, średniego, wysokiego 
i bardzo wysokiego ryzyka chorób sercowo-naczynio-
wych (CVD). Przedstawiony kalkulator dotyczy krajów 
o wysokim ryzyku, do których należą: Albania, Bośnia 
i Hercegowina, Chorwacja, Czechy, Estonia, Węgry, 
Kazachstan, Polska, Słowacja, i Turcja [1,2,4].

Inne
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, lekarze, pielęgniarki
Osoby nieprofesjonalne, pacjenci (darmowa aplikacja)

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Skala ogólnodostępna

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Kategoria ryzyka choroby sercowo-naczyniowej oparte o skale SCORE2 i SCO-
RE2-OP u pozornie zdrowych osób z podziałem na kategorie wiekowe
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Formularz skali/ kwestionariusz
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Visseren F.L.J., Mach F, Yvo Y.M..et al. ESC Guidelines on cardiovascular disease 
prevention in clinical practice. Eur. Heart J., 2021; 42: 3227-3337

2. Opracowane przez Grupę Roboczą do spraw prewencji chorób sercowo-naczynio-
wych w praktyce klinicznej z przedstawicielami Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) oraz 12 towarzystw medycznych 
Ze szczególnym udziałem Europejskiego Stowarzyszenia Kardiologii Prewencyjnej 
(EAPC, European Association of Preventive Cardiology). Wytyczne ESC 2021 
dotyczące prewencji chorób układu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej. 
Dostępny w Internecie: https://ptkardio.pl/wytyczne/42-wytyczne_esc_2021_doty-
czace_prewencji_chorob_ukladu_secowo_naczyniowego_w_praktyce_klinicznej

3. SCORE2 working group and ESC Cardiovascular risk collaboration. SCORE2 risk 
prediction algorithms: new models to estimate 10-year risk of cardiovascular disease 
in Europe. Eur Heart J. 2021;42(25):2439-2454. doi: 10.1093/eurheartj/ehab309

4. Chipayo-Gonzales D, Ramakrishna H, Nuñez-Gil IJ. Score2: A New Updated Algo-
rithm to Predict Cardiovascular Disease Risk in Europe. J Cardiothorac Vasc Anesth. 
2022;36(1):18-21. doi: 10.1053/j.jvca.2021.09.033. 

5. SCORE2-OP working group and ESC Cardiovascular risk collaboration. SCORE2-
-OP risk prediction algorithms: estimating incident cardiovascular event risk in older 
persons in four geographical risk regions. Eur Heart J. 2021;42(25):2455-2467. doi: 
10.1093/eurheartj/ehab312. 

6. Wełnicki M., Mamcarz M. Wydawałoby się zdrowi ludzie… Jak postępować według 
nowych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczących 
zasad prewencji sercowo-naczyniowej? Kardiologia w praktyce 2021; 3-4(57-58)1: 
16-20

7. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 czerwca 2022 r. zmieniające rozporzą-
dzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdro-
wotnej Dz.U. 2022 poz. 1355

Grupa skal PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.12.A.2. Kwestionariusz Przestrzegania Przyjmowania Leków 
i Współpracy

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Morisky Medication Adherence Scale

Skrót MMAS-8
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward HJ.
Rok publikacji 2008
Źródło Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward HJ. 

Predictive validity of a medication adherence mea-
sure in an outpatient setting. J Clin Hypertens (Green-
wich). 2008 May;10(5):348-54. doi: 10.1111/j.1751-
7176.2008.07572.x. PMID: 18453793; PMCID: 
PMC2562622.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Jankowska-Polanska B, Uchmanowicz I, Chudiak A, 
Dudek K, Morisky DE, Szymanska-Chabowska

Rok publikacji 2016

https://ptkardio.pl/wytyczne/42-wytyczne_esc_2021_dotyczace_prewencji_chorob_ukladu_secowo_naczyniowego_w_praktyce_klinicznej
https://ptkardio.pl/wytyczne/42-wytyczne_esc_2021_dotyczace_prewencji_chorob_ukladu_secowo_naczyniowego_w_praktyce_klinicznej
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Źródło Jankowska-Polanska B, Uchmanowicz I, Chudiak A, 
Dudek K, Morisky DE, Szymanska-Chabowska A. 
Psychometric properties of the Polish version of the 
eight-item Morisky Medication Adherence Scale in 
hypertensive adults. Patient Prefer Adherence. 2016 
9;10:1759-66. doi: 10.2147/PPA.S101904. PMID: 
27672314; PMCID: PMC5026177.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą MMAS-8 to samoopisowy kwestionariusz przestrzega-
nie zaleceń lekarskich. MMAS-8 został zaprojektowany 
w celu ułatwienia identyfikacji barier i zachowań zwią-
zanych z przestrzeganiem przewlekłych leków

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Kwestionariusz zawiera 8 pytań koncentrujących się 
wokół „zwyczajów” przyjmowania leków przez pa-
cjenta. Respondent udzielając odpowiedzi posługuje się 
pięciostopniową skalą odpowiedzi, pozwalającą uzy-
skać informację dotyczącą regularności przyjmowania 
leków [1.2.3].
MMAS-8 został zaprojektowany w celu ułatwienia 
identyfikacji barier i zachowań związanych z przestrze-
ganiem przyjmowania leków [2,4].

Orientacyjny czas ba-
dania 

Kilka minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala wykorzystywana jest do oceny przestrzegania 
przyjmowania leków w nadciśnieniu tętniczym oraz 
w innych chorobach przewlekłych [1,2.3,8.9.10]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10]
Miejsce badanych Szpital, przychodnia, dom pacjenta
Stan badanych Pacjenci ze zdiagnozowanym nadciśnieniem tętniczym 

oraz leczeni hipotensyjnie. 
Analiza rzetelności narzędzie została sprawdzona u pa-
cjentów w różnych jednostkach chorobowych [8,9]

Sytuacje Pacjenci z przewlekłymi chorobami
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarz, pielęgniarka

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

 zgoda autora
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wyniki w MMAS-8 mieszczą się w zakresie od 0 do 8, przy czym wyniki <6 ozna-
czają niski poziom, 6 do 7 oznacza średni, a 8 oznacza wysoki stopień stosowania 
się do zaleceń przyjmowania leków [1.2].

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward HJ. Predictive validity of a medi-
cation adherence measure in an outpatient setting. J Clin Hypertens (Greenwich). 
2008 May;10(5):348-54. doi: 10.1111/j.1751-7176.2008.07572.x. PMID: 18453793; 
PMCID: PMC2562622

2. Jankowska-Polanska B, Uchmanowicz I, Chudiak A, Dudek K, Morisky DE, Szy-
manska-Chabowska A. Psychometric properties of the Polish version of the eight-
item Morisky Medication Adherence Scale in hypertensive adults. Patient Prefer 
Adherence. 2016 9;10:1759-66. doi: 10.2147/PPA.S101904. PMID: 27672314; 
PMCID: PMC5026177.

3. RAPORT OPIEKA FARMACEUTYCZNA. Kompleksowa analiza procesu wdro-
żenia. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2020. https://www.nia.org.pl/wp-content/
uploads/2021/04/RAPORT_OPIEKA_FARMACEUTYCZNA.pdf

4. Moon SJ, Lee WY, Hwang JS, Hong YP, Morisky DE. Accuracy of a screening tool for 
medication adherence: A systematic review and meta-analysis of the Morisky Med-
ication Adherence Scale-8. PLoS One. 2017 Nov 2;12(11):e0187139. doi: 10.1371/
journal.pone.0187139. Erratum in: PLoS One. 2018 Apr 17;13(4):e0196138. PMID: 
29095870; PMCID: PMC5667769.

5. Gavrilova A, Bandere D, Rutkovska I, Šmits D, Mauriņa B, Poplavska E, Urtāne 
AI. Knowledge about Disease, Medication Therapy, and Related Medication Ad-
herence Levels among Patients with Hypertension. Medicina (Kaunas). 2019 Oct 
28;55(11):715. doi: 10.3390/medicina55110715. PMID: 31661904; PMCID: 
PMC6915331.

6. Alalaqi A, Lawson G, Obaid Y, Tanna S. Przestrzeganie farmakoterapii sercowo-na-
czyniowej przez pacjentów w Iraku: ocena metod mieszanych z wykorzystaniem ilo-
ściowej analizy suchej krwi i 8-punktowej skali przestrzegania leków Morisky. PLoS 
Jeden. 14 maja 2021;16(5):e0251115. doi: 10.1371/journal.pone.0251115. PMID: 
33989336; PMCID: PMC8121290.

7. Uchmanowicz B, Jankowska EA, Uchmanowicz I, Morisky DE. Self-Reported Med-
ication Adherence Measured With Morisky Medication Adherence Scales and Its De-
terminants in Hypertensive Patients Aged ≥60 Years: A Systematic Review and Me-
ta-Analysis. Front Pharmacol. 2019 Mar 1;10:168. doi: 10.3389/fphar.2019.00168. 
PMID: 30930769; PMCID: PMC6425867.

8. Tanaka M, Kawakami A, Maeda S, Kunisaki R, Morisky DE. Validity and Reli-
ability of the Japanese Version of the Morisky Medication Adherence Scale-8 in 
Patients With Ulcerative Colitis. Gastroenterol Nurs. 2021 Jan-Feb 01;44(1):31-38. 
doi: 10.1097/SGA.0000000000000533. PMID: 33351521.

9. Laghousi D, Rezaie F, Alizadeh M, Asghari Jafarabadi M. The eight-item Morisky 
Medication Adherence Scale: validation of its Persian version in diabetic adults. 
Caspian J Intern Med. 2021 Winter;12(1):77-83. doi: 10.22088/cjim.12.1.77. PMID: 
33680402; PMCID: PMC7919181.

10. Reynolds K, Viswanathan HN, Muntner P, Harrison TN, Cheetham TC, Hsu JW, 
Gold DT, Silverman S, Grauer A, Morisky DE, O’Malley CD. Validation of the 
Osteoporosis-Specific Morisky Medication Adherence Scale in long-term users of 
bisphosphonates. Qual Life Res. 2014 Sep;23(7):2109-20. doi: 10.1007/s11136-014-
0662-3. Epub 2014 Mar 7. PMID: 24604077.

https://www.nia.org.pl/wp-content/uploads/2021/04/RAPORT_OPIEKA_FARMACEUTYCZNA.pdf
https://www.nia.org.pl/wp-content/uploads/2021/04/RAPORT_OPIEKA_FARMACEUTYCZNA.pdf
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II.12.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.

Nazwa skali w języku 
polskim 
Nazwa skali w języku 
angielskim

II.12.B.1. Thai Family Health Routine, TFHR

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Kanjanawetang J, Yunibhand J, Chaiyawat W, Wu YW, Denham SA. 

Państwo

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala składa się z 70 pozycji kwestionariusza samoopisowego używanego do 
pomiaru zdrowia rodzin tajskich poprzez ich rutynowe zachowania w życiu 
codziennym. Obejmuje sześć czynników, tj. samoopieka, bezpieczeństwo 
i profilaktyka, zachowania związane ze zdrowiem psychicznym, opieka nad 
rodziną, opieka nad rodziną i procedury opieki nad chorymi. 
Rozwój TFHR opierał się na domenach strukturalnych Modelu Zdrowia Ro-
dziny Denhama.

Źródło bibliograficzne Kanjanawetang J, Yunibhand J, Chaiyawat W, Wu YW, Denham SA. Thai Fa-
mily Health Routines: scale development and psychometric testing. Southeast 
Asian J Trop Med Public Health. 2009;40(3):629-43. PMID: 19842451.

Źródło on-line

Przykład 2.

Nazwa skali w języku 
polskim 
Nazwa skali w języku 
angielskim

II.12.B.2. Family Practise Scale, FNPS

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Peggy Simpson, RN, PhD
Marie Tarrant, RN, MPH, PhD

Państwo Kanada 

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie jest kwestionariuszem samoopisowym przeznaczonym do pomiaru 
postrzeganych zmian w praktyce pielęgniarstwa rodzinnego, w tym postaw 
wobec pracy z rodzinami, krytycznej oceny praktyki pielęgniarskiej oraz wza-
jemności w relacji pielęgniarka-rodzina. Skala zawiera ilościowe i jakościowe 
komponenty oceny i jest szeroko stosowana w badaniach pielęgniarskich na 
całym świecie.
1. Zwicky, A., Thaqi, Q., Hediger, H., & Naef, R. The influence of nurse cha-

racteristics on practice skills and attitudes towards working with families 
in critical care: A regression analysis. Intensive and Critical Care Nursing. 
2022; 72,103261. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2022.103261

2. Rodrigues, W. da S., Badagnan, H.F., Nobokuni, A.C., et al. Family Nurs-
ing Practice Scale: Portuguese Language Translation, Cross-Cultural Ad-
aptation, and Validation. Journal of Family Nursing. 2022; 27(3), 212-
221. https://doi.org/10.1177%2F10748407211002152

3. Naef, R., Ernst, J., Mueller, M., Huber, S., & Schmid-Mohler, G. Trans-
lation and Psychometric Validation of the German Version of the Family 
Nursing Practice Scale (FNPS). Journal of Family Nursing.2021;27(1), 
34–42. https://doi.org/10.1177/1074840720969387

https://doi.org/10.1016/j.iccn.2022.103261
https://doi.org/10.1177%2F10748407211002152
https://doi.org/10.1177/1074840720969387
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4. Beierwaltes, P., Clisbee, D., & Eggenberger, S.K. An educational inter-
vention incorporating digital storytelling to implement family nursing 
practice in acute care settings. Journal of Family Nursing. 2020; 26(3), 
213-228. https://doi.org/10.1177%2F1074840720935462

5. Naef, R., Kläusler-Troxler, M., Ernst, J., Huber, S., Dinten-Schmid, B., 
Karen, T., & Petry, H. Translating family systems care into neonatology 
practice: A mixed method study of practitioners’ attitudes, practice skills 
and implementation experience. International Journal of Nursing Stud -
ies2020; 102, 103448. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2019.103448

6. Naef, R., Kaeppeli, B. M., Lanter, R., & Petry, H. Implementing fam-
ily systems care through an educational intervention with nurses and 
midwives in obstetrics and gynecological care: A mixed-methods eval-
uation. Journal of Family Nursing. 2020; 26(2) 138–152. https://doi.
org/10.1177/1074840720915598

Źródło bibliograficzne Simpson P, Tarrant M. Development of the Family Nursing Prac-
tice Scale. Journal of Family Nursing. 2006;12(4):413-425. 
doi:10.1177/1074840706290806

Źródło on-line

Przykład 3.

Nazwa skali w języku 
polskim 
Nazwa skali w języku 
angielskim

II.12.B.3. The Dementia Quality of Life Scale for Older Family Carers 
(DQoL-OC)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Deborah Oliveira, Catherine Vass and Aimee Aubeeluck

Państwo Anglia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Wielowymiarowe narzędzie do pomiaru subiektywnej jakości życia starszych 
opiekunów rodzinnych osób żyjących z demencją. Mierzy wpływ sprawo-
wania opieki na jakość relacji społecznych starszych opiekunów rodzin-
nych; sytuację finansową; zdrowie psychiczne; niezależność, kontrola nad 
wydarzeniami życiowymi i wolność; zajęcia rekreacyjne, towarzyskie i indy-
widualne zdrowie fizyczne, ogólne zdrowie; energia i witalność, zadowolenie 
z życia i opieki, tożsamość i życia w ogóle.
Rose KM, Williams IC, Anderson JG, Geldmacher DS. Development and Val-
idation of the Family Quality of Life in Dementia Scale. Gerontologist. 2021 
Aug 13;61(6):e260-e268. doi: 10.1093/geront/gnaa022. PMID: 32329513.
Oliveira DC, Vass C, Aubeeluck A. The development and validation of the 
Dementia Quality of Life Scale for Older Family Carers (DQoL-OC). Aging 
Ment Health. 2018;22(5):709-716. doi: 10.1080/13607863.2017.1293004. 
Epub 2017 Mar 2. PMID: 28282723.

Źródło bibliograficzne

Źródło on-line https://www.nottingham.ac.uk/research/groups/dementia/projects/dqol-oc/

Przykład 4.

Nazwa skali w języku 
polskim 
Nazwa skali w języku 
angielskim

II.12.B.4. Medication Adherence Questionnaire, MAQ

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Skala opracowane przez dr Debi Bhattacharya za zgodą dr Estelle Payerne, 
Sionowi Scottowi Nathanny Coriolano z University of East Anglia oraz dr 
Helen May i i Kelly Waterfield ze szpitala uniwersyteckiego Norfolk and Nor-
wich,

https://doi.org/10.1177%2F1074840720935462
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2019.103448
https://doi.org/10.1177/1074840720915598
https://doi.org/10.1177/1074840720915598
https://www.nottingham.ac.uk/research/groups/dementia/projects/dqol-oc/
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Państwo Anglia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala MAQ została opracowana na podstawie systematycznego przeglądu 
wpływu właściwości leków doustnych na preferencje i przestrzeganie zale-
ceń przez pacjentów. MAQ obejmuje pięć charakterystycznych domen leków: 
wygoda, smak, wygląd zewnętrzny, skuteczność, tolerancję. Każda domena 
zawiera od dwóch do sześciu pytań badających aspekty działania leku dla tej 
cechy z opcją odpowiedzi na 5-punktową skalę Likerta (od zdecydowanie zga-
dzam się do zdecydowanie nie zgadzam się).
MAQ jest najszybszym w podawaniu i ocenianiu narzędziem oraz został za-
twierdzony do wykorzystania w największym zakresie chorób.
1. Zweben A, Piepmeier ME, Fucito L, O’Malley SS. The clinical utility 

of the Medication Adherence Questionnaire (MAQ) in an alcohol phar-
macotherapy trial. J Subst Abuse Treat. 2017;77:72-78. doi: 10.1016/j.
jsat.2017.04.001. Epub 2017 Apr 4. PMID: 28476276; PMCID: 
PMC5480370.

2. Toll BA, McKee SA, Martin DJ, Jatlow P, O’Malley SS. Factor structure 
and validity of the Medication Adherence Questionnaire (MAQ) with cig-
arette smokers trying to quit. Nicotine Tob Res. 2007;9(5):597-605. doi: 
10.1080/14622200701239662. PMID: 17454716; PMCID: PMC2527736.

3. Nguyen TM, La Caze A, Cottrell N. Validated adherence scales used in 
a measurement-guided medication management approach to target and 
tailor a medication adherence intervention: a randomised controlled trial. 
BMJ Open. 2016;6(11):e013375. doi: 10.1136/bmjopen-2016-013375. 
PMID: 27903564; PMCID: PMC5168495.

4. Besemah NA, Sartika RAD, Sauriasari R. Effect of Pharmacist Inter-
vention on Medication Adherence and Clinical Outcomes of Type 2 Di-
abetes Mellitus Outpatients in Primary Healthcare in Indonesia. J Res 
Pharm Pract. 2021;9(4):186-195. doi: 10.4103/jrpp.JRPP_20_59. PMID: 
33912501; PMCID: PMC8067894.

5. Aggarwal AN, Kumari R, Grover S. Patient Satisfaction With Inhaled 
Medication for Asthma. Respir Care. 2018;63(7):859-864. doi: 10.4187/
respcare.05544. Epub 2018 Mar 20. PMID: 29559538.

Źródło bibliograficzne

Źródło on-line https://www.uea.ac.uk/groups-and-centres/patient-care-group/medication-ac-
ceptability-questionnaire

II.12.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.12.C.1. Test „wstań i idź”

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Test Timed Up & Go (TUG)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Podsiadlo D, Richardson S.

https://www.uea.ac.uk/groups-and-centres/patient-care-group/medication-acceptability-questionnaire
https://www.uea.ac.uk/groups-and-centres/patient-care-group/medication-acceptability-questionnaire
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Test ilościowy oceniający chodu i sprawność funkcjonalna osób w wieku ge-
riatrycznym [1,2]. Wykorzystywany do oceny ryzyka upadku pacjenta w wie-
ku geriatrycznym w środowisku zamieszkania [3,4] oraz w gabinecie lekarza, 
pielęgniarki. Test różnicuje osoby ze skłonnością do upadków od osób, które 
nigdy nie upadły. Ocenie podlegają dwie podstawowe funkcje życia codzien-
nego: przejście z pozycji stojącej do siedzącej oraz marsz na krótkim dystansie 
[6,9]. Po wykonaniu TUG można przeprowadzić test „wstań i idź” w wyobraź-
ni (imagined Test Timed Up and Go, iTUG) oraz dwuzadaniowy test „Wstań 
i idź” (Dual Task Test Timed Up and Go, TUG-DT) [7].
Przeprowadzenie testu: 
Badany siedzi na krześle z plecami opartymi o oparcie (odległość siedziska od 
podłoża 46 cm. Niskie kanapy, miękkie fotele lub krzesła bez podłokietników 
nie powinny być używane w teście TUG.). 
Na komendę „START” badany ma za zadanie:
 – Wstać z krzesła,
 – pokonać po płaskim terenie w normalnym tempie dystans 3 metrów 

(pacjent powinien poruszać się w swoim tempie, istotne jest prawidłowe 
oznaczenie długości dystansu),

 – przekroczyć linię kończącą wyznaczony dystans,
 – wykonać obrót o 180 stopni,
 – wrócić do krzesła i ponownie zająć pozycję siedzącą [4,9, 11].

Test poprzedzony jest opisem słownym oraz próbnym wykonaniem. Badanie 
wykonywane jest dwukrotnie. Czas jest mierzony za pomocą stopera. Do ana-
lizy używany jest wynik z lepszej próby.
Wynikiem testu jest czas potrzebny na wykonanie zadania.

Interpretacja: 
<10 s – norma, sprawność funkcjonalna prawidłowa, 
10–19 s – badany może samodzielnie wychodzić na zewnątrz, nie potrzebuje 
sprzętu pomocniczego do chodzenia, samodzielny w większości czynności 
dnia codziennego, wskazana pogłębiona ocena ryzyka upadków (np. wyko-
nanie testu Tinetti POMA), 
20–29 s – częściowo ograniczona sprawność funkcjonalna, wskazana bardziej 
szczegółowa ocena, 
≥30 s – znacznie ograniczona sprawność funkcjonalna, nie może sam wycho-
dzić na zewnątrz, zalecany sprzęt pomocniczy do chodzenia, wymaga pomocy 
przy prawie każdej aktywności dnia codziennego 
≥14 s wskazuje na duże ryzyko upadków [9].

Źródło bibliograficzne Mathias S, Nayak US, Isaacs B. Balance in elderly patients: the “get-up and 
go” test. Arch Phys Med Rehabil. 1986; 67(6):387-9. PMID: 3487300.
Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go”: a test of basic functional 
mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. 1991;39(2):142-8. doi: 
10.1111/j.1532-5415.1991.tb01616.x. PMID: 1991946.
Siegrist M, Freiberger E, Geilhof B, Salb J, Hentschke C, Landendoerfer P, 
Linde K, Halle M, Blank WA. Fall Prevention in a Primary Care Setting. Dtsch 
Arztebl Int. 2016;113(21):365-72. doi: 10.3238/arztebl.2016.0365. 
Murphy K, Lowe S. Improving fall risk assessment in home care: interdis-
ciplinary use of the Timed Up and Go (TUG). Home Healthc Nurse. 2013; 
1(7):389-96; quiz 396-8. doi: 10.1097/NHH.0b013e3182977cdc. .
Pereiro AX, Campos-Magdaleno M, Navarro-Pardo E, Juncos-Rabadán O, 
Facal D. Normative scores for the Timed Up & Go in a Spanish sample of 
community-dweller adults with preserved functionality. Aten Primaria. 2021 
Aug-Sep;53(7):102065. doi: 10.1016/j.aprim.2021.102065. Epub 2021 Apr 
23. PMID: 33901769; PMCID: PMC8094903.
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Wieczorowska-Tobis K., Talarska D.(red.) Geriatria i pielęgniarstwo geria-
tryczne. Warszwa: Wyd. lekarskie PZWL;2017
Wieczorowska-Tobis K,. Neuman-Podczaska A (red naukowa wydania pol-
skiego) Geriatria. Praktyczny przewodnik.Warszwa: Wyd. lekarskie PZWL; 
2021
Szostek-Rogula S., Zamysłowska-Szmytke E. Przegląd skal i testów dla oceny 
czynnościowej pacjenta z zawrotami głowy i zaburzeniami równowagi. Otory-
nolaryngologia 2015, 14(3): 141-149
Grodzicki T, Kocemba J, Skalska A. (red.) Geriatria z elementami gerontologii 
ogólnej. Podręcznik dla lekarzy i studentów. Gdańsk: Wyd. Via Medica; 2007
Wysokiński M, Fidecki W. Ocena sprawności funkcjonalnej pacjentów w po-
deszłym wieku. [w:] Cybulski M., Krajewska-Kułak E. (red.) Opieka nad 
osobami starszymi: przewodnik zespołu terapeutycznego. Warszawa: Wyd. 
Lekarskie PZWL; 2016.

Źródło on-line https://www.mp.pl/geriatria/skale/131464,test-wstan-i-idz-timed-up-and-go-
-tug

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.12.C.2. Klasyfikacja czynnościowa Nowojorskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego na podstawie nasilenia objawów oraz 
aktywności fizycznej

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

NYHA Classification - The Stages of Heart Failure

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Zaproponowana przez Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Klasyfikacja wykorzystywana jest do opisywania ciężkości niewydolności ser-
ca (heart failure, HF) uwzględniając objawy zespołu klinicznego.
W klasyfikacji czynnościowej zostały wyróżnione cztery klasy niewydolności 
serca.
Klasa I Bez ograniczenia aktywności fizycznej. Zwykła aktywność fizyczna 
nie powoduje nadmiernej duszności, zmęczenia ani kołatania serca. 
Klasa II Niewielkie ograniczenie aktywności fizycznej. Komfort w spoczyn-
ku, natomiast zwykła aktywność fizyczna powoduje nadmierną duszność, 
zmęczenie lub kołatanie serca. 
Klasa III Znaczne ograniczenie aktywności fizycznej. Komfort w spoczynku, 
natomiast mniejsza niż przeciętna aktywność fizyczna powoduje nadmierną 
duszność, zmęczenie lub kołatanie serca. 
Klasa IV Niemożność wykonywania jakiejkolwiek aktywności fizycznej 
bez wystąpienia dyskomfortu. Objawy podmiotowe serca mogą występować 
w spoczynku. Po podjęciu jakiejkolwiek aktywności fizycznej uczucie dys-
komfortu ulega zwiększeniu.

Źródło bibliograficzne

Źródło on-line Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Europe-
an Society of Cardiology) do spraw diagnostyki i leczenia ostrej i przewlekłej 
niewydolności serca Ze specjalnym udziałem Asocjacji Niewydolności Serca 
(HFA, Heart Failure Association) Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
negoWytyczne ESC 2021 dotyczące diagnostyki i leczenia ostrej i przewlekłej 
niewydolności serca. Dostępny w Internecie: https://ptkardio.pl/wytyczne/44-
-wytyczne_esc_2021_dotyczace_diagnostyki_i_leczenia_ostrej_i_przewle-
klej_niewydolnosci_serca Dostęp:24.10.2022

https://www.mp.pl/geriatria/skale/131464,test-wstan-i-idz-timed-up-and-go-tug
https://www.mp.pl/geriatria/skale/131464,test-wstan-i-idz-timed-up-and-go-tug
https://ptkardio.pl/wytyczne/44-wytyczne_esc_2021_dotyczace_diagnostyki_i_leczenia_ostrej_i_przewleklej_niewydolnosci_serca
https://ptkardio.pl/wytyczne/44-wytyczne_esc_2021_dotyczace_diagnostyki_i_leczenia_ostrej_i_przewleklej_niewydolnosci_serca
https://ptkardio.pl/wytyczne/44-wytyczne_esc_2021_dotyczace_diagnostyki_i_leczenia_ostrej_i_przewleklej_niewydolnosci_serca
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Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.12.C.3. Klasyfikacja dławicy piersiowej na podstawie jej nasilenia wg 
Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Canadian Cardiovascular Society grading of angina pectoris

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Canadian Cardiovascular Society

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Klasyfikacja powszechnie używana jest do oceny nasilenia dławicy, celem 
wyznaczenia progu wysiłku, po którego przekroczeniu pojawiają się dolegli-
wości.

Stopień 
Zaawansowanie 

dławicy
I dławica tylko pod-

czas wyczerpujące-
go wysiłku 

dławica podczas wyczerpującej, szybko 
wykonywanej lub długotrwałej zwykłej 
aktywności (chodzenie lub wchodzenie 
po schodach)

II dławica podczas 
umiarkowanego 
wysiłku 

niewielkie ograniczenie zwykłych aktyw-
ności, gdy się je wykonuje gwałtownie, 
po posiłku, w chłodzie, podczas silnego 
wiatru wiejącego w twarz, w stresie lub 
podczas pierwszych kilku godzin po prze-
budzeniu, ale także podczas wchodzenia 
pod górę, pokonywania więcej niż jednego 
piętra w zwykłym tempie i w zwykłych 
okolicznościach

III dławica podczas 
niewielkiego wy-
siłku 

problemy z przejściem jednej lub dwóch 
przecznic lub z wejściem na pierwsze pię-
tro w zwykłym tempie i w zwykłych oko-
licznościach

IV dławica w spo-
czynku 

dławica pojawia się bez wysiłku

Źródło bibliograficzne

Źródło on-line Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) 
do spraw postępowania w przewlekłych zespołach wieńcowych. Wytyc*zne 
ESC dotyczące rozpoznawania i leczenia przewlekłych zespołów wieńcowych 
(2019). Dostępny w Internecie:https://ptkardio.pl/wytyczne/35wytyczne_esc_
dotyczace_rozpoznawania_i_leczenia_przewleklych_zespolow_wiencowych 
Dostęp: 24.10.2022.

Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.12.C.4. KWESTIONARIUSZEM BÓLU WG. LAITINENA

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Laitinen Pain Scale, LPS

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Laitinen J.

https://ptkardio.pl/wytyczne/35wytyczne_esc_dotyczace_rozpoznawania_i_leczenia_przewleklych_zespolow_wiencowych
https://ptkardio.pl/wytyczne/35wytyczne_esc_dotyczace_rozpoznawania_i_leczenia_przewleklych_zespolow_wiencowych
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Subiektywne i punktowe narzędzie pozwalające ocenić bólu. Skala składa si e 
z czterech wskaźników opisujących ból: nasilenie, częstotliwość występowa-
nia, częstotliwość przyjmowania środków przeciwbólowych oraz ograniczenie 
aktywności fizycznej.
Każdej kategorii są przypisane punkty w zakresie 0-4, gdzie 0 oznacza brak 
bólu, a 4 jest przypisana do opisu maksymalnie odczuwanych dolegliwości. 
Każdą kategoria jest obliczana oddzielnie. Następnie sumuje się otrzymane 
wyniki i łączny wynik wskazuje na natężenie dolegliwości bólowych . 
Polański J., Chudiak A.K., Rosińczuk J. Kwestionariusze stosowane w ocenie 
wybranych objawów raka płuca. Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016;10, 
(3): 89-97.
Ferenc W., Kulik T.B., Pacian A., Krawczyk M. Ocena bólu przez kobiety 
z chorobą nowotworową piersi. Niepełnosprawność – zagadnienia, problemy, 
rozwiązania. 2016; 2 (19): 109-127.
Walewicz K.; Taradaj, J.; Dobrzyński, M.; Sopel M.; Kowal, M.; Ptaszkow-
ski K.; Dymarek, R. Wpływ radialnej pozaustrojowej terapii falą uderzeniową 
na intensywność bólu, sprawność funkcjonalną i parametry kontroli postawy 
u pacjentów z przewlekłym bólem krzyża: randomizowane badanie kliniczne. 
J. Clin. Med. 2020, 9, 568. https://doi.org/10.3390/jcm9020568
Zielińska A, Sobolewska-Włodarczyk A, Wiśniewska-Jarosińska M, Gąsi-
orowska A, Fichna J, Sałaga M. The 25(OH)D3, but Not 1,25(OH)2D3 Levels 
Are Elevated in IBD Patients Regardless of Vitamin D Supplementation and 
Do Not Associate with Pain Severity or Frequency. Pharmaceuticals (Basel). 
2021;14(3):284. doi: 10.3390/ph14030284. 
Bień A, Rzońca E, Zarajczyk M, Wilkosz K, Wdowiak A, Iwanowicz-Palus G. 
Quality of life in women with endometriosis: a cross-sectional survey. Qual 
Life Res. 2020; 29(10):2669-2677. doi: 10.1007/s11136-020-02515-4. Epub 
2020 Apr 30. PMID: 32356276; PMCID: PMC7561574.
Koszela K, Woldańska-Okońska M. Age and Sex in Back Pain Intensity-Ret-
rospective Study of Conservatory vs. Surgical Discopathy Treatment. Life 
(Basel). 2022;12(11):1808. doi: 10.3390/life12111808. 
Grabiańska E, Leśniewicz J, Pieszyński I, Kostka J. Porównanie działania 
przeciwbólowego prądów interferencyjnych i TENS u pacjentów z dolegli-
wościami bólowymi w części lędźwiowo-krzyżowej kregosłupa [Comparison 
of the analgesic effect of interferential current (IFC) and TENS in patients with 
low back pain]. Wiad Lek. 2015;68(1):13-9. Polish. PMID: 26094328.
Leśniewicz J, Pieszyński I, Zboralski K, Florkowski A. Wpływ wybranych 
zabieg6w fizykalnych na sprawnośćc ruchowa kobiet z reumatoidalnym zapa-
leniem stawów [The effect of selected physical procedures on mobility in wo-
men with rheumatoid arthritis]. Pol Merkur Lekarski. 2014 Dec;37(222):335-
7. Polish. PMID: 25715572.
Łyp M, Kaczor R, Cabak A, Tederko P, Włostowska E, Stanisławska I, Szy-
puła J, Tomaszewski W. A Water Rehabilitation Program in Patients with Hip 
Osteoarthritis Before and After Total Hip Replacement. Med Sci Monit. 2016; 
22:2635-42. doi: 10.12659/msm.896203.

Źródło bibliograficzne Laitinen J. Acupuncture and transcutaneous electrostimulation in the treat-
ment of chronic sacrolumbalgia and ischialgia. Am. J. Chinese Med. 1979; 
4: 2

Źródło on-line

https://doi.org/10.3390/jcm9020568


532

II.13. Rehabilitacja

Katarzyna Wesołowska-Górniak

Zakład Pielęgniarstwa Klinicznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny

II.13. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
II. 13. A. 1. Wskaźnik słabowitości Tilburg (TFI)

II. 13. A. 1. Kwestionariusz Oswestry (ODI)

II. 13. A. 1. Wskaźnik niesprawności szyjnej (NDI)

II. 13. A. 1. Kwestionariusz dotyczący niepełnosprawności kończyn 
górnych (DASH)

II.13.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

II. 13. B. 1. Work Rehabilitation Questionnaire (WORQ)

II. 13. B. 2. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index function scale (WOMAC)

II. 13. B. 3. Morton Mobility Index (DEMMI)

II. 13. B. 4. Berg Balance Scale (BBS)

II. 13. B. 5.Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)

II. 13. B. 6. Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS)

II. 13. B. 7. General Rehabilitation Adherence Scale

II. 13. B. 8. Activities Scale for Kids (ASK)II.13.C. Wykaz skal 
powszechnie stosowanych 

II. 13. C. 1. 1. System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Dużej 

II. 13. C. 1. 2. Skala Ashworth’a/ Zmodyfikowana Skala Ashworth’a 

II. 13. C. 1. 3. Bostoński Kwestionariusz Zespołu Cieśni Nadgarstka 
(BCTQ) 

II. 13. C. 1. 4. Zmodyfikowana Skala Rankina (MRS)

Katarzyna Wesołowska-Górniak
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II.13.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal REHABILITACJA

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.13.A.1. Wskaźnik słabowitości Tilburg

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Tilburg Frailty Indicator

Skrót TFI

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Gobbens Rorert JJ, van Assen Marcel ALM, Luijkx Ka-
trien G, Wijnen-Sponselee Maria Th, Schols Jos MGA

Rok publikacji 2010
Źródło Gobbens RJ, van Assen MA, Luijkx KG, Wijnen-Spon-

selee MT, Schols JM. The Tilburg Frailty Indica-
tor: psychometric properties. J Am Med Dir Assoc. 
2010;11(5):344-55.
Dostępny w Internecie: 
https://www.jamda.com/article/S1525-8610(09)00406-
-X/fulltext

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Uchmanowicz Izabella, Jankowska-Polańska Beata, 
Łoboz-Rudnicka Maria, Manulik Stanisław, Łoboz-
Grudzień Krystyna, Gobbens Robert JJ

Rok publikacji 2014
Źródło Uchmanowicz I, Jankowska-Polańska B, Łoboz-

Rudnicka M, Manulik S, Łoboz-Grudzień K, Gobbens 
RJ. Cross-cultural adaptation and reliability testing of 
the Tilburg Frailty Indicator for optimizing care of Pol-
ish patients with frailty syndrome. Clin Interv Aging. 
2014;9:997-1001.
Uchmanowicz I, Jankowska-Polańska B, Uchmanowicz 
B, Kowalczuk K, Gobbens RJ. Validity and Reliabili-
ty of the Polish Version of the Tilburg Frailty Indicator 
(TFI). J Frailty Aging. 2016;5(1):27-32.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala ocenia w sposób globalny występowanie zespołu 
kruchości uwzględniając składowe fizyczne, psycholo-
giczne oraz społeczne

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie określono

Struktura skali Skala składa się z dwóch części oceniających determi-
nanty słabowitości oraz składniki słabowitości uwzględ-
niając podział na składniki fizyczne, psychologiczne 
oraz społeczne

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut

https://www.jamda.com/article/S1525-8610(09)00406-X/fulltext
https://www.jamda.com/article/S1525-8610(09)00406-X/fulltext
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Wskaźnik Słabowitości Tilburg jest narzędziem ocenia-
jącym zespół kruchości, które zostało przetłumaczone 
i walidowane do warunków polskich. Z uwagi na fakt, 
iż występowanie zespołu kruchości wśród osób w wie-
ku podeszłym może prowadzić do zwiększenia cho-
robowości, niepełnosprawności, śmiertelności, może 
zwiększać izolację społeczną, czy też obniżać jakość 
życia, to wykorzystanie opisywanego narzędzia do 
oceny zespołu kruchości może pomóc we wdrażaniu 
działań zapobiegających występowaniu niekorzystnych 
zdarzeń medycznych u osób dotkniętych tym zespołem 
[1]. Narzędzie jest zatem przydatne w identyfikowaniu 
deficytów funkcjonalnych osób w wieku podeszłym, 
a co za tym idzie w planowaniu właściwej strategii po-
stępowania w procesie leczenia [2]. Według doniesień, 
opisywane narzędzie może mieć swoje zastosowanie 
w ocenie ryzyka śmiertelności ogólnej [3, 4], a także 
w ocenie ryzyka niepełnosprawności osób w wieku po-
deszłym – szczególnie jego część oceniająca czynniki 
fizyczne [5, 6]. W ostatnich latach narzędzie było wy-
korzystywane w ocenie zespołu kruchości jako czynnika 
współistniejącego ze zwiększonym ryzykiem wystąpie-
nia niekorzystnych zdarzeń medycznych, jak ponowna 
hospitalizacja pacjentów z niewydolnością mięśnia 
sercowego [7], nasilenie objawów związanych z wy-
stępowaniem migotania przedsionków [8], kinezjofobia 
wśród pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu [9], 
niska adherencja do zaleceń lekarskich wśród pacjen-
tów z cukrzycą typu II [10], czy niekorzystne rokowanie 
wśród pacjentów dializowanych [11]. Narzędzie miało 
także swoje zastosowanie w badaniach oceniających 
interwencje skutkujące poprawą ogólnej sprawności 
pacjentów w wieku podeszłym, w różnych domenach 
będących składowymi zespołu kruchości [12]. Opisy-
wane narzędzie charakteryzuje się dobrymi właściwo-
ściami psychometrycznymi (współczynnik rzetelności 
α-Cronbacha zawiera się w przedziale od 0,66 do 0,80; 
natomiast rzetelność oceniona za pomocą wzoru Kude-
ra-Richardsona 20 mieściła się w przedziale od 0,69 do 
0,78) [13].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych ≥ 60 lat
Miejsce badanych Narzędzie wykorzystywano zarówno w ocenie osób 

starszych mieszkających w społeczności, a także za-
mieszkujących domy opieki. 

Stan badanych Badany świadomie udziela odpowiedzi na pytania lub 
samodzielnie wypełnia kwestionariusz ankiety.

Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Formularz skali/kwestionariusz ankiety może być wypełniany samodzielnie przez 
osoby badane, a także przez pracowników ochrony zdrowia w trakcie wywiadu 
przeprowadzanego z osobą badaną. Zastosowanie skali nie wymaga specjalnych 
uprawnień.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Skala w wolnym dostępie, jej użycie nie wymaga zgody autorów
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Część B Składowe słabowitości:

Pytanie 11: tak = 0, nie = 1
Pytanie 12 – 18: nie = 0, tak = 1
Pytanie 19: nie lub czasami = 0, tak = 1
Pytanie 20 oraz 21: nie = 0, tak lub czasami = 1
Pytanie 22: tak = 0, nie = 1
Pytanie 23: nie = 0, tak = 1
Pytanie 24: nie = 0, tak lub czasami = 1
Pytanie 25: tak = 0, nie = 1
Punkt odcięcia: 5 (świadczy o zespole kruchości)

Formularz skali/ kwestionariusz 

Część A Determinanty słabowitości

1. Jakiej jesteś płci? 
 { mężczyzna
 { kobieta

2. Ile masz lat? ............................ lata/lat

3. Jaki jest twój stan cywilny? 
 { żonaty/mężatka/mieszkam z partnerem
 { nieżonaty/niezamężna
 { w separacji/rozwiedziony/a
 { wdowa/wdowiec

4. W jakim kraju się urodziłeś? 
 { Polska
 { Inny, (podaj kraj) ................

5. Jakie posiadasz wykształcenie?
 { żadne lub podstawowe 
 { średnie
 { wyższe zawodowe lub wyższe

6. Do której kategorii zalicza się miesięczny dochód netto w twoim gospodarstwie 
domowym?

 { 600 PLN lub mniej
 { 601 - 900 PLN
 { 901 - 1200 PLN
 { 1201 - 1500 PLN
 { 1501 - 1800 PLN
 { 1801 - 2100 PLN
 { 2101 PLN lub więcej

7. Ogólnie rzecz biorąc, jak oceniasz swój styl życia pod kątem zdrowia?
 { zdrowy
 { ani zdrowy, ani niezdrowy
 { niezdrowy
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8. Czy masz dwie lub więcej chorób i/lub chroniczne zaburzenia? 
 { tak
 { nie

9. Czy doświadczyłeś jednego lub więcej z następujących zdarzeń w ciągu ostat-
niego roku?

a. śmierć ukochanej osoby 
 { tak 
 { nie

b. ciężka choroba u siebie 
 { tak 
 { nie

c. ciężka choroba u ukochanej osoby 
 { tak 
 { nie

d. rozwód lub koniec ważnego związku 
 { tak 
 { nie

e. wypadek samochodowy 
 { tak
 { nie

f. przestępstwo 
 { tak 
 { nie

10. Czy jesteś zadowolony ze swego środowiska domowego? 
 { tak 
 { nie

Część B Składniki słabowitości

B1 Składniki fizyczne

11. Czy czujesz się zdrowy fizycznie?
 { tak 
 { nie

12. Czy ostatnio straciłeś sporo na wadze, mimo że nie chciałeś? („sporo” to 6 kg lub 
więcej na przestrzeni ostatnich sześciu miesięcy lub 3 kg w przeciągu ostatniego 
miesiąca)

 { tak 
 { nie

Czy na co dzień doświadczasz trudności z powodu:

13. trudności w chodzeniu? 
 { tak 
 { nie
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14. trudności w utrzymaniu równowagi? 
 { tak 
 { nie

15. słabego słuchu? 
 { tak 
 { nie

16. słabego wzroku? 
 { tak 
 { nie

17. braku siły w dłoniach? 
 { tak 
 { nie

18. fizycznego zmęczenia? 
 { tak 
 { nie

B2 Składniki psychologiczne

19. Czy masz problemy z pamięcią? 
 { tak 
 { czasami
 { nie

20. Czy zdarzył Ci się spadek nastroju na przestrzeni ostatniego miesiąca? 
 { tak 
 { czasami 
 { nie

21. Czy odczuwałeś zdenerwowanie lub podniecenie na przestrzeni ostatniego 
miesiąca?

 { tak 
 { czasami 
 { nie

22. Czy umiesz sobie dobrze radzić z problemami? 
 { tak 
 { nie

B3 Składniki społeczne

23. Czy mieszkasz sam? 
 { tak 
 { nie

24. Czy zdarza Ci się tęsknić za towarzystwem innych osób? 
 { tak 
 { czasami 
 { nie
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25. Czy otrzymujesz wystarczająco dużo wsparcia od innych? 
 { tak 
 { nie

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 84 artykułów tematycznych, z czego wybrano 15% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali.
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Grupa skal REHABILITACJA
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.13.A.2. Indeks niepełnosprawności Oswestry (ODI) wersja 2.1a

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Oswestry Disability Index

Skrót ODI
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Fairbank Jeremy
Rok publikacji 1980
Źródło Fairbank JCT, Couper J, Davies JB, O’Brien JP. The Os-

westry Low Back Pain Disability Questionnaire. Phy-
siotherapy. 1980;66:271-273

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Miękisiak Grzegorz
Rok publikacji 2013
Źródło Miekisiak G, Kollataj M, Dobrogowski J, Kloc W, Li-

bionka W, Banach M, Latka D, Sobolewski T, Sulewski 
A, Nowakowski A, Kiwic G, Pala A, Potaczek T, Gier-
lotka M. Validation and cross-cultural adaptation of the 
Polish version of the Oswestry Disability Index. Spine 
(Phila Pa 1976). 2013 Feb 15;38(4):E237-43

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena objawów i ich intensywności, a także stopnia 
w jakim ból w odcinku lędźwiowym kręgosłupa wpływa 
na funkcjonowanie osoby badanej.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie określono

Struktura skali Opisywane narzędzie składa się z 10 pytań oraz przy-
pisanych im pięciu stwierdzeń opisujących natężenie 
bólu lub skalę problemu, jaki sprawia badanym wyko-
nywanie różnych czynności dnia codziennego. Kolej-
ność stwierdzeń występująca po każdym pytaniu ma 
znaczenie, gdyż są one ułożone stopniowo od stwier-
dzenia charakteryzującego najlepszy stan osoby bada-
nej do tego, które charakteryzuje ten najgorszy. Wynik 
określany jest za pomocą procentowej wartości stopnia 
niepełnosprawności.

Orientacyjny czas ba-
dania 

3,5-6 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Narzędzie ma wielorakie zastosowanie, co potwierdzo-
no licznymi publikacjami wyników badań, w których je 
zastosowano. Doniesienia wskazują, że wynik uzyska-
ny za pomocą ODI może być wskaźnikiem powodzenia 
interwencji chirurgicznych w obrębie krążka między-
kręgowego [14]. Dodatkowo poszczególne składowe 
kwestionariusza mogą mieć zastosowanie w ocenie 
czynników predykcyjnych w szacowaniu powodzenia 
operacji [15]. W ostatnich latach kwestionariusz ODI 
był wykorzystywany w przekrojowej ocenie dysfunkcji 
wynikającej z bólu kręgosłupa wśród przedstawicieli za-
wodów medycznych [16] oraz niemedycznych [17-19] 
lub w ocenie dolegliwości bólowych kręgosłupa pacjen-
tów w różnym stanie fizjologicznym (np. kobiet w cią-
ży) [20]. Narzędzie miało także swoje zastosowanie
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w ocenie skuteczności programów rehabilitacyjnych 
w zmniejszaniu stopnia niepełnosprawności pacjentów 
z bólem odcinka lędźwiowego kręgosłupa [21, 22], ale 
także w ocenie rezultatów innych metod leczenia [23] 
oraz różnych technik operacyjnych w chirurgii krę-
gosłupa [24, 25]. Stosowano je także w ocenie związ-
ku pomiędzy występowaniem objawów klinicznych 
a parametrami ocenionymi za pomocą specjalistycz-
nych technik obrazowania (np. obrazowanie metodą 
rezonansu magnetycznego – MRI) [26]. Opisywane 
narzędzie jest bardzo często wykorzystywane zarówno 
w badaniach naukowych, jak i w praktyce klinicznej, 
zapewne ze względu na dobre właściwości psycho-
metryczne. Rzetelność oceniona za pomocą estymacji 
stabilności bezwzględnej (w tzw. „test-retest”) osiąga-
ła wartość 0,99 – 0,83 i spadała wraz z wydłużeniem 
czasu, który upłynął między badaniami. Współczynnik 
rzetelności α-Cronbacha dla opisywanego narzędzia był 
kilkukrotnie oceniany przez różnych autorów, a jego 
wartość zawierała się w przedziale od 0,71 do 8,87 [27].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli (18-64 lata) oraz osoby w wieku podeszłym (65 
i więcej lat)

Miejsce badanych Nie określono
Stan badanych Występowanie bólu w odcinku lędźwiowym kręgosłupa
Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Zastosowanie skali nie wymaga specjalnych uprawnień

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zastosowanie narzędzia jest bezpłatne, ale wymaga zgody właścicie-
la praw autorskich wersji oryginalnej reprezentowanego przez Mapi 
Research Trust 
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/oswestry-disability-index

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Badany odpowiadając na pytania umieszczone w kwestionariuszu wskazuje stwier-
dzenie odpowiadające aktualnym objawom
Każdemu stwierdzeniu umieszczonemu w kolejności przypisywana jest ranga od 0 
do 5 (5- to najgorszy stan funkcjonalny osoby badanej)
Podwojenie sumy wyników
Jeśli osoba badana odpowiedziała na wszystkie pytania, otrzymany wynik jest wy-
nikiem stopnia niepełnosprawności (w %)
Jeśli osoba badana nie odpowiedziała na wszystkie pytania, sumę otrzymanych 
wyników koryguje się według tabeli poniżej:

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/oswestry-disability-index
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Liczba pytań, na które udzielono odpowiedzi
Otrzymany wynik 9 8 7 6 5 4 3 2 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 2 3 3 4 5 7 10 20
4 4 5 6 7 8 10 13 20 40
6 7 8 9 10 12 15 20 30 60
8 9 10 11 13 16 20 27 40 80
10 11 12 14 17 20 25 33 50 100
12 13 15 17 20 24 30 40 60
14 16 18 20 23 28 35 47 70
16 18 20 23 27 32 40 53 80
18 20 22 26 30 36 45 60 90
20 22 25 29 33 40 50 67 100
22 24 28 31 37 44 55 73
24 27 30 34 40 48 60 80
26 29 32 37 43 52 65 87
28 31 35 40 47 56 70 93
30 33 38 43 50 60 75 100
32 36 40 46 53 64 80
34 38 42 49 57 68 85
36 40 45 51 60 72 90
38 42 48 53 63 76 95
40 44 50 57 67 80 100
42 47 52 60 70 84
44 49 55 63 73 88
46 51 58 66 77 92
48 53 60 69 80 96
50 56 62 71 83 100
52 58 65 74 87
54 60 68 77 90
56 62 70 80 93
58 64 72 83 97
60 67 75 86 100
62 69 78 89
64 71 80 91
66 73 82 94
68 76 85 97
70 78 88 100
72 80 90
74 82 92
76 84 95
78 87 98
80 89 100
82 91
84 93
86 96
88 98
90 100
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Przykład: 
Wynik uzyskany w kwestionariuszu = 20
Podwojenie wyniku = 40
Liczba pytań, na które udzielono odpowiedzi = 9
Skorygowany wynik = 44%

Formularz skali/ kwestionariusz 

Indeks niepełnosprawności Oswestry (ODI) wersja 2.1a

Ten kwestionariusz jest przeznaczony do przekazania nam informacji o tym, jak Pa-
na(i) dolegliwości kręgosłupa (lub nóg) wpływają na Pana(i) zdolność radzenia sobie 
w codziennym życiu.

Proszę odpowiedzieć na wszystkie pytania. Proszę zaznaczyć tylko jedną odpowiedź 
w każdym pytaniu, która najlepiej opisuje Pana(i) stan w dniu dzisiejszym.

Pytanie 1  Intensywność bólu

• Obecnie nie odczuwam żadnego bólu

• Obecnie ból jest bardzo łagodny

• Obecnie ból jest umiarkowany

• Obecnie ból jest dość silny

• Obecnie ból jest bardzo silny

• Obecnie ból jest nie do wytrzymani

Pytanie 2  Czynności pielęgnacyjne (mycie, ubieranie itp.)

• Mogę normalnie wykonywać czynności pielęgnacyjne samodzielnie, bez po-
wodowania dodatkowego bólu

• Mogę normalnie wykonywać czynności pielęgnacyjne samodzielnie, ale jest 
to bardzo bolesne

• Samodzielne wykonywanie czynności pielęgnacyjnych jest bolesne i jestem 
powolny(a) i ostrożny(a)

• Potrzebuję pewnej pomocy, ale radzę sobie z większością czynności 
pielęgnacyjnych

• Potrzebuję pomocy codziennie przy większości wykonywanych przeze mnie 
czynności

• Nie ubieram się, myję się z trudem i zostaję w łóżku

Pytanie 3  Podnoszenie przedmiotów

• Mogę podnosić ciężkie przedmioty bez odczuwania dodatkowego bólu

• Mogę podnosić ciężkie przedmioty, lecz wywołuje to dodatkowy ból

• Ból uniemożliwia mi podnoszenie ciężkich przedmiotów z podłogi, jednak 
mogę je podnosić, jeśli są dogodnie umiejscowione, np. na stole
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• Ból uniemożliwia mi podnoszenie ciężkich przedmiotów, jednak mogę 
podnosić lekkie i umiarkowanie ciężkie przedmioty, jeśli są one dogodnie 
umiejscowione

• Mogę podnosić tylko bardzo lekkie przedmioty

• Nie mogę w ogóle niczego podnosić ani przenosić

Pytanie 4  Chodzenie

• Ból nie przeszkadza mi w przejściu dowolnego dystansu

• Ból uniemożliwia mi przejście więcej niż 1 kilometra

• Ból uniemożliwia mi przejście więcej niż 500 metrów

• Ból uniemożliwia mi przejście więcej niż 100 metrów

• Mogę chodzić tylko używając laski lub kul

• Większość czasu spędzam w łóżku i muszę czołgać się do toalety

Pytanie 5  Siedzenie

• Mogę siedzieć na każdym krześle tak długo, jak chcę

• Mogę siedzieć na moim ulubionym krześle tak długo, jak chcę

• Ból uniemożliwia mi siedzenie dłużej niż 1 godzinę

• Ból uniemożliwia mi siedzenie dłużej niż pół godziny

• Ból uniemożliwia mi siedzenie dłużej niż 10 minut

• Ból całkowicie uniemożliwia mi siedzenie

Pytanie 6  Stanie

• Mogę stać tak długo, jak chcę, bez odczuwania dodatkowego bólu

• Mogę stać tak długo, jak chcę, ale wywołuje to dodatkowy ból

• Ból uniemożliwia mi stanie dłużej niż 1 godzinę

• Ból uniemożliwia mi stanie dłużej niż pół godziny

• Ból uniemożliwia mi stanie dłużej niż 10 minut

• Ból całkowicie uniemożliwia mi stanie

Pytanie 7  Spanie

• Ból nigdy nie zakłóca mojego snu

• Ból czasami zakłóca mój sen

• Z powodu bólu śpię mniej niż 6 godzin

• Z powodu bólu śpię mniej niż 4 godziny

• Z powodu bólu śpię mniej niż 2 godziny

• Ból całkowicie uniemożliwia mi spanie

Pytanie 8  Aktywność seksualna (jeśli dotyczy)

• Moja aktywność seksualna jest normalna i nie powoduje dodatkowego bólu
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• Moja aktywność seksualna jest normalna, ale powoduje pewien dodatkowy 
ból

• Moja aktywność seksualna jest prawie normalna, ale bardzo bolesna

• Moja aktywność seksualna jest mocno ograniczona z powodu bólu

• Moja aktywność seksualna jest prawie żadna z powodu bólu

• Ból uniemożliwia jakąkolwiek aktywność seksualną

Pytanie 9  Życie towarzyskie

• Moje życie towarzyskie jest normalne i nie powoduje dodatkowego bólu

• Moje życie towarzyskie jest normalne, ale zwiększa stopień bólu

• Ból nie ma znacznego wpływu na moje życie towarzyskie, poza ogranicza-
niem bardziej intensywnej aktywności fizycznej, np. sport itp

• Ból ograniczył moje życie towarzyskie i nie wychodzę tak często, jak kiedyś

• Ból ograniczył moje życie towarzyskie do mojego domu

• Nie prowadzę żadnego życia towarzyskiego z powodu bólu

Pytanie 10  Podróżowanie

• Mogę podróżować dokądkolwiek bez odczuwania bólu

• Mogę podróżować dokądkolwiek, ale wywołuje to dodatkowy ból

• Ból jest dokuczliwy, ale mogę odbywać podróże dłuższe niż 2 godziny

• Ból ogranicza mnie do podróży krótszych niż 1 godzina

• Ból ogranicza mnie do krótkich, niezbędnych podróży, trwających mniej niż 
30 minut

• Ból uniemożliwia mi podróżowanie, z wyjątkiem podróży w celu leczenia

________________________________________

Wynik

Pana(i) indeks niepełnosprawności Oswestry = %

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 100 artykułów tematycznych, z czego wybrano 15% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal REHABILITACJA

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.13.A.3. Kwestionariusz dotyczący niepełnosprawności kończyn górnych

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure

Skrót DASH

Wersja skali Właściwa
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Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Hudak Pamela L., Amadio Peter C., Bombardier Claire
Rok publikacji 1996
Źródło Hudak PL, Amadio PC, Bombardier C. Development 

of an upper extremity outcome measure: the DASH 
(disabilities of the arm, shoulder and hand) [cor-
rected]. The Upper Extremity Collaborative Group 
(UECG). Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8. doi: 
10.1002/(SICI)1097-0274(199606)29:6<602::AID-
AJIM4>3.0.CO;2-L. Erratum in: Am J Ind Med 1996 
Sep;30(3):372. PMID: 8773720.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Golicki Dominik
Rok publikacji 2014
Źródło Golicki D, Krzysiak M, Strzelczyk P. Translation and 

cultural adaptation of the Polish version of the Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) and Quick-
DASH questionnaires. Ortop Traumatol Rehabil. 2014 
Jul-Aug;16(4):387-95. doi: 10.5604/15093492.1119616. 
PMID: 25404628.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala ocenia stopień niepełnosprawności wynikający 
ze schorzeń mięśniowo-szkieletowych kończyn gór-
nych

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie określono

Struktura skali Kwestionariusz DASH składa się z 30 pytań, na które 
osoba badana odpowiada samodzielnie. W polskiej wer-
sji kwestionariusza znajdują się dwa dodatkowe modu-
ły, dotyczące pracy oraz sportu lub gry na instrumencie. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-30 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusz dotyczący niepełnosprawności kończyn 
górnych DASH przeznaczony jest do pomiaru sprawno-
ści fizycznej i objawów u pacjentów z dowolnym lub kil-
koma schorzeniami mięśniowo-szkieletowymi kończy-
ny górnej. Kwestionariusz został zaprojektowany, aby 
pomóc określić wymiar niepełnosprawności doświad-
czanej przez osoby z zaburzeniami kończyn górnych, 
a także monitorować zmiany objawów w funkcji czasu. 
Narzędzie daje klinicystom i badaczom możliwość oce-
ny dowolnego lub wszystkich stawów kończyny górnej. 
Dzięki dwóm dodatkowym modułom, kwestionariusz 
DASH pozwala na pomiar objawów i funkcjonowanie 
u sportowców, artystów i innych pracowników, których 
praca wymaga wysokiego stopnia sprawności fizycz-
nej, a którzy mogą mieć trudności tylko przy wysokich 
poziomach wydajności, wykraczających poza zakres 
30-punktowego pomiaru wyników DASH [28].
Opisywane narzędzie ma bardzo liczne zastosowania za-
równo wśród klinicystów, jak i wśród badaczy. Narzędzie 
było wykorzystywane w badaniach oceniających wyni-
ki kompleksowej rehabilitacji rąk [29], czy też w bada-
niach porównujących skuteczność różnych metod reha-
bilitacji [30, 31], nawet wirtualnej rzeczywistości [32].
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Za pomocą DASH badano też funkcję ręki po zasto-
sowaniu metod chirurgicznych w leczeniu choroby 
Dupuytrena [33], lub porównywano rezultaty leczenia 
zachowawczego z leczeniem operacyjnym pacjentów ze 
złamaniem dalszej nasady koci promieniowej [34]. Na-
rzędzie stosowano również w ocenie wpływu przywró-
cenia parametrów radiologicznych po złamaniu dalszej 
nasady kości promieniowej na funkcję kończyny górnej 
[34] lub badaniu mającym na celu powiązanie wyników 
funkcjonalnych ręki z wynikami badań przewodnic-
twa nerwowego u pacjentów z zespołem kanału nerwu 
łokciowego po jego dekompresji [35]. Narzędzie wie-
lokrotnie wykorzystywano w ocenie funkcji kończyny 
górnej u pacjentek po mastektomii [36, 37]. W adapta-
cjach międzykulturowych narzędzia potwierdzono jego 
dobre właściwości psychometryczne (współczynnik 
rzetelności α-Cronbacha w brytyjskiej adaptacji wynosił 
0,94–0,98, natomiast rzetelność oceniona tzw. test-retest 
wynosiła 0,74–0,95) [38].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 18-64
Miejsce badanych Nie określono
Stan badanych Pacjenci ze schorzeniami mięśniowo-szkieletowymi 

kończyn górnych zdolni do samodzielnego wypełnienia 
kwestionariusza

Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Badacze oraz klinicyści. Zastosowanie skali nie wymaga specjalnych uprawnień

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda właściciela praw autorskich

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wersja właściwa kwestionariusza DASH:
Wskaźnik ograniczeń i objawów DASH =

gdzie n równa się liczbie udzielonych odpowiedzi.
Jeżeli więcej niż 3 pytania zostały pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie 
wskaźnika DASH nie jest możliwe. Powyższa transformacja ma na celu ułatwie-
nie porównań z innymi kwestionariuszami punktowanymi w zakresie od 0 do 100. 
Wyższa wartość wskaźnika oznacza większe ograniczenia w wykonywaniu czyn-
ności.
Wynik modułu dodatkowego obliczamy przez: zsumowanie zakreślonych cyfr, po-
dzielenie przez 4 (czyli liczbę pytań), odjęcie 1 i pomnożenie przez 25.
Jeżeli jakiekolwiek pytanie zostało pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wy-
niku modułu dodatkowego nie jest możliwe.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZĄCY NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI KOŃ-
CZYN GÓRNYCH

Właściciel praw autorskich nie wyraził zgody na publikację kwestionariusza

Kwestionariusz w polskiej wersji językowej jest dostępny w Internecie: https://dash.
iwh.on.ca/available-translations

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 75 artykułów tematycznych, z czego wybrano 15% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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questionnaire and QuickDASH in people with rheumatoid arthritis. BMC musculo-
skeletal disorders. 2018;19(1):118.
Dostępny w Internecie: https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/arti-
cles/10.1186/s12891-018-2032-8
Dostęp: 20.08.2022

https://dash.iwh.on.ca/available-translations
https://dash.iwh.on.ca/available-translations
https://dash.iwh.on.ca/
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/
https://www.physiotherapyjournal.com/article/S0031-9406(18)30128-7/fulltext
https://www.physiotherapyjournal.com/article/S0031-9406(18)30128-7/fulltext
https://journals.lww.com/plasreconsurg/Abstract/2018/05000/Comparison_of_Patient_Reported_Outcome.24.aspx
https://journals.lww.com/plasreconsurg/Abstract/2018/05000/Comparison_of_Patient_Reported_Outcome.24.aspx
https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12891-018-2032-8
https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12891-018-2032-8
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11. Waszczykowski M, Dziankowska-Bartkowiak B, Podgórski M, Fabiś J, Waszczy-
kowska A. Role and effectiveness of complex and supervised rehabilitation on over-
all and hand function in systemic sclerosis patients-one-year follow-up study. Sci 
Rep. 2021;11(1):15174.
Dostępny w Internecie: https://www.nature.com/articles/s41598-021-94549-y
Dostęp: 20.08.2022
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Nazwa skali w języ-
ku polskim 

II.13.A.4. Wskaźnik Niesprawności Szyjnej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Neck Disability Index

Skrót NDI

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Vernon Howard
Rok publikacji 1991
Źródło Vernon H, Mior S. The Neck Disability Index: a study 

of reliability and validity. J Manipulative Physiol Ther. 
1991 Sep;14(7):409-15. 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Guzy Grażyna, Vernon Howard, Polczyk Romuald, 
Szpitalak Malwina

Rok publikacji 2013
Źródło Guzy G, Vernon H, Polczyk R, Szpitalak M. Psy-

chometric validation of the authorized Polish ver-
sion of the Neck Disability Index. Disabil Rehabil. 
2013;35(25):2132-7.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Stopień niepełnosprawności spowodowany blem 
w obrębie szyi.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie określono

Struktura skali Skala składa się z 10 pytań oceniających nasilenie bólu, 
zdolność do wykonywania czynności dnia codzienne-
go, zdolność do podnoszenia przedmiotów, możliwość 
czytania, występowanie bólu głowy, możliwość kon-
centracji, możliwość pracy, jazdy samochodem, jakość 
snu i możliwość uczestniczenia w rekreacji. Badany 
wypełnia kwestionariusz zaznaczając jedno z sześciu 
stwierdzeń opisujących stopień swojej dysfunkcji. Ko-
lejność stwierdzeń występująca po każdym pytaniu ma 
znaczenie, gdyż są one ułożone stopniowo od stwierdze-
nia charakteryzującego najlepszy stan osoby badanej do 
tego, które charakteryzuje ten najgorszy.

Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 minut

https://www.nature.com/articles/s41598-021-94549-y
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Wskaźnik niesprawności szyjnej (ang. Neck Disabili-
ty Index - NDI) to narzędzie stanowiące własną oce-
nę stopnia niepełnosprawności u pacjentów, u których 
występuje ból szyi w fazie ostrej oraz przewlekłej lub 
w stanach pourazowych. Może być również stosowany 
do monitorowania efektów leczenia w czasie oraz do 
klasyfikowania procesu zdrowienia pacjentów po ura-
zach kręgosłupa szyjnego [39]. Narzędzie jest zatem 
wykorzystywane zarówno w praktyce klinicznej, jak 
i badawczej, co zostało potwierdzone licznymi doniesie-
niami. Narzędzie wykorzystywano wielokrotnie w oce-
nie skuteczności stosowania różnych metod rehabilitacji 
wśród pacjentów z dysfunkcją w obrębie szyi wystę-
pującą w przebiegu różnych chorób [40-43], ale także 
w badaniach porównujących skuteczność leczenia chi-
rurgicznego z leczeniem niechirurgicznym [44]. W ba-
daniach oceniono, że wskaźnik NDI może mieć swoje 
zastosowanie w prognozowaniu efektów interwencji 
chirurgicznych [45]. Uznano go za przydatne narzędzie 
stosowane przez klinicystów w celu oceny stopnia dys-
funkcji pacjentów, aby odpowiednio programować dzia-
łania i prowadzić terapię prowadząc do poprawy stanu 
zdrowia pacjenta i maksymalizować wyniki kliniczne 
[46]. NDI był wykorzystywany również w przekrojowej 
ocenie częstości występowania dysfunkcji w obrębie 
szyi w różnych grupach zawodowych [47-50]. Ocena 
parametrów psychometrycznych polskiej adaptacji na-
rzędzia potwierdziła jego dobre właściwości. Wartość 
współczynnika rzetelności α-Cronbacha oszacowano na 
0,82 [51].

Rekomendacje zas-
tosowania skali

Wiek badanych Dorośli (18-64 lata) oraz osoby w wieku podeszłym (65 
i więcej lat)

Miejsce badanych Nie określono
Stan badanych Występowanie bólu w obrębie szyi
Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Zastosowanie narzędzia nie wymaga specjalnego szkolenia

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda właściciela praw autorskich wersji oryginalnej reprezentowa-
nego przez Mapi Research Trust
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/neck-disability-index

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik podawany jest w punktach w zakresie 0-50
0 – 4 = Brak niesprawności
5 – 14 = Łagodna niesprawność
15 – 24 = Umiarkowana niesprawność
25 – 34 = Ciężka niesprawność
35 lub więcej = Całkowita niesprawność

Formularz skali/ kwestionariusz 

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/neck-disability-index
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 100 artykułów tematycznych, z czego wybrano 13% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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II.13.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.B.1. Kwestionariusz Rehabilitacji Zawodowej

Nazwa skali w języku 
angielskim

Work Rehabilitation Questionnaire (WORQ)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Finger Monika E, Escorpizo Reuben, Bostan Cristina, De Bie Rob.

Państwo Szwajcaria
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie ocenia problemy zdrowotne oraz funkcjonalne pacjentów objętych 
rehabilitacją zawodową. Dostępne jest w wielu wersjach językowych, jak: 
angielskiej, francuskiej, niemieckiej, rosyjskiej, tureckiej, brazylijskiej, fla-
mandzkiej, japońskiej, duńskiej, islandzkiej, tajwańskiej, chińskiej oraz duń-
skiej. Dotychczas powstały trzy wersje narzędzia: wersja administrowana przez 
pracownika ochrony zdrowia oraz wersja do samodzielnego wypełnienia przez 
osobę badaną i jej skrócony odpowiednik. Użycie kwestionariusza jest bezpłat-
ne, ale wymaga zgody autorów. Zastosowanie narzędzia nie wymaga specjal-
nego szkolenia. Czas przeznaczony na wypełnienie pełnej wersji szacuje się na 
15-25 minut. Narzędzie przeznaczone jest dla osób w wieku 18-64 lata. Według 
autorów informacje uzyskane za pomocą opisywanego kwestionariusza mogą 
przyczynić się do poprawy interdyscyplinarnego zrozumienia sytuacji pacjenta 
oraz wspierać planowanie procesu powrotu do pracy zarobkowej. Narzędzie 
charakteryzuje się dobrymi właściwościami psychometrycznymi, jak rzetel-
ność oceniona za pomocą estymacji stabilności bezwzględnej (w tzw. „test-re-
test” - korelacja Spearmana osięgnęła wartość 0,79), czy zgodność wewnętrz-
na pomiaru oceniona za pomocą współczynnika α-Cronbacha, który wyniósł 
0,88. Narzędzie składa się z dwóch części: socjodemograficznej oraz właści-
wej. W części właściwej badany w 10-stopniowej skali ocenia różne problemy 
zdrowotne oraz funkcjonalne, które występowały na przestrzeni minionego ty-
godnia. W ostatnich latach narzędzie było wykorzystywane do porównania sta-
nu funkcjonalnego pacjenta przed oraz po różnych interwencjach medycznych.

Źródło bibliograficzne Finger ME, Escorpizo R, Bostan C, De Bie R. Work Rehabilitation Ques-
tionnaire (WORQ): development and preliminary psychometric evidence of 
an ICF-based questionnaire for vocational rehabilitation. J Occup Rehabil. 
2014;24(3):498-510.

Źródło on-line https://www.myworq.org/questionnaire_en.php#
Przykład 2.

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.B.2. Wskaźnik Choroby Zwyrodnieniowej Stawów Uniwersytetów 
Zachodniego Ontario i Mcmaster

Nazwa skali w języku 
angielskim

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index function 
scale (WOMAC)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW.

Państwo Kanada
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala stosowana jest w celu oceny stanu zdrowia pacjentów z chorobą zwy-
rodnieniową stawów kolanowych lub biodrowych, w zakresie bólu, sztywno-
ści oraz funkcji. Narzędzie występuje w wielu wersjach językowych (również 
w polskiej), jednak dostęp do narzędzia jest płatny, a opłata zależy od rodzaju 
planowanego badania. Mimo, iż powszechny dostęp do opisywanego narzędzia

https://www.myworq.org/questionnaire_en.php#
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jest ograniczony, to jest to równocześnie jedno z najbardziej popularnych na-
rzędzi stosowanych w badaniach nad chorobą zwyrodnieniową stawu kola-
nowego i/lub biodrowego. Narzędzie podzielone jest na trzy części: część A, 
oceniającą natężenie bólu, część B oceniającą sztywność stawową oraz część 
C oceniającą problem, jaki osobie badanej sprawia wykonywanie określo-
nych czynności lub zadań ruchowych. Łączna liczba pytań zawartych w kwe-
stionariuszu to 24. Szacuje się, że wypełnianie kwestionariusza jest krótsze 
niż 15 minut. Badany w swojej ocenie odnosi się do minionych 48 godzin, 
a ocena wyrażona jest w pięciostopniowej skali Likert’a lub w wizualnej skali 
analogowej. Skalę wykorzystywano zarówno wśród młodzieży w przedziale 
wiekowym 13-17 lat, jak i wśród dorosłych w wieku 18- 64 lata, oraz wśród 
osób w wieku podeszłym, tj. 65 lat i więcej. Opisywane narzędzie ma swoje 
zastosowanie przede wszystkim w ocenie aktualnego stanu funkcjonalnego pa-
cjenta oraz w ocenie skuteczności zastosowania różnych terapii w procesie re-
habilitacji i leczenia pacjenta z chorobą zwyrodnieniową stawów kolanowych 
lub biodrowych. Było także wykorzystywane do oceny skuteczności lecze-
nia chirurgicznego, skuteczności stosowania produktów leczniczych, w tym 
biologicznych. WOMAC jest często stosowany jako narzędzie porównawcze 
w ocenie właściwości psychometrycznych innych skal.

Źródło bibliograficzne Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW. Validation 
study of WOMAC: a health status instrument for measuring clinically impor-
tant patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with 
osteoarthritis of the hip or knee. J Rheumatol 1988; 15: 1833–40

Źródło on-line https://www.womac.com/index.php
Przykład 3.

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.B.3. Wskaźnik Mobilności de Mortona

Nazwa skali w języku 
angielskim

de Morton Mobility Index (DEMMI)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Natalie A do Morton, Megan Davivson, Jennifer L Keating

Państwo Australia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala została opracowana, aby mierzyć zmiany w mobilności wśród pacjentów 
geriatrycznych w warunkach klinicznych. Narzędzie dostępne jest w wielu 
tłumaczeniach, w tym mandaryńskim, holenderskim, niemieckim, tajskim, 
duńskim oraz tureckim. 
Skala składa się z oceny zdolności do wykonania różnych zadań ruchowych 
przez osobę badaną w różnych pozycjach ciała w zakresie od 0 do 2 (gdzie „0” 
oznacza „niezdolny”, „1” oznacza „zdolny” lub „zdolny z asystą”, natomiast 
„2” oznacza „niezależny”). 
Zadania oceniane w pozycji leżącej na łóżku to: tzw. „mostek”, czyli unie-
sienie miednicy w górę w pozycji leżenia z kończynami dolnymi zgiętymi 
w stawach kolanowych i stopami opartymi o podłoże, przewracanie się na boki 
oraz zmiana pozycji z leżącej na siedzącą. 
W pozycji siedzenia na krześle ocenia się zdolność siedzenia bez podparcia, 
zmianę pozycji z siedzenia na krześle do stania za pomocą wsparcia na podło-
kietnikach oraz zmianę pozycji z siedzenia na krześle do stania bez podparcia 
ramionami. 
W pozycji stojącej ocenia się stanie bez wsparcia, stanie ze złączonymi no-
gami, stanie na palcach oraz stanie tandemowe z zamkniętymi oczami (pięta 
jednej stopy ułożona przed palcami drugiej stopy). Badany powinien utrzymać 
równowagę w pozycjach stojących przez przynajmniej 10 sekund. 

https://www.womac.com/index.php
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W ocenie chodu bierze się pod uwagę przebyty dystans z dowolną pomocą 
(np. kule łokciowe, laska) lub bez pomocy. Ostatnim elementem skali jest 
równowaga dynamiczna, którą ocenia się za pomocą następujących zadań ru-
chowych: podniesienie długopisu z podłogi, cofnięcie się o 4 kroki, podskok 
obunóż. 
Ocenę należy przeprowadzać w kolejności od pozycji leżącej do oceny rów-
nowagi dynamicznej. Suma punktów uzyskana w ocenia daje surowy wynik 
(w zakresie od 0 do 19), który następnie konwertuje się na wynik DEMII 
(w zakresie od 0 do 100). Tabela konwertująca wyniki dostępna jest wraz 
z kwestionariuszem do badania. Szacuje się, że czas potrzebny do wykonania 
całościowej oceny wynosi mniej niż 10 minut. Mimo, iż skala powstała z prze-
znaczeniem dla grupy osób w wieku 65 i więcej lat, to stosowano ją również 
w młodszej populacji. Oceniono, że minimalna zmiana istotna klinicznie dla 
opisywanego narzędzia wynosi 8 punktów.
Opisywane narzędzie było wykorzystywane zarówno w praktyce klinicznej, 
jak i badaniach naukowych. Przykładowe zastosowania to: ocena stanu funk-
cjonalnego pacjentów hospitalizowanych z powodu COVID-19, pacjentów po 
udarze w fazie podostrej, pacjentów z chorobą Parkinsona, chorobą zwyrod-
nieniową stawów, demencją. Narzędzie miało także zastosowanie w ocenie 
postępów rehabilitacji i neurorehabilitacji. 

Źródło bibliograficzne de Morton NA, Davidson M, Keating JL. The de Morton Mobility Index (DEM-
MI): an essential health index for an ageing world. Health Qual Life Outcomes. 
2008 Aug 19;6:63. doi: 10.1186/1477-7525-6-63. PMID: 18713451; PMCID: 
PMC2551589.

Źródło on-line https://www.demmi.org.au/
Przykład 4.

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.B.4. Skala Równowagi Berg

Nazwa skali w języku 
angielskim

Berg Balance Scale (BBS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Berg Katherine, Wood-Dauphinee Sharon, Williams J.I., Gayton David

Państwo Kanada
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala została opracowana w celu oceny zdolności do utrzymania równowa-
gi statycznej i dynamicznej u osób w wieku podeszłym. Obejmuje 14 zadań 
ruchowych o różnym stopniu trudności. Zadania podzielone są na 3 domeny: 
równowaga w pozycji siedzącej, równowaga na stojąco i równowaga dyna-
miczna. W badaniu ocenia się takie zadania ruchowe, jak: siedzenie, bezpiecz-
ne przemieszczanie się między krzesłami, utrzymanie równowagi w pozycji 
stojącej z nogami rozstawionymi oraz złączonymi, w pozycji stania na jednej 
nodze, oraz w pozycji stania ze stopami w jednej linii (jedna za drugą) z otwar-
tymi i zamkniętymi oczami, utrzymania równowagi dynamicznej podczas 
sięgania i pochylania się. Wynik oceny stanowi suma punktów uzyskanych 
w badaniu w zakresie od 0 do 56, gdzie wyższy wynik prezentuje lepszą rów-
nowagę. Ocena równowagi wykonana za pomocą opisywanego narzędzia zaj-
muje ok 15-20 minut. Badanie może przeprowadzić każda osoba z wykształ-
ceniem medycznym po krótkim szkoleniu lub szczegółowym zapoznaniem się 
z instrukcją wykonania testu. Skala ma swoje zastosowanie nie tylko do oceny 
równowagi osób w wieku podeszłym, ale także osób z różnymi chorobami 
i niepełnosprawnością. Zastosowanie skali wymaga użycia krzesła, stopera, 
stopnia (step) oraz centymetra (linijki). W badaniach potwierdzono trafność 
skali w ocenie ryzyka upadków. Wynik uzyskany w badaniu o wartości 40 
punktów i mniej jest wartością predykcyjną dla zwiększonego ryzyka licznych

https://www.demmi.org.au/
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upadków oraz doznawania urazów wynikających z upadku. Właśnie dlatego 
opisywane narzędzie ma swoje zastosowanie w przesiewowym badaniu ryzyka 
upadków. Szacuje się, że maksymalna liczba punktów możliwych do uzyska-
nia w skali BBS, będąca wartością pożądaną, spada wraz z wiekiem, a jej 
maksymalną wartość (56 punktów) osiągają zwykle osoby do 69 roku życia. 
Spadek szacuje się na 0,75 punktu rocznie, co oznacza, ze wartość pożądana 
dla osób w wieku 75 lat wyniesie 51 punktów.

Źródło bibliograficzne Berg K, Wood-Dauphine S, Williams JI, Gayton D. Measuring balance in the 
elderly: preliminary development of an instrument. Physiotherapy Canada. 
1989;41(6):304-11.

Źródło on-line https://neuropt.org/docs/default-source/cpgs/core-outcome-measures/core-
-measure-berg-balance-scale-(bbs)_final-2019.pdf?sfvrsn=6e845043_0

Przykład 5.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.B.5. Zmodyfikowany Kwestionariusz Dotyczący Wpływu 
Przemęczenia

Nazwa skali w języku 
angielskim

Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Nicolas G LaRocca; Deborah M. Miller 

Państwo USA
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Zmodyfikowany Kwestionariusz Dotyczący Wpływu Przemęczenia jest zmie-
nioną wersją 40 punktowej Skali Wpływu Przemęczenia (FIS), a także jednym 
z elementów Inwentarza Jakości Życia w stwardnieniu rozsianym (MSQLI). 
Jest to narzędzie oceniające wpływ zmęczenia w sposób wielowymiarowy, 
tj. na funkcje fizyczne, poznawcze i psychospołeczne, które odpowiadają 
poszczególnym częściom skali. Dziewięć pozycji skali dotyczy oceny sta-
nu fizycznego, dziesięć dotyczy oceny stanu poznawczego, a dwie pozycje 
przeznaczone są do oceny funkcji psychospołecznych, co łącznie daje 21 po-
zycji. Do narzędzia opracowano także skróconą, pięcioelementową wersję. 
Badani na pięciostopniowej skali Likert’a oceniają zgodność z poszczegól-
nymi stwierdzeniami, gdzie „0” odpowiada ocenie „nigdy”, a „4” – „prawie 
zawsze”. Ocena odnosi się do ostatnich 4 tygodni. Przykładowe sytuacje oce-
niane w skali to wpływ przemęczenia na skupienie uwagi, roztargnienie czy 
motywacja do angażowania się w spotkania towarzyskie. Maksymalna liczba 
punktów możliwa do uzyskania w badaniu to 84 i wyższy wynik odpowiada 
większemu zmęczeniu. Za różnicę istotną klinicznie w wyniku MFIS uznano 4 
punkty. Przeprowadzenie badania przy użyciu opisywanej skali zajmuje około 
10 minut. W badaniach potwierdzono użyteczność skali nie tylko w ocenie 
zmęczenia pacjentów ze stwardnieniem rozsianym, ale także innych pacjentów 
neurologicznych i reumatologicznych. Ponadto narzędzie wielokrotnie wyko-
rzystywano w ocenie skuteczności stosowania różnych metod rehabilitacji 
lub innych metod farmakologicznych i niefarmakologicznych na odczuwanie 
zmęczenia wśród pacjentów ze stwardnieniem rozsianym. Narzędzie było 
wykorzystane także w ocenie wpływu zmęczenia na adherencję do zaleceń 
terapeutycznych oraz w ocenie zmęczenia w funkcji czasu u pacjentów ze 
stwardnieniem rozsianym. 

Źródło bibliograficzne Marrie RA, Miller DM, Chelune GJ, Cohen JA. Validity and reliability of the 
MSQLI in cognitively impaired patients with multiple sclerosis. Mult Scler. 
2003 Dec;9(6):621-6
Fischer JS, LaRocca NG, Miller DM, Ritvo PG, Andrews H, Paty D. Recent 
developments in the assessment of quality of life in multiple sclerosis (MS). 
Mult Scler. 1999 Aug;5(4):251-9. Review

https://neuropt.org/docs/default-source/cpgs/core-outcome-measures/core-measure-berg-balance-scale-(bbs)_final-2019.pdf?sfvrsn=6e845043_0
https://neuropt.org/docs/default-source/cpgs/core-outcome-measures/core-measure-berg-balance-scale-(bbs)_final-2019.pdf?sfvrsn=6e845043_0
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The Consortium of Multiple Sclerosis Centers Health Services Research Sub-
committee. MSQLI Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory: A User’s 
Manual. National Multiple Sclerosis Society. 1997. 65p

Źródło on-line https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/modified-fatigue-impact-scale
Przykład 6.

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.B.6. Skala Barier w Rehabilitacji Kardiologicznej

Nazwa skali w języku 
angielskim

Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Grace Sherry L, Evindar Alexandria, Kung Tabitha N, Scholey Patricia E, 
Stewart Donna E

Państwo Kanada
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Barier w Rehabilitacji Kardiologicznej została przygotowana do wie-
lopoziomowej oceny barier w uczestniczeniu w programie rehabilitacji kar-
diologicznej z perspektywy pacjenta, ale uwzględniając również poziom le-
karza oraz całego systemu opieki zdrowotnej. Narzędzie powstało do celów 
badawczych. Największym obszarem zastosowania prezentowanego narzędzia 
jest identyfikacja różnic w barierach w uczestniczeniu w rehabilitacji kardiolo-
gicznej między regionami lub na poziomie różnych modeli organizacji opieki 
zdrowotnej. Może być ono administrowane zarówno pacjentom szpitalnym, 
jak i pacjentom w ambulatorium. Może także służyć jako badanie przesiewowe 
pacjentów z największymi barierami w podjęciu rehabilitacji kardiologicznej 
w celu wdrażania interwencji ograniczających te bariery. Narzędzie składa się 
z 21 stwierdzeń podzielonych na cztery domeny: postrzeganie własnego sta-
nu zdrowia, czynniki logistyczne, czynniki zawodowe/ograniczenia czasowe, 
oraz choroby współistniejące/ stan funkcjonalny. Badany w 5-punktowej stali 
Likert’a ocenia w jakim stopniu zgadza się z danym stwierdzeniem. Jednym 
z przykładowych stwierdzeń dotyczących barier wynikających z samego pa-
cjenta jest: „uważam, że ćwiczenia są męczące lub bolesne”, z poziomu le-
karza” „mój lekarz uważał, że rehabilitacja nie jest konieczna”, a z poziomu 
systemu: „czas oczekiwania na przyjęcie na rehabilitację kardiologiczną był 
zbyt długi”. Wynikiem jest suma uzyskanych punktów, im wyższy wynik, tym 
większe bariery w uczestniczenia w rehabilitacji kardiologicznej. Narzędzie 
przetłumaczono na wiele języków (np., portugalski, francuski, koreański, chiń-
ski), natomiast brakuje polskiej wersji językowej.

Źródło bibliograficzne Grace SL, Evindar A, Kung TN, Scholey PE, Stewart DE. Automatic referral 
to cardiac rehabilitation. Med Care. 2004 Jul;42(7):661-9. doi: 10.1097/01.
mlr.0000129901.05299.aa. PMID: 15213491.

Źródło on-line -
Przykład 7

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.B.7. Skala Ogólnej Adherencji do Rehabilitacji

Nazwa skali w języku 
angielskim

General Rehabilitation Adherence Scale

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Atta Abbas Naqvi, Mohamed Azmi Hassali, Syed Baqir Shyum Naqvi, Sadia 
Shakeel Madiha Zia, Mustajab Fatima, Wajiha Iffat, Irfanullah Khan, Amnah 
Jahangir, and Muhammad Nehal Nadir

Państwo Pakistan
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Ogólnej Adherencji do Rehabilitacji jest stosunkowo nowym narzę-
dziem i może mieć zastosowanie w ocenie skutków rehabilitacji w kontekście 
przestrzegania przez pacjentów zaleceń terapeutycznych. Narzędzie składa się 
z 8 pytań, za pomocą których badany ocenia w czterostopniowej skali sto-
pień uczestniczenia w rehabilitacji i powody, dla których to uczestniczenie 
jest przerwane. 

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/modified-fatigue-impact-scale
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Źródło bibliograficzne Naqvi AA, Hassali MA, Naqvi SBS, Shakeel S, Zia M, Fatima M, Iffat W, 
Khan I, Jahangir A, Nadir MN. Development and validation of the General 
Rehabilitation Adherence Scale (GRAS) in patients attending physical ther-
apy clinics for musculoskeletal disorders. BMC Musculoskelet Disord. 2020 
Feb 1;21(1):65. doi: 10.1186/s12891-020-3078-y. PMID: 32007095; PMCID: 
PMC6995046.

Źródło on-line -
Przykład 8

Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.B.8. Skala Aktywności dla Dzieci

Nazwa skali w języku 
angielskim Nazwa skali 
w języku angielskim 
(Jeśli dotyczy)

Activities Scale for Kids

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Young Nancy L, Yoshida Karen K, Williams Ivan J, Bombardier Claire, Wright 
James G

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Aktywności dla Dzieci ocenia poziom niepełnosprawności wśród dzie-
ci. Zawiera 30 pozycji podzielonych na 9 domen (higiena osobista, ubieranie 
się, jedzenie i picie, zabawa, poruszanie się, umiejętność stania, pokonywanie 
schodów, transfer i inne), a wyniki podaje się jako odsetek pełnej funkcji. ASK 
podzielony jest na dwie wersje, obejmujące te same czynności, ale zawierające 
różne możliwości odpowiedzi. ASKc- zdolność ( z ang. ASKc – capability) 
ocenia to, co dziecko może wykonać, natomiast ASKp – (z ang. ASKp – per-
formance) ocenia to, co dziecko zwykle robi. Badany wypełnia kwestionariusz 
zawierający poszczególne stwierdzenia. Do kwestionariusza dołączony jest 
arkusz oceny, który wypełnia osoba badająca na podstawie uzyskanych odpo-
wiedzi i z niego wylicza wynik. Ocena dwóch wersji kwestionariusza pozwala 
na uzyskanie dwóch różnych, ale uzupełniających się informacji o wykony-
waniu przez dziecko danej czynności. Skalę wielokrotnie wykorzystywano 
w ocenie funkcji i stopnia niepełnosprawności wśród pacjentów z różnymi 
chorobami wieku dziecięcego lub po urazach oraz w ocenie skuteczności róż-
norodnych interwencji medycznych.

Źródło bibliograficzne Young NL, Yoshida KK, Williams JI, Bombardier C, Wright JG. The role of 
children in reporting their disability. Arch Phys Med Rehabil 1995; 76: 913–8

Źródło on-line https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0895435699001134

II.13.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.C.1. System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Dużej

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Palisano Robert, Rosenbaum Peter, Walter Stephen, Russel Dianne, Wood El-
len, Galuppi Barbara

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0895435699001134
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

System klasyfikacji funkcji motoryki dużej został stworzony w celu funkcjo-
nalnej klasyfikacji dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym na podstawie 
poziomu ich niepełnosprawności ruchowej. Celem zastosowania opisywane-
go systemu jest oszacowanie stopnia zdolności do samoobsługi w życiu co-
dziennym. System jest pięciostopniowy i wyższy stopień oznacza większy 
poziom niepełnosprawności. Pacjent sklasyfikowany w I poziomie GMFCS 
prezentuje najwyższy poziom funkcjonowania – „chodzący bez ograniczeń”. 
To pacjent, który porusza się samodzielnie bez ograniczeń ze strony narządu 
ruchu, pokonując swobodnie dystans powyżej 200 m oraz napotykane bariery 
architektoniczne. Dziecko w tym stopniu osiąga zdolność chodu między 18. 
miesiącem a 2. rokiem życia, chodząc wykorzystuje meble, ale nie potrzebuje 
dodatkowej asekuracji, potrafi swobodnie i płynnie zmieniać pozycję z sie-
dzącej na czworaczą, samodzielnie siedzieć oraz manipulować w tej pozycji 
rękoma. Dziecko nie musi asekurować się z użyciem poręczy w czasie chodze-
nia po schodach oraz może uprawiać wybrany sport. Na II poziomie GMFCS 
sklasyfikowane są osoby z większym stopniem niepełnosprawności – „cho-
dzące z ograniczeniami”. Osoby te nie osiągnęły umiejętności chodzenia do 2. 
roku życia. Dziecko w tym okresie jest zdolne do poruszania się raczkując lub 
pełzając. Utrzymanie pozycji siedzącej wymaga podpierania się kończynami 
górnymi lub dodatkowego podparcia. Dziecko zdobywa umiejętność chodu 
ok. 4. roku życia i wymaga asekuracji/pomocy, szczególne przy pokonywaniu 
dłuższych dystansów. Stopniowo zdobywa umiejętność pokonywania barier, 
np. schodów, ale z asekuracją poręczy. Potrzebuje zaopatrzenia ortopedycz-
nego przy dłuższych dystansach oraz chodząc po nierównym terenie. Poziom 
III klasyfikacji GMFCS to pacjent „chodzący z zaopatrzeniem ręcznym”. Jest 
to dziecko, które wykształciło umiejętność chodu ok. 4. roku życia. Schody 
pokonuje tylko w asyście opiekuna, a dłuższe dystanse powinno pokonywać 
na wózku. IV stopień GMFCS to pacjent „niechodzący, ale samodzielnie po-
ruszający się na wózku. To dziecko, które umiejętność siedzenia osiągnęło 
dopiero ok. 3. roku życia, ale bez samodzielnego utrzymywania równowagi. 
Siedząc na wózku dziecko powinno być zabezpieczone pasami stabilizujący-
mi tułów lub miednicę. V stopień GMFCS to pacjent „transportowany przez 
opiekuna”. Są to osoby z dużym uszkodzeniem OUN, które do 2. roku życia 
nie kontrolują samodzielnie głowy. Osoby te nie osiągną umiejętności samo-
dzielnego poruszania się, nawet przy pomocy zaopatrzenia ortopedycznego

Źródło bibliograficzne Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russell D, Wood E, Galuppi B. Devel-
opment and reliability of a system to classify gross motor function in chil-
dren with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 1997 Apr;39(4):214-23. doi: 
10.1111/j.1469-8749.1997.tb07414.x. PMID: 9183258.

Źródło on-line https://cerebralpalsy.org.au/our-research/about-cerebral-palsy/what-is-ce-
rebral-palsy/severity-of-cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-
-system/

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.C.2. IISkala Ashworth’a/ Zmodyfikowana Skala Ashworth’a

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Ashworth Scale/ Modified Ashworth Scale (MAS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Wersja oryginalna: Ashworth Brayan
Werska zmodyfikowana: Bohannon Rihard W. Smith Melissa B.

https://cerebralpalsy.org.au/our-research/about-cerebral-palsy/what-is-cerebral-palsy/severity-of-cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system/
https://cerebralpalsy.org.au/our-research/about-cerebral-palsy/what-is-cerebral-palsy/severity-of-cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system/
https://cerebralpalsy.org.au/our-research/about-cerebral-palsy/what-is-cerebral-palsy/severity-of-cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system/
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Zmodyfikowana Skala Ashworth’a jest jednym z najbardziej powszechnych 
narzędzi klinicznych służącym do oceny wzmożonego napięcia mięśniowego. 
Narzędzie powstało na bazie pięciostopniowej (0-4) skali opracowanej przez 
Brayan’a Ashworth’a, którą zmodyfikowali Bohannon i Smith dodając jeden 
punkt pośredni. W opisywanej skali „0” oznacza brak wzmożonego napięcia 
mięśniowego, „1” – niewielki wzrost napięcia mięśniowego pojawiający się 
na końcu zakresu ruchu, „1+” –niewielki wzrost napięcia mięśniowego mani-
festujący się zwiększeniem oporu na początku i jego odpuszczeniem w dru-
giej połowie zakresu ruchu, „2” – znaczne wzmożenie napięcia mięśniowego 
w większości zakresu ruchu, ale ruch bierny jest możliwy do wykonania, „3” 
– znaczny wzrost napięcia mięśniowego, a ruch bierny jest trudny do wyko-
nania, „4” – badana kończyna usztywniona w charakterystycznym zgięciu lub 
w wyproście. 
Narzędzie było wielokrotnie wykorzystywane zarówno w praktyce klinicznej, 
jak i w badaniach naukowych. Za pomocą skali oceniano skuteczność stosowa-
nia metod nacelowanych na zmniejszenie wzmożonego napięcia mięśniowego, 
takich jak na przykład wstrzyknięcia toksyny botulinowej czy przezskórna sty-
mulacja rdzenia kręgowego oraz metod rehabilitacji, w tym również z zastoso-
waniem wirtualnej rzeczywistości.

Źródło bibliograficzne Wersja zmodyfikowana: Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of 
a modified Ashworth scale of muscle spasticity. Phys Ther. 1987 Feb;67(2):206-
7. doi: 10.1093/ptj/67.2.206. PMID: 3809245.

Źródło on-line -

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.C.3. Bostoński Kwestionariusz Zespołu Cieśni Nadgarstka

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Boston Carpal Tunnel Questionnaire

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

D W Levine, Barry P. Simmons

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Jest to jedno z najczęściej stosowanych narzędzi do oceny stopnia nasilenia 
objawów i dysfunkcji pacjentów z zespołem cieśni nadgarstka. Kwestiona-
riusz składa się z dwóch skal: skali objawów zawierającą 11 pytań oraz skali 
funkcji zawierającej 8 pytań. W pierwszej skali badany w sposób subiektywny 
ocenia nasilenie objawów bólowych występujących zarówno w ciągu dnia, 
jak i w ciągu nocy oraz czas trwania takich epizodów bólu, a także nasilenie 
objawów towarzyszących, takich jak mrowienie, uczucie drętwienia, osłabie-
nie siły chwytu. W drugiej skali badany ocenia stopień trudności, jaki sprawia 
mu wykonywanie czynności manualnych, jak np. pisanie, zapinanie guzików, 
otwieranie nakrętek. 
Narzędzie stosowano w ocenie skuteczności zastosowania różnych metod re-
habilitacji, iniekcji miejscowych czy też interwencji chirurgicznych na zmniej-
szenie objawów towarzyszących zespołowi cieśni nadgarstka oraz pogwarę 
funkcji ręki. 

Źródło bibliograficzne Levine DW, Simmons BP, Koris MJ, Daltroy LH, Hohl GG, Fossel AH, Katz 
JN. A self-administered questionnaire for the assessment of severity of symp-
toms and functional status in carpal tunnel syndrome. J Bone Joint Surg Am. 
1993 Nov;75(11):1585-92. doi: 10.2106/00004623-199311000-00002. PMID: 
8245050.

Źródło on-line
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Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.13.C.4. Zmodyfikowana Skala Rankina

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Modified Rankin Scale

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Wersja oryginalna: Rankin John
Wersja zmodyfikowana: Warlow C; van Swieten JC.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Zmodyfikowana skala Rankina jest powszechnie stosowaną skalą do pomiaru 
stopnia niepełnosprawności lub zależności w czynnościach dnia codziennego 
osób po udarze lub osób dotkniętych niepełnosprawnością z innych przyczyn 
neurologicznych. Skala ta jest jedną z najczęściej stosowanych skal w ocenie 
wyników klinicznych pacjentów po udarze. Została opracowana przez Johna 
Rankina w 1957 roku i pierwotnie obejmowała pięciostopniową ocenę - od 
braku istotnej niepełnosprawności do ciężkiej niepełnosprawności. W kolej-
nych modyfikacjach skali dodano stopień „0” oznaczający „brak objawów” 
oraz stopień „6” oznaczający „zgon”. Narzędzie wykorzystywano w ocenie 
skuteczności leczenia ostrego udaru niedokrwiennego mózgu. Klasyfikacja ob-
jawów wg. Zmodyfikowanej Skali Rankina uznawana jest jako punkt końcowy 
wielu badań nad udarami i rekomendowana przez towarzystwa neurologiczne.

Źródło bibliograficzne Rankin J. Cerebrovascular accidents in patients over the age of 60: II Prognosis 
Scot Med J. 1957; 2:200-215
van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, Schouten HJ, van Gijn J. Interob-
server agreement for the assessment of handicap in stroke patients. Stroke. 
1988;19:604–607.
Farrell B, Godwin J, Richards S, Warlow C. The United Kingdom transient 
ischaemic attack (UK-TIA) aspirin trial: final results. J Neurol Neurosurg Psy-
chiatry. 1991;54:1044–1054.

Źródło on-line -
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II.14.A. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

II.14.A.1. Peabody Developmental Gross Motor Scale (PDMS-GM)

II.14.A.2. Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

II.14.A.3. Glasgow Coma Scale (CCS)

II.14.A.4. Bayley Scale of Infant Development Third Edition (Bayley III)

II.14.A.5. General Developmental Screening Tool Ages and Stages 
Questionnaires (ASQ)

II.14.A.6. Skala Non-communicating Children’s Pain Checklis(NCCPC)

II.14.A.7. Ages and Stages Questionnaires (ASQ:SE-2)

II.14.A.8. Brigance Screens – II

II.14.A.9. Denver Developmental Screening Test

II.14.A.10. Child Development Inventory (CDI)

II.14.B. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
II.14.B.1. Skala pediatryczna, pozwalająca określić stan ogólny i jakość 
życia pacjenta z chorobą nowotworową

II.14.B.2. Skala Apgar

II.14.B.3. Skala Rossa

II.14.B.4. Skala Silvermana 

Ewa Jolanta Węgrzynowska
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II.14.A. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.1. Skala Rozwoju Motorycznego

Nazwa skali w języku 
angielskim

Peabody (Peabody Developmental Gross Motor Scale PDMS-GM)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

M. Folio, R Fewell

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Została stworzona dla specjalistów z różnych dziedzin zajmujących się dzieć-
mi, w tym także dla fizjoterapeutów. Folio i Fewell stworzyli skalę aby:
1) wyszukać dzieci z opóźnionym rozwojem motorycznym,
2) wyszczególnić charakterystyczne mocne strony oraz potrzeby dziecka, 
3) ocenić rozwój motoryczny w czasie lub w odpowiedzi na interwencję me-
dyczną, 4) wyodrębnić cele motoryczne i strategię postępowania używając 
kart skali PDMS-GM
PDMS-GM zawiera 170 cech podzielonych na 17poziomów w zależności od 
wieku. Cechy zostały pogrupowane na pięć badanych elementów (odruchy, 
równowaga, brak lokomocji, lokomocja, odbiór i propulsję przedmiotów).

Źródło bibliograficzne 1. Gajewska E. Narzędzia diagnostyczne do oceny wczesnego rozwoju mo-
torycznego stosowane w fizjoterapii dziecięcej. Diagnostic instruments for 
assessing early motor development in child physiotherapy Zakład Fizjote-
rapii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu, Neurologia Dziecięca, Vol. 20/2011, nr 40,

2. Strączyńska A, Weber-Rajek M, Radzimińska A, Strojek K, Goch A, Zu-
kow W, Znaczenie diagnostyczne klasyfikacji rozwojowych we wczesnym 
rozpoznaniu mózgowego porażenia dziecięcego The diagnostic importan-
ce of diagnostic developmental classifications in the early diagnosis of 
cerebral palsy, Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu, Collegium 
Medicum w Bydgoszczy, Katedra Fizjoterapii, Bydgoszcz, Uniwersytet 
Kazimierza Wielkiego, Bydgoszcz, 

3. Wójtowicz – Szefler M, Diagnozowanie rozwoju małego dziecka, Wyd. 
Difin, 2020 

4. Putyński L, Skala Rozwoju Motorycznego Oziereckiego: (historia i współ-
czesne zastosowania) Acta Universitatis Lodziensis. Folia Psychologica 2, 
145-149 1998,

5. J Tecklin, Fizjoterapia pediatryczna, Wydawnictwo lekarskie PZWL, War-
szawa 1992;

6. Hornowska E, Brzezińska A I, Apelt K, Czeremska – Kaliszewska K Rola 
środowiska w rozwoju małego dziecka. Metody badania, Wydawnictwo 
naukowe Scholar 2014,

Źródło on-line https://www.google.com/search?client=firefox-b-
d&q=skala+rozwoju+motorycznego

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.2. Skala Rozwoju Dziecka

Nazwa skali w języku 
angielskim

(Alberta Infant Motor Scale AIMS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Marthe C. Piper i Johanne Darrah

https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+rozwoju+motorycznego
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+rozwoju+motorycznego
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Rozwoju Dziecka (Alberta Infant Motor Scale –AIMS) jest wystandary -
zowaną skalą obserwacji rozwoju motorycznego od urodzenia aż do momentu 
niezależnego chodzenia, zawierającą 58 elementów składających się na ocenę 
w czterech pozycjach: pronacji (21 elementów), supinacji (9 elementów), sia -
dzie (12 elementów) i staniu (16 elementów). Każda czynność jest oceniona 
jako istniejąca lub nie (obserwowana lub nie).

Źródło bibliograficzne 1.Piper M, Darrah J, Alberta infant Motor Scale Score Sheets (AIMS) Package 
of 50 Score Sheets, Wyd Elsevier,
2. Mikler-Chwastek A, Sprawdzian rozwoju psychoruchowego niemowląt, 
Wydawnictwo Harmonia 2011,
3. Kieszczyńska K., Ciuraj M., Affanasowicz A., Doroniewicz I. Przegląd no-
wych, powszechnie stosowanych skal oceny rozwoju niemowląt, Wydawnic-
two Katedry Biomechatroniki, 2018

Źródło on-line https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+rozwoju+ 
dziecka

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.3. Pediatryczna skala Glasgow CCS

Nazwa skali w języku 
angielskim

Glasgow Coma Scale

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Brian Jennet i Graham Teasdale

Państwo Szkocja

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala używana w pediatrii do określanie stopnia przytomności. Zawiera się 
w przedziale od 3 do 15 punktów, gdzie 3 oznacza najgorsze rokowanie, a 15 
najlepsze. Składa się z trzech elementów: odpowiedź ustna, odpowiedź wzro-
kowa, odpowiedź ruchowa.

Źródło bibliograficzne 1. Teasdale G., Jennett B., Assessment of coma and impaired consciousness. 
A practical scale, „The Lancet”, 304 (7872), 1974, s. 81-84,

2. The role of the Glasgow meningococcal septicaemia prognostic score in 
the emergency management of meningococcal disease.Archives of Dise-
ase in Childhood 1999;81:278

3.  Thomson AP, Sills JA, Hart CA.;Validation of the Glasgow Meningococ-
cal Septicemia Prognostic Score: a 10-year retrospective survey. Crit Care 
Med. 1991 Jan;19(1):26-30.

4. Kaczmarski M. Piskorz-Ogórek K praca zbiorowa pod redakcją: Pediatria 
i pielęgniarstwo pediatryczne. Wybrane zagadnienia Publikacja dla stu-
dentów pielęgniarstwa i nauk o zdrowiu oraz absolwentów tych wydział, 
wydawnictwo Help-Med., Kraków 2014,

5. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji Wydział Świadczeń 
Opieki Zdrowotnej 

6. Skale medyczne zastosowane jako kryteria kwalifikacji do świadczeń 
rehabilitacji pediatrycznej, Zmiana technologii medycznych w zakresie 
rehabilitacji pediatrycznej 2019,

Źródło on-line https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+Glasgow

Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.4. Skala Rozwoju Bayley

Nazwa skali w języku 
angielskim

(Bayley Motor Scale BSID –I) Bayley III – Bayley Scale of Infant Develop-
ment Third Edition

https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+rozwoju+
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+Glasgow
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Nancy Bayley

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Bayley jest narzędziem stosowanym w diagnozie rozwoju psychoru-
chowego dzieci jako tzw. „złoty standard”. Oznacza to, że jest zalecane jako 
narzędzie, po które warto sięgnąć w pierwszej kolejności, szczególnie badając 
poziom rozwoju dzieci obciążonych wcześniactwem, deficytami rozwojowymi 
lub innymi trudnościami, jak np. zaburzenia przywiązania, zaburzenia inte-
gracji sensorycznej czy trudności w karmieniu. Wartość diagnostyczna tego 
narzędzia związana jest ze specyficzną konstrukcją skali, warunkami badania 
oraz jakością informacji zwrotnej o rozwoju dziecka udzielanej rodzicowi, a co 
za tym idzie, jest przydatna w procesie planowania oddziaływań terapeutycz-
nych i, jak pokazują badania, stanowi wartość prognostyczną dla przyszłego 
rozwoju dziecka.

Źródło bibliograficzne 1. Bieleninik Ł, Koss M, Bidzan M, Rozwój psychoruchowy jedynaków 
i bliźniąt pzresdwczesnie urodzonych, Polskie Forum Pediatryczne, 2016, 
tom 21, numer 2, s. 272-289

2. Depczyńska B, Wartość diagnostyczna Oceny Funkcjonalnej Chorych - 
wersja pediatryczna, w ocenie stanu funkcjonalnego dzieci z mózgowym 
porażeniem, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Po-
znaniu, 2013,

3. Mrożek – Budzyń D, Wpływ szczepień skojarzoną szczepionką przeciwko 
odrze, śwince i różyczce (MMR) na rozwój psychomotoryczny i umysło-
wy oraz na występowanie zaburzeń u dzieci, Wydawnictwo Uniwersytetu 
Jagiellońskiego, Kraków 2010,

4. Montgomery A, Porównanie rozwoju psychoruchowego w 2. roku życia 
dzieci urodzonych przedwcześnie w latach 2001-2002 oraz 2011-2012, 
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, 2016,

5. Małgorzata Eliks M, Ewa Gajewska E, Wczesna diagnostyka mózgowego 
porażenia dziecięcego. Czy jest możliwa już w pierwszym półroczu życia? 
Katedra i Klinika Neurologii Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medycz-
ny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 2019,

6. Paturej A, Bronikowska P, Rustecka A, Mierzejewska A, Kalicki B, Późne 
rozpoznanie mózgowego porażenia dziecięcego u 16-letniej dziewczynki 
– opis przypadku Late diagnosis of cerebral palsy in a 16-year-old girl – 
a case report, Klinika Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej, Woj-
skowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska, 2018,

7. Bagnowska K, Skuteczność metody NDT-Bobath w terapii dzieci z mó-
zgowym orażeniem dziecięcym w opinii rodziców, The effectiveness of 
the method of NDT- Bobath therapy in children with cerebral palsy in the 
opinion of parents, Nowa Pediatria 4/2014,

8. Hacettepe University, Ocena neurorozwojowa canon z mukowiscydozą, 
Wyniki oceny neurorozwojowej niemowląt z mukowiscydozą, Hacettepe 
University, 2021

Źródło on-line https://www.google.com/search?client=firefox-b-
d&q=skala+rozwoju+motorycznego

Przykład nr 5
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.5. Narzędzie Badania Przesiewowego Rozwoju

Nazwa skali w języku 
angielskim

(General Developmental Screening Tool Ages and Stages Questionnaires- 
ASQ)

https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+rozwoju+motorycznego
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+rozwoju+motorycznego
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

J Squires

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

ASQ:SE-2, czyli Ages and Stages Questionnaires jest przeznaczony do badań 
przesiewowych rozwoju społeczno-emocjonalnego niemowląt, dzieci w wieku 
po niemowlęcym i przedszkolnym (od 1 miesiąca do 72 miesiąca życia). Skła-
da się z 9 wersji kwestionariusza, w zależności od wieku dziecka. ASQ:SE-2 
bada siedem sfer funkcjonowania dziecka: samoregulację, spełnianie, zacho-
wania adaptacyjne, autonomię, afekt, komunikację społeczną, interakcję z in-
nymi ludźmi.

Źródło bibliograficzne 1. Gruba J, Testy do diagnozy wybranych aspektów rozwoju dziecka, Gli-
wice 2018,

2. Larionow, Paweł Wybrane problemy badań w medycynie psychoso-
matycznej i sposoby na ich rozwiązania: przestrzeń dla nowych osią-
gnięć,2022,

3. Squires J, Ph.D., Diane Bricker D, Ph.D., Elizabeth Twombly, M.S., 
Ages & Stages Questionnaires®: Social-Emotional, Second Edition 
(ASQ®:SE-2) A Parent-Completed Child Monitoring System for Social-
-Emotional Behaviors Home Early Childhood, Available Stock, 2015,

Źródło on-line https://www.helpmegrow.org/ASQ

Przykład nr 6
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.6. Lista kontrolna bólu pooperacyjnego dzieci 
niekomunikujących się – (NCCPC-R)

Nazwa skali w języku 
angielskim

Non-communicating Children’s Pain Checklist (NCCPC) Skala Non-commu-
nicating Children’s Pain Checklis

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

LM Breau

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

U osób niemówiących stosuje się m.in. Non-communicating Children’s Pain 
Checklist (NCCPC) Skala Non-communicating Children’s Pain Checklist 
została stworzona dla pacjentów w wieku -18 lat, którzy nie potrafią mówić 
ze względu na zaburzenia rozwojowe lub niepełnosprawność intelektualną. 
Składa się z 7 oddzielnych kategorii, w każdej z nich ocenia się określone 
zachowania lub reakcje fizjologiczne. Każda podkategoria może być oceniana 
w skali od 0 do 3, jeśli pewne sytuacje nie mają miejsca, należy wybrać opcję 
ND – nie dotyczy (przykładowo, gdy dziecko nie spożywa posiłków). Gdy 
dany objaw się nie pojawia wcale podczas obserwacji chorego, zaznacza się 
opcję 0 punktów, 1 punkt – gdy objaw pojawia się, ale jest rzadko obecny, 2 
punkty – objaw pojawia się często, ale nie jest stały, 3 punkty – gdy objaw 
pojawia się bardzo często lub jest obecny ciągle.

https://www.helpmegrow.org/ASQ
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Źródło bibliograficzne 1. Kocot-Kępska M, Szułdrzyński K, Skale oceny bólu, Zakład Badania i Le-
czenia Bólu, Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii UJCM Oddział 
Anestezjologii Intensywnej Terapii Oddziału Klinicznego Alergii i Immu-
nologii UJCM, 2014,

2. Misiołek H, Cettler M, Woroń J, Wordliczek J, Dobrogowski J, Mayzner-Za-
wadzka E, Zalecenia postępowania w bólu pooperacyjnym — 2014, Klinika 
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wydział Lekarski z Oddziałem Lekar-
sko-Dentystycznym w Zabrzu, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach 
Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii dla Dzieci, Wojewódzki 
Szpital Zespolony w Toruniu 3Klinika Leczenia Bólu i Opieki Paliatyw-
nej, Zakład Farmakologii Klinicznej Collegium Medicum Uniwersytetu 
Jagiellońskiego w Krakowie Klinika Leczenia Bólu i Opieki Paliatywnej, 
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie Zakład 
Badania i Leczenia Bólu, Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie, Katedra 
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wydział Nauk Medycznych, Uni-
wersytet Warmińsko-Mazurski w Olsztynie, 2014,

3. Kobylarz K, Szlachta-Jezioro I, Stobiński W, Uśmierzanie bólu 
pooperacyjnego u dzieci, Oddział Anestezjologii Pediatrycznej 
Katedry Anestezjologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskie-
go w Krakowie, Przegląd Lekarski 2000 /57/4,

4. Szkutnik-Fiedler D, Szałek E, Grześkowiak E, Zasady leczenia bólu po-
operacyjnego, medycyna praktyczna dla lekarzy, 2010,

5. Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii/Rynek Zdro-
wia Uśmierzanie bólu ostrego u dzieci. Nowe wytyczne Polskiego Towa-
rzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 21 lipca 2022,

6. Zielińska M, Leczenie bólu pooperacyjnego u dzieci medycyna praktycz-
na dla lekarzy, X Zjazd Polskiego Towarzystwa Badania Bólu – Medycyna 
Bólu 2019,

7. NIK, Dostępność terapii przeciwbólowej,2017. 
https://www.akademiamedycyny.pl/wp- content/uploads/2016/05/201501 
_AiR_009.pdf
http://www.community-networks.ca/wp-content/uploads/2015/07/Pa-
inChklst_BreauNCCPC-R2004.pdf

Źródło on-line https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+b%C3%B3lu+p
ooperacyjnego+dzieci+niekomunikuj%C4%85cych+si%C4%99+

Przykład 7.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.7. ASQ:SE-2 (0-6 lat)

Nazwa skali w języku 
angielskim

ASQ:SE-2 Ages and Stages Questionnaires

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Jane Squires, Diane Bricker

Państwo Stany Zjednoczone

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

ASQ:SE-2, czyli Ages and Stages Questionnaires jest przeznaczony do badań 
przesiewowych rozwoju społeczno-emocjonalnego niemowląt, dzieci w wieku 
po niemowlęcym i przedszkolnym (od 1 miesiąca do 72 miesiąca życia). Skła-
da się z 9 wersji kwestionariusza, w zależności od wieku dziecka. ASQ:SE-2 
bada siedem sfer funkcjonowania dziecka: samoregulację, spełnianie, zacho-
wania adaptacyjne, autonomię, afekt, komunikację społeczną, interakcję z in-
nymi ludźmi.

https://www.akademiamedycyny.pl/wp-
http://www.community-networks.ca/wp-content/uploads/2015/07/PainChklst_BreauNCCPC-R2004.pdf
http://www.community-networks.ca/wp-content/uploads/2015/07/PainChklst_BreauNCCPC-R2004.pdf
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+b%C3%B3lu+pooperacyjnego+dzieci+niekomunikuj%C4%85cych+si%C4%99+
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+b%C3%B3lu+pooperacyjnego+dzieci+niekomunikuj%C4%85cych+si%C4%99+
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Źródło bibliograficzne Squires, J., Bricker, D., & Twombly, E. (2015). Ages & Stages Questionna-
ires®: Social-Emotional, Second Edition (ASQ®:SE-2): A Parent-Completed 
Child Monitoring System for Social-Emotional Behaviors

Źródło on-line https://agesandstages.com/products-pricing/asqse-2/

Przykład 8.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.8. Skala Brigance

Nazwa skali w języku 
angielskim

Brigance Screens – II

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Albert H. Brigance

Państwo Stany Zjednoczone

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Brigance to narzędzie przesiewowe szeroko stosowane przez szkoły dla 
dzieci w żłobku, przedszkolu i pierwszej klasie. Jest to test oparty na normach, 
który porównuje wyniki każdego dziecka z wynikami innych egzaminowa-
nych. Skala Brigance obejmuje różnorodne tematy związane ze szkolnym 
programem nauczania poprzez serię 12 testów, w tym rozwój języka, biegłość 
w naukach przyrodniczych i matematyce oraz motorykę dużą.

Źródło bibliograficzne Identifying Infants and Young Children With Developmental Disorders in the 
Medical Home: An Algorithm for Developmental Surveillance and Screening 
Council on Children With Disabilities, Section on Developmental Behavioral 
Bright Futures Steering Committee and Medical Home Initiatives for Chil-
dren With Special Needs Project Advisory Committee Pediatrics 2006; 118: 
405–420.

Źródło on-line https://www.curriculumassociates.com/programs/brigance/early-childhood

Przykład 9.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.9. Skala Denver

Nazwa skali w języku 
angielskim

Denver Developmental Screening Test

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

William K. Frankenburg, Josiah B. Dobbs

Państwo Stany Zjednoczone

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Test pozwala w prosty sposób sprawdzić czy dziecko osiągnęło pewne kro-
ki milowe w rozwoju, w porównaniu do ogólnej populacji rówieśniczej. Jest 
to tzw. test poszukiwawczy, dzięki któremu wyszukuje i znajduje się dzieci, 
których rozwój odbiega od normy. Zadania podzielone są na 4 dziedziny: mo-
torykę ogólną, motorykę precyzyjną i adaptacyjną, mowę i kontakt społeczny.

Źródło bibliograficzne Agnieszka Montgomery: Porównanie rozwoju psychoruchowego w 2. roku ży-
cia dzieci urodzonych przedwcześnie w latach 2001-2002 oraz 2011-2012. Po-
znań, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, 2016

Źródło on-line http://www.wbc.poznan.pl/Content/424449/index.pdf

Przykład 10.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.A.10. Skala Rozwoju Dziecka

Nazwa skali w języku 
angielskim

CDI (Child Development Inventory)

https://agesandstages.com/products-pricing/asqse-2/
https://www.curriculumassociates.com/programs/brigance/early-childhood
http://www.wbc.poznan.pl/Content/424449/index.pdf
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Ewa Jolanta Węgrzynowska

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Harold Ireton

Państwo Stany Zjednoczone

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Wypełnia ją rodzic/opiekun, przeznaczona dla dzieci w wieku od 18 miesięcy 
do 6 lat. Ocenia motorykę, mowę, samodzielność oraz ogólny rozwój. Czas 
przeznaczony na wykonanie tego testu to 30–50 minut, podczas gdy dla pozo-
stałych wymienionych potrzeba tylko 10–20 minut.

Źródło bibliograficzne Ireton, Harold R. Child Development Inventory Assessment of Children’s 
Development, Symptoms, and Behavior Problems. University of Minnesota 
Health Sciences Center, 1990

Źródło on-line https://eric.ed.gov/?id=ED356599

II.14.B. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.B.1. Skala pediatryczna, pozwalająca określić stan ogólny i jakość 
życia pacjenta z chorobą nowotworową

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Skala Lansky’ego S

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Lansky’ego S

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala pediatryczna, pozwalająca określić stan ogólny i jakość życia pacjenta 
z chorobą nowotworową

Źródło bibliograficzne 1. Hospital Santa Marcelina, Badanie II fazy dotyczące ewerolimusu u dzieci 
i młodzieży z opornym na leczenie lub nawrotowym mięśniakomięsakiem 
prążkowano jądrowe emitujące promieniowanie 2013,

2. Eduardo D. Bruera, Russell K. Portenoy: Cancer Pain: Assessment and 
Management. Cambridge University Press, 2009, s. 400. ISBN 978-1-
139-48337-7. 

3. Michael J. Fisch, Eduardo Bruera: Handbook of Advanced Cancer Care. 
Cambridge University Press, 2003, s. 17. ISBN 978-0-521-01043-6. 

4. Roland T. Skeel: Handbook of Cancer Chemotherapy. Lippincott Williams 
& Wilkins, 2007, s. 34. ISBN 978-0-7817-6531-2.

5. Rafał Stec, Aleksandra Semeniuk-Wojtaś: Onkologia. Leksykon pojęć 
medycznych.AsteriaMed, 2016. ISBN 978-83-65515-01-8. 2017-10-31. 

6. Paul Glare, Nicholas A. Christakis: Prognosis in Advanced Cancer. OUP 
Oxford, 2008, s. 27. ISBN 978-0-19-853022-0.

7. Maciej Krzakowski, Piotr Potemski, Krzysztof Warzocha, Pior Wysocki: 
Onkologia kliniczna. T. I. Via Medica, 2015, s. 450. ISBN 978-83-7599-
796-5.

8. S. B. Lansky, M. A. List, L. L. Lansky, C. Ritter-Sterr i inni. The measu-
rement of performance in childhood cancer patients. „Cancer”. 60 (7), s. 
1651-1656, 1987. PMID: 3621134. 

https://eric.ed.gov/?id=ED356599
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9. ESMO: Performance Scales: Karnofsky & ECOG Scores. 2017-10-30. 
10.M. M. Oken, R. H. Creech, D. C. Tormey, J. Horton i inni. Toxicity and 
response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. „Am J Clin 
Oncol”. 5 (6), s. 649- 655, 1982. PMID: 7165009.

Źródło on-line

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.B.2. Skala Apgar

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Scale Apgar

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Virginię Apgar

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala używana w medycynie w celu określenia stanu noworodka zaraz po 
porodzie w 1., 3., 5. i 10. minucie życia. Skala została zaprezentowana w 1952 
roku na międzynarodowym spotkaniu anestezjologów przez prof. Uniwersy-
tetu Columbia Virginię Apgar, a następnie (1953) opublikowana na łamach 
„Current researches in anesthesia & analgesia. . Akronim powstał zaś 10 lat 
później. Dziecko minimalnie może dostać 0, a maksymalnie 10 punktów.

Źródło bibliograficzne 1. Finster M., Wood M. The Apgar score has survived the test of time.. Ane-
sthesiology”. 4 (102), s. 855–7, kwiecień 2005. PMID: 15791116. 

2. Marita Przedpełska-Winiarczyk, Wojciech Kułak. Skala Apgar obecnie. 
„Problemy Higieny i Epidemiologii”. 92 (1), s. 25–29, 2011. Oficyna Wy-
dawnicza MA. ISSN 1895–4316 (pol.). 

3. APGAR V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn 
infant.. „Current researches in anesthesia & analgesia”. 4 (32), s. 260–7, 
1953. PMID: 13083014. 

4. Is the Apgar score outmoded?. „Lancet”. 8638 (1), s. 591–92, marzec 
1989. PMID: 2564115

5. Reforma brytyjskiego NHS według skali Apgar, Menadżer Zdrowia, 2013,
6. Przedpełska-Winiarczyk M, Kułak W Apgar obecnie, The Agar score 

at present, Ośrodek Wczesnej Interwencji Polskiego Stowarzyszenia na 
Rzecz Osób z Upośledzeniem Umysłowym, Koło w Giżycku, Klinika Re-
habilitacji Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku, Probl 
Hig Epidemiol 2011, 92(1): 25-29

7. Policy Statement: The Apgar score. American Academy of Pediatrics 
2006, 117: 1444-1447.

8. Laptook A R, Shankaran S, Ambalavanan N, et al. Outcome of term in-
fants using Apgar scores at 10 minutes following hypoxic-ischemic ence-
phalopathy. Pediatrics 2009, 124(6): 1619-1626.

9. Genzel-Boroviczeny O, Hempelman J, Zoppelli L, et al. Predicitive value 
of the 1-min Apgar score for survival at 23-26 weeks gestational age. Acta 
Pediatr 2010, 99(12): 1790-1794

10. Pearce JM. Virginia Apgar (1909-1974). Neurological evaluation of the 
newborn infant. Eur Neurol 2005, 54(3):132-134.

Źródło on-line https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+apgar

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.B.3. Skala Rossa

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Scale Rossa

https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+apgar
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Ewa Jolanta Węgrzynowska

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Delgado DH, Rao V, Ross

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala stosowana do oceny niewydolności krążenia u małych dzieci

Źródło bibliograficzne 1. Janina Aleszewicz-Baranowska, Krystyna Kubicka, Wanda Kawalec: Kar-
diologia dziecięca. 1. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2003

2. Skiendzielewski J Metody klinicznej oceny zaawansowania niewydolno-
ści serca u niemowląt z ubytkiem przegrody międzykomorowej Klinika 
Kardiologii Wieku Dziecięcego i Pediatrii Ogólnej, Warszawski Uniwer-
sytet Medyczny, Nowa Pediatria 4/2013,

3. Siwińska A, Mroziński B, Surmacz R, Bobkowski W, Ostra niewydolność 
serca u dzieci, Forum Pediatrii Praktycznej, Nr 7 /2016,

4. P.F. Kantor, J. Lougheed, A. Dancea, M. McGillion, N. Barbosa, C. Chan, 
R. Dillenburg, J. Atallah, H. Buchholz, C. Chant-Gambacort, J. Conway, 
L. Gardin, K. George, S. Greenway, D.G. Human, A. Jeewa, J.F. Price, 
R.D. Ross, S.L. Roche, L. Ryerson, R. Soni, J. Wilson, K. Wong, Nie-
wydolność serca u dzieci – cz. II: leczenie. Aktualne (2014) wytyczne 
Canadian Cardiovascular Society – komentarz, Canadian Journal of Car-
diology, 2013; 29: 1535–1552,

5. Skiendzielewski J, Metody klinicznej oceny zaawansowania niewydol-
ności serca u niemowląt z ubytkiem przegrody międzykomorowej, Nowa 
Pediatria 4/2013, s. 135-142

6. Zipser M, Kwiatkowska J, Potaż P, Wałdoch A, Meyer-Szary J, Kardio-
miopatia rozstrzeniowa w populacji dziecięcej, Dilated cardiomyopathy 
in pediatric population, Forum Medycyny Rodzinnej 2015, tom 9, nr 3, 
276–278

7. https://pl.wikipedia.org/wiki/Skala_Rossa,
8. http://www.nowapediatria.pl/wp-content/uploads/2014/10/np_2013_135-

142.pdf,
9. Metra M, Adamo M, S. Gardner R, S, Baumbach A, Böhm M, Burri H, 

Butler J, Čelutkienė J, Chioncel O, . Cleland J, G, F, Coats A J.S., Crespo-
-Leiro M, G, Farmakis D, Gilard M, Heymans S, Hoes A W, Jaarsma T, 
Jankowska E A, Lainscak M, S.P. Lam C, S, P, R. Lyon A R, Price (Wiel-
ka Brytania), Giuseppe M.C. Rosano Grupa ds. dokumentów naukowych 
ESC (ESC Scientific Document Group)Wytyczne ESC 2021 dotyczące 
diagnostyki i leczenia ostrej i przewlekłej niewydolności serca, Zeszyty 
edukacyjne Kardilogiapolska 1/2022,

Źródło on-line https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+rossa

Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

II.14.B.4. Skala Silvermana (in. skala Silvermana–Andersen)

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Scala Silvermana (in. scala Silvermana–Andersen)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Williama Silvermana, Dorothy Andersen

https://pl.wikipedia.org/wiki/Skala_Rossa
http://www.nowapediatria.pl/wp-content/uploads/2014/10/np_2013_135-142.pdf
http://www.nowapediatria.pl/wp-content/uploads/2014/10/np_2013_135-142.pdf
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+rossa
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala oceny wydolności układu oddechowego u noworodków. Duszność 
może prowadzić do hipoksemii, hiperkapnii oraz kwasicy. Narastający opór 
naczyniowy w płucach powoduje przeciek z prawa na lewo przez połączenia 
krążenia płodowego i w konsekwencji niewydolność wielonarządową Skala 
wydolności układu oddechowego została opracowana w 1963 roku przez ame-
rykańskich lekarzy Williama Silvermana oraz Dorothy Andersen

Źródło bibliograficzne 1. SS. Mathai, U. Raju, M. Kanitkar. Management of Respiratory Distress in 
the Newborn.. „Med J Armed Forces India”. 63 (3), s. 269-72, Jul 2007. 
DOI: 10.1016/S0377-1237(07)80152-3. PMID: 27408014. 

2. WA. Silverman, DH. Andersen. A controlled clinical trial of effects of wa-
ter mist on obstructive respiratory signs, death rate and necropsy findings 
among premature infants.. „Pediatrics”. 17 (1), s. 1-10, 1956. PMID: język 
= en 13353856 język = en. 

3. AB. Hedstrom, NE. Gove, DE. Mayock, M. Batra. Performance of the 
Silverman Andersen Respiratory Severity Score in predicting PCO. „J 
Perinatol”. 38 (5), s. 505-511, 2018. DOI: 10.1038/s41372-018-0049-3. 
PMID: 29426853 (ang.). 

4. Maciej Kaczmarski: Badanie kliniczne dziecka. W: Wanda Kawalec, Ry-
szard Grenda, Helena Ziółkowska: Pediatria. T. 2. 2013: Wydawnictwo 
Lekarskie PZWL, 2013, s. 86. ISBN 978-83-200-4630-4.

5. https://pl.wikipedia.org/wiki/Skala_Silvermana 
6. Gadzinowski J., Szymankiewicz M., Gulczyńska E., Podstawy neonatolo-

gii. Podręcznik dla studentów. Oddział Wielkopolski Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Perinatalnej, Poznań 2014, str. 60–65.

7. Gutkowski P., Badania czynnościowe układu oddechowego u dzieci. Po-
stępy Nauk Med., 2008, 9: 559–564.

8. https://www.mp.pl/pacjent/pediatria/choroby/noworodek/71736,zespol-
-zaburzen-oddychania

9. Silverman W. A., Anderson D., A controlled clinical trial of effects of wa-
ter mist on obstructive respiratory signs, death rate and necropsy findings 
among premature infants. Pediatrics, 1956, 17: 1.

10. Biarent D, Bingham R, Richmond S, Maconochie I, Wyllie J, Simpson S, 
Rodriguez Nunez A, Zideman D, Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 
u dzieci, Wydawnictwo PANDIT, Kraków 2005,

Źródło on-line https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+silermana

https://pl.wikipedia.org/wiki/Skala_Silvermana
https://www.mp.pl/pacjent/pediatria/choroby/noworodek/71736,zespol-zaburzen-oddychania
https://www.mp.pl/pacjent/pediatria/choroby/noworodek/71736,zespol-zaburzen-oddychania
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=skala+silermana
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III. SKALE I KWESTIONARIUSZE 
STANDARYZOWANE Z ZASTOSOWANIEM 
WIODĄCYM W ZABIEGOWYCH DZIAŁACH 
MEDYCYNY

W tym rozdziale opisano wybrane narzędzia, skale, kwestionariusze standaryzo-
wane z zastosowaniem wiodącym w zabiegowych działach medycyny, zarów-
no w ramach realizacji świadczeń zdrowotnych, jak i w nauczaniu klinicznym 
(w symulacji medycznej i w warunkach rzeczywistych), a także w prowadzeniu 
badań naukowych w tym obszarze. Sklasyfikowano je w pięć grup, a w ramach 
każdej grupy w trzy pakiety: grupa 1. Chirurgia i pielęgniarstwo chirurgiczne – cz. 
I (pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: Skala oceny stopnia ryzyka infekcji 
rany (W.A.R), Skala oceny rany (TELER), Wskaźnik terapeutyczny miejscowe -
go zakażenia ran (TILI), Skala Klinicznych Wskaźników Jakości Postępowania 
z Bólem Pooperacyjnym - wersja dla pielęgniarek (KWJPBP), Skala Klinicznych 
Wskaźników Jakości Postępowania z Bólem Pooperacyjnym - wersja dla pacjenta 
(SCQIPP), Skala owrzodzeń w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej (WIFI), Kwe -
stionariusz strategii radzenia sobie z bólem (CSQ), Skala Rockalla; pakiet: Przy-
kłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do warunków 
polskich: Scar Cosmesis Assessment and Rating Scale (SCAR), Patient Attitudes 
to Scarring Scale (PASS), Risk Assessment Scale for the Development of Injuries 
due to Surgical Positioning (ELPO); pakiet: Wykaz skal powszechnie stosowa -
nych: Skala dla oceny ryzyka zgonu pacjentów operowanych (POSSUM), Kla -
syfikacja postaci przewlekłej niewydolności żylnej (CEAP), Skala przewlekłego 
niedokrwienia kończyn dolnych wg Fontaine’a, Ocena stopnia ryzyka zakrzepicy 
żył głębokich (WELLSA), Ocena ryzyka wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo -
-zatorowej (ŻChZZ) u chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym (skala Ca -
priniego), Skala oceniająca głębokość i poziom uszkodzenia tkanek (MCW), Ba -
danie Zmian Skórnych Wokół Stomii (SACS), Skala stosowana w rozpoznawaniu 
ciężkiej postaci ostrego zapalenia trzustki (RANSONA), Podstawowa ocena za -
awansowania i ciężkości zakażenia w zespole stopy cukrzycowej (PEDIS)); grupa 
2: Chirurgia i pielęgniarstwo chirurgiczne – cz.II, pakiet: Wykaz skal powszechnie 
stosowanych: Trauma Index, Skala Glasgow-Blatchford, Skale ryzyka krwawienia 
podczas leczenia przeciwkrzepliwego (HAS- BLED), Skala Balthazara (CTSI), 
Skale oceny lęku przedoperacyjnego, Skala Boston - Ocena przygotowania jelita 
do kolonoskopii (BBPS), Klasyfikacja Forresta do oceny ryzyka nawrotu krwa -
wienia z gopp, Klasyfikacja Los Angeles oceny nasilenia nadżerkowego zapalenia 

http://cz.II
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przełyku, Skala Padewska Oceny Ryzyka (ŻChZZ), Skala oceny nasilenia obja -
wów nietrzymania stolca: Skala Jorge-Wexnera (Skala Cleveland), Skala oceny 
nasilenia objawów nietrzymania stolca: Skala Rockwooda –Fecal Incontinence 
Severity Index (FISI), Ocena stanu obrażeń u pacjenta w okresie pourazowym 
(RTS)); grupa 3. Ortopedia i pielęgniarstwo ortopedyczne, pakiet: Wybrane na-
rzędzia standaryzowane: Formularz Międzynarodowego Komitetu Dokumentacji 
Kolana (IKDC), Punktowa ocena stawu kolanowego - skala Lysholm &Gillqu -
ist, Skala KOOS; pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a nie-
walidowanych do warunków polskich:The Tapper and Hoover grading system, 
Harris Hip Score (HHS), Musculoskeletal Functional Assessment Questionnaire 
(MFA), The Activities of Daily Living Scale of the Knee Outcome Survey (ADLS), 
Lequesne Index of Severity – Knee (Lequesne ISK), Dreiser’s functional index, 
Hip distability and osteoarthritis outcome score (HOOS), Oxford Knee Score, 
Modified Cincinnatti Rating System, Intermittent and constant osteoarthritis pain 
– hip or knee version (ICOAP); pakiet: Wykaz skal powszechnie stosowanych: 
Indeks WOMAC, Skala SF-36, Indeks bólowo-czynnościowy Lequesne’a, Skala 
Laitinena); grupa 4. Połoznictwo, ginekologia i pielęgniarstwo położniczo – gi -
nekologiczne, pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: The Iowa Infant Fe -
eding Attitudes Scale (IIFAS), Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), The 
European Organisation for Research and Treatment of Cancer, Quality of Life 
Questionnaire for Breast Cancer (EORTC QLQ- BR23), The European Organi -
sation for Research and Treatment of Cancer, The cervical cancer-specific Quality 
of Life (EORTC QLQ- CX24), The Fertility Quality of Life (FertiQoL), Female 
Sexual Function Index Questionnaire (FSFI); pakiet: Przykłady skal stosowanych 
w innych państwach a niewalidowanych do warunków polskich: The Menopau -
se-Specific Quality of Life Questionnaire (MENQOL), Menopause Rating Scale 
(MRS), Polycystic Ovary Syndrome Questionnaire– Self-Administered (PCOSQ), 
Kwestionariusz 30-item Endometriosis Health Profile (EHP-30), The Birth Sa -
tisfaction Scale (BBS), The Birth Satisfaction Scale-Revised (BSS-R), Pregnancy 
Health Behaviors Scale (PHBS)); grupa 5. Laryngologia i pielęgniarstwo laryngo-
logiczne, pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: Skala GRBAS, Skala Lund- 
Mackay, Skala House’a- Brackmana, Skala Centora.
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Zakład Pielęgniarstwa Chirurgicznego, Transplantacyjnego i Leczenia Pozaustrojo -
wego Wydział Nauk o Zdrowiu Warszawski Uniwersytet Medyczny

III. 1. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
III. 1. A. 1. Skala oceny stopnia ryzyka infekcji rany (W.A.R)

III. 1. A. 2. Skala oceny rany (TELER)

III. 1. A. 3. Wskaźnik terapeutyczny miejscowego zakażenia ran (TILI)

III. 1. A. 4. Skala Klinicznych Wskaźników Jakości Postępowania 
z Bólem Pooperacyjnym - wersja dla pielęgniarek (KWJPBP)

III. 1. A. 5. Skala Klinicznych Wskaźników Jakości Postępowania 
z Bólem Pooperacyjnym - wersja dla pacjenta (SCQIPP)

III. 1. A. 6. Skala owrzodzeń w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej 
(WIFI)

III. 1. A. 7. Kwestionariusz strategii radzenia sobie z bólem (CSQ)

III. 1. A. 8. Skala Rockalla

III. 1. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

III. 1. B. 1. Scar Cosmesis Assessment and Rating Scale (SCAR) 

III. 1. B. 2. Patient Attitudes to Scarring Scale (PASS)

III. 1. B. 3. Risk Assessment Scale for the Development of Injuries due to 
Surgical Positioning (ELPO)

III. 1. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
III. 1. C. 1. Skala dla oceny ryzyka zgonu pacjentów operowanych 
(POSSUM)

III. 1. C. 2. Klasyfikacja postaci przewlekłej niewydolności żylnej 
(CEAP)

III. 1. C. 3. Skala przewlekłego niedokrwienia kończyn dolnych wg 
Fontaine’a 

III. 1. C. 4. Ocena stopnia ryzyka zakrzepicy żył głębokich (WELLSA)

Marta Hreńczuk, Tomasz Piątek



575

Chirurgia i pielęgniarstwo chirurgiczne

III. 1. C. 5. Ocena ryzyka wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej (ŻChZZ) u chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym 
(skala Capriniego)

III. 1. C. 6. Skala oceniająca głębokość i poziom uszkodzenia tkanek 
(MCW)

III. 1. C. 7. Badanie Zmian Skórnych Wokół Stomii (SACS)

III. 1. C. 8. Skala stosowana w rozpoznawaniu ciężkiej postaci ostrego 
zapalenia trzustki (RANSONA)

III. 1. C. 9. Podstawowa ocena zaawansowania i ciężkości zakażenia 
w zespole stopy cukrzycowej (PEDIS)

III.1.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.1.A.1. Stopnie zagrożenia rany infekcją

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Wounds at risk score

Skrót W.A.R

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Międzynarodowa grupa ekspertów zajmujących się 
problematyką leczenia ran z Niemiec, Wielkiej Bryta-
nii, Austrii, Szwajcarii, Włoch i Królestwa Bahrajnu [1] 

Rok publikacji 2011
Źródło Zaprezentowana na konferencji European Wound Ma-

nagement Association, w Brukseli i opisana w Pharma-
cology and Physiology Journal [1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Polskie Towarzystwo Leczenia Ran
Rok publikacji
Źródło Sapata M, Jawień A, Mrozikiewicz-Rakowska B, i wsp. 

Wytyczne postępowania miejscowego w ranach nie-
zakażonych, zagrożonych infekcją oraz zakażonych - 
przegląd dostępnych substancji przeciwdrobnoustrojo-
wych stosowanych w leczeniu ran. Zalecenia polskiego 
towarzystwa leczenia ran, Leczenie Ran 2020; 17(1): 
1-21.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Opiera się na ocenie czynników ryzyka i predyspozycji 
do wystąpienia zakażenia rany, a tym samym umożliwia 
podjęcie odpowiednich działań terapeutycznych bądź 
profilaktycznych [1-4].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Obecność rany chirurgicznej, urazowej, przewlekłej, 
trudno gojącej się.

Struktura skali Opisowo-numeryczna



576

Marta Hreńczuk, Tomasz Piątek

Orientacyjny czas ba-
dania 

5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Owrzodzenia przewlekłe [3], niedokrwienne, cukrzyco-
we [5-10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych W każdym wieku
Miejsce badanych Zakłady opieki zdrowotnej - szpitale, Podstawowa 

Opieka Zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistycz-
na, hospicjum, Zakłady Opiekuńczo Lecznicze, środo-
wisko domowe pacjenta.

Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? lekarze, pielęgniarki/rze, położna/y
Osoby nieprofesjonalne, kto? opiekun medyczny

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każdemu z czynników ryzyka przypisuje się wartość parametryczną (1, 2 lub 3). 
Jeśli suma punktów przypisanych czynnikom ryzyka jest równa lub przekracza 
3, rana zostaje uznana za zagrożoną infekcją i należy podjąć stosowne działania 
terapeutyczne. 

Formularz skali/ kwestionariusz

Klasa 
ryzyka

Przykłady

Punkty W.A.R. (punkty 
mogą być sumowane, jeśli 
czynników jest więcej niż 

jeden)
I a) nabyte choroby immunosupresyjne (np. cukrzyca)

b) upośledzenia immunologiczne nabyte na skutek terapii 
(np. cyklosporynami, metotreksatem, glikokortykoidami lub 
przeciwciałami)
c) nowotwór lity
d) uogólnione zaburzenia hematologiczne
e) zaburzenia w gojeniu rany pooperacyjnej skutkujące niepla-
nowanym gojeniem wtórnym
f) rany potencjalnie ciężko skontaminowane okolicy odbytu 
czy narządów moczowo-płciowych
g) problemy higieniczne związane ze środowiskiem zawodo-
wo-bytowym
h) wiek powyżej 80 lat
i) rana niegojąca się dłużej niż rok
j) rozmiar rany przekraczający 10 cm2
k) rany przewlekłe (niezależnie od etiologii) o głębokości < 
1,5 cm
l) przedłużenie hospitalizacji > 3 tygodni

każdy z wymienionych 
czynników ryzyka to 1 punkt

II a) ciężkie nabyte upośledzenie odporności (np. infekcja HIV)
b) ciężko skontaminowane rany ostre
c) ukąszenia, rany kłute, postrzelenia, o głębokości 1,5–3,5 cm

każdy z wymienionych 
czynników ryzyka to 2 
punkty
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III a) oparzenia obejmujące > 15% powierzchni ciała
b) rany pozostające w bezpośrednim kontakcie z narządami 
lub strukturami pełniącymi określone funkcje (np. stawami) 
oraz rany zawierające ciało obce
c) ciężkie wrodzone upośledzenia odporności, takie jak agam-
maglobulinemia
d) ukąszenia, rany kłute oraz postrzały, głębsze niż 3,5 cm

każdy z wymienionych 
czynników ryzyka to 3 
punkty

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Dissemond J, Assadian O, Gerber V, et al. Classification of Wounds at Risk and Their 
Antimicrobial Treatment with Polihexanide: A Practice-Oriented Expert Recommen-
dation. Skin Pharmacol Physiol 2011;24:245–255.

2. Sapata M, Jawień A, Mrozikiewicz-Rakowska B, i wsp. Wytyczne postępowania 
miejscowego w ranach niezakażonych, zagrożonych infekcją oraz zakażonych - 
przegląd dostępnych substancji przeciwdrobnoustrojowych stosowanych w leczeniu 
ran. Zalecenia polskiego towarzystwa leczenia ran, Leczenie Ran 2020; 17(1): 1-21.

3. Bartoszewicz M, Banasiewicz T, Bielecki K, i wsp. Zasady postępowania miejsco-
wego i ogólnego w ranach/owrzodzeniach przewlekłych objętych procesem infekcji, 
Forum Zakażeń 2019;10(1):1-30.

4. Kramer A, Dissemond J, Kim S, et al. Consensus on wound antisepsis: update 2018, 
Skin Pharmacology and Physiology, 2018; 31: 28–58.

5. Jockenhöfer F, Gollnick H, Herberger K. et al. W.A.R. scores in patients with chronic 
leg ulcers: results of a multicentre study. J Wound Care. 2014;23(1):5-6, 8, 10-2. doi: 
10.12968/jowc.2014.23.1.5.

6. Bartoszewicz M, Junka A, Smutnicka D. i wsp. Mikrobiologiczny aspekt skali oceny 
rany zagrożonej ryzykiem infekcji W.A.R. Forum Zakażeń 2011;2(3):85–88.

7. Cwajda-Białasik J, Mościcka P, Szewczyk MT. Wybrane metody leczenia ran prze-
wlekłych. Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2019; 1: 1-11. 

8. Mikosiński J, Kotala M, Stücker M. i wsp. Ocena kliniczna opatrunku piankowego 
zawierającego uwodniony poliuretan stymulujący działanie czynników wzrostu. Jo-
urnal of Wound Care 2018;27(9):1-12. 

9. Bartoszewicz M. Zakażenia i leczenie ran przewlekłych. Lekarz POZ 2017;1:37-42.
10. Głowacz J, Szwamel K. Wiedza pielęgniarek na temat ran przewlekłych i metod ich 

leczenia. Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2022; 16 (1): 31-40. 

Grupa skal CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.1.A.2. Skala oceny rany TELER

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Treatment Evaluation by Le Roux’s method

Skrót TELER
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię A Le Roux [1], została włączona do rutynowej praktyki 
klinicznej przez Department of Vascular Surgery at the 
Bradford Teaching Hospitals NHS Foundation Trust in 
the UK [2].

Rok publikacji 1995
Źródło Le Roux AA. TELER: The concept. Physiotherapy 

1995; 79(11): 755-8.
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Rany trudno gojące się, jak np. owrzodzenia, rany no-
wotworowe. Stanowi ona mechanizm pozwalający na 
definiowanie możliwych do określenia celów terapeu-
tycznych oraz rejestrowanie, czy stan pacjenta lub spo-
sób postępowania zmienia się pod wpływem leczenia 
lub pielęgnacji (ocena). System pozwala również okre-
ślić, czy zmiany zachodzące u chorego podczas leczenia 
i pielęgnacji są nimi spowodowane (przypisanie) [2-6].

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający
Struktura skali Opisowo-numeryczna [3,6]
Orientacyjny czas ba-
dania 

3-5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Rany nowotworowe [3,7-10]
Owrzodzenia [3,7]
Pęcherzowe oddzielanie się naskórka [6]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych W każdym wieku
Miejsce badanych Oddział szpitalny, hospicjum, środowisko domowe pa-

cjenta
Stan badanych 
Sytuacje 
Inne Autorzy podkreślają trudności związane z oceną ran 

spowodowane ich rzadkim występowaniem, złożono-
ścią oceny oraz gwałtownością z jaką mogą one ulegać 
zmianie [6].

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? pielęgniarka/rz, lekarz, położna/y
Osoby nieprofesjonalne, kto? pacjent, rodzina pacjenta, opiekunowie, opiekun 
medyczny

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

System pomiarowy składa się z dwóch elementów:
— 6-punktowej skali, w której 0 oznacza deficyt, którego należy uniknąć, a 5 jest 
celem leczenia//pielęgnacji;
— 6 punktów na skali stanowią kody (0–5), określające cele leczenia i pielęgnacji 
pod postacią kroków, które w znaczący klinicznie sposób zbliżają lub oddalają 
danego chorego od wyznaczonego celu. Wskaźnik jest podzielony na 5 przedzia-
łów jakościowych, w których wartość przypisana przedziałowi stanowi różnicę 
pomiędzy
kodami, czyli punktami zaznaczonymi na krzywej wyzdrowienia/ustąpienia ob-
jawów [2,6]. 

Formularz skali/ kwestionariusz 

dyskomfort martwica przyleganie opatrunku wysięk
0 Ciągły dyskomfort, 

również w czasie snu
Czarny suchy strup 
martwiczy pokrywają-
cy ranę

Brak dopasowania, 
tylko jeden brzeg przy-
lega do rany; wymaga 
poprawek pomiędzy 
zmianami opatrunku

Opatrunek, pościel 
i odzież całkiem prze-
moczone
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1 Ciągły dyskomfort, 
ale rzadko w czasie 
snu

Gruba warstwa brunat-
nej i żółtej martwicy 
rozpływnej

Jak powyżej, ale nie 
wymaga poprawek 
pomiędzy zmianami 
opatrunku

Opatrunek, pościel 
i odzież mokre

2 Częsty dyskomfort Gruba warstwa mar-
twicy żółtej

Opatrunek nie przylega, 
jedynie dwa/trzy brzegi 
przymocowane; wyma-
ga poprawek

Opatrunek mokry; po-
ściel odzież wilgotne

3 Nie więcej niż dwa 
epizody dyskomfortu

Cienka warstwa żółtej 
martwicy

Jak wyżej, ale nie wy-
maga poprawek

Opatrunek mokry 
pościel, odzież popla-
miona jedynie miej-
scowo

4 Rzadko dyskomfort Ogniska żółtej mar-
twicy z widocznym 
dnem rany

Przyleganie opatrunku 
na obwodzie, ale wyma-
ga poprawek

Tylko opatrunki są 
mokre

5 Świadomość obecno-
ści opatrunku, ale bez 
dyskomfortu

Czyste dno rany Cały obwód opatrunku 
prawidłowo przylega 
i nie wymaga poprawek 
pomiędzy zmianami 
opatrunków

Opatrunek poplamio-
ny, ale nieprzemo-
czony

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Le Roux AA. TELER: The concept. Physiotherapy 1995; 79(11): 755-8.
2. Grocott P, Browne N, Richardson A. Paliatywne leczenie ran: optymalizacja stoso-

wania systemów klasyfikacyjnych. Polska Medycyna Paliatywna 2004;3(1):45-56.
3. Szymańska P, Wójcik AM, Bazaliński D. i wsp. Zarządzanie raną w obrębie pięt jako 

element całościowej opieki nad chorym u kresu życia – przegląd literatury i doświad-
czenia własne. Medycyna Paliatywna 2021; 13(3): 112–123.

4. Grocott P. Assessment of fungating malignant wounds. J Wound Care. 1995 
Jul;4(7):333-6. doi: 10.12968/jowc.1995.4.7.333. PMID: 7627800.

5. Grocott P, Cowley S. The palliative management of fungating malignant wounds--ge-
neralising from multiple-case study data using a system of reasoning. Int J Nurs Stud. 
2001 Oct;38(5):533-45. doi: 10.1016/s0020-7489(00)00098-5. PMID: 11524100.

6. Grocott P, Blackwell B, Pillay E. et al. Clinical note-making and patient outcome 
measures using TELER® Wounds International 2011;2(3) 13-16.

7. Grocott P, Browne N, Cowley S. Quality of life: assessing the impact and benefits of 
care to patients with fungating wounds. Wounds 2005;17(1):8−15.

8. Głowacka M, Sopata M, Gorzelińska L. Postępowanie z chorym z owrzodzeniem 
nowotworowym. Nowiny Lekarskie 2008;77(3):231–235.

9. Schulz V, Kozell K, Biondo PD et al. The malignant wound assessment tool: a vali-
dation study using a Delphi approach. Palliat Med. 2009;23(3):266−273.

10. Bazaliński D, Więch P, Chmiel Z. i wsp. Metody oceny i postępowanie z raną nowo-
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Grupa skal CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.1.A.3. Wskaźnik terapeutyczny miejscowego zakażenia ran

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Therapeutic Index for Local Infections

Skrót TILI
Wersja skali Właściwa
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Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Interdyscyplinarny i międzybranżowy panel ekspertów, 
w skład którego weszli m.in. mikrobiolodzy i klinicyści 
z różnych dziedzin (w tym dermatolodzy i chirurdzy 
naczyniowi), specjalizujący się w profilaktyce i lecze-
niu miejscowych zakażeń ran, z siedmiu krajów euro-
pejskich (Austria, Francja, Niemcy, Włochy, Hiszpania, 
Polska i Wielka Brytania) [1,2].

Rok publikacji 2019
Źródło 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ostre i trudno gojące się rany 
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający
Struktura skali Opisowo-kliniczna
Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Rany ostre (niegojące się rany chirurgiczne, rany urazo-
we, samouszkodzenia) rany przewlekłe [1-9].
Owrzodzenia troficzne: żylne, niedokrwienne, 
żylakowe, zespół stopy cukrzycowej [8,9]. Odleżyny.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych W każdym wieku
Miejsce badanych Zakłady opieki zdrowotnej: szpitale, Podstawowa Opie-

ka Zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, 
hospicjum, Zakłady Opiekuńczo Lecznicze, środowisko 
domowe pacjenta.

Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? pielęgniarki/rze, lekarze, położna/y
Osoby nieprofesjonalne, kto? opiekun medyczny

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

W pierwszym kolumnie skali znajduje się sześć pośrednich kryteriów klinicznych 
rozpoznawania miejscowych zakażeń rany. W medycynie wzrost temperatury, 
ból, obrzęk, zaczerwienienie, wydzielina o nieprzyjemnym zapachu i zatrzymanie 
procesu gojenia to klasyczne objawy kliniczne zapalenia. Ponadto określono trzy 
kryteria prowadzące bezpośrednio do wskazania konieczności zastosowania prze-
ciwdrobnoustrojowego leczenia ran: niegojące się rany pooperacyjne, obecność 
treści ropnej oraz obecność drobnoustrojów w ranie. Obecność co najmniej 5 z 6 
wskazań pośrednich lub choćby jednego wskazania bezpośredniego obliguje do 
niezwłocznego wdrożenia procedur zgodnych ze strategią TI-MERS [3,5,8]. 

Formularz skali/ kwestionariusz 

Parametry wskazań pośrednich Bezpośrednie wskazanie

Rumień wokół rany Niegojąca się rana pooperacyjna³

Miejscowy wzrost ucieplenia Obecność ropy w ranie 

Obrzęk lub naciek okolicy rany Obecność patogenów w ranie
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Ból samoistny lub przy ucisku¹

Upośledzone gojenie rany

Zwiększenie ilości, gęstości i/lub zmiana 
zabarwienia albo zapachu wysięku²

1 – Ograniczony zakres oceny bólu u pacjentów z neuropatią lub przyjmujących środ-
ki przeciwbólowe. 

2 – Przy braku innej przyczyny tłumaczącej jego nadmiar (np. niewydolność nerek, 
niewydolność krążenia). Zdaniem ekspertów jednak parametr ten jest trudny do zo-
biektywizowania. Ponadto na zapach mogą silnie wpływać inne czynniki zewnętrzne, 
takie jak rodzaj i częstotliwość zmian opatrunku, dobór opatrunków lub higiena ciała. 
To kryterium zostało uwzględnione w drodze konsensusu, opartego na doświadczeniu 
klinicznym panelu ekspertów. 

3 – Rana nieulegająca wygojeniu w ciągu 7–10 dni od zabiegu.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Dissemond J, Strohal R, Mastronicola D. et al. Therapeutic index for local in-fections 
score validity: a retrospective European analysis. J Wound Care 2020;29(12):726–
734.

2. Dissemond J, Gerber V, Lobmann R. et al. Therapeutic index for local infections 
score (TILI): a new diagnostic tool. J Wound Care 2020;2;29(12):720-726.

3. Bartoszewicz M, Krasowski G, Banasiewicz T. i wsp. Wskaźnik terapeutyczny miej-
scowego zakażenia rany (TILI) jako przydatne narzędzie w efektywnej pielęgnacji 
ran niegojących się dla lekarzy i pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej, le-
karzy rodzinnych i personelu zakładów opiekuńczo-leczniczych, Forum Zakażeń, 
2020;11-6:285-295

4. Bartoszewicz M, Banasiewicz T, Bielecki K. et al. Zasady postępowania miejscowe-
go i ogólnego w ranach objętych procesem infekcji. Forum Zakażeń 2019;10(1):1–
30.

5. Milne J, Sharpe A. The TILI score: the new diagnostic tool for identifying wound 
infection. Wounds UK 2022;18,1:90-96.

6. Edwards-Jones V, Milne J, Sharpe A (2021) TILI Score Made Easy. Wounds UK, Lon-
don. Dostępny w internecie: www.wounds-uk.com/made-easy Dostęp: 29.09.2022.

7. World Health Organization (2020) Antimicrobial resistance. Dostępny w internecie: 
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/antimicrobial-resistance Dostęp 
26.09.2022.

8. NHSE Patient Safety Alert (2018) Resources to support the safe adoption of the re-
vised National Early Warning Score (NEWS2). Dostępny w internecie: https://www.
england.nhs.uk/publication Dostęp: 29.09.2022.

9. Kucharzewski M, Szkiler E, Krasowski G. i wsp. Algorytmy i wytyczne postępowa-
nia terapeutycznego w ranach trudno gojących się. Forum Leczenia Ran 2020;1,3:95-
116.

10. Czeczelwska E. Warto wiedzieć – nowy wskaźnik terapeutyczny miejscowego 
zakażenia ran TILI (2021) Dostęp internetowy: https://nursing.com.pl/artykul/
warto-wiedziec-nowy-wskaznik-terapeutyczny-miejscowego-zakazenia-ran-tili-
60d05fd59e0a06116147fa17 Dostęp: 01.10.2022.

http://www.wounds-uk.com/made-easy
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/antimicrobial-resistance
https://www.england.nhs.uk/publication
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Grupa skal CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.1.A.4. Skala Klinicznych Wskaźników Jakości Postępowania z Bólem 
Pooperacyjnym – wersja dla pielęgniarek

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Strategic and Clinical Quality Indicators in Postoperative Pain Management

Skrót KWJPBP
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Skala, została opracowana w Szwecji praz Eva Idvall, 
w oryginalnej szwedzkojęzycznej wersji, a następnie 
przetłumaczona na język angielski [1-5].

Rok publikacji 2002
Źródło 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Jaracz Krystyna, Zakład Pielęgniarstwa Neurologiczne-
go i Psychiatrycznego Katedry Pielęgniarstwa Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu [6,7].

Rok publikacji 2005
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Pomiar strategicznych i klinicznych wskaźników jako-
ści w leczeniu bólu pooperacyjnego

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający
Struktura skali Punktowa, skala Likerta
Orientacyjny czas ba-
dania 

5-10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Ocena jakości opieki i ocena działań pielęgniarskich 
w postepowaniu z bólem pooperacyjnym w pielęgniar-
stwie chirurgicznym [7-10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Każdy oddział zabiegowy
Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? pielęgniarki/rze, położna/y
Osoby nieprofesjonalne, kto?.----

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

zgoda autora wersji polskiej

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wersja ta składa się z 12 pytań podzielonych na cztery podskale: Komunikowanie, 
Działanie, Zaufanie i Środowisko. Odpowiedzi na pytania udzielane są na 5-stop-
niowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza zdecydowanie się nie zgadzam, a 5 oznacza 
zdecydowanie się zgadzam. Niższe wartości punktowe oznaczają niedoskonałości
w świadczeniu opieki w zakresie leczenia bólu. Zakres wyniku ogólnego skali wy-
nosi 12–60 pkt.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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SKALA KLINICZNYCH WSKAŹNIKÓW JAKOŚCI POSTĘPOWANIA 
Z BÓLEM POOPERACYJNYM – WERSJA DLA PIELĘGNIAREK

Proszę zaznaczyć w skali od 1 do 5 nr najlepiej opisujący Państwa opinię na temat 
leczenia bólu i opieki zapewnionej pacjentowi po operacji.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Idvall E, Hamrin E,Unasson M. Development of an instrument to measure strategic 
and clinical indicators in postoperative pain management. Journal of Advenced Nur-
sing, 2002; 37(6): 532-540.

2. Idvall E., Ehrenberg A.: Nursing documentation of postoperative pain management. 
Journal of Clinical Nursing, 2002;11: 734-742.

3. Idvall E., Hamrin E., Unasson M.: Patient and nurse assessment of quality of care in 
postoperative pain management. Quality and Safety in Health Care, 2002;11: 327-
334.

4. Idvall E.: Quality of care in postoperative pain management: what is realistic in cli-
nical practice? Journal of Nursing Management, 2004; 12: 162-164.

5. Idvall E., Berg K., Unasson M., Brudin L.: Differences between nurse and patient as-
sessment on postoperative pain management in two hospitals. Journal of Evaluation 
in Clinical Practice, 2005;11: 444-451.
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6. Jaracz K., Wdowczyk K, Górna K. Ocena jakości opieki w aspekcie bólu poopera-
cyjnego z zastosowaniem polskiej wersji Skali Klinicznych Wskaźników Jakości 
Postępowania z Bólem Pooperacyjnym. Pielęgniarstwo Polskie, 2005; 1: 9-14.

7. Popow A, Cierzniakowska K, Kozłowska E. i wsp. Postępowanie z bólem poopera-
cyjnym w samoocenie działań pielęgniarskich. Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angio-
logiczne 2019; 4: 130–135.

8. Kiełbasa L, Kacprzak I, Cygańska E. Ocena jakości monitorowania bólu pooperacyj-
nego w pielęgniarstwie chirurgicznym w ocenie pacjenta i pielęgniarki. [w:] Przed-
siębiorczość i Zarządzenie, Wybrane problemy organizacji i zarządzania w pielę-
gniarstwie, Pielęgniarstwo bez granic, Majchrzak-Kłokocka E, Seliga R. (red.), Tom 
XIV, zeszyt 10, cz.2,Wydawnictwo Społecznej Akademii Nauk, Łódź 2013: 23-32. 

9. Jurczak A. i wsp. Ocena jakości opieki pielęgnacyjnej w zakresie bólu pooperacyjne-
go. Family Medicine & Primary Care Review 2015; 17, 2: 107–110.

10. Gunningberg L, Idvall E. The quality of postoperative pain management from the 
perspectives of patients, nurses and patient records. J Nurs Manag. 2007;15(7):756-
66. doi: 10.1111/j.1365-2934.2006.00753.x. PMID: 17897153.

Grupa skal CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.1.A.5. Skala Klinicznych Wskaźników Postępowania z Bólem 
Pooperacyjnym – wersja dla pacjenta

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Strategic and Clinical Quality Indicators in Postoperative Pain Management

Skrót SCQIPP
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Skala, została opracowana w Szwecji praz Eva Idvall, 
w oryginalnej szwedzkojęzycznej wersji, a następnie 
przetłumaczona na język angielski [1]

Rok publikacji 2002
Źródło 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Jaracz Krystyna, Zakład Pielęgniarstwa Neurologiczne-
go i Psychiatrycznego Katedry Pielęgniarstwa Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu [4-6].

Rok publikacji 2005
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Postępowanie z bólem pooperacyjnym
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Zabieg operacyjny

Struktura skali Punktowa, skala Likerta
Orientacyjny czas ba-
dania 

Około 5-10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Ból pooperacyjny u chorych poddanych interwencji 
chirurgicznej [6-10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Każdy oddział zabiegowy
Stan badanych Dobry stan psycho-fizyczny, samodzielność wypełnie-

nia kwestionariusza
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? pielęgniarki/rze, lekarze, położna/y
Osoby nieprofesjonalne, kto? ---------
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Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

zgoda autora wersji polskiej

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala ta jest narzędziem składającym się z 14 pozycji podzielonych na 4 podskale: 
Komunikowanie, Zaufanie, Działanie i Środowisko. Osoby badane dokonują oceny 
każdego stwierdzenia za pomocą 5-stopniowej skali Likerta, gdzie 5 pkt. oznacza 
„zdecydowanie się zgadzam”, a 1 pkt – „zdecydowanie się nie zgadzam”. Wynik 
minimum 4,5 pkt. wskazuje na wysoką jakość opieki pielęgniarskiej, natomiast przy 
jego niższej wartości należy dążyć do poprawy poziomu opieki. Możliwy zakres 
punktacji dla całości skali wynosi od 14 do 70 pkt., przy czym minimum 63 pkt. 
świadczą o prawidłowej opiece pielęgniarskiej. Minimalna punktacja wskazująca 
na prawidłową opiekę pielęgniarską w podskalach Środowisko i Komunikowanie 
powinna wynosić 13,5 pkt., natomiast w podskalach Zaufanie i Działanie– 18,0 
pkt. Dodatkowo w kwestionariuszu znajdują się pytania dotyczące nasilenia bólu 
oraz satysfakcji pacjenta z działań podjętych w celu jego zminimalizowania [1-5].

Formularz skali/ kwestionariusz 

SKALA KLINICZNYCH WSKAŹNIKÓW JAKOŚCI POSTĘPOWANIA 
Z BÓLEM POOPERACYJNYM – WERSJA DLA PACJENTA

Poniżej przedstawiono kilka stwierdzeń dotyczących leczenia bólu. Proszę zaznaczyć 
w skali od 1 do 5 numer najlepiej opisujący Państwa opinię na temat leczenia bólu 
i opieki po zabiegu operacyjnym
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Skokowska B, Bączyk G, Zembroń E. i wsp. Ocena jakości opieki pielęgniarskiej 
w zakresie bólu pooperacyjnego dokonywana przez chorych po zabiegach ortope-
dycznych. Pielęgniarstwo Polskie 2016;3 (61):364-375.

2. Idvall E., Berg A.: Patient assessment of postoperative pain management – Ortho-
paedic patients compared to other surgical patients. Journal of Orthopaedic Nursing, 
2008;12:35-40.

3. Gunningberg L, Idvall E. The quality of postoperative pain management from the 
perspectives of patients, nurses and patient records. J Nurs Manag. 2007;15(7):756-
66. Doi: 10.1111/j.1365-2934.2006.00753.x. PMID: 17897153.

4. Jaracz K., Wdowczyk K., Górna K. Ocena jakości opieki w aspekcie bólu poopera-
cyjnego z zastosowaniem polskiej wersji skali klinicznych wskaźników jakości po-
stępowania z bólem pooperacyjnym. Pielęgniarstwo Polskie, 2005; 1 (19): 9-14. 71

5. Jurczak A, Kiryk A, Kotwas A. i wsp. Ocena jakości opieki pielęgniarskiej w zakresie 
bólu pooperacyjnego. Family Medicine & Primary Care Review 2015;17,2:107-110.
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6. Juszczak K, Jaracz K, Kuberka I. Subiektywna ocena jakości opieki pielęgniarskiej 
w aspekcie bólu pooperacyjnego u chorych poddanych interwencji chirurgicznej. 
Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2016; 4: 173–176.

7. Kiełbasa L, Cygańska E, Kacprzak I. Ocena jakości monitorowania bólu pooperacyj-
nego w pielęgniarstwie chirurgicznym w ocenie pacjenta i pielęgniarki. Przedsiębior-
czość i Zarządzanie, Wybrane problemy organizacji i zarządzania w pielęgniarstwie. 
Pielęgniarstwo bez granic 2013;14,10,2: 23-32.

8. Grochans E, Hyrcza V, Kuczyńska M. i wsp. Subiektywna ocena bólu pooperacyjne-
go u pacjentów po wybranych zabiegach chirurgicznych. Pielęgniarstwo Chirurgicz-
ne i Angiologiczne 2011; 2: 82-87. 

9. Bączyk G, Ochmańska M, Stępień S. Subiektywna ocena jakości opieki pielęgniar-
skiej w zakresie bólu pooperacyjnego u chorych leczonych chirurgicznie. Problemy 
Pielęgniarstwa, 2009;7:173-177.

10. Kiełbasa L, Kacprzak I, Cygańska E. Ocena jakości monitorowania bólu pooperacyj-
nego w pielęgniarstwie chirurgicznym w ocenie pacjenta i pielęgniarki. [w:] Przed-
siębiorczość i Zarządzenie, Wybrane problemy organizacji i zarządzania w pielę-
gniarstwie, Pielęgniarstwo bez granic, Majchrzak-Kłokocka E, Seliga R. (red.), Tom 
XIV, zeszyt 10, cz.2,Wydawnictwo Społecznej Akademii Nauk, Łódź 2013: 23-32.

Grupa skal CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.1.A.6. Ocena rany w krytycznym niedokrwieniu kończyn dolnych 
i cukrzycy, ocena ryzyka amputacji – Klasyfikacja WifI

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

W – wound, I – ischemia,
FI – foot infection

Skrót WifI
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Society for Vascular Surgery – SVS [1,2]
Rok publikacji 2014 [1,2]
Źródło Zhan LX, Branco BC, Armstrong DG i wsp. The Society 

for Vascular Surgery lower extremity threatened limb 
classification system based on Wound, Ischemia, and 
foot Infection (WifI) correlates with risk of major ampu-
tation and time to wound healing. J Vasc Surg 2015; 1-6.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena rany w krytycznym niedokrwieniu kończyn dol-
nych i cukrzycy, ocena ryzyka amputacji

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Dokonanie pomiaru Wskaźnika Kostka-Ramię (ang. 
Ancle/brachial index – ABI). U chorych z ABI>1,3 
wykonać pomiar wskaźnika paluch-ramię (ang. To-
epressure – TB) oraz pomiar ciśnienia parcialnego tlenu 
– TcPO2

Struktura skali Kliniczno-punktowa
Orientacyjny czas ba-
dania 

15-20 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Niedokrwienie kończyn dolnych [1,3-7]
Stopa cukrzycowa [8-10]
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Szpital, specjalistyczna opieka ambulatoryjna
Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? lekarze, pielęgniarki/rze
Osoby nieprofesjonalne, kto?....................

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Zwraca się uwagę na takie aspekty jak: obecność i stan kliniczny rany, obecność 
i stopień niedokrwienia oraz obecność i stopień infekcji. Skala składa się ze stop-
niowanego systemu punktacji, w której uwzględniane są kolejno wszystkie ele-
menty. Każdy z nich ma cztery stopnie nasilenia, dzięki czemu uzyskuje się siatkę 
z 64 teoretycznie możliwymi kombinacjami (klasy WifI). Na podstawie uzyska-
nych trzech wartości punktowych od 0 do 3, gdzie 0 oznacza brak,1 łagodne, 2 
umiarkowane i 3 poważne ryzyko, chorzy są przypisywani do czterech odpowia-
dających stadiów klinicznych, w których szacowane jest ryzyko amputacji kończy-
ny. W podobny sposób przewidywana jest korzyść wynikająca z przeprowadzonej 
rewaskularyzacji.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Mościcka P, Szewczyk MT, Cwajda-Białasik J. i wsp. Klasyfikacja WifI jako metoda 
prognozowania rozwoju miażdżycy tętnic kończyn dolnych i korzyści wynikających 
z wdrażanych terapii. Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2018; 1: 1–7.

2. Zhan LX, Branco BC, Armstrong DG i wsp. The Society for Vascular Surgery lower 
extremity threatened limb classification system based on Wound, Ischemia, and foot 
Infection (WifI) correlates with risk of major amputation and time to wound healing. 
J Vasc Surg 2015; 1-6.

3. Ziaja D, Sznapka M, Ziaja K. i wsp. Krytyczne niedokrwienie kończyn dolnych. 
Niedokrwienna rana przewlekła stopy u chorych bez cukrzycy — zalecenia leczni-
czo-pielęgnacyjne. Część I. Chirurgia Pol 2015, 17, 1–2, 23–31.
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4. Aboyans V, Ricco JB, Bartelink M-L. E.L. i wsp. Wytyczne ESC dotyczące roz-
poznawania i leczenia chorób tętnic obwodowych w 2017 roku, przygotowane we 
współpracy z ESVS. Kardiologia Polska 2017; 75, 11: 1065–1160.Mrozikiewicz- 

5. Tokuda T, Hirano K, Sakamoto Y. et al. Use of the Wound, Ischemia, foot Infection 
classification system in hemodialysis patients after endovascular treatment for criti-
cal limb ischemia. J Vasc Surg. 2018;67(6):1762-1768.Rakowska B, Jawień A, 

6. Beropoulis E, Stavroulakis K, Schwindt A. et al. Validation of the Wound, Ischemia, 
foot Infection (WifI) classification system in nondiabetic patients treated by endova-
scular means for critical limb ischemia. J Vasc Surg. 2016;64(1):95-103.

7. Darling JD, McCallum JC, Soden PA. et al. Predictive ability of the Society for 
Vascular Surgery Wound, Ischemia, and foot Infection (WifI) classification system 
following infrapopliteal endovascular interventions for critical limb ischemia. J Vasc 
Surg. 2016;64(3):616-22.

8. Szewczyk MT. i wsp. Postępowanie z chorym z zespołem stopy cukrzycowej – wy-
tyczne Polskiego towarzystwa leczenia ran 2021: część 1. Leczenie Ran 2021; 18 
(3): 71-114.

9. Araszkiewicz A, Bandurska-Stankiewicz E, Borys S. i wsp. Zalecenia klinicz-
ne dotyczące postpowania u chorych na cukrzycę 2020. Diabetologia Praktyczna 
2020;6,1:1-105

10. Hicks CW, Canner JK, Mathioudakis N. et al. The Society for Vascular Surgery Wo-
und, Ischemia, and foot Infection (WifI) classification independently predicts wound 
healing in diabetic foot ulcers. J Vasc Surg. 2018;68(4):1096-1103.

Grupa skal CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.1.A.7. Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bólem

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Pain Strategies Questionnaire

Skrót CSQ

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Anne. C. Rosenstiel, Frances. J. Keefe
Rok publikacji 1983
Źródło Rosenstiel AC, Keefe FJ. The use of coping strategies in 

chronic low back pain patients: Relationship to patient 
characteristics and current adjustment. Pain 1983;17, 
1:33-44.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Zygfryd Juczyński
Rok publikacji
Źródło Juczyński Z. Narzędzia promocji i psychologii zdrowia. 

Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towa-
rzystwa Psychologicznego. Warszawa 2012.
 (Wyd. 2):156 -161.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Badanie indywidualne lub grupowe. CSQ służy do 
oceny stosowanych strategii radzenia sobie z bólem 
i ich skuteczności w opanowywaniu i obniżaniu bólu. 
Kwestionariusz może mieć zastosowanie w diagnozie 
i terapii pacjentów z bólem, leczonych ambulatoryjnie 
lub stacjonarnie.
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Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

CSQ jest przeznaczony do badania osób chorych, uskar-
żających się na ból.

Struktura skali Sześciostopniowa skala Likerta
Orientacyjny czas ba-
dania 

Bez ograniczenia czasu – przeciętnie 15 minut.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Choroby przebiegające z bólem przewlekłym (choroba 
zwyrodnieniowa kręgosłupa, reumatoidalne zapalenie 
stawów, zwyrodnienie stawu biodrowego) [2-6]. 
Ból nowotworowy [7,8]. Przewlekły ból kostno-szkie-
letowy [9-10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli 
Miejsce badanych Każda placówka leczniczo opiekuńcza i opieka ambu-

latoryjna
Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? psychologowie, socjologowie, pedagodzy, psychoterapeuci, 
personel medyczny, pracownicy ochrony i promocji zdrowia 
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zakup w Pracowni Testów Psychologicznych

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Kwestionariusz składa się z 42 stwierdzeń, opisujących różnego rodzaju sposoby 
radzenia sobie z bólem oraz dwóch pytań dotyczących oceny własnych umiejęt-
ności poradzenia sobie i obniżenia bólu. Wyniki ujmowane są na 7 skalach odno-
szących się do różnych strategii radzenia sobie z bólem. Skala nie posiada norm. 
Uzyskany wynik porównuje się ze średnim wynikiem jednej z trzech badanych 
grup klinicznych: pacjentów z bólem kręgosłupa, kobiet z rozpoznaniem migreny, 
pacjentów z nerwobólem.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych z czego wybrano 20% do opraco-
wania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Juczyński Z. Narzędzia promocji i psychologii zdrowia. Pracownia Testów Psycholo-
gicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Warszawa 2012. (Wyd. 2):156 
-161.

2. Zielazny P, Biedrowski P, Lezner M. i wsp. Stopień akceptacji choroby, przekonania 
na temat kontroli bólu oraz strategie radzenia sobie z bólem wśród pacjentów zakwa-
lifikowanych do zabiegu z powodu choroby zwyrodnieniowej kręgosłupa. Postępy 
Psychiatrii i Neurologii 2013; 22 (4): 251‒258.

3. Barańska I, Wróbel A. Kontrola bólu i akceptacja choroby wśród pacjentów z reuma-
toidalnym zapaleniem stawów. Med Og Nauk Zdr. 2018;24(3):195-200.

4. Andruszkiewicz A, Wróbel B, Marzec A. i wsp. Strategie radzenia sobie z bólem 
u pacjentów ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego. Problemy Pielę-
gniarstwa 2008; 16 (3): 237–240. 

5. Freed RD, Emmert-Aronson BO, Alschuler KN, Otis JD. Confirmatory factor ana-
lysis of the Coping Strategies Questionnaire-Revised for veterans with pain Psychol 
Serv. 2019;16(4):535-542. 

6. Baczewska B, Kropornicka B, Dobrzyńska K. i wsp. Strategie radzenia sobie z bólem 
pacjentów z przewlekłą chorobą internistyczną. Journal of Education, Health and 
Sport. 2016;6(11):281-298. 
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7. Kózka M, Walewska E, Ścisło L. iwsp. Radzenie sobie z bólem nowotworowym. 
Problemy Pielęgniarstwa 2013; 21 (3): 297–305.

8. Seydi M, Akhbari B, Abdollahi I.et al. Confirmatory Factor Analysis, Reliability, 
and Validity of the Persian Version of the Coping Strategies Questionnaire for Ira-
nian People With Nonspecific Chronic Neck Pain. J Manipulative Physiol Ther. 2021 
Jan;44(1):72-84.

9. Sozlu U, Kanik ZH, Gunaydin G. i wsp. The Coping Strategies Questionnaire: Trans-
lation, cultural adaptation, reliability and validity in Turkish-speaking patients with 
chronic musculoskeletal pain Physiother Theory Pract 2021;18;1-10.

10. Religioni U, Czerw A, Sygit K. i wsp. Pain Management Strategies among Can-
cer Patients. Normalization of the CSQ (The Pain Coping Strategies Questionnaire) 
Form. Int J Environ Res Public Health. 2022;19(2):1013.

Grupa skal CHIRURGIA I PIELĘGNIARSTWO CHIRURGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.1.A.8. Skala Rockalla

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Rockall Risc Score

Skrót --
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Timothy Rockall
Rok publikacji 1996
Źródło Rockall TA, Logan RFA, Devlin HB, Northfield TC, 

Risk assessment after acute upper gastrointestinal ha-
emorrhage. Gut 1996; 38: 316-321.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena rokowania u chorych z krwawieniem z górnego 
odcinka przewodu pokarmowego [1]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Krwawienie z górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go

Struktura skali Punktowa
Orientacyjny czas ba-
dania 

10-15 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Krwawienie z górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go z różnych przyczyn [2-9].
Krwawienie z przewodu pokarmowego u pacjenta pe-
diatrycznego [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych W każdym wieku
Miejsce badanych Oddział szpitalny (gastroenterologia, chirurgia ogólna, 

internistyczny)
Stan badanych Możliwość wykonania badania endoskopowego górne-

go odcinka przewodu pokarmowego (gastroskopia)
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? lekarze
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

http://I.et
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Interpretacja przedendoskopowa
Wynik uzyskuje się po zsumowaniu punktów przed wykonaniem gastroskopii 
i jego interpretacja jest następująca.
liczba 
punktów

hospitalizacja gastroskopia rokowanie 

0–2
oddział chorób 
wewnętrznych

do 24 godzin
ryzyko zgonu – 
0,1% 

≥3
decyzja po wykona-
niu gastroskopii

pilnie poważne 

7 ryzyko zgonu – 50% 
Interpretacja poendoskopowa
Wynik uzyskuje się po zsumowaniu punktów po wykonaniu gastroskopii i jego 
interpretacja jest następująca: 

liczba punktów
ryzyko nawrotu 
krwawienia [%]

ryzyko zgonu 
[%] 

0 5 0 
1 3 0 
2 5 0 
3 11 3 
4 14 5 
5 24 11 
6 33 17 
7 44 27 
8+ 42 42 

Ryzyko zgonu w zależności od liczby punktów w ocenie wstępnej

Punkty 0 1 2 3 4 5 6 7 

Ryzyko zgonu (%) 0,2 2 6 11 25 40 49 50
Ryzyko zgonu i nawrotu krwawienia w zależności od liczby punktów w ocenie 
ostatecznej

Punkty 0 1 2 3 4 5 6 7 8+ 

Ryzyko zgonu (%) 0 0 0,2 3 5 11 17 27 41
Ryzyko nawrotu krwawienia 
(%)

5 3 5 11 14 24 33 44 42

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala Rockalla do określania rokowania u chorych z krwawieniem z górnego odcinka przewodu 
pokarmowego

Zmienna 
Punkty
0 1 2 3

wiek (lata) <60 60–79 ≥80  
wstrząs bez cech wstrząsu 

(SBP >100 mm Hg, 
tętno <100/min)

tachykardia (SBP 
>100 mm Hg, 
tętno >100/min)

hipotensja (SBP 
<100 mm Hg, tętno 
>100/min)

 

choroby współ-
istniejące

bez poważnych 
chorób

 – niewydolność 
serca  
– choroba niedo-
krwienna serca  
– inne poważne 
choroby

– niewydolność 
nerek  
– niewydolność 
wątroby  
– rozsiany nowo-
twór złośliwy
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rozpoznanie – zespół Mallory’e-
go i Weissa  
– bez zmian  
– bez cech świeże-
go krwawienia

wszystkie inne 
rozpoznania

nowotwór złośliwy 
górnego odcinka 
przewodu pokarmo-
wego

 

cechy krwawie-
nia w endoskopii

stopnie IIc i III wg 
Forresta

 – krew w górnym 
odcinku przewodu 
pokarmowego – 
stopnie Ia–IIb wg 
Forresta

 

<3 pkt – rokowanie dobre, 3–8 pkt – rokowanie pośrednie, >8 pkt – duże ryzyko zgonu

SBP – ciśnienie tętnicze skurczowe 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Rockall TA, Logan RFA, Devlin HB, Northfield TC, Risk assessment after acute 
upper gastrointestinal haemorrhage. Gut 1996; 38: 316-321.

2. Głowacki S, Komoń H, Kicki K. i wsp. Ocena skuteczność leczenie pacjentów z ob-
jawami krwawienia z górnego odcinka przewodu pokarmowego hospitalizowanych 
na Oddziale Chirurgii Ogólnej Wojewódzkiego Specjalistycznego w Siedlicach. 
Przegląd Gastroenterologiczny 2009; 4, 6: 316–320.

3. Ereeburg EM, Terwee CB, Snel P. et al. Validation of the Rockall risk scoring system 
in upper gastrointestinal bleeding. Gut 1999;44:331–335.

4. Wong T. Postępowanie w krwawieniu z górnego odcinka przewodu pokarmowego. 
Medycyna po Dyplomie 2007;03:1-4. Dostępne w internecie: https://podyplomie.pl/
medycyna/27628,postepowanie-w-krwawieniu-z-gornego-odcinka-przewodu-pokar
mowego, Dostęp: 01.10.2022.

5. Marek T, Baniukiewicz A, Wallner G i wsp. (Grupa robocza konsultanta krajowego 
w dziedzinie gastroenterologii). Wytyczne postêpowania w krwawieniu z górnego 
odcinka przewodu pokarmowego pochodzenia nie¿ylakowego. Przegląd Gastroen-
terologiczny 2008; 3 (1); 1-22.

6. Frías-Ordoñez JS, Rjona-Granados DS, Urrego-Díaz JA, et. al. Validation of the Roc-
kall score in upper gastrointestinal tract bleeding in a Colombian tertiary hospital. 
Arq Gastroenterol 2022;59,1: 80-88.

7. Bessa X, O’Callaghan E, Ballest´e B. et al. Applicability of the Rockall score in 
patients undergoing endoscopic therapy for upper gastrointestinal bleeding.Digestive 
and Liver Disease 2006;38:12–17.

8. Tasliderea B, Sonmeza E, Büşra Özcan A, Comparison of the quick SOFA score with 
Glasgow-Blatchford nand Rockall scores in predicting severity in patients with upper 
gastrointestinal bleeding. American Journal of Emergency Medicine 2021;45:29–36.

9. Andrew C. Meltzer, Sarah Burnett, Carrie Pinchbeck et. al. Pre-endoscopic rockall 
and blatchford scores to identify which emergency department patients with suspec-
ted gastrointestinal bleed do not need endoscopic hemostasis. The Journal of Emer-
gency Medicine, 2013;44,6:1083–1087.

10. Contreras-Omana R, Alfaro-Reynosob JA, Cruz-Chávezc CE. et al. The Progetto 
Nazionale Emorragia Digestiva (PNED) system vs. the Rockall score as mortality 
predictors in patients with nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: A multicenter 
prospective study. Revista de Gastroenterología de México. 2017;82(2):123-128.

https://podyplomie.pl/medycyna/27628,postepowanie-w-krwawieniu-z-gornego-odcinka-przewodu-pokarmowego
https://podyplomie.pl/medycyna/27628,postepowanie-w-krwawieniu-z-gornego-odcinka-przewodu-pokarmowego
https://podyplomie.pl/medycyna/27628,postepowanie-w-krwawieniu-z-gornego-odcinka-przewodu-pokarmowego
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III.1.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.B.1. Skala oceny i oceny kosmetyki blizn

Nazwa skali w języku 
angielskim

Scar Cosmesis Assessment and Rating (SCAR)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Jonathan Kantor

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Została początkowo opracowana do oceny liniowych nacięć po operacji. Ocena 
dokonywana jest na podstawie zdjęć. Składa się z sześciu pytań dotyczących 
klinicysty punktowanych przez obserwatorów oraz, na które odpowiada pa-
cjent, z punktacją w zakresie od 0 (najlepsza możliwa blizna) do 15 (najgorsza 
możliwa blizna), oparta na 6 elementach klinicznych i 2 prostych pytaniach dla 
pacjenta dotyczących objawów (swędzenie i ból) z opcjami odpowiedzi tak/
nie. Skala ta obejmuje obiektywne miary i objawy zgłaszane przez pacjentów.
Oceniano blizny po zabiegach chirurgicznych, w tym te wykonywane przez 
dermatologów, chirurgów plastycznych i chirurgów ogólnych.

Źródło bibliograficzne Kantor J. The SCAR (Scar Cosmesis Assessment and Rating) scale: develop-
ment and validation of a new outcome measure for postoperative scar asses-
sment. Br J Dermatol 2016; 175:1394–1396.
Roh MR. The SCAR (SCAR Cosmesis assessment and rating) scale: new eva-
luation method for postoperative scars. Br J Dermatol. 2016;175(6):1151–2

Źródło on-line https://assets.researchsquare.com/files/rs-34582/v1/0814ae7d-a1fa-425f-
-adb4-9c2f8c990c85.pdf?c=1631842982

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.B.2. Skala Postaw Pacjenta wobec Blizny

Nazwa skali w języku 
angielskim

Patient Attitudes to Scarring Scale (PASS)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Jonathan Kantor

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Dziewięciopunktowa skala strukturalna, gdzie pacjenci oceniają na skali 11 
punktowej od 0 (wcale nie ważne) do 10 (najważniejsze) odczucia związane 
z obecnością blizny.
Wykorzystywana w dermatologii, ale wg twórców może być wykorzystana 
również w chirurgii ogólnej. 

Źródło bibliograficzne Kantor J. Utilizing the Patient Attitudes to Scarring Scale (PASS) to develop an 
outcome measure for postoperative scarring: A study in 430 patients. Journal of 
the American Academy of Dermatology 2016;74,6:1280–1281.

Źródło on-line https://www.jaad.org/article/S0190-9622(16)00106-7/fulltext#secsectitle0010
http://www.jaad.org

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.B.3. Skala oceny ryzyka urazów związanych z ułożeniem pacjenta 
podczas zabiegu chirurgicznego

Nazwa skali w języku 
angielskim

Risk Assessment Scale for the Development of Injuries due to Surgical Posi-
tioning – ELPO

https://assets.researchsquare.com/files/rs-34582/v1/0814ae7d-a1fa-425f-adb4-9c2f8c990c85.pdf?c=1631842982
https://assets.researchsquare.com/files/rs-34582/v1/0814ae7d-a1fa-425f-adb4-9c2f8c990c85.pdf?c=1631842982
http://www.jaad.org
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Camila Mendonça de Moraes LopesVanderlei José HaasRosana Aparecida 
Spadoti DantasCheila Gonçalves de OliveiraCristina Maria Galvão

Państwo Brazylia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Zawiera siedem pozycji, z których każda przedstawia pięć podpunktów (skala 
Likerta od 1 – całkowicie się nie zgadzam do 5 – całkowicie się zgadzam). 
Wynik skali mieści się w przedziale od 7 do 35 punktów, przy czym im wyższy 
wynik, tym większe ryzyko urazu pacjenta.
Badanie prowadzone na bloku operacyjnym, ELPO należy zakładać, gdy pa-
cjent jest ułożony na stole operacyjnym; przy punktowaniu każdej pozycji na-
leży brać pod uwagę najwyższą punktację odpowiadającą pozycji.

Źródło bibliograficzne Mendonça de Moraes Lopes C, Haas VJ, Spadoti Dantas RA. Et al. Asses-
sment scale of risk for surgical positioning injuries. Rev. Latino-Am. Enfer-
magem 2016;24:e2704 DOI: 10.1590/1518-8345.0644.2704.
 Lopes do Nascimento FC, Soares Rodrigues MC. Risk for surgical positioning 
injuries: scale validation in a rehabilitation hospital. Rev. Latino-Am. Enfer-
magem 2020;28 DOI.org/10.1590/1518-8345.2912.3261.

Źródło on-line https://www.scielo.br/j/rlae/a/f9gwZMD7VZ9jVCXGVpTfc9C/?lang=en

III.1.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.1. Skala oceny ryzyka zgonu pacjentów operowanych 
Skala P-POSSUM – ulepszona modyfikacja skali POSSUM 
Skala V-POSSUM – modyfikacja skali POSSUM dla operacji 
naczyniowych

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality 
and Morbidity – POSSUM

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Graham Paul Copeland 

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Opracowana w celu dokładniejszej oceny ryzyka powikłań i zgonów w zależ-
ności od wykonywanej procedury chirurgicznej i stanu chorego przed zabie-
giem operacyjnym. W skali ujęto 12 zmiennych fizjologicznych i 6 czynników 
operacyjnych, które stwarzają zagrożenie zgonem w okresie okołooperacyj-
nym. Istotny jest fakt, że zespół leczący może wpływać na poprawę tych 
zmiennych dzięki odpowiedniemu przygotowaniu chorego do zabiegu. Po-
szczególne czynniki cechuje współczynnik wpływu zależny od ich wartości. 
Ryzyko zgonu i wystąpienia powikłań obliczono, stosując regresję logistyczną. 
Zmienne fizjologiczne:
Wiek chorego
Stan układu krążenia
Stan układu oddechowego
Skurczowe ciśnienie tętnicze
Tętno
Skala śpiączki Glasgow
Stężenie hemoglobiny
Liczba leukocytów
Stężenie mocznika w surowicy
Stężenie sodu w surowicy
Stężenie potasu w surowicy

http://DOI.org/10.1590/1518-8345.2912.3261
https://www.scielo.br/j/rlae/a/f9gwZMD7VZ9jVCXGVpTfc9C/?lang=en
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Rytm serca
Czynniki operacyjne:
Rodzaj zabiegu
Zabieg jednokrotny lub wielokrotny
Przewidywana utrata krwi
Zakażenie otrzewnej
Rozległość zmian nowotworowych
Pilność zabiegu.
W niektórych ośrodkach są wykorzystywane zmodyfikowane skale oceny 
ryzyka operacyjnego P-POSSUM, ponieważ uważa się, że skala oryginalna 
zawyża to ryzyko w grupie chorych z niewielkimi obciążeniami. Opracowano 
również warianty oceny skali dla różnych zabiegów chirurgicznych, np. V-
-POSSUM dla operacji naczyniowych.

Źródło bibliograficzne 1. Kącka A, Piotrowski M. Ryzyko operacyjne u chorych z otyłością olbrzy-
mią. Chirurgia po Dyplomie 2014;04. Dostępny w Internecie: https://po-
dyplomie.pl/chirurgia/16713,ryzyko-operacyjne-u-chorych-z-otyloscia-
olbrzymia. Dostęp 28.09. 2022.

2. Zając M, Zając K, Hładki W. Czynniki ryzyka u chorych w podeszłym 
wieku leczonych w oddziale intensywnej terapii z powodu ostrej choroby 
chirurgicznej w zakresie jamy brzusznej spowodowanej dysfunkcją prze-
wodu pokarmowego. Ostry Dyżur 2011; 4,2:73-80.

3. Kisa NG, Kisa E, Cevik BE. Prediction of Mortality in Patients After On-
cologic Gastrointestinal Surgery: Comparison of the ASA, APACHE II, 
and POSSUM Scoring Systems. Cureus. 2021 Mar 4;13(3):e13684. Doi: 
10.7759/cureus.13684.

Źródło on-line https://www.sga.waw.pl/possum/

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.2. Klasyfikacja postaci przewlekłej niewydolności żylnej

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

CEAP – Clinical Etiologic Anatomic Pathophysiologic

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Efekt pracy międzynarodowego komitetu American Venous Forum

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Stanowi kompleksowy system klasyfikacji, który ułatwia diagnozowanie 
i porównywanie różnych przypadków przewlekłych zaburzeń żylnych. Skala 
CEAP uwzględnia podział kliniczny (clinical – C), etiologiczny (etiological – 
E), anatomiczny (anatomical – A) i patofizjologiczny (pathophysiological – P)

Źródło bibliograficzne Jaroszyński A, Zubilewicz R, Przewlekła choroba żylna. Forum Medycyny 
Rodzinnej 2015;9(5): 400-404.

Źródło on-line file:///C:/Users/wum/Downloads/44054-81333-1-SM.pdf

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.3. Skala przewlekłego niedokrwienia kończyn dolnych wg 
Fontaine’a

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Fontaine classification

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

dr René Fontaine’a

https://podyplomie.pl/chirurgia/16713,ryzyko-operacyjne-u-chorych-z-otyloscia-olbrzymia
https://podyplomie.pl/chirurgia/16713,ryzyko-operacyjne-u-chorych-z-otyloscia-olbrzymia
https://podyplomie.pl/chirurgia/16713,ryzyko-operacyjne-u-chorych-z-otyloscia-olbrzymia
https://www.sga.waw.pl/possum/
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Klasyfikacji tej często towarzyszy wskaźnik ABI, który wyraża stosunek ci-
śnienia na tętnicy stopy do wyższego z ciśnień zmierzonych na obu tętnicach 
ramiennych (prawidłowa wartość wskaźnika wynosi 0,9-1,15). Skala Fonta-
ine’a podzielona jest na IV stopnie.
Stopień I
Bezobjawowy. U większości pacjentów nie występują istotne dolegliwości 
kliniczne, natomiast może dochodzić do mrowienia czy drętwienia kończyn 
i parestezji. Obserwowana jest również zwiększona wrażliwość kończyn na 
zimno. Niekiedy obserwowane są siniaki nad naczyniami krwionośnymi, 
a także brak tętna. (ABI: 0,89-0,7)
Stopień II
Ten etap uwzględnia fakt, iż pacjenci zwykle po pokonaniu określonego dy-
stansu odczuwają ból.
Stopień Iia – chromanie przestankowe o niewielkim nasileniu – dystans chro-
mania powyżej 200 m. (ABI: 0,69-0,41);
Stopień Iib – umiarkowane bądź ciężkie chromanie – dystans chromania po-
niżej 200 m.
Stopień III
Ten stopień charakteryzuje się występowaniem niedokrwiennych bóli spo-
czynkowych, a także deficytem ukrwienia, który jest najwyższy w dystalnych 
częściach kończyn. Ból spoczynkowy jest szczególnie dokuczliwy dla pacjen-
tów w nocy. (ABI: 0,4-0,2).
Stopień IV
Ostatni stopień zaawansowania niedokrwienia kończyn objawia się występo-
waniem zmian martwiczych, owrzodzeń niedokrwiennych, zgorzeli i uszko-
dzeniem tkanek. Ponadto pacjenci odczuwają bardzo silne bóle spoczynkowe. 
(ABI: <0,2)

Źródło bibliograficzne Krasiński Z, Gaciong ZA, Szymański FM. i wsp. Stanowisko polskich eksper-
tów dotyczące leczenia zachowawczego u pacjentów z chorobą tętnic kończyn 
dolnych. Acta Angiol 2019; 25, 2:77–114.

Źródło on-line https://pl.wikipedia.org/wiki/Klasyfikacja_Fontaine%E2%80%99a

Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.4. Skala Wellsa

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Well’s Scoring

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Philip Steven Wells

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Wellsa skonstruowana jest z dwóch części: oceny prawdopodobieństwa 
zakrzepicy żył głębokich i oceny ryzyka zatorowości płucnej. Każdy z czyn-
ników ryzyka zakrzepicy żył głębokich wg skali Wellsa punktowany jest tak 
samo (1 pkt.). Pod uwagę zostały wzięte najważniejsze czynniki sprzyjające 
schorzeniu. Jeśli symptomatologia przypomina z równym prawdopodobień-
stwem inną chorobę niż ZŻG, w skali odejmowane są 2 punkty. Wynik inter-
pretuje się następująco: jeśli liczba punktów jest mniejsza lub równa 0 – ryzy-
ko zakrzepicy jest małe, 1 lub 2 punkty w skali oznaczają ryzyko pośrednie, 
natomiast jeśli liczba punktów jest większa lub równa 3 – istnieje duże praw-
dopodobieństwo zakrzepicy.

Źródło bibliograficzne 1. Życińska K, Wiktorowicz M, Tomasik D. i wsp. Przydatność skal 
prognostycznych w diagnostyce zatorowości płucnej. Family Medicine & 
Primary Care Review 2013; 15, 3: 426–429.

https://pl.wikipedia.org/wiki/Klasyfikacja_Fontaine%E2%80%99a
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2. Mikocka J, Sielski J. Jak rozpoznajemy ostrą zatorowość płucną na Od-
działach Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego? Folia Cardiologica 
2018; 13, 4: 309–317.

Źródło on-line https://medycynaistatystyka.pl/skala-wellsa-zakrzepica-zyl-glebokich

Przykład 5.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.5. Ocena ryzyka wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej (ŻChZZ) u chorych poddawanych zabiegom 
chirurgicznym, skala Capriniego

Nazwa skali w języku 
angielskim Nazwa skali 
w języku angielskim 
(Jeśli dotyczy)

Caprini score

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Joseph Caprini

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Capriniego dotyczy chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym. 
Caprini wziął pod uwagę wiele czynników sprzyjających rozwojowi ŻChZZ 
i podzielił je na 4 grupy. Pierwsza grupa jest najliczniejsza, a każdy czynnik 
oceniany jest w skali na 1 pkt. Elementy w drugiej grupie punktowane są po 
2 punkty, a w trzeciej – po 3 punkty. Czynniki w czwartej grupie są oceniane 
najwyżej (5 pkt.). Należą do nich: stan po świeżo przebytym udarze mózgu, 
poważny uraz miednicy lub kończyny dolnej, zabieg alloplastyki stawu oraz 
przebyty niedawno ostry uraz rdzenia kręgowego. W zależności od sumy 
punktów, oceniane jest nie tylko ryzyko incydentu zakrzepowo-zatorowego, 
ale zalecana jest również odpowiednia profilaktyka. Jeśli pacjent otrzymał 
w skali 0 punktów, prawdopodobieństwo ŻChZZ jest bardzo małe i nie zaleca 
się profilaktyki farmakologicznej i mechanicznej – z wyjątkiem wczesnego 
uruchamiania. W przypadku gdy wynik wynosi 1-2 punkty zalecana jest pro-
filaktyka mechaniczna. Jeśli pacjent otrzymał 3-4 punkty, a ryzyko powikłań 
krwotocznych jest małe, zaleca się wdrożenie profilaktyki farmakologicznej 
lub mechanicznej.

Źródło bibliograficzne Piotrkowska R, Jarzynkowski P, Książek J. Opis wybranych narzędzi diagno-
stycznych w ocenie ryzyka żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Pielęgniar-
stwo XXI wieku 2016;15,1:5-8.

Źródło on-line https://medycynaistatystyka.pl/zmodyfikowana-skala-capriniego

Przykład 6.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.6. Skala oceny rany nowotworowej

Nazwa skali w języku 
angielskim Nazwa skali 
w języku angielskim 
(Jeśli dotyczy)

Malignant Cutaneus Wound – MCW

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Haisfield-Wolfe Mary Ellen, Baxendale-Cox Lynn M. [1]

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala oceniająca głębokość i poziom uszkodzenia tkanek, szczególnie ran no-
wotworowych [1-3]

https://medycynaistatystyka.pl/skala-wellsa-zakrzepica-zyl-glebokich
https://medycynaistatystyka.pl/zmodyfikowana-skala-capriniego
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Źródło bibliograficzne Haisfield-Wolfe ME, Baxendale-Cox LM. Staging of malignant cutaneous wo-
unds: a pilot study. Oncol Nurs Forum 1999;26(6):1055–1064.
Bazaliński D, Więch P, Chmiel Z. i wsp. Metody oceny i postępowanie z raną 
nowotworową – przegląd piśmiennictwa. Leczenie Ran 2011;8(4):103–115.
Grocott P, Browne N, Richardson A. Paliatywne leczenie ran: optymaliza-
cja stosowania systemów klasyfikacyjnych. Polska Medycyna Palitywna 
2004;1:45–56.
Seaman S. Management of Malignant Fungating Wounds in Advanced Cancer 
Seminars in Oncology Nursing,2006;22,3:185–193.
Haisfield-Wolfe ME. Rund C. Malignant cutaneous wounds: developing edu-
cation for hospice, oncology and wound care nurses. International Journal of 
Palliative Nursing 2002;8,2:1-6.

Źródło on-line https://dlaspecjalistow.mojarana.pl/ktualności/ocena-rany-nowotworowej

Przykład 7.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.7. Badanie Zmian Skórnych Wokół Stomii

Nazwa skali w języku 
angielskim Nazwa skali 
w języku angielskim 
(Jeśli dotyczy)

Studio Alterazioni Cutanee Stomali - SACS

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Bosio G., Pisani F., Fonti A., Scrocca A., Morandell C., Anselmi L., Antonini 
M., Militello G., Mastronicola G., Gasperini S., Lucibello L.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie pozwalające na wprowadzenie ustandaryzowanej terminologii słu-
żącej ocenie i klasyfikacji zmian skórnych wokół stomii oraz ich lokalizacji. 
Uniwersalny system pozwalający na obiektywną ocenę zmian skórnych wokół 
stomii. W pierwszej kolejności należy ocenić zmianę skórną, którą oznaczamy 
literą L. Istnieje 5 kategorii zmian. Następnie topografię czyli położenie zmia-
ny względem śluzówki stomii, którą oznaczamy literą T w pięciostopniowej 
skali. Topografia wskazuje kwadranty okołostomijne, na których znajduje się 
zmiana. Przy wyznaczaniu kwadrantów stosujemy orientację wg tarczy zegara.

Źródło bibliograficzne Bosio G, Pisani F, Fonti A. et. al. Studio osservazionale multicentrico sulle 
alterazioni cutanee post-enterostomie (SACS). Classificazione delle alterazioni 
peristomali. G Chir 2006;27,617:251-254.
Antonini M, Militello G, Manfredda S. et al.A revised version of the original 
SACS scale for peristomal skin disorders classification. World Council of En-
terostomal Therapists Journal, 2016; 36,3: 22-29.

Źródło on-line https://ptps.pl/narzedzie-sacs/

Przykład 8.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.8. Skala Ransona/ kryteria Ransona

Nazwa skali w języku 
angielskim Nazwa skali 
w języku angielskim 
(Jeśli dotyczy)

Ranson scale/Ranson criteria

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

John Ranson

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Ransona to kryteria rozpoznania i oceny przebiegu ostrego zapalenia 
trzustki. Ocena dokonywana jest po przyjęciu pacjenta do szpitala, a po raz 
drugi po upływie 48 godzin. Kryteria Ransona obejmują 11 klinicznych i la-
boratoryjnych parametrów, których oceny dokonuje się dwukrotnie w trakcie 
tej samej hospitalizacji.

https://dlaspecjalistow.mojarana.pl
https://ptps.pl/narzedzie-sacs/
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Źródło bibliograficzne Basit H, Ruan GJ, Mukherjee S. Ranson Criteri. StatPearls [Internet]. Treasure 
Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan.2021 Sep 28.

Źródło on-line https://medycynaistatystyka.pl/kryteria-ransona

Przykład 9.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.1.C.9. Podstawowa ocena zaawansowania i ciężkości zakażenia 
w zespole stopy cukrzycowej

Nazwa skali w języku 
angielskim Nazwa skali 
w języku angielskim 
(Jeśli dotyczy)

The perfusion, extent, depth, infection and sensation -PEDIS

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

International Working Group of the Diabetic Foot (IWGDF)

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala PEDIS ocenia ukrwienie kończyny, wielkość i głębokość rany, obec-
ność zakażenia i utratę czucia, wyodrębniając 4 stopnie zaawansowania zmian 
klinicznych zespołu stopy cukrzycowej. Została opracowana głównie do ce-
lów badawczych i nie została jeszcze zwalidowana w praktyce klinicznej pod 
względem rokowania. pod względem klinicznym.

Źródło bibliograficzne Chuan F, Tang K, Jiang P, Zhou B, He X. Reliability and validity of the perfu-
sion, extent, depth, infection and sensation (PEDIS) classification system and 
score in patients with diabetic foot ulcer. LoS One. 2015 Apr 13;10(4):e0124739

Źródło on-line https://www.mp.pl/interna/table/B16.13.4-4.

https://medycynaistatystyka.pl/kryteria-ransona
https://www.mp.pl/interna/table/B16.13.4-4
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Łukasz Murlikiewicz, Sylwia Benirowska

Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu, 
Katedra Zintegrowanej Opieki Medycznej, Zakład Pielęgniarstwa

III.2.A. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
III. 2. A. 1. Trauma Index

III. 2. A. 2. Skala Glasgow-Blatchford

III. 2. A. 3. Skale ryzyka krwawienia podczas leczenia 
przeciwkrzepliwego (HAS- BLED)

III. 2. A. 4. Skala Balthazara (CTSI)

III. 2. A. 5. Skale oceny lęku przedoperacyjnego

III. 2. A 6. Skala Boston - Ocena przygotowania jelita do kolonoskopii 
(BBPS)

III. 2. A. 7. Klasyfikacja Forresta do oceny ryzyka nawrotu krwawienia 
z gopp

III. 2. A. 8. Klasyfikacja Los Angeles oceny nasilenia nadżerkowego 
zapalenia przełyku.

III. 2. A. 9. Skala Padewska Oceny Ryzyka (ŻChZZ)

III. 2. A. 10. Skala oceny nasilenia objawów nietrzymania stolca: Skala 
Jorge-Wexnera (Skala Cleveland)

III. 2. A. 11. Skala oceny nasilenia objawów nietrzymania stolca: Skala 
Rockwooda –Fecal Incontinence Severity Index (FISI)

III. 2. A. 12. Ocena stanu obrażeń u pacjenta w okresie pourazowym 
(RTS)

Łukasz Murlikiewicz, Sylwia Benirowska
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III.2.A. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

Skala ciężkości urazów 

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

III.2.A.1. Trauma Index

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Kirkpatrick JR, Youmans RL. Trauma Index: An aide to the evaluation of inju-
ry victims. J Trauma. 1971;11:711-14

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala ma zastosowanie podczas szybkiej oceny stanu pacjenta po urazie. 
Wskaźnik urazu pozwala na szybką ocenę na podstawie punktacji – 1 punkt 
oznacza uraz mały, (3-4) punkty – uraz umiarkowany, natomiast 6 – uraz duży.

Źródło bibliograficzne 1. Nino Šikić, MD, Želimir Korać, PhD, Ivan Krajačić, MD, Josip Žunić, 
PhD, War Abdominal Trauma: Usefulness of Penetrating Abdominal 
Trauma Index, Injury Severity Score, and Number of Injured Abdominal 
Organs as Predictive Factors, Military Medicine, Volume 166, Issue 3, 
March 2001, s. 226–230

2. Milholland AV,Cowley RA,Sacco WJ, Development and prospective stu-
dy of an Anatomical Index and an Acute Trauma Index, The American 
Surgeon, 01 Apr 1979, s.246-254

3. Kahraman, Sibel MD; Hu, Peter MS; Stein, Deborah M. MD, MPH; 
Stansbury, Lynn G. MD, MPH; Dutton, Richard P. MD, MBA; Xiao, Yan 
PhD; Hess, John R. MD, MPH; Scalea, Thomas M. MD, Dynamic Three-
-Dimensional Scoring of Cerebral Perfusion Pressure and Intracranial 
Pressure Provides a Brain Trauma Index That Predicts Outcome in Pa-
tients With Severe Traumatic Brain Injury, The Journal of Trauma, March 
2011 s. 547-553

4. Hedges JR,Sacco WJ,Champion HR, An analysis of prehospital care of 
blunt trauma, The Journal of Trauma, 01 Dec 1982, 22(12):989-993

5. William J.SaccoArthur V.MilhollandWilliam P.AshmanConrad L.Swann-
Larry M.SturdivanR.AdamsCowleyHoward R.ChampionWilliamGillWil-
liam B.LongT.C.McAslan, Computers in Biology and Medicine Volume 7, 
Issue 1, January 1977, s. 9-20

6. Aldemir M , Taçyildiz I, Girgin S, Predicting Factors for Mortality in the 
Penetrating Abdominal Trauma, Acta Chirurgica Belgica ,2004, s. 429-
434

7. Edward E. Cornwell III M.D., William R. Dougherty M.D., Tho-
mas V. Berne M.D., George Velmahos M.D., Ph.D., James A. Murray 
M.D.,Santiago Chahwan M.D., Howard Belzberg M.D., Andres Falabella 
M.D., Irma R. Morales R.N., Juan Asensio M.D. Demetrios Demetriades 
M.D., Ph.D., Duration of antibiotic prophylaxis in high-risk patients with 
penetrating abdominal trauma: A prospective randomized trial, Journal of 
Gastrointestinal Surgery , 1999,648–653 

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.2. Glasgow-Blatchford Score

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

Glasgow-Blatchford Bleeding Score
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Oliver Blatchford, MD, PhD

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala ma zastosowanie w ocenie ryzyka krwawienia u pacjentów przed bada-
niem endoskopowym. Pacjent otrzymujący od 0 do 1 punktów nie wymaga 
hospitalizacji, badanie endoskopowe można wykonać w warunkach ambu-
latoryjnych- planowych. Chorzy z wynikiem powyżej 2 punktów wymagają 
hospitalizacji. 

Źródło bibliograficzne 1. Rahman A, Guan J, Khalid S,Munaf A, Mohammad S, Idrisov E, Xiaoping 
H, Machavarapu A ,Abusaada K, Both Full Glasgow-Blatchford Score 
and Modified Glasgow-Blatchford Score Predict the Need for Intervention 
and Mortality in Patients with Acute Lower Gastrointestinal Bleeding, 
Digestive Diseases and Sciences 2018 63, s. 3020–3025 

2. Kim M.S, Choi J,Won ChS, AIMS65 scoring system is comparable to 
Glasgow-Blatchford score or Rockall score for prediction of clinical out-
comes for non-variceal upper gastrointestinal bleeding, BMC Gastroente-
rology ,2019, Article number: 136 

3. Custovic N, Husic-Selimovic A, Srsen N, Prohic D, Comparison of Glas-
gow-Blatchford Score and Rockall Score in Patients with Upper Gastro-
intestinal Bleeding, Med Arch. 2020 ; 74(4): 270–274.

4.  Mohamed D, Abdel Rahman A, Glasgow-Blatchford versus Rockall Sco-
ring Systems for Predicting Outcomes of Patients with Upper Gastroin-
testinal Bleeding, American Journal of Nursing Research, 2021, Vol. 9, 
No. 6, 191-199

5. Duan Z, Zhou SW, Niu Z, Use of the Glasgow-Blatchford score during 
the COVID-19 pandemic needs more rigorous research, Endoscopy 2021; 
53(02): 209

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.3. Skala HAS-BLED (znana również jako skala krwawień 
Birmingham

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

HAS- BLED

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Ron Pisters 1, Deirdre A Lane, Robby Nieuwlaat, Cees B de Vos, Harry J G M 
Crijns, Gregory Y H Lip

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

HAS-BLED ( Birmingham)[ ma zastosowanie w ocenie ryzyka krwa-
wień u chorych z migotaniem przedsionków w trakcie terapii przeciwkrzepli-
wej antagonistami witaminy K. 
Duże ryzyko krwawienia występuje przy wyniku poniżej 3 punktów. 

Źródło bibliograficzne 1. Zhu W , He W, Guo L, Wang X, Hong K, The HAS-BLED Score for 
Predicting Major Bleeding Risk in Anticoagulated Patients With Atrial 
Fibrillation: A Systematic Review and Meta-analysis, Clin Cardiol, 2015 
Sep;38(9):555-61

2. Lip GY, Frison L, Halperin JL, Lane DA. Comparative validation of 
a novel risk score for predicting bleeding risk in anticoagulated patients 
with atrial fibrillation: the HAS-BLED (Hypertension, Abnormal Renal/
Liver Function, Stroke, Bleeding History or Predisposition, Labile INR, 
Elderly, Drugs/Alcohol Concomitantly) score. J Am Coll Cardiol. 2011 
Jan 11;57(2):173-80
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3. Gao X, Cai X, Yang Y, Zhou Y, Zhu W. Diagnostic Accuracy of the HAS-
-BLED Bleeding Score in VKA- or DOAC-Treated Patients With Atrial 
Fibrillation: A Systematic Review and Meta-Analysis. Front Cardiovasc 
Med. 2021;8:757087

4. Zeng J, Yu P, Cui W, Wang X, Ma J, Zeng C. Comparison of HAS-BLED 
with other risk models for predicting the bleeding risk in anticoagulated 
patients with atrial fibrillation: A PRISMA-compliant article. Medicine 
(Baltimore). 2020 Jun 19;99

5. Mueller K, Bernaitis N, Badrick T, Anoopkumar-Dukie S. HAS-BLED 
Predicts Warfarin Control in Australian Patients treated for Deep Vein 
Thrombosis. Basic Clin Pharmacol Toxicol. 2017 Mar;120(3):299-302

Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.4. ISkala Balthazara

Nazwa skali w języku 
angielskim(Jeśli do -
tyczy)

CTSI (Computed Tomo− graphy Severity Index) - skala Balthazara
Balthazar computed tomography severity index

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Balthazar EJ

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Balthazara ma zastosowanie podczas oceny radiologicznej rozległości 
martwicy trzustki, wykorzystywana jest podczas opisu tomografii 
komputerowej jamy brzusznej. 

Źródło bibliograficzne 1. Petrescu GS, Georgescu I, Petrescu AM, Rădulescu D, Petrescu MO, 
Pătrașcu Ș. Balthazar Score and Neutrophil-Lymphocytes Ratio in Acute 
Pancreatitis. Curr Health Sci J. 2019 Jul-Sep;45(3):316-320

2. Cheng T, Han TY, Liu BF, Pan P, Lai Q, Yu H, Cao Y. Use of Modified 
Balthazar Grades for the Early Prediction of Acute Pancreatitis Severity in 
the Emergency Department. Int J Gen Med. 2022;15:1111-1119

3. Leung TK, Lee CM, Lin SY, Chen HC, Wang HJ, Shen LK, Chen YY. Bal-
thazar computed tomography severity index is superior to Ranson criteria 
and APACHE II scoring system in predicting acute pancreatitis outco-
me. World J Gastroenterol. 2005 Oct 14;11(38):6049-52

4. Kiyak M, Tanoglu A. Comparison of the Efficacy of Balthazar Score and 
C-Reactive Protein-Albumin Ratio for Determination of Acute Pancreati-
tis Severity. Curr Health Sci J. 2022 Jan-Mar;48(1):81-87

5. Yencilek E, Telli S, Tekesin K, Ozgür A, Cakır O, Türkoğlu O, Meriç K, 
Simşek M. The efficacy of diffusion weighted imaging for detection of 
acute pancreatitis and comparison of subgroups according to Balthazar 
classification. Turk J Gastroenterol. 2014 Oct;25(5):553-7

Przykład 5
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.5. Skale oceny lęku przedoperacyjnego

Nazwa skali w języku 
angielskimNazwa skali 
w języku angielskim(Je -
śli dotyczy)

State Trait Anxiety Inventory (STAI-X1- STAI – X2)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Charles Spielberger STAI, R.L. Gorsuch, and R.E. Lushene
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

State Trait Anxiety Inventory sluży do oceny lęki przed zabiegiem operacyjny. 
Zawiera dwie niezależne podskale, na które składa się 40 pozycji: 20 z nich 
służy ocenie lęku — stanu (podskala STAI-X1), czyli lęku uwarunkowanego 
sytuacyjnie, odczuwanego w chwili badania, kolejnych 20 służy ocenie lęku 
— cechy (podskala STAI-X2), rozumianego jako względnie stała cecha osobo-
wości . Wynik minimalny to 20 punktów, maksymalny — 80 punktów. Wyższa 
liczba punktów świadczy o większym poziomie lęku. 

Źródło bibliograficzne 1. Kim YH, Choi WJ. Effect of preoperative anxiety on spectral entropy du-
ring induction with propofol. Korean J Anesthesiol. 2013 Aug;65(2):108-
13

2. Katsohiraki M, Poulopoulou S, Fyrfiris N, Koutelekos I, Tsiotinou P, 
Adam O, Vasilopoulou E, Kapritsou M. Evaluating Preoperative Anxiety 
Levels in Patients Undergoing Breast Cancer Surgery. Asia Pac J Oncol 
Nurs. 2020 Oct-Dec;7(4):361-364

3. Rocca P, Cocuzza E, Rasetti R, Rocca G, Zanalda E, Bogetto F. Predictors 
of psychiatric disorders in liver transplantation candidates: logistic regres-
sion models. Liver Transpl. 2003 Jul;9(7):721-6

4. Sargın M, Uluer M. The effect of pre-procedure anxiety on sedative re-
quirements for sedation during upper gastrointestinal endoscopy. Turk J 
Surg. 2020 Dec;36(4):368-373

5. Płotek W, Pielok J, Cybulski M, Samborska R. Emotional processes in 
patients undergoing coronary artery bypass graft surgeries with extracor-
poreal circulation in view of selected indicators of the inflammatory con-
dition. Med Sci Monit. 2015 Jan 9;21:105-1

Przykład 6
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.6. Skala boston

Nazwa skali w języku 
angielskimNazwa skali 
w języku angielskim(Je -
śli dotyczy)

The Boston Bowel Preparation Scale

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Edwin J. Lai, MD, Audrey H. Calderwood, MD, Gheorghe Doros, PhD, Oren 
K. Fix, MD, MSc, and Brian C. Jacobson, MD, MPH, FASGE

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Boston stosowana jest do oceny przygotowania jelita grubego do badania 
kolonoskopowego. BBPS opiera się na ocenie każdego z trzech segmentów 
jelita grubego: lewego - odbytnica, esica i zstępnica, środkowego - zagięcie 
wątrobowe, poprzecznica, zagięcie śledzionowe

Źródło bibliograficzne 1. Lai EJ, Calderwood AH, Doros G, Fix OK, Jacobson BC. The Boston 
bowel preparation scale: a valid and reliable instrument for colonoscopy-
-oriented research. Gastrointest Endosc. 2009 Mar;69(3 Pt 2):620-5

2. Lu W, Zhou K, Cai C, He Y, Jiang H, Li X. Effects on BBPS score with 
bowel preparation time and dosage. Medicine (Baltimore). 2022 Jul 
8;101(27)

3. Clark BT, Protiva P, Nagar A, Imaeda A, Ciarleglio MM, Deng Y, Laine 
L. Quantification of Adequate Bowel Preparation for Screening or Surve-
illance Colonoscopy in Men. Gastroenterology. 2016 Feb;150(2):396-405

4. Jain D, Momeni M, Krishnaiah M, Anand S, Singhal S. Importance of re-
porting segmental bowel preparation scores during colonoscopy in clinical 
practice. World J Gastroenterol. 2015 Apr 7;21(13):3994-9
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5. Calderwood AH, Jacobson BC. Comprehensive validation of the Boston 
Bowel Preparation Scale. Gastrointest Endosc. 2010 Oct;72(4):686-92

6. Dikkanoğlu B, Duman AE, Hülagü S. Effect of physician-provided edu-
cation on the quality of bowel preparation. Acta Gastroenterol Belg. 2021 
Jul-Sep;84(3):407-41

Przykład 7
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.7. Klasyfikacja Forresta

Nazwa skali w języku 
angielskimNazwa skali 
w języku angielskim(Je -
śli dotyczy)

Forrest classification

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

 John A.H. Forrest 

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Forresta – ma zastosowanie w klasyfikacji krwawienia z górnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Używana jest do celów porównawczych oraz 
kwalifikacji pacjentów do leczenia endoskopowego.

Źródło bibliograficzne 1. Gralnek IM, Dumonceau JM, Kuipers EJ, Lanas A, Sanders DS, Kurien 
M, Rotondano G, Hucl T, Dinis-Ribeiro M, Marmo R, Racz I, Arezzo A, 
Hoffmann RT, Lesur G, de Franchis R, Aabakken L, Veitch A, Radaelli F, 
Salgueiro P, Cardoso R, Maia L, Zullo A, Cipolletta L, Hassan C. Diagno-
sis and management of nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage: 
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. En-
doscopy. 2015 Oct;47(10):a1-46

2. Yen HH, Wu PY, Wu TL, Huang SP, Chen YY, Chen MF, Lin WC, Tsai CL, 
Lin KP. Forrest Classification for Bleeding Peptic Ulcer: A New Look at 
the Old Endoscopic Classification. Diagnostics (Basel). 2022 Apr 24;12(5

3. Lan T, Tong H, Qian S, Wei B, Huang Z, Wu H, Tan Q, Gao J, Bai S, Gong 
H, Jiang T, Yang J, Zhang Q, Hu B, Tang C. Prophylactic transcatheter 
angiographic embolization reduces Forrest IIa ulcer rebleeding: A retro-
spective study. Medicine (Baltimore). 2021 Mar 19;100(11)

4. Yang EH, Wu CT, Kuo HY, Chen WY, Sheu BS, Cheng HC. The recurrent 
bleeding risk of a Forrest IIc lesion at the second-look endoscopy can be 
indicated by high Rockall scores ≥ 6. Surg Endosc. 2020 Apr;34(4):1592-
1601

5. Lee JY, Kim CG, Cho SJ, Kim YI, Choi IJ. Is the Reinitiation of Antipla-
telet Agents Safe at 1 Week after Gastric Endoscopic Submucosal Dissec-
tion? Assessment of Bleeding Risk Using the Forrest Classification. Gut 
Liver. 2017 Jul 15;11(4):489-496

6. Kim DS, Jung Y, Rhee HS, Lee SJ, Jo YG, Kim JH, Park JM, Chung IK, 
Cho YS, Lee TH, Park SH, Kim SJ. Usefulness of the Forrest Classi-
fication to Predict Artificial Ulcer Rebleeding during Second-Look En-
doscopy after Endoscopic Submucosal Dissection. Clin Endosc. 2016 
May;49(3):273-8

Przykład 8
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.8. Klasyfikacja Los Angeles

Nazwa skali w języku 
angielskim Nazwa skali 
w języku angielskim(Je -
śli dotyczy)

The Los Angeles Classification1 for severity grading of reflux esophagitis
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Lars R. Lundell, MD, PhD David Armstrong, MA, MB

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Klasyfikacja Los Angeles służy do oceny nasilenia nadżerkowego zapalenia 
przełyku oraz ocena nasilenia zmian w chorobie refluksowej przełyku.

Źródło bibliograficzne 1. Kasyap AK, Sah SK, Chaudhary S. Clinical spectrum and risk factors 
associated with asymptomatic erosive esophagitis as determined by Los 
Angeles classification: A cross-sectional study. PLoS One. 2018;13(2

2. Lundell LR, Dent J, Bennett JR, Blum AL, Armstrong D, Galmiche JP, 
Johnson F, Hongo M, Richter JE, Spechler SJ, Tytgat GN, Wallin L. En-
doscopic assessment of oesophagitis: clinical and functional correla-
tes and further validation of the Los Angeles classification. Gut. 1999 
Aug;45(2):172-80

3. Lee SH, Jang BI, Kim KO, Jeon SW, Kwon JG, Kim EY, Jung JT, Park 
KS, Cho KB, Kim ES, Park CG, Yang CH. Endoscopic experience im-
proves interobserver agreement in the grading of esophagitis by Los 
Angeles classification: conventional endoscopy and optimal band image 
system. Gut Liver. 2014 Mar;8(2):154-9

4. Nguyen AD, Spechler SJ, Shuler MN, Souza RF, Dunbar KB. Unique Cli-
nical Features of Los Angeles Grade D Esophagitis Suggest That Factors 
Other Than Gastroesophageal Reflux Contribute to its Pathogenesis. J Clin 
Gastroenterol. 2019 Jan;53(1):9-14

5. Junko F, Moore D, Omari T, Seiboth G, Abu-Assi R, Hammond P, Couper 
R. Multichannel impedance monitoring for distinguishing nonerosive re-
flux esophagitis with minor changes on endoscopy in children. Ther Adv 
Gastrointest Endosc. 2021 Jan-Dec;14

Przykład 9
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.9. Skala Padewska -Oceny Ryzyka ŻChZZ

Nazwa skali w języku 
angielskimNazwa skali 
w języku angielskim(Je -
śli dotyczy)

The Padua Prediction Score was developed to estimate risk of venous throm-
boembolism (VTE)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

S Barbar 1, F Noventa, V Rossetto, A Ferrari, B Brandolin, M Perlati, E De 
Bon, D Tormene, A Pagnan, P Prandoni

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Padewska jest stosowana w ocenie ryzyka wystąpienia żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ) u chorych hospitalizowanych.

Źródło bibliograficzne 1. Wilkowska A, Kujawska-Danecka H, Hajduk A, Ryzyko i proflaktyka 
żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u pacjentów hospitalizowanych 
z powodu zaburzeń psychicznych. Przegląd badań, Psychiatr. Pol. 2018; 
52(3): 421–435

2. Nowicki GJ, Chrzan-Rodak A, Barańska M, Ślusarska BJ,Barbara Niedo-
rys B, Zboina B, Risk of venous thromboembolism in patients hospitalized 
in an orthopedic department, Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 
2021; 1: 51-59
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3. Ciebiada M, Barylski M, Kierszniewska-Stępień D, Górska-Ciebiada 
M, Profilaktyka pierwotna żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u osób 
w podeszłym wieku, Geriatria 2012; 6: 144-152

4. Windyga J, Profilaktyka i leczenie żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 
u pacjentów chorych na nowotwór złośliwy niepoddawanych operacjom 
chirurgicznym, Via Medica, y 2015, volume 65, number 4, 257–265

5. Windyga J, Profilaktyka i leczenie żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 
u chorych na raka medycznego, Journal of Oncology 2015;65(4):257-265

Przykład 10
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.10. Skala oceny nasilenia objawów nietrzymania stolca

Nazwa skali w języku 
angielskimNazwa skali 
w języku angielskim(Je -
śli dotyczy)

Jorge-Wexnera (Skala Cleveland)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Jorge J.M., Wexner S.D

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Jorge-Wexnera (Skala Cleveland) ma zastosowanie przy ocenie nietrzy-
mania stolca. Składa się z pięciu punktów, pacjent musi udzielić odpowiedzi 
na warianty: nigdy, rzadko, czasami, często, zawsze. Wynik 0 oznacza dosko-
nałą kontrolę nad trzymaniem stolca, a 20 punktów świadczy o całkowitym 
nietrzymaniu stolca. 

Źródło bibliograficzne 1. Devesa JM, Vicente R, Abraira V. Visual analogue scales for grading fa-
ecal incontinence and quality of life: their relationship with the Jorge-We-
xner score and Rockwood scale. Tech Coloproctol. 2013 Feb;17(1):67-71.

2. Fonseca AM, Meinberg MF, Lucas DV, Monteiro MV, Figueiredo EM, 
Fonseca L, Filho AL. Cultural adaptation and validation of the Wexner 
scale in patients with anal incontinence in a Brazilian population. Int Uro-
gynecol J. 2016 Jun;27(6):959-63

3. Heitmann PT, Rabbitt P, Schloithe A, Patton V, Skuza PP, Wattchow DA, 
Dinning PG. Relationships between the results of anorectal investigations 
and symptom severity in patients with faecal incontinence. Int J Colorectal 
Dis. 2019 Aug;34(8):1445-1454

4. García-Botello S, Garcés-Albir M, Espi-Macías A, Moro-Valdezate D, 
Pla-Martí V, Martín-Arevalo J, Ortega-Serrano J. Sphincter damage du-
ring fistulotomy for perianal fistulae and its relationship with faecal incon-
tinence. Langenbecks Arch Surg. 2021 Nov;406(7):2497-2505

5. Picaud O, Beyer-Berjot L, Parc Y, Karsenty G, Creavin B, Berdah S, Le-
fevre JH. Laparoscopic rectal dissection preserves erectile function after 
ileal pouch-anal anastomosis: a two-centre study. Colorectal Dis. 2021 
Jan;23(1):123-131

6. Lamblin G, Bouvier P, Damon H, Chabert P, Moret S, Chene G, Mellier 
G. Long-term outcome after overlapping anterior anal sphincter repair for 
fecal incontinence. Int J Colorectal Dis. 2014 Nov;29(11):1377-83

7. Winiarski M, Jóźwiak D, Pusty M, Dziki A. Zadowolenie z życia po ope-
racji wypadania odbytnicy. Pol Przegl Chir . 2013 styczeń; 85 (1) :29-34

Przykład 11
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.11. Skala oceny nasilenia objawów nietrzymania stolca

Nazwa skali w języku 
angielskimNazwa skali 
w języku angielskim(Je -
śli dotyczy)

Rockwooda –Fecal Incontinence Severity Index (FISI)
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

T H Rockwood 1, J M Church, J W Fleshman, R L Kane, C Mavrantonis, A G 
Thorson, S D Wexner, D Bliss, A C Lowry

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie, które może być wykorzystane do oceny nasilenia nietrzymania 
stolca.

Źródło bibliograficzne 1. Lamblin G, Bouvier P, Damon H, Chabert P, Moret S, Chene G, Mellier 
G. Long-term outcome after overlapping anterior anal sphincter repair for 
fecal incontinence. Int J Colorectal Dis. 2014 Nov;29(11):1377-83

2. Kucukbas M, Selçuk S, Asoglu MR, Akdemir Y, Karateke A, Cam C. Va-
lidation of the Fecal Incontinence Severity Index in a Turkish Popula-
tion. Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2016 Jul-Aug;22(4):283-6

3.  Hoen LA, Utomo E, Schouten WR, Blok BF, Korfage IJ. The fecal in-
continence quality of life scale (FIQL) and fecal incontinence severity 
index (FISI): Validation of the Dutch versions. Neurourol Urodyn. 2017 
Mar;36(3):710-715.

4. Geynisman-Tan J, Kenton K, Leader-Cramer A, Dave B, Bochenska K, 
Mueller M, Collins SA, Lewicky-Gaupp C. Anal Penetrative Intercour-
se as a Risk Factor for Fecal Incontinence. Female Pelvic Med Reconstr 
Surg. 2018 May-Jun;24(3):252-255

5. Sileri P, Franceschilli L, Cadeddu F, De Luca E, D’Ugo S, Tognoni V, 
Camperchioli I, Benavoli D, Di Lorenzo N, Gaspari AL, Gentileschi 
P. Prevalence of defaecatory disorders in morbidly obese patients before 
and after bariatric surgery. J Gastrointest Surg. 2012 Jan;16(1):62-6

6. Demir N, Yuruyen M, Atay K, Yavuzer H, Hatemi I, Doventas A, Erdincler 
DS, Dobrucalı A. Prevalence of fecal incontinence and associated risk 
factors in elderly outpatients: a cross-sectional study. Aging Clin Exp 
Res. 2017 Dec;29(6):1165-1171

7. Zutshi M, Salcedo L, Hammel J, Hull T. Anal physiology testing in fecal 
incontinence: is it of any value?. Int J Colorectal Dis. 2010 Feb;25(2):277-
82

Przykład 12
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.2.A.12. Ocena stanu obrażeń u pacjenta w okresie pourazowym.

Nazwa skali w języku 
angielskimNazwa skali 
w języku angielskim(Je -
śli dotyczy)

Revised Trauma Score (RTS) 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

H R Champion 1, W J Sacco, W S Copes, D S Gann, T A Gennarelli, M E 
Flanagan

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

RTS (Revised Trauma Score) jest wykorzystywana do szybkiego określania 
stanu pacjenta po ciężkim urazie (polytrauma) i prawdopodobieństwa jego 
przeżycia. Skala RTS opiera się na trzech podstawowych parametrach fizjolo-
gicznych: częstości oddechu, skurczowym ciśnieniu tętniczym krwi i punktacji 
w skali GCS.
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Źródło bibliograficzne 1. Alvarez BD, Razente DM, Lacerda DA, Lother NS, VON-Bahten LC, 
Stahlschmidt CM. Analysis of the Revised Trauma Score (RTS) in 200 
victims of different trauma mechanisms. Rev Col Bras Cir. 2016 Sep-
-Oct;43(5):334-340

2. Galvagno SM Jr, Massey M, Bouzat P, Vesselinov R, Levy MJ, Millin 
MG, Stein DM, Scalea TM, Hirshon JM. Correlation Between the Revi-
sed Trauma Score and Injury Severity Score: Implications for Prehospital 
Trauma Triage. Prehosp Emerg Care. 2019 Mar-Apr;23(2):263-270

3. Orhon R, Eren SH, Karadayı S, Korkmaz I, Coşkun A, Eren M, 
Katrancıoğlu N. Comparison of trauma scores for predicting mortality 
and morbidity on trauma patients. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2014 
Jul;20(4):258-64

4. Kim SC, Kim DH, Kim TY, Kang C, Lee SH, Jeong JH, Park YJ, Lee SB, 
Lim D. The Revised Trauma Score plus serum albumin level improves 
the prediction of mortality in trauma patients. Am J Emerg Med. 2017 
Dec;35(12):1882-1886

5. Ahmad HN. Evaluation of revised trauma score in polytraumatized pa-
tients. J Coll Physicians Surg Pak. 2004 May;14(5):286-9
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Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu, 
Katedra Zintegrowanej Opieki Medycznej, Zakład Pielęgniarstwa

III. 3. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

III. 3. A. 1. Formularz Międzynarodowego Komitetu Dokumentacji 
Kolana (IKDC)

III. 3. A. 2. Punktowa ocena stawu kolanowego - skala Lysholm 
&Gillquist

III. 3. A. 3. Skala KOOS

III. 3. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do 
warunków polskich 

III. 3. B. 1. The Tapper and Hoover grading system

III. 3. B. 2. Harris Hip Score (HHS)

III. 3. B. 3. Musculoskeletal Functional Assessment Questionnaire (MFA)

III. 3. B. 4. The Activities of Daily Living Scale of the Knee Outcome 
Survey (ADLS)

III. 3. B. 5. Lequesne Index of Severity – Knee (Lequesne ISK)

III. 3. B. 6. Dreiser’s functional index

III. 3. B. 7. Hip distability and osteoarthritis outcome score (HOOS)

III. 3. B. 8. Oxford Knee Score

III. 3. B. 9. Modified Cincinnatti Rating System

III. 3. B. 10. Intermittent and constant osteoarthritis pain – hip or knee 
version (ICOAP)

III. 3. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

III. 3. C. 1. Indeks WOMAC 

III. 3. C. 2. Skala SF-36 

III. 3. C. 3. Indeks bólowo-czynnościowy Lequesne’a 

III. 3. C. 4. Skala Laitinena

Monika Tomasiewicz, Wojciech Kaszewski
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III.3.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

IKDC 2000 (ang. International Knee Documentation Committee) - formularz oce-
ny subiektywnej.

Skala Lysholma/ zmodyfikowana skala Lysholma (ang. Lysholm Knee Scoring 
Scale).

Punktowa ocena stawu kolanowego wg skali KOOS.

Grupa skal ORTOPEDIA I PIELĘGNIARSTWO ORTOPEDYCZNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.3.A.1. Formularz Międzynarodowego Komitetu Dokumentacji Kolana

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The International Knee Documentation Committee Knee Ligament Standard 
Evaluation Form

Skrót IKDC

Wersja skali Formularz Subiektywnej Oceny Kolana IKDC2000

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Amerykańskie Towarzystwo Ortopedyczne Medycyny 
Sportowej (American Orthopedic Society for Sports 
Medicine, AOSSM) i Europejskie Towarzystwo Trau-
matologii Sportowej, Chirurgii Kolana i Artroskopii 
(European Society of Sport Traumatology, Knee Surge-
ry and Arthroscopy, ESSKA)

Rok publikacji b/d
Źródło Amerykańskie Towarzystwo Ortopedyczne Medycyny 

Sportowej (American Orthopedic Society for Sports 
Medicine, AOSSM) AOSSM: Anderson, A., Bergfeld, 
J., Boland, A. Dye, S., Feagin, J., Harner, C. Mohtadi, 
N. Richmond, J. Shelbourne, D., Terry, G.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię b/d
Rok publikacji b/d
Źródło b/d

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą b/d
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

b/d

Struktura skali Kwestionariusz badania zawiera pytania dotyczące (1) 
objawów, (2) aktywności sportowej i (3) funkcji kola-
na. Badania atestacyjne formularza potwierdziły jego 
wiarygodność, rzetelność i powtarzalność u chorych 
z uszkodzeniami więzadła krzyżowego przedniego (ang. 
anterior cruciate ligament, ACL) i więzadeł pobocznych, 
uszkodzeniami łąkotek, po zwichnięciach rzepki oraz ze 
zmianami zwyrodnieniowymi kolan. Tym samym skala 
IKDC dołączyła do grupy innych metod badania su-
biektywnego. IKDC jest obecnie jednym z najbardziej 
popularnych i najczęściej używanych kwestionariuszy.

Orientacyjny czas ba-
dania 

b/d
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Do oceny pacjentów z uszkodzeniem stawu kolanowe-
go. 
Piśmiennictwo: 
Anderson AF. Rating scales. W: Fu FH, Harner CD and 
Vince KL, eds., Knee Surgery. Baltimore: Williams & 
Wilkins; 1994: 275-96.
Hefti F, Muller W, Jakob RP, Stubli HU. Evaluation of 
knee ligament injuries with the IKDC form. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthroscopy 1993; 1: 226-34.
Irrgang JJ, Anderson AF, Boland AL i wsp. Develop-
ment and validation of the International Knee Documen-
tation Committee Subjective Knee Form. Am J Sports 
Med 2001; 29: 600-13.
Goradia VK, Grana WA. A comparison of outcomes 
at 2 to 6 years after acute and chronic anterior cruciate 
ligament reconstructions using hamstring tendon grafts. 
Arthroscopy 2001; 17: 383-92.
Shelbourne KD, Gray T. Results of anterior cruciate 
ligament reconstruction based on meniscus and ar-
ticular cartilage status at the time of surgery. Five- to 
fifteen-year evaluations. Am J Sports Med 2000; 28: 
446-52.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych b/d
Miejsce badanych b/d
Stan badanych b/d
Sytuacje b/d
Inne b/d

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Głównie specjaliści ortopedii i traumatologii, rehabilitacji, fizjoterapeuci. 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgody wymagane na przeprowadzenie badania

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Formularz Subiektywnej Oceny Kolana, składa się z pytań dotyczących aktywno-
ści chorego oraz subiektywnych objawów chorobowych ze strony stawu kolano-
wego. Odpowiedzi na każde pytanie są oceniane z zastosowaniem liczebników po-
rządkowych: ocenę 1 przypisuje się 17 odpowiedziom reprezentującym najniższy 
poziom czynności lub najwyższy poziom dolegliwości. Wynik w tym Formularzu 
uzyskuje się przez zsumowanie ocen odpowiedzi na poszczególne pytania, pomi-
jając odpowiedź na pytanie 10, a następnie po transformacji tego wyniku do skali 0 
do 100. Odpowiedzi punktowane są w skali 0-10. Wynik (Subiektywny Wskaźnik 
Kolana IKDC) jest zawarty między 0 a 100. Wskaźnik IKDC interpretuje się jako 
miarę funkcji stawu kolanowego, której wyższe wskaźniki wskazują na wyższy 
poziom aktywności i niższy poziom dolegliwości

Formularz skali/ kwestionariusz

Skala IKDC
1. Jaki rodzaj czynności może Pani/Pan wykonywać bez bólu kolana?

� bardzo intensywne czynności jak np. skoki, gra w koszykówkę, piłkę nożną 4

� intensywne czynności jak ciężka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis 3

� umiarkowane czynności jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2

� lekkie czynności jak spacer, praca w domu lub ogrodzie 1

� nie mogę wykonywać żadnej z powyższych czynności z powodu bólu kolana 0
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2. Jak często w ciągu ostatnich 4 tygodni odczuwał/a Pan/Pani ból kolana?

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0
Stale �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  nigdy

3. Jeśli odczuwał/a Pan/Pani ból, jakie było jego nasilenie?

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0
Bez bólu �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  silny ból

4. Jak sztywne lub obrzęknięte było Pana/Pani kolano w okresie ostatnich 4 tygodni ?

� w ogóle 4

� łagodnie 3

� umiarkowanie 2

� silnie 1

� bardzo silnie 0

5. Jaki rodzaj czynności może Pani/Pan wykonywać bez zauważalnego obrzęku kolana?

� bardzo intensywne czynności jak np. skoki, gra w koszykówkę, piłkę nożną 4

� intensywne czynności jak ciężka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis 3

� umiarkowane czynności jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2

� lekkie czynności jak spacer, praca w domu lub ogrodzie 1

� nie mogę wykonywać żadnej z powyższych czynności z powodu obrzęku kolana 0

6. Czy w ostatnich 4 tygodniach miał/a Pan/Pani zablokowane kolano lub odczułeś/aś nagłe 
„przeskoczenie”?

t a k  n i e
�1  � 0

7. Jaki rodzaj czynności może Pani/Pan wykonywać bez uczucia „uciekania/ustępowania” kola-
na?
� bardzo intensywne czynności jak np. skoki, gra w koszykówkę, piłkę nożną 4

� intensywne czynności jak ciężka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis 3

� umiarkowane czynności jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2

� lekkie czynności jak spacer, praca w domu lub ogrodzie 1

� nie mogę wykonywać żadnej z powyższych czynności z powodu „uciekania/ustępowania” 
kolana

0

8. Jaki jest największy poziom Pana/Pani normalnej aktywności fizycznej?

� bardzo intensywne czynności jak np. gra w koszykówkę, piłkę nożną 4

� intensywne czynności jak ciężka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis 3

� umiarkowane czynności jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2

� lekkie czynności jak spacer, praca w domu lub jego otoczeniu 1

� niezdolność do wykonania żadnej z powyższych czynności 0
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9. Czy dolegliwości ze strony kolana wpływają na wykonywanie poniższych czynności?

bez trud-
ności
(4)

minimalne 
trudności

(3)

umiarkowa-
ne trudności

(2)

duże trud-
ności
(1)

niemożliwe do 
wykonania

(0)
wchodzenie po schodach � � � � �

schodzenie ze schodów � � � � �

klęczenie � � � � �

kucanie � � � � �

siedzenie ze zgiętymi kola-
nami

� � � � �

wstawanie z krzesła � � � � �

bieg po prostej � � � � �

podskoki na jednej nodze � � � � �

szybkie ruszanie i zatrzymy-
wanie

� � � � �

10. Jak oceni Pan/Pani funkcję swojego kolana w skali od 0 do 10 (10 – normalna, nie zaburzo-
na funkcja; 0 – niezdolność do wykonania żadnej czynności dnia codziennego)?
Funkcja kolana przed urazem:

niezdolność do 
wykonywania 
codziennych 

czynności

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0
�  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �

bez 
ogranic-

zeń

Obecna funkcja kolana:

niezdolność do 
wykonywania 
codziennych 

czynności

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0
�  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �

bez 
ogranic-

zeń

Grupa skal ORTOPEDIA I PIELĘGNIARSTWO ORTOPEDYCZNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.3.A.2. Punktowa ocena stawu kolanowego - skala Lysholm &Gillquist

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Lysholm Knee Scoring Scale

Skrót Skala Lysholm

Wersja skali 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię  Lysholm Jack; Gillquist Jan
Rok publikacji 1982
Źródło Lysholm J, Gillquist J. Evaluation of knee ligament sur-

gery results with special emphasis on use of a scoring 
scale. Am J Sports Med 1982; 10: 150-4

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Piontek T., Ciemniewska-Gorzela K., Naczk J., Cichy 
K., Szulc A.

Rok publikacji 2012
Źródło Piontek T., Ciemniewska-Gorzela K., Naczk J., Cichy 

K., Szulc A. Linguistic and cultural adaptation into Pol-
ish of the IKDC 2000 subjective knee evaluation from 
and the Lysholm scale. Polish Orthop Traum. 2012; 77: 
115- 119
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą 0 – 100 pkt
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Badania Briggsa; Badania Heintjesa

Struktura skali Skala zawiera osiem pytań dotyczących występowania 
utykania (5 pkt.), używania kul/lasek (5 pkt.), występo-
wania uczucia przeskakiwania/blokowania kolana (15 
pkt.), niestabilności (25 pkt.), nasilenia dolegliwości bó-
lowych (25 pkt.), obrzęku (10 pkt.), możliwości wcho-
dzenia po schodach (10 pkt.) oraz wykonania przysiadu 
(5 pkt.) Brak objawów oraz pełna sprawność ruchowa 
oceniana jest na 100 punktów

Orientacyjny czas ba-
dania 

Brak danych

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

do oceny pacjentów z uszkodzeniem więzadeł stawu 
kolanowego i chrząstki stawowej.
Piśmiennictwo:
Piontek T., Ciemniewska-Gorzela K., Naczk J., Cichy 
K., Szulc A. Linguistic and cultural adaptation into Po-
lish of the IKDC 2000 subjective knee evaluation from 
and the Lysholm scale. Polish Orthop Traum. 2012; 77: 
115- 119
Lysholm J., Gillquist J. Evaluation of knee ligament sur-
gery results with special emphasis on use of a scoring 
scale. Am J Sports Med. 1982; 10: 150-4
Smith H.J., Richardson J.B., Tennant A. Modification 
and validation of the Lysholm Knee Scale to assess ar-
ticular cartilage damage. Osteoarthritis Cartilage. 2009; 
17(1): 53-8
Bengtsson J., Mӧlborg J., Werner S. A study for testing 
the sensitivity and reliability of the Lysholm knee scor-
ing scale. Knee Surg. Sports Traumatol. Arthosc. 1996; 
4(1): 27-31
Risberg M. A., Ekeland A. Assessment of funcional test 
after anterior cruciate ligament surgery. J Orthop Sports 
Phys Ther. 1994; 19(4): 212-7
Briggs K. K., Lysholm J., Tegner Y., Rodkey W. G., 
Kocher M. S., Steadman J. R. The reliability, validity, 
and responsiveness of the Lysholm score and Tegner 
activity scale for anterior cruciate ligament injuries of 
the knee: 25 years later. Am J Sports Med. 2009: 37(5): 
890-7
Heintjes E. M., Bierma-Zeinstra S. M. A., Berger M. Y., 
Koes B. W. Lysholm scale and WOMAC index were re-
sponsive in prospective cohort of young general practice 
patients. J Clin Epidemio. 2008; 61(5): 481-8
Risberg M.A., Holm I., Steen H., Beynnon B.D. Sensi-
tivity to changes over time for the IKDC from, the Ly-
sholm score, and the Cincinnati knee score. A prospec-
tive study of 120 ACL reconstructed patients with a 2 
– year follow – up. Knee Surg Sports Traumatol Artrosc. 
1999; 27: 402-16
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Smith H.J., Richardson J.B., Tennant A. Modification 
and validation of the Lysholm Knee Scale to assess ar-
ticular cartilage damage. Osteoarthritis Cartilage. 2009; 
17(1): 53-8

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych b/d
Miejsce badanych b/d
Stan badanych Dysfunkcje stawu kolanowego (np. kolano skoczka, ból 

w stawie rzepkowo-udowym)
Sytuacje Czułość skali na zmiany kliniczne w przypadku pacjen-

tów po uszkodzeniu więzadła krzyżowego przedniego 
(WKP) była niższa, niż w grupach pacjentów z inny-
mi patologiami stawu kolanowego. Skala nie jest od-
powiednia do oceny pacjentów z uszkodzeniem WKP 
podczas nasilonej aktywności fizycznej. Skala Lyshol-
ma jest powtarzalnym, czułym i trafnym narzędziem 
w ocenie powrotu funkcji u pacjentów po rekonstrukcji 
WKP.

Inne brak
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Głównie specjaliści ortopedii i traumatologii, rehabilitacji, fizjoterapeuci

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgody wymagane na przeprowadzenie badania

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Bardzo Dobry (91-100), Dobry (84-90), Dostateczny(65-83) lub Słaby (<64)

Formularz skali/ kwestionariusz
Ocena stawu kolanowego wg skali Lysholm

Utykanie brak 5

niewielkiego stopnia 3

obecne 0

Stosowanie kul łokcio-
wych

nie jest stosowana 5

jedna kula lub laska 3

chodzenie przy asekuracji dwóch kul 0

Przeskakiwanie / bloko-
wanie

nie występuje 15

przeskakiwanie, nie występuje blokowanie 10

występuje okresowe blokowanie 6

występuje częste blokowanie 2

objaw wystąpił podczas badania 0

Niestabilność/ uczucie 
„uciekania nogi”

nie występuje 25

występuje rzadko 20

występuje podczas ćwiczeń 15

występuje podczas normalnej aktywności 10

występuje zawsze 0
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Ból nigdy 25

rzadko 20

obecny podczas wysiłku 15

obecny po więcej niż 2 km marszu 10

obecny po mniej niż 2 km marszu 5

stale obecny 0

Wysięki nie 10

rzadko podczas wysiłku 6

często podczas wysiłku 2

stale 0

Wchodzenie po schodach bez problemu 10

z niewielką trudnością 5

po jednym stopniu 2

niemożliwe 0

Przysiad bez problemu 5

z niewielką trudnością 4

do 90° zgięcia w kolanie 2

niemożliwe 0

SUMA PUNKTÓW

Grupa skal ORTOPEDIA I PIELĘGNIARSTWO ORTOPEDYCZNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.3.A.3. Skala KOOS(Knee and Osteoarthrosis Outcome Score)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Knee and Osteoarthrosis Outcome Score

Skrót KOOS

Wersja skali Formularz skali KOOS

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Roos EM, Roos HP, Ekdahl C, Lohmander LS
Rok publikacji b/d
Źródło Roos EM, Lohmander LS. The Knee injury and Osteo-

arthritis Outcome Score (KOOS): from joint injury to 
osteoarthritis. Health Qual Life Outcomes. 2003;1:64

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Paradowski Przemysław
Rok publikacji 2013, 2015
Źródło Paradowski PT, Witoński D, Kęska R, Roos EM: Cross-

-cultural translation and measurement properties of the 
Polish version of the Knee injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (KOOS) following anterior cruciate 
ligament reconstruction. Health Qual Life Outcomes 
2013; 11: 107. 6. 



619

Ortopedia i pielęgniarstwo ortopedyczne

Paradowski PT, Kęska R, Witoński D: Validation of 
the Polish version of the Knee injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (KOOS) in patients with osteoarthritis 
undergoing total knee replacement. BMJ Open 2015; 5

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą b/d
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

b/d

Struktura skali Skala KOOS(Knee and Osteoarthrosis Outcome Score) 
stanowi wystandaryzowane narzędzie do oceny funkcji 
stawu kolanowego. Jest najczęściej stosowaną skalą do 
oceny stawu kolanowego, pozwala na ocenę stawu przez 
samych pacjentów. Składa się z 5 części. W pierwszej 
pacjent określa stopień nasilenia objawów takich jak; 
obrzęk, sztywność, trzeszczenie, blokowanie kolana 
podczas prostowania, zginania, możliwość zgięcia i wy-
prostu kolana. Druga część stanowi ocenę dolegliwości 
bólowych w czasie wykonywania różnych czynności. 
W części trzeciej ocenia pacjent stopień nasilenia do-
legliwości bólowych podczas wykonywania czynności 
dnia codziennego. Część czwarta dotyczy aktywności 
sportowej, a ostatnia część piąta dotyczy jakości życia

Orientacyjny czas ba-
dania 

b/d

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Do oceny pacjentów z uszkodzeniem stawu kolanowe-
go. Po uszkodzeniach struktur w stawie kolanowych 
(łąkotek, więzadeł krzyżowych)
Piśmiennictwo: 
Roos EM, Roos HP, Lohmander LS. WOMAC Os-
teoarthritis Index -additional dimensions for use in 
post-traumatic osteoarthritis of the knee. Osteoarthritis 
Cartilage 1999; 7: 216-21; Roos EM, Roos HP, Ekdahl 
C, Lohmander LS. Knee
Paradowski PT, Witoński D, Kęska R, Roos EM: 
Cross-cultural translation and measurement properties 
of the Polish version of the Knee injury and Osteoarthri-
tis Outcome Score (KOOS) following anterior cruciate 
ligament reconstruction. Health Qual Life Outcomes 
2013; 11: 107. 6. 
Paradowski PT, Kęska R, Witoński D: Validation of 
the Polish version of the Knee injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (KOOS) in patients with osteoarthritis 
undergoing total knee replacement. BMJ Open 2015; 5

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych b/d
Miejsce badanych b/d
Stan badanych b/d
Sytuacje b/d
Inne b/d

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Głównie specjaliści ortopedii i traumatologii, rehabilitacji, fizjoterapeuci. 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgody wymagane na przeprowadzenie badania
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala KOOS składa się z pięciu rozdziałów obejmujących ocenę: (1) bólu, (2) ob-
jawów, (3) aktywności codziennej, (4) aktywności sportowej i rekreacyjnej oraz (5) 
jakości życia. Ocenie podlega samopoczucie chorego w ciągu tygodnia, w którym 
badanie jest przeprowadzane. W standardowym formularzu badania zamieszczono 
możliwości odpowiedzi w zakresie od 0 do 4 punktów według Likerta. Wynik obli-
cza się osobno dla każdego rozdziału zagadnień. Uzyskanie 100 punktów wskazuje 
na brak objawów, zaś wartość zerowa świadczy o występowaniu objawów o nasi-
leniu ekstremalnym. Wypełnienie kwestionariusza jest bardzo łatwe i zajmuje nie 
więcej niż 10 minut. Formularz może być rozesłany do chorych przebywających 
w domu. W badaniach atestacyjnych potwierdzono, że metoda charakteryzuje się 
wysoką zdolnością do uchwycenia zmian klinicznych oraz rzetelnością i powta-
rzalnością (ICC>0.75). Rozdziały skali KOOS: „aktywność sportowa i rekreacyj-
na” oraz „jakość życia” okazały się bardziej czułe niż rozdziały skali WOMAC: 
„ból”, „sztywność” i „czynność” w badaniach u chorych po meniscektomiach, 
u których stwierdzono objawy radiologiczne choroby zwyrodnieniowej stawów

Formularz skali/ kwestionariusz 

Ocena stawu kolanowego wg skali KOOS
S1. Czy obserwuje Pan/i obrzęk stawu kolanowego?
 nigdy   rzadko   czasami   często   zawsze
S2. Czy czuje Pan/i chrzęszczenie/ tarcie, lub jakikolwiek inny dżwięk podczas ruchu w stawie kolano-
wym?
 nigdy   rzadko   czasami   często   zawsze
S3.Czy Pana/i kolano blokuje się podczas zginania lub prostowania?
 nigdy   rzadko   czasami   często   zawsze
S4. Czy może Pan/i kolano całkowicie wyprostować?
 nigdy   rzadko   czasami   często   zawsze
S5. Czy może Pan/i kolano całkowicie zgiąć?
 nigdy   rzadko   czasami   często   zawsze
S6. Jak duża jest sztywność kolana tuż po pierwszym wstaniu z łóżka?
 nie ma  łagodna  średnia  duża  bardzo duża
S7Jak duża jest sztywność kolana po siedzeniu, leżeniu bądż odpoczynku w ciągu dnia?
 nie ma  łagodna  średnia  duża  bardzo duża
P1. Jak często odczuwa Pan/i ból operowanego stawu kolanowego?
 nigdy  raz w miesiącu  raz w tygodniu  każdego dnia  cały czas
P2. Jak silny ból operowanego stawu kolanowego odczuwa Pan/i podczas wykonywania, kręcenia 
i obracania się na pięcie/stopie ze zgiętym kolanem?
 żadnego  lekki  średni  duży  nie do wytrzymania
P3. Jak silny ból operowanego stawu kolanowego odczuwa Pan/i podczas pełnego wyprostu kolana?
 żadnego  lekki  średni  duży  nie do wytrzymania
P4. Jak silny ból operowanego stawu kolanowego odczuwa Pan/i podczas pełnego zginania kolana?
 żadnego  lekki  średni  duży  nie do wytrzymania
P5. Jak silny ból operowanego stawu kolanowego odczuwa Pan/i podczas chodzenia po płaskim podło-
żu?
 żadnego  lekki  średni  duży  nie do wytrzymania
P6. Jak silny ból operowanego stawu kolanowego odczuwa Pan/i podczas chodzenia po schodach?
 adnego  lekki  średni  duży  nie do wytrzymania
P7. Jak silny ból operowanego stawu kolanowego odczuwa Pan/i podczas leżenia w łóżku w nocy?
 żadnego  lekki  średni  duży  nie do wytrzymania
P8. Jak silny ból operowanego stawu kolanowego odczuwa Pan/i podczas siedzenia lub leżenia?
 żadnego  lekki  średni  duży  nie do wytrzymania
P9. Jak silny ból operowanego stawu kolanowego odczuwa Pan/i podczas stania w pozycji wyprosto-
wanej? 
 żadnego  lekki  średni  duży  nie do wytrzymania
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A1.Jaki stopień trudności sprawia Panu/i schodzenie ze schodów?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A2. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i wchodzenie po schodach?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A3. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i wstanie z pozycji siedzącej?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A4. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i stanie?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A5. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i skłon do podłogi/podniesienie przedmiotu z podłogi?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A6. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i chodzenie po płaskim podłożu?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A7. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i wsiadanie i wysiadanie z samochodu?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A8.Jaki stopień trudności sprawia Panu/i robienie zakupów?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A9. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i wkładanie skarpet/pończoch/rajstop?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A10. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i wstawanie z łóżka?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A11. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i zdejmowanie skarpet/pończoch/rajstop?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A12.Jaki stopień trudności sprawia Panu/i leżenie w łóżku (z przekręcaniem się na boki, przy zachowa-
nej przez dłuższy czas pozycji kolana)
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A13. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i korzystanie z natrysku lub wanny? 
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A14. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i siedzenie?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A15. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i korzystanie z toalety?
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A16. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i wykonywanie ciężkich prac domowych (przesuwanie cięż-
kich przedmiotów, mebli, szorowanie podłóg itp.)
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
A17. Jaki stopień trudności sprawia Panu/i wykonywanie lekkich prac domowych (ścieranie kurzu, 
gotowanie itp.)
 żaden  lekki  średni  duży  bardzo duży
SP1.Czy występują trudności podczas wykonywania przysiadów?
 żadne  lekkie  średnie  duże  nie do wykonania
SP2. Czy występują trudności podczas biegania?
 żadne  lekkie  średnie  duże  nie do wykonania
SP3. Czy występują trudności podczas skakania?
 żadne  lekkie  średnie  duże  nie do wykonania
SP4. Czy występują trudności podczas kręcenia i obracania sie na pięcie/stopie ze zgiętym kolanem?
 żadne  lekkie  średnie  duże  nie do wykonania
SP5. Czy występują trudności podczas klękania?
 żadne  lekkie  średnie  duże  nie do wykonania
Q1.Jak często operowane kolano daje Panu/i znać o sobie?
 nigdy  raz w miesiącu  raz w tygodniu  każdego dnia  stale
Q2.Czy zmienił Pan/i swoje życie tak, aby unikać potencjalnie niebezpiecznych czynności dla swojego 
kolana?
 w ogóle  trochę  średnio  bardzo  całkowicie
Q3. Do jakiego stopnia ufa Pan/i w sprawność swojego kolana po endoprotezie?
 w ogóle  trochę  średnio  bardzo  całkowicie
Q4. Ile ogólnie kłopotu sprawia Panu/i kolano po zabiegu endoprotezy?
 w ogóle  trochę  średnio  dużo  bardzo dużo
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III.3.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.1. Skala Tappera i Hoovera

Nazwa skali w języku 
angielskim

The Tapper and Hoover grading system

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

 Tapper E., Hoover N.

Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

System oceny klinicznej chorych po usunięciu łąkotek stawu kolanowego. We-
dług tej skali stan kolana może być przyporządkowany jednej z czterech ocen: 
bardzo dobry (ang. excellent), dobry (good), średni (fair) i zły (poor). Skala 
jest prosta, lecz podział, który został w niej użyty stanowi wyznacznik wielu 
innych metod badawczych.

Źródło bibliograficzne Tapper E, Hoover N. Late results after meniscectomy. J Bone Joint Surg [Am] 
1969; 51-A: 517-26.

Źródło on-line http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.2. Skala Harrisa

Nazwa skali w języku 
angielskim

Harris Hip Score

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

 Harris WH.

Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz Harrisa (HHS) składa się z trzech części. W pierwszej części 
znajduje się osiem pytań dotyczących: bólu jakiego pacjent doświadcza na 
co dzień, odległości jaką pacjent jest w stanie pokonać, samoobsługi związa-
nej z zakładaniem skarpetek lub butów, możliwości korzystania z transportu 
publicznego, zaopatrzenia ortopedycznego, utykania podczas chodu, poru-
szania się po schodach, oraz czasu bezbolesnego siedzenia. W części drugiej 
jest możliwość odpowiedzi „tak’’ lub „nie’’- jeżeli badany spełnia wszystkie 
cztery wymienione kryteria, wtedy terapeuta zaznacza odpowiedź „tak’’, jeżeli 
choć jedno z kryteriów nie jest spełnione, wtedy należy zaznaczyć odpowiedź 
negatywną. Ostatnią częścią kwestionariusza Harrisa jest ocena ruchomości.

Źródło bibliograficzne Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular frac-
tures: treatment by mold arthroplasty. An end-result study using a new method 
of result evaluation. J Bone Joint Surg Am. 1969 Jun;51(4):737-55.
Marchetti P, Binazzi R, Vaccari V, Girolami M, Morici F, Impallomeni C, Com-
messatti M, Silvello L. Long-term results with cementless Fitek (or Fitmore) 
cups. J Arthroplasty. 2005 Sep;20(6):730-7.
Kościelna P., Pogorzała A.M, Badanie funkcjonalne stawu biodrowego w przy-
padku zmian zwyrodnieniowych. Innowacyjność i tradycja w fizjoterapii, 2020 
(6): 51-70

Źródło on-line https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/harris_hip_score.html

http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/harris_hip_score.html
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Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.3. Kwestionariusz oceny funkcjonalności układu 
mięśniowo-szkieletowego

Nazwa skali w języku 
angielskim

Musculoskeletal Functional Assessment Questionnaire (MFA)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Martin D, Engelberg R, Agel J, Snapp D, Swiontkowski MF

Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala została zaprojektowana do oceny subiektywnej stanu zdrowia fizyczne-
go, psychicznego i społecznego. Kwestionariusz składa się ze 101 pytań, na 
które odpowiada się tylko poprzez potwierdzenie lub negację. Pytania podzie-
lono na następujące kategorie: samoobsługa, odpoczynek i sen, możliwości 
funkcji ręki i inne czynności precyzyjne, zdolność do poruszania się, prace do-
mowe, praca zawodowa, czas wolny i aktywność rekreacyjna, więzi rodzinne, 
kojarzenie i myślenie, nastawienie emocjonalne, zdolność do radzenia sobie 
z przeciwnościami losu i zdolność do adaptacji. Wynik można przedstawiać 
zarówno w odniesieniu do poszczególnych części, jak i jako ocenę ogólną. 
W studium porównawczym metod oceny: MFA, SF-36, WOMAC i Sickness 
Impact Profile (SIP) wszystkie wymienione skale uzyskały wysoką ocenę 
wiarygodności. Praca oceniała 444 chorych po złamaniach i urazach tkanek 
miękkich kończyn, chorych z OA oraz z reumatoidalanym zapaleniem stawów 
kolanowych. Badania wykazały przewagę MFA nad innymi metodami wyni-
kającą między innymi z większej zdolności do badania żądanych parametrów 
i małym rozrzutem odpowiedzi (tzw. „efekt podłogi” i „efekt sufitu”). Ponadto 
skala odznacza się większą czułością niż SF-36. MFA może być zatem stoso-
wana jako skala oceny jakości życia u chorych z chorobami układu szkieleto-
wo -mięśniowego.

Źródło bibliograficzne Martin DP, Engelberg R, Agel J, Swiontkowski MF. Comparison of the mus-
culoskeletal function assessment questionnaire with the Short-Form 36, The 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, and the 
Sickness Impact Profile health status measures. J Bone Joint Surg [Am] 1997; 
79-A: 1323-35; Engelberg R, Martin DP, Agel J, Obremsky W, Coronado G, 
Swiontkowski MF. Musculoskeletal Function Assessment Instrument: criteri-
on and construct validity. J Orthop Res 1996; 14: 182-92; Martin D, Engelberg 
R, Agel J, Snapp D, Swiontkowski MF. Development of a musculoskeletal 
extremity health status instrument: the musculoskeletal function assessment 
instrument. J Orthop Res 1996; 14: 173-81; Bergner M, Bobbitt R, Pollard W, 
Martin D, Gibson B. The sickness impact profile: validation of a health status 
measure. Medical Care 1976; 14: 57-67.

Źródło on-line http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf

Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.4. Skala aktywności życia codziennego w zakresie 
funkcjonalności kolana

Nazwa skali w języku 
angielskim

The Activities of Daily Living Scale (ADLS) of the Knee Outcome Survey

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Irrgang JJ, Snyder-Mackler L, Wannier R, Fu FH, Harner CD

Państwo

http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz jest instrumentem służącym do oceny stopnia ograniczeń 
czynnościowych spowodowanych przez choroby i uszkodzenia kolana. ADLS 
składa się z 17 zagadnień, które opisują wpływ objawów i ograniczeń funkcji 
na czynności codzienne. Ocenę końcową otrzymuje się po obliczeniu śred-
niej w przedziale od 0 do 100 punktów. Badania kliniczne obejmujące grupę 
397 chorych poddanych terapii fizykalnej z powodu różnych chorób stawu 
kolanowego wykazały dużą powtarzalność i wiarygodność oceny, zdolność do 
pomiaru żądanych parametrów oraz wysoką czułość.

Źródło bibliograficzne Irrgang JJ, Snyder-Mackler L, Wannier R, Fu FH, Harner CD. Development of 
the patient-reported measure of function of the knee. J Bone Joint Surg [Am] 
1998; 80- A: 1132-45

Źródło on-line http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
https://www.klinika-rzeszow.pl/wp-content/uploads/2020/09/Kwestionariusz-
-KOS-ADLS-wersja-polska.pdf

Przykład 5.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.5. Indeks dla stawów kolanowych Lequesne

Nazwa skali w języku 
angielskim

Lequesne Index of Severity – Knee (Lequesne ISK)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Lequesne M. 

Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz badania został podzielony na rozdziały, które obejmują: (1) 5 
pytań dotyczących bólu lub niedogodności, (2) 2 pytania dotyczące chodzenia 
i (3) 4 pytania poświęcone codziennej aktywności życiowej. Odpowiedzi na 
poszczególne pytania są punktowane w różny sposób. Wynik końcowy (od 
0 do 24 punktów) otrzymuje się po zsumowaniu punktacji za każdą z odpo-
wiedzi.

Źródło bibliograficzne Lequesne M. Informational indices. Validation of criteria and tests. Scand J 
Rheumatol 1989; supl. 80: 17-27

Źródło on-line http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf

Przykład nr 6
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.6. Wskaźnik czynnościowy Dreiser

Nazwa skali w języku 
angielskim

Dreiser’s functional index

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Dreiser R. et al.

Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Obejmuje ona 10 pytań dotyczących operacji manualnych (m. in. przekręcania 
klucza w zamku, zapinania guzika, krojenia, cięcia nożyczkami, podnoszenia, 
wiązania, pisania). Każda czynność oceniana jest w skali 0–3, gdzie 0 oznacza 
wykonywanie czynności bez trudności, 1 – wykonywanie z niewielką trudno-
ścią, 2 – z dużą trudnością, a 3 – brak możliwości jej wykonania. Punktacja 
całości kwestionariusza waha się w granicach 0–30, większa liczba punktów 
odzwierciedla większe upośledzenie sprawności manualnej. Stosowanie kwe-
stionariusza w dłuższym przedziale czasu pozwala monitorować postęp cho-
roby przejawiający się dysfunkcją czynnościową.

Źródło bibliograficzne Dreiser R, Maheu E, Guillou GB, Caspard H, Grouin JM. Validation of 
an algofunctional index for osteoarthritis of the hand. Rev Rhum Engl 
Ed. 1995; 62: 43S– 53S

http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
https://www.klinika-rzeszow.pl/wp-content/uploads/2020/09/Kwestionariusz-KOS-ADLS-wersja-polska.pdf
https://www.klinika-rzeszow.pl/wp-content/uploads/2020/09/Kwestionariusz-KOS-ADLS-wersja-polska.pdf
http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
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Źródło on-line https://pro.arthrolink.com/en/custom/formulaire/questionnaire-dreiser

Przykład nr 7
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.7. Kwestionariusz HOOS

Nazwa skali w języku 
angielskim

Hip distability and osteoarthritis outcome score 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię
Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Złożony z 5 części. W pierwszej części pytania odnoszą się do objawów 
ruchowych oraz sztywności stawów biodrowych Kolejna część dotyczy do-
legliwości bólowych. W części 3 pytania dotyczą funkcji życia codzienne-
go i odnoszą się do ostatniego tygodnia. Część 4 zawiera pytania związane 
z uprawianiem sportu i rekreacji. W część 5 znajdują się pytania odnośnie 
jakości życia.

Źródło bibliograficzne Nilsdotter A, Bremander A: Measures of Hip Function and Symptoms. Ame-
rican College of Rheumatology, Arthritis Care & Research Vol. 63, No. S11, 
November 2011:200 –207.
Klassbo M, Larsson E, Mannevik E. Hip disability and osteoarthritis outcome 
score. An extension of the Western Ontario and McMaster Universities Osteo-
arthritis Index. Scand J Rheumatol. 2003;32(1):46-51.
Kościelna P., Pogorzała A.M, Badanie funkcjonalne stawu biodrowego 
w przypadku zmian zwyrodnieniowych. Innowacyjność i tradycja w fizjote-
rapii, 2020 (6): 51-70

Źródło on-line https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/hip_disability_osteoarthri-
tis_outcome_score_hoos.html

Przykład nr 8
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.8. Oksfordzka Skala Oceny Kolana

Nazwa skali w języku 
angielskim

Oxford Knee Score 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Dawson J., Fitzpatrick R., Murray D., Carr A.

Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Pierwotnie skala została opracowana do oceny dolegliwości ze strony stawu 
kolanowego po zabiegach alloplastyki. Może jednak zostać wykorzystana do 
oceny również po urazach i w chorobach zwyrodnieniowych stawu kolanowe-
go. Składa się z 12 pytań, które pozwalają ocenić funkcję stawu kolanowego 
podczas codziennych czynności oraz dolegliwości bólowych w ciągu  ostat-
nich 4 tygodni. Skala została tak zaprojektowana, aby było prosta i szybka 
w użyciu. Wynik z poszczególnych pytań sumuje się. Wynik najwyższy okre-
śla prawidłową i pełną funkcję stawu kolanowego.

Źródło bibliograficzne Dawson J., Fitzpatrick R., Murray D., Carr A. Questionnaire on the percep-
tions of patients about total knee replacement surgery. J. Bone Joint Surg 
1998; 80-B:63-69
Murray DW, Fitzpatrick R, Rogers K, Pandit H, Beard DJ, Carr AJ, Dawson 
J. The use of the Oxford hip and knee scores. The Journal of bone and joint 
surgery. British volume. 2007 Aug;89(8):1010-4

Źródło on-line https://innovation.ox.ac.uk/outcome-measures/oxford-knee-score-oks/

https://pro.arthrolink.com/en/custom/formulaire/questionnaire-dreiser
https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/hip_disability_osteoarthritis_outcome_score_hoos.html
https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/hip_disability_osteoarthritis_outcome_score_hoos.html
https://innovation.ox.ac.uk/outcome-measures/oxford-knee-score-oks/
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Przykład nr 9
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.9. System Oceny Więzadeł Stawu Kolanowego Cincinnati

Nazwa skali w języku 
angielskim

Modified Cincinnatti Rating System 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Noyes FR.

Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

System Oceny Więzadeł Stawu Kolanowego Cincinnati składa się zasadniczo 
z dwóch części. Część badania fizykalnego oraz formularz służący do oceny 
czynności stawu kolanowego. Polega na ocenie bólu, obrzęku, stabilności, 
funkcji stawu kolanowego oraz oceny aktywności sportowej. Ocena końcowa 
zostaje wyznaczona jako najniższy wynik w każdej kategorii.

Źródło bibliograficzne Noyes FR, Barber SD, Mooar LA. A rationale for assessing sports activi-
ty levels and limitations in knee disorders. Clin Orthop Relat Res. 1989 
Sep;(246):238-49
Paradowski P., Ross E., Skale oceny stawu kolanowego. Podstawowe poję-
cia. Przegląd metod badawczych. Adaptacja językowa i kulturowa., Ortopedia 
Traumatologia Rehabilitacja, Vol. 6, Nr 4, 2004, 393 – 405 
Bentley G, Biant LC, Carrington RW, Akmal M, Goldberg A, Williams AM, 
Skinner JA, Pringle J. A prospective, randomised comparison of autologous 
chondrocyte implantation versus mosaicplasty for osteochondral defects in 
the knee. J Bone Joint Surg Br. 2003 Mar;85(2):223-30

Źródło on-line https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/cincinnati.html

Przykład nr 10
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.B.10. Skala oceny okresowego i przewlekłego bólu stawu 
biodrowego lub kolanowego

Nazwa skali w języku 
angielskim

Intermittent and constant osteoarthritis pain – hip or knee version (ICOAP)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

b/d

Państwo b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Prosta 11 punktowa skala, która pozwala na ocenę odczuwania bólu u osób 
z choroba zwyrodnieniową stawów biodrowych lub kolanowych, w tym in-
tensywności bólu, częstotliwości i wpływu na nastrój, sen oraz jakość życia 
. Obejmuję ocenę dwóch różnych kryteriach bólowych: bólu przerywanego 
oraz stałego (przewlekłego), które występują u osób z chorobami zwyrodnie-
niowymi stawów. 

Źródło bibliograficzne Singh J.A. et al., Reliability and clinically important improvement thresholds 
for osteoarthritis pain and function scales: a multicenter study., 2014, The 
Journal of Rheumatology, 41(3), 509-515

Źródło on-line https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/measure-intermittent-and-
constant-osteoarthritis-pain

III.3.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.C.1. Skala WOMAC

https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/cincinnati.html
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/measure-intermittent-and-constant-osteoarthritis-pain
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/measure-intermittent-and-constant-osteoarthritis-pain
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Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

WOMAC Osteoarthritis Index

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Zaprojektowany w latach 80-tych ubiegłego wieku w Kanadzie

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Metoda ocenia trzy osobne grupy problemów: (1) ból (zawiera 5 szczegóło-
wych pytań), (2) sztywność stawów (2 pytania) oraz (3) czynność (17 pytań). 
Oryginalna skala WOMAC jest dostępna w dwóch formach: w wersji VAS 
oraz w wersji 5-stopniowej (od 0 do 4) wg Likerta. Każdy rozdział kwestio-
nariusza podlega osobnej ocenie. W wersji Likerta, w której chory zakreśla 
krzyżykiem odpowiednie pola, można uzyskać odpowiednio: od 0 do 20 punk-
tów za pytania dotyczące bólu, od 0 do 8 punktów za sztywność stawową i od 
0 do 68 punktów za funkcję. Kwetionariusz jest przeznaczony zarówno do 
oceny stawu kolanowego, jak i biodrowego, co potwierdzono w badaniach 
atestacyjnych.
Skala oceny problem: 0 = Żaden, 1 = Łagodny, 2 = Umiarkowany, 3 = 
Ciężki, 4 = Skrajny 
Ból

1. Chodzenie, spacerowanie    0 1 2 3 4
2. Idąc w górę/ w dół, schody   0 1 2 3 4
3. W nocy     0 1 2 3 4
4. W spoczynku (siedząc/leżąc)  0 1 2 3 4
5. W pozycji stojącej    0 1 2 3 4
Sztywność 

1. Poranna sztywność  0 1 2 3 4
2. Sztywność pojawiająca się w ciągu dnia 0 1 2 3 4
Funkcja fizyczna 

1. Schodzenie po schodach   0 1 2 3 4
2. Wchodzenie po schodach  0 1 2 3 4
3. Wstanie z krzesła   0 1 2 3 4
4. Pozostawanie w pozycji stojącej  0 1 2 3 4
5. Skłon do podłogi    0 1 2 3 4
6. Chodzenie po płaskiej powierzchni   0 1 2 3 4
7. Wsiadanie/wysiadanie do/z samochodu  0 1 2 3 4
8. Robienie zakupów    0 1 2 3 4
9. Zakładanie skarpet    0 1 2 3 4
10. Wstawanie z łóżka    0 1 2 3 4
11. Zdejmowanie skarpet    0 1 2 3 4
12. Odpoczynek (pozycja leżąca) w łóżku  0 1 2 3 4
13. Wchodzenie do wanny (kąpieli) / wychodzenie z kąpieli 0 1 2 3 4
14. Siedzenie (pozycja siedząca)   0 1 2 3 4
15. Korzystanie z toalety (siadanie/wstawanie)  0 1 2 3 4
16. Wykonywanie ciężkich obowiązków domowych 0 1 2 3 4
17. Wykonywanie lekkich obowiązków domowych 0 1 2 3 4
Całkowity wynik skali: ____ / 96 = ____ %
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Źródło bibliograficzne Bellamy N, Buchanan W, Goldsmith CH. Validation study of WOMAC: 
a health status instrument for measuring clinically important patient-relevant 
outcomes following total hip or knee arthroplasty in osteoarthritis. Orthop 
Rheumatol 1988; 1: 95-108; Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, 
Campbell J, Stitt LW. Validation study of WOMAC: a health status instrument 
for measuring clinically important patient relevant outcomes to antirheumatic 
drug therapy in patients with osteoarthritis of the hip or knee. J Rheumatol 
1988; 15: 1833-40; Likert R. A technique for measurements of attitudes. Arch 
Psychol 1932; 140: 44-60; Roos EM, Roos HP, Lohmander LS. WOMAC Os-
teoarthritis Index -additional dimensions for use in post-traumatic osteoarthri-
tis of the knee. Osteoarthritis Cartilage 1999; 7: 216-21.

Źródło on-line http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
Przykład 2.

Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.C.2. Skala SF-36

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Short Form Medical Outcome Study

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

36-punktowy formularz (Short Form Medical Outcome Study) jest znanym 
i szeroko stosowanym instrumentem rodzajowym pomiaru stanu zdrowia. 
Kwestionariusz jest zaprojektowany do wypełnienia przez chorego. Zawiera 
36 pytań umieszczonych w 8 rozdziałach dokładnie oceniających stan zdro-
wia fizycznego i psychicznego. Ocena końcowa każdej z 8 części mieści się 
w zakresie od 0 do 100 punktów. Korzyść płynąca ze stosowania ogólnych 
skal oceny, w tym SF-36, polega na tym, że analiza wyników nie zależy od 
diagnozy: można oceniać i porównywać stan zdrowia chorych cierpiących na 
różne choroby. Kwestionariusz SF-36 był stosowany do oceny stanu zdrowia 
chorych z uszkodzeniami ACL po usunięciu łąkotek, a także po protezopla-
styce stawu kolanowego. W roku 1994, przy okazji oceny wyników meni-
scektomii artroskopowej, zaproponowano zastosowanie SF-36 w połączeniu 
z kwestionariuszami swoistymi dla określonych chorób. Zaleca się także uży-
cie SF-36 w badaniach klinicznych nad OA. W praktyce klinicznej stosuje się 
również uproszczone wersje skali SF-36: SF-12 i SF-8.

Źródło bibliograficzne Shapiro ET, Richmond JC, Rockett SE, McGrath MM, Donaldson WR. The 
use of a generic, patient-based health assessment (SF-36) for evaluation of 
patients with anterior cruciate ligament injuries. Am J Sports Med 1996; 24: 
196-200; Katz JN, Harris TM, Larson MG i wsp. Predictors of functional 
outcomes after arthroscopic partial meniscectomy. J Rheumatol 1992; 19: 
1938-42; Hawker G, Melfi C, Paul J, Green R, Bombardier C. Comparison 
of a generic (SF-36) and a disease specific (WOMAC) (Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index) instrument in the measurement 
of outcomes after knee replacement surgery. J Rheumatol 1995; 22: 1193-
6; . Small NC, Sledge CB, Katz JN. A conceptual framework for outcomes 
research in arthroscopic meniscectomy: results of a nominal group process. 
Arthroscopy 1994; 10: 486-92; Small NC, Sledge CB, Katz JN. A conceptu-
al framework for outcomes research in arthroscopic meniscectomy: results 
of a nominal group process. Arthroscopy 1994; 10: 486-92; tman R, Brandt 
K, Hochberg M i wsp. Design and conduct of clinical trials in patients with 
osteoarthritis: recommendations from a task force of the Osteoarthritis Re-
search Society. Results from a workshop. Osteoarthritis Cartilage 1996; 4: 
217-43; Ware J, Jr., Kosinski M, Keller SD. A 12-Item Short-Form Health

http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
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Survey: construction of scales and preliminary tests of reliability and valid-
ity. Med Care 1996; 34: 220-33; Gandek B, Ware JE, Aaronson NK i wsp. 
Cross-validation of item selection and scoring for the SF-12 Health Survey in 
nine countries: results from the IQOLA Project. International Quality of Life 
Assessment. J Clin Epidemiol 1998; 51: 1171-8.

Źródło on-line http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
Przykład 3.

Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.C.3. Indeks bólowo-czynnościowy Lequesne’a

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Lequesne Index

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz dotyczy stawów kończyn dolnych (kolanowego i biodrowe-
go). Zawiera 10 pytań: 5 z nich dotyczy bólu (nocnego, porannego dyskom-
fortu, bólu podczas chodzenia, stania, wstawania z pozycji siedzącej), za każ-
de pytanie przyznawana jest punktacja od 0 do 2, w zależności od nasilenia 
dolegliwości; 1 pytanie odnosi się do maksymalnego pokonanego dystansu; 
oceniane jest w skali od 0 do 6 punktów, w zależności od pokonanej od-
ległości, np.: bez ograniczeń – 0 p., mniej niż 100 m – 6 p. (w przypadku 
korzystania z laski/kuli dodawany jest dodatkowy punkt); 4 pytania dotyczą 
czynności związanych z codziennym życiem (chodzenie po schodach, nie-
równym terenie, kucanie, podnoszenie czegoś z podłogi, wsiadanie/wysiada-
nie z samochodu, ubieranie), każde z nich oceniane jest w przedziale punktów 
0–2, gdzie: 0 – bez trudności, 0,5–1,5 – w zależności od nasilenia trudności, 
2 – czynność niemożliwa do wykonania. Sumaryczna punktacja w zakresie 
od 0 do 24 przekłada się na stopień upośledzenia funkcji. Wartości bliższe 
zeru oznaczają mniejsze upośledzenie czynnościowe. Z uwagi na prostotę 
i łatwość w ocenie kwestionariusz ten stanowi przydatny instrument w prak-
tyce lekarskiej.

Źródło bibliograficzne Monitorowanie stanu pacjenta w chorobach reumatycznych, autor: Wi-
land Piotr, Madej Marta,Szmyrka-Kaczmarek Magdalena Wydawnictwo 
Medyczne Górnicki rok 2015

Źródło on-line https://www.xediton.com/wp-content/uploads/2017/05/GO-ON-Knee-Lequ-
esne.pdf

Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

III.3.C.4. Skala Laitinena

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Laitinena Scale

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

b/d

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala Laitinena umożliwia subiektywną ocenę poziomu bólu oraz leczenia p/
bólowego u pacjentów z chorobą zwyrodnieniową stawu kolanowego. Oce-
ny dokonuje się na podstawie 4 wskażników: nasilenia bólu, częstotliwości 
występowania dolegliwości bólowych, częstotliwości przyjmowania leków 
przeciwbólowych oraz ograniczenia aktywności ruchowej

http://www.ortopedia.com.pl/api/files/view/45038.pdf
https://www.xediton.com/wp-content/uploads/2017/05/GO-ON-Knee-Lequesne.pdf
https://www.xediton.com/wp-content/uploads/2017/05/GO-ON-Knee-Lequesne.pdf
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Wskaźnik: Ocena problemu:
Liczba 

punktów:

Nasilenie bólu

Bez bólu 0

Łagodny 1

Silny 2

Bardzo silny 3

Nie do wytrzymania 4

Częstotliwość 
występowania 
bólu

Nie występuje 0

Okresowo 1

Często 2

Bardzo często 3

Ból ciągły 4

Częstotliwość 
zażywania 
środków prze-
ciwbólowych:

Brak środków przeciwbólowych  0

Doraźnie  1

Ciągle – małe dawki  2

Ciągle – duże dawki  3

Ciągle – bardzo duże dawki  4

Ograniczenie 
aktywności 
ruchowej

Żadne  0

Częściowe  1

Utrudniające pracę  2

Uniemożliwiające pracę  3
Uniemożliwiające samodzielne funk-
cjonowanie

 4

Źródło bibliograficzne Kamper S. J. Pain Intensity Ratings. Journal of Physiothera -
py. 2012;58(1):p. 61. doi: 10.1016/S1836-9553(12)70077-2.

Źródło on-line b/d
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III.4. Położnictwo, ginekologia i pielęgniarstwo położniczo 
- ginekologiczne

Agnieszka Bień1, Beata Pięta2, Grażyna Bączek3, Julia Klimanek4

1 Zakład Koordynowanej Opieki Położniczej, Katedra Rozwoju Położnictwa, Wydział 
Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2 Zakład Praktycznej Nauki Położnictwa, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Me -
dyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu 

3 Zakład Dydaktyki Ginekologiczno – Położniczej, Wydział Nauk o Zdrowiu, Warszawski 
Uniwersytet Medyczny

4 Centrum Medyczne Żelazna, Szpital Specjalistyczny św. Zofii w Warszawie

III.4.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

III. 4. A. 1. The Iowa Infant Feeding Attitudes Scale (IIFAS)

III. 4. A. 2. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

III. 4. A. 3. The European Organisation for Research and Treatment of Can-
cer, Quality of Life Questionnaire for Breast Cancer (EORTC QLQ- BR23)

III. 4. A. 4. The European Organisation for Research and Treatment of Can-
cer, The cervical cancer-specific Quality of Life (EORTC QLQ- CX24)

III. 4. A. 5. The Fertility Quality of Life (FertiQoL)

III. 4. A. 6. Female Sexual Function Index Questionnaire (FSFI)

III.4.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do 
warunków polskich 

III. 4. B. 1. The Menopause-Specific Quality of Life Questionnaire 
(MENQOL)

III. 4. B. 2. Menopause Rating Scale (MRS)

III. 4. B. 3. Polycystic Ovary Syndrome Questionnaire– Self-Administered 
(PCOSQ) 

III. 4. B. 4. Kwestionariusz 30-item Endometriosis Health Profile 
(EHP-30)

III. 4. B. 5. The Birth Satisfaction Scale (BBS) 

III. 4. B. 6. The Birth Satisfaction Scale-Revised (BSS-R) 

III. 4. B. 7. Pregnancy Health Behaviors Scale (PHBS)

Agnieszka Bień, Beata Pięta, Grażyna Bączek, Julia Klimanek
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III.4.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal
POŁOŻNICTWO, GINEKOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO POŁOŻNI-

CZO-GINEKOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.4.A.1. Skala postaw wobec karmienia niemowląt IOWA

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Iowa Infant Feeding Attitudes Scale

Skrót IIFAS

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię De la Mora Arlene, Russell Daniel, Dungy Claibourne, 
Losch Mary, Dusdieker Lois

Rok publikacji 1999
Źródło De la Mora A, Russell DW, Dungy CI, Losch M, Dus-

dieker L. The Iowa Infant Feeding Attitude Scale: anal-
ysis of reliability and validity. J. Appl. Soc. Psychol. 
1999; 29: 2362-80.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Bień Agnieszka, Kulesza-Brończyk Bożena, Przestrzel-
ska Monika, Iwanowicz-Palus Grażyna, Ćwiek Dorota

Rok publikacji 2021
Źródło Bień A, Kulesza-Brończyk B, Przestrzelska M, Iwano-

wicz-Palus G, Ćwiek D. The attitudes of Polish women 
towards breastfeeding based on the Iowa Infant Feed-
ing Attitude Scale (IIFAS). Nutrients 2021; 30; 13(12): 
4338.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Oceny postaw kobiet wobec metod karmienia niemow-
ląt, przewidywania wyboru metody karmienia niemow-
ląt oraz czasu trwania karmienia piersią.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak

Struktura skali Skala składa się z 17 pozycji (polska wersja skali obej-
muje 16 pozycji IIFAS-Pol) z 5-stopniową skalą Likerta 
od 1 (zdecydowanie się nie zgadzam) do 5 (zdecydo-
wanie się zgadzam). Dziewięć pozycji jest sformułowa-
nych w sposób korzystny dla karmienia piersią, a pozo-
stałe dla karmienia mieszanką. Całkowity wynik IIFAS 
może wynosić od 17 do 85, przy czym wyższe wyniki 
odzwierciedlają pozytywne nastawienie do karmienia 
piersią [1, 2].

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania z wykorzystaniem skali IIFAS zostały przepro-
wadzone m. in. wśród mieszkanek Chin oraz wśród Chi-
nek mieszkających w Australii, które miały dzieci poni-
żej 5 roku życia [3], w Japonii, wśród matek w wieku 
od 16 do 45 lat, które urodziły dziecko 18-ście miesięcy 
wcześniej [4], w Australii na obszarach wiejskich wśród 
kobiet w pierwszych 12-tu miesiącach po porodzie [5], 
w Jordanii wśród matek posiadających dzieci do 1 roku 
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życia [6], w Etiopii wśród ciężarnych będących w II 
lub III trymestrze ciąży [7], na Węgrzech wśród matek 
których ostatnie dziecko miało od 6 do 36 miesięcy [8]. 
Cotelo i in. [9] badali postawy wobec karminie piersią 
wśród ciężarnych Hiszpanek będących między 26. a 38. 
tygodniem ciąży o przebiegu fizjologicznym, badania 
były kontunuowanie po 6 i 16 tygodniach oraz po 6 
miesiącach. Balyakina i in. [10] badali związek pomię-
dzy osobą sprawującą opiekę nad kobietą ciężarną a jej 
postawą wobec karmienia piersią. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Użycie skali nie jest warunkowane wiekiem badanych
Miejsce badanych Dom, przychodnia, szpital
Stan badanych ---
Sytuacje Kobiet ciężarne, kobiety karmiące piersią, kobiety 

w wieku rozrodczym, mężowie, partnerzy, przyjaciele
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: położne, lekarze, pielęgniarki, psychologowie, naukowcy

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Powołanie się na publikacje źródłowe

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Całkowity wynik IIFAS może wynosić od 17 do 85, przy czym wyższe wyniki 
odzwierciedlają pozytywne nastawienie do karmienia piersią. Całkowite wyniki 
IIFAS można dalej podzielić na grupy: 1) pozytywne nastawienie do karmienia 
piersią (wynik IIFAS 70–85), 2) neutralne nastawienie (punktacja IIFAS 49–69) 
i 3) pozytywne nastawienia dla karmienia mieszanego (wynik IIFAS 17–48) [1].

Formularz skali/ kwestionariusz 

1 2 3 4 5
Zdecydowanie się 

nie zgadzam
Nie zgadzam się Nie mam zdania Zgadzam się Zdecydowanie się 

zgadzam

1. Korzyści z karmienia piersią trwają tylko do momentu odstawienia 
dziecka od piersi.

1 2 3 4 5

2. Karmienie mieszanką sztuczną jest wygodniejsze niż karmienie pier-
sią.

1 2 3 4 5

3. Karmienie piersią wzmacnia więź między matką a dzieckiem. 1 2 3 4 5
4. W mleku matki brakuje żelaza. 1 2 3 4 5
5. Niemowlęta karmione mieszanką sztuczną są częściej przekarmiane 

niż dzieci karmione piersią.
1 2 3 4 5

6. Karmienie mieszanką sztuczną jest lepszym rozwiązaniem dla matki, 
która chce wrócić do pracy.

1 2 3 4 5

7. Matki karmiące mieszanką sztuczną tracą jedną z największych rado-
ści macierzyństwa.

1 2 3 4 5

8. Kobiety nie powinny karmić piersią w miejscach publicznych, takich 
jak restauracje.

1 2 3 4 5

9. Niemowlęta karmione piersią są zdrowsze niż dzieci karmione mie-
szanką sztuczną.

1 2 3 4 5

10. Niemowlęta karmione piersią są częściej przekarmiane niż dzieci 
karmione mieszanką sztuczną.

1 2 3 4 5

11. Ojcowie czują się pominięci, jeśli matka karmi piersią. 1 2 3 4 5
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12. Mleko matki jest idealnym pożywieniem dla niemowląt. 1 2 3 4 5
13. Mleko matki jest bardziej lekkostrawne niż mieszanka sztuczna. 1 2 3 4 5
14. Mieszanka sztuczna jest tak samo zdrowa dla niemowlęcia jak mleko 

matki.
1 2 3 4 5

15. Karmienie piersią jest wygodniejsze niż karmienie mieszanką sztucz-
ną.

1 2 3 4 5

16. Mleko matki jest tańsze niż mieszanka sztuczna. 1 2 3 4 5

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. De la Mora A, Russell DW, Dungy CI, Losch M, Dusdieker L. The Iowa Infant 
Feeding Attitude Scale: analysis of reliability and validity. J. Appl. Soc. Psychol. 
1999; 29: 2362-80.

2. Bień A, Kulesza-Brończyk B, Przestrzelska M, et. al. The attitudes of Polish women 
towards breastfeeding based on the Iowa Infant Feeding Attitude Scale (IIFAS). Nu-
trients 2021; 30; 13(12): 4338.

3. Chen S, Binns CW, Liu Y, et al. Attitudes towards breastfeeding – The Iowa Infant 
Feeding Attitude Scale in Chinese mothers living in China and Australia. Asia Pac. 
J. Clin. Nutr. 2013; 22: 266–269.

4. Inoue M, Binns CW, Katsuki Y, Ouchi M. Japanese mothers’ breastfeeding knowl-
edge and attitudes assessed by the Iowa Infant Feeding Attitudes Scale. Asia Pac. J. 
Clin. Nutr. 2013; 22: 261–265.

5. Cox KN, Giglia RC, Binns CW. The influence of infant feeding attitudes on breast-
feeding duration: Evidence from a cohort study in rural Western Australia. Int. Bre-
astfeed. J. 2015; 10: 1–9, doi:10.1186/s13006-015-0048-3.

6. Abu Shosha GM. The Influence of Infants’ Characteristics on Breastfeeding Atti-
tudes among Jordanian Mothers. Open J. Nurs. 2015;5: 295–302, doi:10.4236/
ojn.2015.54032.

7. Abdulahi M, Fretheim A, Argaw A. Magnus, J.H. Adaptation and validation of the 
Iowa infant feeding attitude scale and the breastfeeding knowledge questionnaire for 
use in an Ethiopian setting. Int. Breastfeed. J. 2020; 15: 1–11, doi:10.1186/s13006-
020-00269-w. 

8. Ungváry R, Ittzés A, Bóné V, Török S. Psychometric properties of the original and 
short Hungarian version of the Iowa infant feeding attitude scale. Int. Breastfeed. J. 
2021; 16; 16(1):54.

9. Cotelo MDCS, Movilla-Fernández MJ, Pita-García P, Novío S. Infant feeding at-
titudes and practices of Spanish low-risk expectant women using the IIFAS (Iowa 
Infant Feeding Attitude Scale). Nutrients 2018; 10: 520, doi:10.3390/nu10040520.

10. Balyakina E, Fulda KG, Franks SF, et al. Association between healthcare provider 
type and intent to breastfeed among expectant mothers. Matern. Child Health J. 2015; 
20: 993–1000, doi:10.1007/s10995-015-1884-x.

Grupa skal
POŁOŻNICTWO, GINEKOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO 

POŁOŻNICZO-GINEKOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.4.A.2. Edynburska Skala Depresji Poporodowej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Edinburgh Postnatal Depression Scale

Skrót EPDS

Wersja skali Właściwa
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Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Cox John, Holden Jeni, Sagowvsky Ruth
Rok publikacji 1987
Źródło Cox J.L, Holden J.M, Sagovsky R. Detection of post-

natal depression. Development of the 10-item Edin-
burgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatry. 1987 
Jun;150:782-6. doi: 10.1192/bjp.150.6.782. PMID: 
3651732.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Eleonora Bielawska-Batorowicz
Rok publikacji 1995 
Źródło Kossakowska K. Edynburska skala depresji poporodo-

wej: właściwości psychometryczne i charakterystyka. 
Acta Universitatis Lodziensis. Folia Psychologica 17, 
39-50. 2013. 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena samopoczucia w ostatnim tygodniu poprzedza-
jącym badanie 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak 

Struktura skali 10 pozycji dotyczących różnych aspektów samopoczu-
cia, ocenianych w skali 0-3, w zależności od nasilenia. 
Oceniane są anhedonia, poczucie winy, niepokój, ataki 
paniki, przemęczenie/przeładowanie, zaburzenia snu, 
smutek/przygnębienie, płaczliwość, myśli samobójcze 

Orientacyjny czas ba-
dania 

5 min 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania z użyciem skali zostały przeprowadzone wśród 
kobiet przebywających na oddziale poporodowym, 
w 1.−7. i 30. dniu po porodzie [1], W natomiast w Japo-
nii badano kobiety podczas pierwszego, drugiego oraz 
trzeciego trymestru ciąży, a także 3-4 i miesiąc dni po 
porodzie [2]. Badania przeprowadzone przez Gałęziow-
ska i wsp. dotyczyły grupy 150 kobiet, badaniw prze-
prowadzono roku od porodu, pacjentki w przedziale 
wiekowym od 18-41 roku życia [3]. W Anglii i Irlandii 
Północnej badano kobiety, które zgłaszały niepokój lub 
lęk, bądź obie dolegliwości, [4] natomiast w Stanach 
Zjednoczonych grupę badawczą stanowiły kobity z roz-
poznaną depresją poporodową [5]. Brazylijcy naukowcy 
wykorzystali skalę do oceny symptomów depresji popo-
rodowej wśród kobiet, które chorowały na COVID-19 
oraz kobiet, które nie miały infekcji. [6] Przeprowadzo-
no także badania dotyczące spożycia suplementów diety  
przez matkę podczas pandemii COVID-19, a poziomem 
stresu z wykorzystaniem EPDS [7]. EPDS została uży-
ta w badaniach, mających na celu utworzenie profilu 
kobiet predysponowanych do wystąpienia zaburzenia 
i identyfikacji kobiet z objawami depresji poporodo-
wej[8]. Dombrowska-Pali A. i wsp. przeprowadzili ba-
danie, którego celem była ocena składu mleka i stężenia 
kortyzolu w surowicy krwi cztery tygodnie po porodzie 
wśród kobiet z ryzykiem występowania objawów de-
presji poporodowej [9]. W Chorwacji badano związek 
pomiędzy satysfakcja z urodzenia dziecka, zespołem 
stresu pourazowego i depresją poporodową [10].
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Kobiety w wieku rozrodczym 
Miejsce badanych Gabinet położnej, gabinet lekarza położnika 
Stan badanych Kobiety ciężarne (pomiędzy 11. a 14. tygodniem ciąży 

oraz 33. a 37. tygodniem ciąży), kobiety w połogu (mie-
siąc po porodzie) 

Sytuacje Ciężarna lub położnica z czynnikami ryzyka wystąpie-
nia depresji okołoporodowej

Inne Brak
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ginekolog-położnik, położna, psycholog 

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik uzyskuje się sumując punkty kwestionariusza, można uzyskać 30 punktów. 
Wynik większy lub równy 10 świadczy o dużym prawdopodobieństwie wystąpie-
nia depresji o różnym stopniu nasilenia. Uzyskanie wyniku powyżej 12 punktów 
lub potwierdzenie obecności myśli nakierowanych na uszkodzenie własnego cia-
ła jest wskazaniem do wykonania diagnozy przez specjalistę. Diagnozę depresji 
poporodowej, tak jak w przypadku innych typów depresji, następuje na drodze 
obserwacji zachowania oraz rozmowy z kobietą oraz z jej bliskimi. 

Formularz skali/ kwestionariusz

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (ESDP) – wersja dla lekarza, pielęgniarki i położnej (do 
sumowania wyniku). 
1. Byłam zdolna do radości i dostrzegania radosnych stron życia 

• tak często jak zazwyczaj (0 punktów) 
• trochę rzadziej niż zwykle (1 punkt) 
• zdecydowanie rzadziej niż zwykle (2 punkty) 
• zupełnie nie byłam zdolna do radości (3 punkty) 

2. Patrzyłam w przyszłość z nadzieją
• tak jak zawsze (0 punktów) 
• rzadziej niż zawsze (1 punkt) 
• zdecydowanie rzadziej niż zwykle (2 punkty) 
• nie potrafiłam patrzeć w przyszłość z nadzieją (3 punkty) 

3. Obwiniałam się niepotrzebnie, gdy coś mi się nie udawało 
• tak w większości przypadków (3 punkty) 
• tak, czasami (2 punkty) 
• rzadko (1 punkt) 
• wcale (0 punktów) 

4. Bez istotnej przyczyny odczuwałam lęk i niepokoiłam się
• zupełnie nie (0 punktów) 
• raczej nie (1 punkt) 
• czasami (2 punkty) 
• tak, bardzo często (3 punkty) 

5. Czułam się przestraszona i wpadałam w panikę bez większych powodów 
• tak, często (3 punkty) 
• czasami (2 punkty) 
• nie, raczej nie (1 punkt) 
• nie, nigdy (0 punktów) 

6. Wydarzenia przerastały mnie 
• tak, prawie wcale nie dawałam sobie rady (3 punkty) 
• czasami nie radziłam sobie tak dobrze jak zwykle (2 punkty) 
• przez większość czasu radziłam sobie dobrze (1 punkt) 
• radziłam sobie tak dobrze jak zwykle (0 punktów) 
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7. Czułam się tak nieszczęśliwa, że nie mogłam spać w nocy 
• tak, przez większość czasu (3 punkty) 
• tak czasami (2 punkty) 
• rzadko (1 punkt) 

• nie, wcale nie (0 punktów) 8.
 Czułam się samotna i nieszczęśliwa 

• tak, przez większość czasu (3 punkty) 
• tak, dość często (2 punkty) 
• niezbyt często (1 punkt) 
• nie, wcale nie (0 punktów) 

9. Czułam się tak nieszczęśliwa, że płakałam 
• tak, przez większość czasu (3 punkty) 
• tak, dość często (2 punkty) 
• tylko sporadycznie (1 punkt) 
• nie, wcale nie (0 punktów) 

10. Zdarzało się, że myślałam o zrobieniu sobie krzywdy 
• tak, dość często (3 punkty) 
• czasami (2 punkty) 
• bardzo rzadko (1 punkt) 
• nigdy (0 punktów)

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Golec M, Rajewska-Rager A, et al. Ocena zaburzeń nastroju u pacjentek po porodzie 
oraz czynników predysponujących do występowania tych zaburzeń. Psychiatria. tom 
13, nr 1, 1–7. Copyright 2016 Via Medica. ISSN 1732–9841.

2. Tanuma-Takahashi A., Tanemoto T., Nagata C. et al. Antenatal screening timeline 
and cutoff scores of the Edinburgh Postnatal Depression Scale for predicting post-
partum depressive symptoms in healthy women: a prospective cohort study. BMC 
Pregnancy Childbirth 2022, 22, 527. https://doi.org/10.1186/s12884-022-04740-w.

3. Gałęziowska, E., Kicińska, K., Szadowska-Szlachetka, Z. & Domżał-Drzewicka, R. 
(2021).Assessment of the risk of postpartum depression and the support expected and 
received by women within a year of giving birth. Polish Journal of Public Health, 
2021, 131(1) 62-66. https://doi.org/10.2478/pjph-2021-0012.

4. Fellmeth G., Harrison S., McNeill J. et al. Identifying postnatal anxiety: comparison 
of self-identified and self-reported anxiety using the Edinburgh Postnatal Depression 
Scale. BMC Pregnancy Childbirth 2022, 22, 180 https://doi.org/10.1186/s12884-
022-04437-0. 

5. Beck C.T, Indman P. The many faces of postpartum depression. J Obstet Gynecol 
Neonatal Nurs. 2005 Sep-Oct;34(5):569-76. doi: 10.1177/0884217505279995. 
PMID: 16227512.

6. Knippel Galletta M.A, Silva Sousa Oliveira A.M, Gorrao Lopes Albertini J. et al. 
Postpartum depressive symptoms of Brazilian women during the COVID-19 pan-
demic measured by the Edinburgh Postnatal Depression Scale. Journal of Affective 
Disorders. Volume 296, 1 January 2022, Pages 577-586. 

7. Erliana U. Maternal Dietary Supplements Intake and Edinburgh Postnatal Depression 
Scale Score During COVID-19 Pandemic. J Acad Nutr Diet. 2022 Sep; 122(9): A20

8. Branquinho et al. Profiles of women with postpartum depressive symptoms: A latent 
profile analysis using the Edinburgh Postnatal Depression Scale factors.Journal of 
Clinical Psychology. Volume 78, Issue 7 p. 1500-1515

9. Dombrowska-Pali, A., Chrustek, A., Gebuza, G., & Kaźmierczak, M. Analysis of 
cortisol levels in breast milk and blood serum in women with symptoms of postpar-
tum depression. Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu 2022, 28(2).

https://doi.org/10.1186/s12884-022-04740-w
https://doi.org/10.2478/pjph-2021-0012
https://doi.org/10.1186/s12884-022-04437-0
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10. Nakić Radoš S, Martinić L., et al. The relationship between birth satisfaction, post-
traumatic stress disorder and postnatal depression symptoms in Croatian women. 
Stress and Health. Volume 38, Issue 3 p. 500-508. 

Grupa skal
POŁOŻNICTWO, GINEKOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO POŁOŻNI-

CZO-GINEKOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.4.A.3. Kwestionariusz oceny jakości życia pacjentek z nowotworami 
piersi EORTC QLQ-BR23

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Breast-Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-BR23)

Skrót EORTC QLQ BR23
Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC)

Rok publikacji 1993
Źródło Aaronson N, Ahmedzai S, Bergman B, et al. The Euro-

pean Organization for Research and Treatment of Cancer 
QLQ-C30: a quality-of-life instrument for use in inter-
national clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst. 
1993: 85: 365-376.
Aaronson NK, te Velde A, Hopwood P, Muller M, Frank-
lin J, Arraras JI, et al. The European Organization for 
Research and Treatment of Cancer breast cancer-specific 
quality-of-life questionnaire module: first results from 
a three-country field study. J Clin Oncol. 1996; 14(10): 
2756-68.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Zawisza Katarzyna, Tobiasz-Adamczyk Beata, Nowak 
Wojciech, Kulig Jan, Jędrys Joanna

Rok publikacji 2010
Źródło Zawisza K, Tobiasz-Adamczyk B, Nowak W, Kulig J, 

Jedrys J. Trafność i rzetelność kwestionariusza oceny 
jakości życia EORTC QLQ C30 oraz jego modułu doty-
czącego pacjentek z nowotworami piersi (EORTC QLQ 
BR23) [Validity and reliability of the quality of life qu-
estionnaire (EORTC QLQ C30) and its breast cancer mo-
dule (EORTC QLQ BR23)]. Ginekol Pol. 2010; 81(4): 
262-67. 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena jakości życia kobiet z nowotworem piersi
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali 
jako wprowadzający

Wynik skali EORTC QLQ C30

Struktura skali Kwestionariusz QLQ BR23 służy do oceny jakości 
życia pacjentek z nowotworem piersi, obejmuje on 23 
pytania na które respondentka odpowiada w skali od 1 
do 4 (1 – wcale; 2 – trochę; 3 – znacznie; 4 – bardzo), 
z których dwie dotyczą stanu funkcjonalnego: wizerunek 
ciała (BI;9-12), funkcjonowanie seksualne (SEF;14,15) 
oraz trzy skale oceniające objawy-efekty uboczne terapii 
(ST;1-4,6-8), objawy ze strony piersi (BS;20-23), objawy 
ze strony ramienia (AS;17-19), ponadto trzy pojedyncze 
pytania dotyczące: zainteresowania życiem seksualnym 
(SEE;16), rokowań (FU;13) i martwienia się z powodu 
utraty włosów (HL;5) [1-4]. 
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Orientacyjny czas 
badania 

15 minut

Dotychczasowe wy-
korzystanie skali na 
podstawie doniesień 
naukowych i doświad-
czenia zawodowego

Słowik i in. badali jakość życia kobiet w wieku od 18 do 
65 lat, z wczesnym rakiem piersi, po pierwotnym zabie-
gu operacyjnym guza sutka z powodu raka inwazyjnego, 
które po leczeniu chirurgicznym wymagały leczenia che-
mioterapią adjuwantową [6]. Tripathy i in. analizowali 
korelację między spadkiem wydajności pracy a dome-
nami EORTC QLQ-BR23 u kobiet przed menopauzą 
z zaawansowanym rakiem piersi [7]. Badania z wyko-
rzystaniem EOTRC-QOL-BR-23 były przeprowadzone 
również wśród kobiet po 12-tu miesiącach leczenia oraz 
zmianie stylu życia, polegającym na modyfikacji diety, 
zmianie aktywności fizycznej oraz wprowadzeniu suple-
mentacji witaminą D [8]. Monteiro i in. ocenili jakość 
życia Brazylijek u których został potwierdzony in situ 
rak piersi, który nie był wcześniej leczony systemowo 
ani radioterapią. Jakość życia oceniano na początku ba-
dania i co 3 miesiące przez pierwsze 2 lata, a następnie 
co 6 miesięcy do 5 lat obserwacji [9]. Z kolei Rini i in. 
analizowali jakość życia kobiet w późnym stadium raka 
piersi w zależności od zastosowanych metod rekonstruk-
cyjnych przed i 3 tygodnie po zabiegu [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pełnoletność badanych
Miejsce badanych Przychodnia, szpital, dom
Stan badanych Kobiety z rozpoznanym nowotworem piersi
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: położne, lekarze, pielęgniarki, psychologowie, naukowcy

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda grupy European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC)

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala została przekodowana do zakresu 0-100 punktów tak, aby wyższa wartość 
uzyskana na skali oznaczała większe nasilenie badanej cechy [4,5].

Formularz skali/ kwestionariusz* 
* Formularz jest dostępny online po zarejestrowaniu się na stronie:

https://qol.eortc.org/questionnaire/update-qlq-br23/

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Sprangers M, Groenvold M, Arraras J, [et al.]. The European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer breast cancer-specific quality-of-life questionnaire 
module: first results from a three-country field study. J Clin Oncol. 1996, 14, 2756-
2768.

2. Aaronson N, Ahmedzai S, Bergman B, et al. The European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer QLQ-C30: a quality-of-life instrument for use in 
international clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst. 1993: 85: 365-376.

3. Aaronson NK, te Velde A, Hopwood P, Muller M, Franklin J, Arraras JI, et al. The 
European Organization for Research and Treatment of Cancer breast cancer-specific 
quality-of-life questionnaire module: first results from a three-country field study. J 
Clin Oncol. 1996; 14(10): 2756-68.

https://qol.eortc.org/questionnaire/update-qlq-br23/
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4. Zawisza K, Tobiasz-Adamczyk B, Nowak W, Kulig J, Jedrys J. Trafność i rzetelność 
kwestionariusza oceny jakości życia EORTC QLQ C30 oraz jego modułu dotyczą-
cego pacjentek z nowotworami piersi (EORTC QLQ BR23) [Validity and reliability 
of the quality of life questionnaire (EORTC QLQ C30) and its breast cancer module 
(EORTC QLQ BR23)]. Ginekol Pol. 2010; 81(4): 262-67. 

5. http://groups.eortc.be/qol/questionnaires_downloads.htm
6. Słowik AJ, Jabłoński MJ, Michałowska-Kaczmarczyk AM, Jach R. Evaluation of 

quality of life in women with breast cancer, with particular emphasis on sexual sat-
isfaction, future perspectives and body image, depending on the method of surgery. 
Psychiatr Pol. 2017; 29; 51(5): 871-888.

7. Tripathy D, Curteis T, Hurvitz S, et al. Correlation between work productivity loss 
and EORTC QLQ-C30 and -BR23 domains from the MONALEESA-7 trial of pre-
menopausal women with HR+/HER2- advanced breast cancer. Ther Adv Med Oncol. 
2022; 28; 14:17588359221081203.

8. Montagnese C, Porciello G, Vitale S, Palumbo E, et al. Quality of Life in Women Di-
agnosed with Breast Cancer after a 12-Month Treatment of Lifestyle Modifications. 
Nutrients 2020; 31; 13(1):136.

9. Monteiro MR, Nunes NCC, Crespo J, et al. Patient-centered Outcomes in Breast 
Cancer: Description of EQ-5D-5L and EORTC-QLQ-BR23 Measurements in Re-
al-world Data and Their Association With Survival. Clin Oncol (R Coll Radiol). 
2022; 34(9): 608-616.

10. Rini IS, Gunardi AJ, Yashinta, et al. Quality of Life in Palliative Post-mastectomy 
Reconstruction: Keystone versus Rotational Flap. Plast Reconstr Surg Glob Open. 
2021; 15; 9(3): e3457.

* Uaktualniona wersja kwestionariusza nosi nazwę EORTC QLQ-BR45 i obejmuje 45 zagad-
nień: 23 z kwestionariusza QLQ-BR23 oraz 22 nowe zagadnienia. 

Grupa skal
POŁOŻNICTWO, GINEKOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO POŁOŻNI-

CZO-GINEKOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.4.A.4. Kwestionariusz oceny jakości życia EORTC QLQ – CX24

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) The 
Cervial Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-CX24)

Skrót EORTC QLQ – CX24

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC)

Rok publikacji 2006
Źródło Greimel ER, Kuljanic Vlasic K, Waldenstrom AC, Duric 

VM, Jensen PT, Singer S, Chie W, Nordin A, Bjelic Ra-
disic V, Wydra D. European Organization for Research 
and Treatment of Cancer Quality-of-Life Group. The 
European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) Quality-of-Life questionnaire cervi-
cal cancer module: EORTC QLQ-CX24. Cancer 2006; 
107(8): 1812-22[1].

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Kieszkowska-Grudny Anna, Rucińska Monika, Bie-
drzycka Sylwia, Nawrocki Sergiusz

Rok publikacji 2012

http://groups.eortc.be/qol/questionnaires_downloads.htm
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Źródło Kieszkowska-Grudny A., Rucińska M., Biedrzycka 
S., Nawrocki S. Ocena jakości życia w grupie kobiet 
chorych na raka szyjki macicy po radykalnej radioche-
mioterapii oraz w grupie kobiet nieleczonych z powodu 
raka — doniesienie wstępne. Nowotwory. Journal of 
Oncology 2012; 62(3): 168-174 [2].

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Pytania obejmują dwa obszary: dotyczące funkcjonowa-
nia pacjenta oraz doświadczanych objawów. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak 

Struktura skali EORTC QLQ CX-24 to kwestionariusz specyficzny dla 
pacjentów z rakiem szyjki macicy, który składa się z 24 
pytań sklasyfikowanych jako: pytania dotyczące funk-
cjonowania (obraz ciała, aktywność seksualna, satys-
fakcja seksualna, funkcjonowanie), pytania dotyczące 
objawów (odczuwalne objawy, obrzęki limfatyczne, 
neuropatie obwodowe, objawy menopauzy i obawy 
dotyczące seksualności pacjenta) [3],[4]. Narzędzie to 
wykorzystuje 4-stopniową skalę odpowiedzi, „wcale”, 
„trochę”, „znacznie” i „bardzo” do oceny każdego py-
tania.

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 min.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kompleksowa ocena stanu zdrowia pacjentów w trakcie 
leczenia [5-8].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych -
Miejsce badanych Szpitale, ośrodki badawcze [9, 10]
Stan badanych Kobiety z rozpoznanym nowotworem szyjki macicy
Sytuacje -
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: położne, lekarze, pielęgniarki, psycholodzy, naukowcy

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Zgoda grupy European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC)

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każde z 24 pytań oceniane jest w skali 1-4, gdzie 1 oznacza, że pacjentka nie 
utożsamia się z danym stanem/ dolegliwością a 4, że dotyczy jej w bardzo dużym 
stopniu. Minimalny wynik to 24 pkt a maksymalny to 96 pkt. 

Formularz skali/ kwestionariusz* 
* Formularz jest dostępny online po zarejestrowaniu się na stronie:
https://qol.eortc.org/questionnaire/qlq-cx24/

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Greimel ER, Kuljanic Vlasic K, Waldenstrom AC, Duric VM, Jensen PT, Singer S, 
Chie W, Nordin A, Bjelic Radisic V, Wydra D; European Organization for Research 
and Treatment of Cancer Quality-of-Life Group. The European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality-of-Life questionnaire cervical 
cancer module: EORTC QLQ-CX24. Cancer 2006; 107(8): 1812-22.

https://qol.eortc.org/questionnaire/qlq-cx24/
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2. Kieszkowska-Grudny A, Rucińska M, Biedrzycka S, Nawrocki S. Ocena jakości ży-
cia w grupie kobiet chorych na raka szyjki macicy po radykalnej radiochemioterapii 
oraz w grupie kobiet nieleczonych z powodu raka — doniesienie wstępne. Nowo-
twory. Journal of Oncology 2012; 62(3): 168-174.

3. Zaric R, Zivkovic-Radojevic M, Krasic K, Milovanovic J, Jankovic S. Psychometric 
Properties of the Quality of Life Questionnaire – Cervical Cancer 24 (QLQ CX 24). 
Serbian Journal of Experimental and Clinical Research 2021. Dostępny w internecie: 
https://sciendo.com/article/10.2478/sjecr-2020-0047 Dostęp: 11.10.2022.

4. Lee Y, Lim MC, Kim SI, Joo J, Lee DO, Park SY. Comparison of Quality of Life and 
Sexuality between Cervical Cancer Survivors and Healthy Women. Cancer Res Treat 
2016; 48(4): 1321-1329.

5. Dahiya N, Acharya AS, Bachani D, Sharma D, Gupta S, Haresh K, Rath G. Quality of 
Life of Patients with Advanced Cervical Cancer before and after Chemoradiotherapy. 
Asian Pac J Cancer Prev 2016; 17(7): 3095-9.

6. Atallah S, Barbera L, Folwell M, Howell D, Liu Z, Croke J. Feasibility of implement-
ing a cervix cancer-specific patient-reported outcome measure in routine ambulatory 
clinics. Support Care Cancer 2021; 29(1): 499-507.

7. Araya LT, Gebretekle GB, Gebremariam GT, Fenta TG. Reliability and validity of the 
Amharic version of European Organization for Research and Treatment of cervical 
Cancer module for the assessment of health related quality of life in women with cer-
vical cancer in Addis Ababa, Ethiopia. Health Qual Life Outcomes. 2019; 17(1): 13.

8. Heinzler J, Brucker J, Bruckner T, Dinkic C, Hoffmann J, Dornhöfer N, Seitz S, 
Sohn C, Rom J, Schott TC, Schott S. Impact of a cervical dysplasia and its treatment 
on quality of life and sexual function. Arch Gynecol Obstet 2018; 298(4): 737-745.

9. Ekdahl L, Crusensvärd M, Reynisson P, Lönnerfors C, Persson J. Quality of life 
and long-term clinical outcome following robot-assisted radical trachelectomy. Eur J 
Obstet Gynecol Reprod Biol. 2021; 267: 234-240.

10. Paradowska D, Tomaszewski KA, Bałajewicz-Nowak M, Bereza K, Tomaszewska 
IM, Paradowski J, Pityński K, Skotnicki P, Greimel ER, Bottomley A. Validation of 
the Polish version of the EORTC QLQ-CX24 module for the assessment of health-re-
lated quality of life in women with cervical cancer. Eur J Cancer Care (Engl) 2014; 
23(2): 214-20.

Grupa skal
POŁOŻNICTWO, GINEKOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO POŁOŻNI-

CZO-GINEKOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.4.A.5. Kwestionariusz FertiQoL

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Fertility Quality of Life

Skrót FertiQoL

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Jacky Boivin, Janet Takefman, Andrea Braverman 
Rok publikacji 2011 
Źródło Boivin, J, Takefman, J, Braverman, A. (2011) Develop-

ment and preliminary validation of the fertility quality 
of life (FertiQoL) tool. Human Reproduction, 26(8), 
2084–2091. 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brak 
Rok publikacji Brak
Źródło Brak 

https://sciendo.com/article/10.2478/sjecr-2020-0047
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena jakości życia kobiet i mężczyzn leczonych 
z powodu niepłodności

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Pacjenci podczas leczenia

Struktura skali Skala składa się z 36 pytań, które oceniają różne 
aspekty życia związane z ogólnym stanem psychicz-
nym, z leczeniem oraz ze zdrowiem fizycznym. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

-

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W Chinach i Kazachstanie skala została wyko-
rzystana w badaniach oceniających jakość ży-
cia kobiet poddanych procedurze in vitro [1, 2] 
W innym badaniu przeprowadzonym w Chinach bada-
niem objęło pary, leczące się z powodu niepłodności [3]. 
W Turcji badano wpływ niepłodności na występowanie 
lęku, depresji, samoocenę, jakość życia i funkcje sek-
sualne zarówno u kobiet jak i mężczyzn [4]. Japońscy 
naukowcy analizowali wpływ warunków pracy na ja-
kość życia związaną z płodnością [5]. Bivia Roig G., 
et al badali wpłw pandemii COVID-19 na styl i jakość 
życia kobiet z zaburzeniami płodności [6]. W Azji Połu-
dniowej oceniano jakość opieki zdrowotnej w zakresie 
zdrowia emocjonalnego niepłodnych kobiet [7]. Van 
Kessel i wsp. analizowali jakość życia u kobiet podda-
wanych zabiegom diagnostycznym w kierunku niepłod-
ności [8]. Kwestionariusz FertiQoL posłużył również 
do oceny efektywności aplikacji mobilnej poświęconej 
mindfulness u osób zmagających się z niepłodnością [9]. 
Woods i wsp wykorzystali kwestionariusz w badaniach 
dotyczących stresu związanego z niepłodnością [10]. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Wiek rozrodczy 
Miejsce badanych Ośrodki leczenia niepłodności
Stan badanych Pary leczące się z powodu niepłodności
Sytuacje Brak 
Inne Brak 

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

 lekarz, położna, pielęgniarka, psycholog

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Sumuje się punkty za poszczególne pytania, następnie skaluje w zakresie 0-100. Im 
wyższy wynik tym jakość życia jest lepsza.

Formularz skali/ kwestionariusz

Formularz skali/ kwestionariusz – dostępny na stronie: fertiqol-Polish.pdf (cardiff.ac.uk)
FertiQol 

Kwestionariusz dotyczący jakości życia osób dotkniętych niepłodnością (2008) 
Uprzejmie prosimy o to, by przy każdym pytaniu wybrał(a) Pani/Pan (zaznaczając odpowiednią kratkę) tę 
odpowiedź, która najlepiej odzwierciedla Pani/Pana myśli i uczucia. Odpowiedzi należy udzielić zgodnie 
z tym, co Pani/Pan aktualnie myśli i czuje. Niektóre pytania mogą dotyczyć Pani/Pana życia osobistego, 
ale są konieczne do tego, by prawidłowo ocenić wszystkie aspekty Pani/Pana życia. Na pytania oznaczone 
gwiazdką (*) powinny odpowiedzieć tylko osoby mające partnera/partnerkę.

http://cardiff.ac.uk
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Przy każdym pytaniu należy zaznaczyć odpo-
wiedź, która najlepiej odzwierciedla Pani/Pana 
obecne myśli i uczucia

Bardzo zły Zły Ani zły, 
ani dobry

Dobry Bardzo 
dobry

A Jak ocenił(a)by Pani/Pan stan swojego 
zdrowia?

Przy każdym pytaniu należy zaznaczyć odpo-
wiedź, która najlepiej odzwierciedla Pani/Pana 
obecne myśli i uczucia

Bardzo 
niezado-
wolona /-y

Nie-
zado-
wo-
lona 
/-y

Ani zado-
wolona/-y, 
ani
niezado-
woloa/-y

Zado-
wolo-
na /-y

Bardzo 
Zadowo-
lona /-y

B Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jako-
ści swojego życia?

Przy każdym pytaniu należy
zaznaczyć odpowiedź, która najlepiej odzwier-
ciedla Pani/Pana obecne myśli i uczucia.

Całkowicie W du-
żym 
stop-
niu

Umiarko-
wa-nie

W ma-
łym 
stop-
niu

Wcale

1 Czy myśli dotyczące niepłodności powo-
dują u Pani/Pana pogorszenie koncentra-
cji i uwagi?

2 Czy uważa Pani/Pan, że problemy z płod-
nością uniemożliwiają Pani/ Panu realizo-
wanie innych planów i celów życiowych?

3 Czy odczuwa Pani/Pan wyczerpanie i/ lub 
znużenie z powodu problemów z płod-
nością?

4 Czy ma Pani/Pan poczucie, że jest w sta-
nie poradzić sobie ze swoimi problemami 
z płodnością?

Przy każdym pytaniu należy
zaznaczyć odpowiedź, która najlepiej odzwier-
ciedla Pani/Pana
obecne myśli i uczucia.

Bardzo 
niezado-
wolona/-y

Nie-
zado-
wolo-
na/-y

Ani zado-
wolona/-y, 
ani nieza-
dowolo-
na/-y

Zado-
wolo-
na /-y

Bardzo 
Zadowo-
lona
/-y

5 Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y ze 
wsparcia otrzymywanego od znajomych 
w związku z przeżywanymi problemami 
z płodnością?

6 Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y ze 
swojego życia seksualnego pomimo Pani/
Pana problemów z płodnością?

Przy każdym pytaniu należy
zaznaczyć odpowiedź, która najlepiej
odzwierciedla Pani/Pana
obecne myśli i uczucia.

Zawsze Bar-
dzo 
często

Dość 
często

Rzad-
ko

Nigdy

7 Czy Pani/Pana problemy z płodnością 
wywołują uczucie zazdrości i rozgory-
czenia?

8 Czy niemożność posiadania dziecka (lub 
kolejnych dzieci) wywołuje u Pani/Pana 
smutek i/lub poczucie straty?

9 Czy Pani/Pana nastawienie waha się 
między nadzieją a rozpaczą z powodu 
problemów z płodnością?
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10 Czy jest Pani/Pan wyizolowana/y spo-
łecznie z powodu problemów z płodno-
ścią?

11 Czy Pani/Pan i Pani/Pana partner(ka) oka-
zujecie sobie nawzajem czułość pomimo 
problemów z płodnością?

12 Czy problemy z płodnością przeszkadzają 
Pani/Panu w codziennej pracy i obowiąz-
kach?

13 Czy czuje Pani/Pan dyskomfort podczas 
spotkań towarzyskich/ rodzinnych, takich 
jak święta i inne uroczystości, z powodu 
swoich problemów z płodnością?

14 Czy czuje Pani/Pan, że rodzina rozumie, 
co Pani/Pana przeżywa?

Przy każdym pytaniu należy
zaznaczyć odpowiedź, która najlepiej
odzwierciedla Pani/Pana
obecne myśli i uczucia

Ogromnie Bar-
dzo

Umiarko-
wanie

Trochę Wcale

15 Czy problemy z płodnością wzmocniły 
Pani/Pana zaangażowanie w związek 
z partnerem/partnerką?

16 Czy odczuwa Pani/Pan smutek i przy-
gnębienie z powodu swoich problemów 
z płodnością?

17 Czy Pani/Pana problemy z płodnością 
sprawiają, że czuje się Pani/Pan gorsza/-y 
od osób, które mają dzieci?

18 W jakim stopniu przeszkadza Pani/Panu 
zmęczenie wynikające z problemów 
z płodnością?

19 Czy problemy z płodnością wpływają 
negatywnie na Pani/Pana związek z part-
nerką/partnerem?

20 Czy jest Pani/Panu trudno rozmawiać 
z partnerem/partnerką o swoich uczuciach 
związanych z niepłodnością?

21 Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y ze 
swojego związku pomimo problemów 
z płodnością?

22 Czy czuje Pani/Pan presję społeczną, by 
mieć (więcej) dzieci?

23 Czy Pana/Pani problemy z płodnością 
budzą w Pani/Pana złość?

24 Czy odczuwa Pani/Pan ból i dyskomfort 
fizyczny z powodu swoich problemów 
z płodnością?
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FertiQoL International (opcjonalny moduł dotyczący leczenia)

Czy rozpoczęła Pani/rozpoczął Pan leczenie niepłodności (w tym konsultacje lub interwencje medyczne)? 
Jeżeli tak, to prosimy o udzielenie odpowiedzi na poniższe pytania. Uprzejmie prosimy o to, by przy 
każdym pytaniu wybrał(a) Pani/ Pan (zaznaczając odpowiednią kratkę) tę odpowiedź, która najlepiej od -
zwierciedla Pani/Pana myśli i uczucia. Odpowiedzi należy udzielić zgodnie z tym, co Pani/Pan aktualnie 
myśli i czuje. Niektóre pytania mogą dotyczyć Pani/Pana życia osobistego, ale są konieczne do tego, by 
prawidłowo ocenić wszystkie aspekty Pani/Pana życia.

Przy każdym pytaniu należy zaznaczyć odpo-
wiedź, która najlepiej odzwierciedla Pani/Pana 
obecne myśli i uczucia.

Zawsze Bar-
dzo 
często

Dość 
często

Rzadko Nigdy

T1 Czy leczenie niepłodności negatywnie 
wpływa na Pani/Pana nastrój?

T2 Czy ma Pani/Pan możliwość korzysta-
nia z medycznych metod diagnostyki 
i leczenia niepłodności, które Panią/
Pana interesują

Przy każdym pytaniu należy zaznaczyć odpo-
wiedź, która najlepiej odzwierciedla Pani/Pana 
obecne myśli i uczucia.

Ogrom-
nie

Bar-
dzo

Umiar-
kowanie

Trochę Wcale

T3 Na ile skomplikowane jest dla Pani/
Pana radzenie sobie z procedurami i/lub 
stosowaniem leków w trakcie leczenia 
niepłodności?

T4 Czy efekty towarzyszące leczeniu nie-
płodności utrudniają Pani/Panu codzien-
ne i/lub związane z pracą zajęcia?

T5 Czy czuje Pani/Pan, że personel zajmu-
jący się leczeniem niepłodności rozu-
mie, co Pani/Pan przeżywa?

T6 Czy przeszkadzają Pani/Panu dolegli-
wości fizyczne wynikające ze stoso-
wanych podczas leczenia niepłodności 
leków i zabiegów?

Przy każdym pytaniu należy zaznaczyć odpo-
wiedź, która najlepiej odzwierciedla Pani/Pana 
obecne myśli i uczucia

Bardzo 
nieza-
dowo-
lona 
/-y

Nieza-
dowo-
lona 
/-y

Ani 
zadowo-
lona/-y, 
ani nie-
zadowo-
lona/-y

Zadowo-
lona /-y

Bardzo 
Zadowolona 
/-y

T7 Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z ja-
kości usług, z których może Pani/ Pan 
korzystać w celu zaspokojenia swoich 
potrzeb emocjonalnych?

T8 Jak ocenił(a)by Pani/Pan operacje i/ lub 
badania/zabieg(i) medyczny/-e, którym 
Pani/Pana poddano?

T9 Jak ocenił(a)by Pani/Pan jakość infor-
macji, które otrzymał/a Pani/Pan na 
temat zaleconych leków, operacji i/lub 
zabiegów medycznych?
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T10 Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z ko-
munikacji i współpracy z personelem 
medycznym zajmującym się leczeniem 
niepłodności?

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal
POŁOŻNICTWO, GINEKOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO POŁOŻNI-

CZO-GINEKOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.4.A.6. Indeks Funkcji Seksualnych Kobiet

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Female Sexual Function Index

Skrót FSFI

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, 
Shabsigh R, Ferguson D, D’Agostino R Jr

Rok publikacji 2000 
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Źródło Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, 
Shabsigh R, Ferguson D, D’Agostino R Jr. The Female 
Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional 
self-report instrument for the assessment of female sex-
ual function. J. Sex. Marital. Ther. 2000; 26(2):191-208. 
doi: 10.1080/009262300278597. PMID: 10782451.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Nowosielski Krzysztof, Wróbel Beata, Sioma- Markow-
ska Urszula, Poręba Ryszard

Rok publikacji 2013
Źródło Nowosielski K, Wróbel B, Sioma-Markowska U, Porę-

ba R. Development and validation of the Polish version 
of the Female Sexual Function Index in the Polish popu-
lation of females. J Sex Med. 2013 Feb; 10(2): 386-395. 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Wieloaspektowa samoocena funkcjonowania seksual-
nego w przeciągu ostatnich czterech tygodni. Dotyczy 
6 domen: pożądania, podniecenia, lubrykacji,orgazmu, 
satysfakcji seksualnej, dolegliwości bólowych związa-
nych z seksualnością. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak 

Struktura skali Składa się z 19 pytań o łącznym zakresie punktacji od 4 
do 95, gdzie niskie wyniki wskazują na niższy poziom 
funkcjonowania seksualnego.

Orientacyjny czas ba-
dania 

---

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W Japonii badano zależność między funkcjonowaniem 
seksualnym kobiet, a depresją i lękiem[1]. W Chinach 
badaniom poddano kobiety ze związków, w których 
para boryka się z niepłodnością [2]. Rogrigues- Eber-
hardt i wsp. przeprowadzili badania mające na celu 
skorelowanie dysfunkcji seksualnych z obrazem ciała 
wśród studentek [3]. Badacze oceniali także wpływ 
mindfulness na dysfunkcje seksualne wśród kobiet [4]. 
Badacze Shi C, Xu H i wsp. przeprowadzili metaanalizę, 
która dotyczyła wpływu endometriozy na spadek funk-
cji seksualnych oraz wzrost nasilenia bólu [5]. Badano 
również zależność między przywiązaniem, intymnością, 
a seksualnością kobiet [6]. Indeks wykorzystany był tak-
że w badaniach dotyczących siły mięśni dna miednicy 
i jej rzutowaniu na funkcje seksualne [7]. Hoehn i wsp 
badali funkcje seksualne po zabiegu usunięcia uchyłków 
cewki moczowej, natomiast Davis i wsp. badali kobie-
ty po radykalnej cystektomii z powodu raka pęcherza 
[8,9]. Coelho i wsp. badali zależność między łagodnym 
obturacyjnym bezdechem sennym u kobiet, a dysfunk-
cją seksualną [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Grupy zróżnicowanych pod względem etapu seksual-
nego w życiu, zarówno w okresie przed-, jak i pome-
nopauzalnym.
Dedykowane kobietom w przedziale wiekowym 18-70 
lat. 

Miejsce badanych Gabinet lekarza, położnej, psychologa 
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Stan badanych Kobiety aktywne seksualnie 
Sytuacje Ocena zaburzeń seksualnych u kobiet np. chorujących 

na cukrzycę, nadciśnienie tętnicze, okaleczenia żeń-
skich narządów płciowych, obturacyjny bezdech senny, 
szum w uszach, uraz rdzenia kręgowego. Ocena po za-
biegach w obrębie miednicy. 

Inne Brak 
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Lekarz, położna, pielęgniarka, psycholog

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Ocena obejmuje okres ostatnich 4 tygodni, dotyczy 6 domen:
I – pożądania (1 i 2 pytanie),
II – podniecenia (3,4, 5 i 6 pytanie),
IV – lubrykacji (7, 8, 9 i 10 pytanie),
IV – orgazmu (11, 12 i 13 pytanie),
V – satysfakcji seksualnej (14, 15 i 16 pytanie),
VI – dolegliwości bólowych związanych z seksualnością (17, 18 i 19 pytanie).
Dla każdej domeny należy zsumować punkty i pomnożyć przez odpowiedni współ-
czynnik, idąc po kolei od domeny I do VI: 0.6; 0.3; 0.3; 0.4; 0.4; 0.4, co daje osta-
teczny zakres punktacji od 0 do 6.
Ocena: wyższy wskaźnik punktowy: lepsze funkcjonowanie w danej domenie. 
Należy zsumować następnie przeliczone wyniki punktowe a otrzymany rezultat 
będzie dotyczył ogólnego funkcjonowania seksualnego w zakresie od 2 do 36 
punktów. Ocena: wartość 26 punktów lub mniejsza wskazuje na obecność zna-
miennie klinicznych dysfunkcji seksualnych. Uzyskany wynik mniejszy lub równy 
26,55pkt pozwala rozpoznać dysfunkcje seksualne. 

Formularz skali/ kwestionariusz

W ciągu ostatnich 4 tygodni (proszę wybrać tylko jedną odpowiedź):

1. Jak często odczuwała Pani pożądanie seksualne i zainteresowanie życiem seksualnym?
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy

2. Jak oceniłaby Pani natężenie (poziom) swojego pożądania seksualnego i zainteresowania ży-
ciem seksualnym?

5. Bardzo wysokie
4. Wysokie
3. Umiarkowane
2. Niskie
1. Bardzo niskie lub nieobecne

3. Jak często czuła się Pani pobudzona seksualnie (podniecona) podczas aktywności seksualnej 
lub stosunku płciowego?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy
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4. Jak oceniłaby Pani natężenie (poziom) swojego pobudzenia seksualnego podczas aktywności 
seksualnej lub stosunku płciowego?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Bardzo wysokie
4. Wysokie
3. Umiarkowane
2. Niskie
1. Bardzo niskie lub nieobecne

5. W jakim stopniu była Pani pewna, że zawsze będzie Pani w stanie pobudzić się seksualnie (pod-
niecić) podczas aktywności seksualnej lub stosunku płciowego?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. W bardzo dużym stopniu
4. W dużym stopniu
3. W niskim stopniu
2. W umiarkowanym stopniu
1. W bardzo niskim stopniu lub wcale

6. Jak często była Pani zadowolona ze swojego pobudzenia seksualnego (podniecenia) podczas 
aktywności seksualnej lub stosunku płciowego?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy

7. Jak często odczuwała Pani wilgotność w pochwie podczas aktywności seksualnej lub stosunku 
płciowego?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy

8. Jak trudno było Pani uzyskać wilgotność w pochwie podczas aktywności seksualnej lub stosun-
ku płciowego?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
1. Niezwykle trudno
2. Bardzo trudno
3. Trudno
4. Trochę trudno
5. Nietrudno

9. Jak często była Pani w stanie utrzymać wilgotność w pochwie podczas aktywności seksualnej 
lub stosunku płciowego aż do jego zakończenia?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy

10. Jak trudno było Pani utrzymać wilgotność w pochwie podczas aktywności seksualnej lub 
stosunku płciowego aż do jego zakończenia?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
1. Niezwykle trudno
2. Bardzo trudno
3. Trudno
4. Trochę trudno
5. Nietrudno
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11. Jak często w czasie stymulacji seksualnej lub podczas stosunku płciowego przeżywała Pani 
orgazm?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy

12. Jak trudno było Pani osiągnąć orgazm w czasie stymulacji seksualnej lub podczas stosunku 
płciowego?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
1. Niezwykle trudno
2 .Bardzo trudno
3. Trudno
4. Trochę trudno
5. Nietrudno

13. Jak określiłaby Pani poziom swojej satysfakcji z dotychczasowej możliwości osiągania orga-
zmu w czasie aktywności seksualnej lub podczas stosunku płciowego?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
3. Zarówno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzieć)
2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona

14. Jak określiłaby Pani poziom zadowolenia ze stopnia bliskości emocjonalnej pomiędzy Panią 
i partnerem w czasie aktywności seksualnej?

0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
3. Zarówno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzieć)
2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona

15. Jak określiłaby Pani stopień zadowolenia ze związku seksualnego ze swoim partnerem?
5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
3. Zarówno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzieć)
2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona

16. Jak określiłaby Pani poziom swojej satysfakcji z dotychczasowego życia seksualnego?
5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
3. Zarówno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzieć)
2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona

17. Jak często odczuwała Pani dyskomfort lub ból podczas penetracji w czasie stosunku płciowe-
go?

0. Nie próbowałam odbywać stosunków płciowych
1. Prawie zawsze lub zawsze
2. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
4. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
5. Prawie nigdy lub nigdy
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18. Jak często odczuwała Pani dyskomfort lub ból podczas penetracji i całego stosunku płciowego 
aż do jego zakończenia?

0. Nie próbowałam odbywać stosunków płciowych
1. Prawie zawsze lub zawsze
2. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
4. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
5. Prawie nigdy lub nigdy

19. Jak określiłaby Pani stopień dyskomfortu lub bólu podczas penetracji i całego stosunku płcio-
wego aż do jego zakończenia?

0. Nie próbowałam odbywać stosunków płciowych
1. Bardzo wysoki
2. Wysoki
3. Umiarkowany
4. Niski
5. Bardzo niski lub wcale

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 
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III.4.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku polskim III.4.B.1. Kwestionariusz jakości życia w okresie menopauzy
Nazwa skali w języku angiel-
skim

The Menopause-Specific Quality of Life Questionnaire (MENQOL)

Autor/ autorzy wersji oryginal-
nej Nazwisko i imię

Lewis Jacqueline E., Hilditch John R., Wong Cindy J.

Państwo Kanada
Krótka charakterystyka skali /
Zakres badany skalą/ Dotych-
czasowe wykorzystanie skali

Kwestionariusz służy do oceny jakości życia kobiet w okresie klimakte-
rium. Składa się z 29 podpunktów z 7 stopniową skalą od 0 do 6. Każdy 
z podpunktów zawiera objaw mogący pojawić się w trakcie klimakte-
rium, zawiera cztery domeny: wazomotoryczną (punkty 1-3), psycho-
socjalną (punkty 4-10), fizyczną (punkty 11-26) i seksualną (punkty 27-
29). Respondentki określają czy dany problem dotyczył ich w przeciągu 
ostatniego miesiąca czy nie. Jeśli tak, to zaznaczają w jakim stopniu ten 
problem przeszkadzał określając to w skali od 0 do 6, gdzie 0 oznacza 
w ogóle nie przeszkadzał, a 6 bardzo przeszkadzał.

Źródło bibliograficzne Hilditch JR, Lewis J.,Peter A, Guyatt G H, Norton PG, Dunn E. 
A menopause – specific quality of life questionnaire: development and 
psychometric properties. Maturitas 1996; 24: 161–175. 
Lewis JE, Hilditch JR, Wong CJ. Further psychometric property devel-
opment of the Menopause-Specific Quality of Life questionnaire and 
development of a modified version, the MENQOL-Intervention ques-
tionnaire. Maturitas 2005; 50: 209-221.

Źródło on-line  doi: 10.1016/j.maturitas.2004.06.015

Przykład 2.
Nazwa skali w języku polskim III.4.B.2. Skala oceny objawów Menopauzy
Nazwa skali w języku angiel-
skim

Menopause Rating Scale (MRS)

Autor/ autorzy wersji oryginal-
nej Nazwisko i imię

Heinemann Klass, Assmann Anita, Möhner Sabine, Schneider Her-
mann P, Heinemann Lothar A.

Państwo Niemcy
Krótka charakterystyka skali /
Zakres badany skalą/ Dotych-
czasowe wykorzystanie skali

Skala ma zastosowanie do oceny objawów menopauzy. Składa się z 11 
punktów uwzględniających objawy związane z wystąpieniem meno-
pauzy: uderzenia gorąca, pocenie się, kłopoty z sercem, problemy ze 
snem, nastrój depresyjny, drażliwość, lęk, wyczerpanie fizyczne i umy-
słowe, problemy seksualne, problemy z pęcherzem, suchość pochwy, 
dyskomfort związany ze stawami i mięśniami. Skala obejmuje trzy ob-
szary objawów: somatyczne (4 pozycje), psychologiczne (4 pozycje) 
oraz moczowo-płciowe (3 pozycje) w 5-punktowej skali Likerta (od 
0 do 4 punktów), w kategoriach: brak objawów, łagodne, umiarkowane, 
znaczne i ciężkie. Całkowity wynik MRS wynosi od 0 (bez objawów) 
do 44 punktów (najwyższy stopień dolegliwości objawów).
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Źródło bibliograficzne Hauser GA, Huber IC, Keller PJ, Lauritzen C, Schneider HPG. Evalu-
ation der klinischen Beschwerden (Menopause Rating Scale) Zentralbl 
Gynakol. 1994; 116: 16–23.
Schneider HP, Heinemann LA, Rosemeier HP, Potthoff P, Behre HM. 
The Menopause Rating Scale (MRS): reliability of scores of menopaus-
al complaints. Climacteric. 2000 Mar;3(1):59-64. 
Heinemann K, Assmann A, Möhner S, Schneider HP, Heinemann LA. 
Reliability of the Menopause Rating Scale (MRS): Investigation in the 
German population. Zentralbl Gynakol. 2002; 124(3): 161–163. Ger-
man. 
Heinemann K, Ruebig A, Potthoff P, Schneider HP, Strelow F, Heine-
mann LA, Do MT. The Menopause Rating Scale (MRS) scale: a meth-
odological review. Health Qual Life Outcomes. 2004; 2: 45.

Źródło on-line doi: 10.3109/13697130009167600

Przykład 3.
Nazwa skali w języku polskim III.4.B.3. Polycystic Ovary Syndrome Questionnaire (PCOSQ) 

– Self-Administered
Nazwa skali w języku angiel-
skim

Polycystic Ovary Syndrome Questionnaire (PCOSQ) – Self-Admini-
stered

Autor/ autorzy wersji oryginal-
nej Nazwisko i imię

Cronin Lisa, Guyatt Gordon, Griffith Lauren, Wong Eric, Azziz Ricar-
do, Futterweit Walter, Cook Deborah, Dunaif Andrea

Państwo Stany Zjednoczone

Krótka charakterystyka skali /
Zakres badany skalą/ Dotych-
czasowe wykorzystanie skali

Kwestionariusz służy do oceny wpływu problemów wynikających z ze-
społu policystycznych jajników na jakość życia kobiet. Składa się z 26 
pytań oceniających jakość życia uwarunkowaną stanem zdrowia ko-
biet w obszarze pięciu sfer: emocje, nadmierne owłosienie / hirsutyzm, 
masa ciała, problemy z płodnością oraz zaburzenia miesiączkowania. 
Pytania zostały opracowane w oparciu o siedmiostopniową skalę, gdzie 
1 odzwierciedla największy, a 7 najmniejszy stopień odczuwania dane-
go problemu przez badaną kobietę. Im wyższy wynik, tym dana sfera 
stanowi mniejszy problem, lepszą jakość życia uwarunkowaną stanem 
zdrowia wynikającą choroby.

Źródło bibliograficzne Cronin L, Guyatt G, Griffith L, et al.: Development of a health-relat-
ed quality-of-life questionnaire (PCOSQ) for women with polycystic 
ovary syndrome (PCOS). J Clin Endocrinol Metab. 1998; 83(6): 1976-
1987. 
Jones G.L., Benes K., Clark T.L., et al.: The Polycystic Ovary Syn-
drome Health-Related Quality of Life Questionnaire (PCOSQ): a vali-
dation. Hum Reprod. 2004; 19(2): 371–77. 

Źródło on-line doi: 10.1210/jcem.83.6.4990

Przykład 4.
Nazwa skali w języku polskim III.4.B.4. Kwestionariusz EHP-30
Nazwa skali w języku angiel-
skim

 The Endometriosis Health Profile-30

Autor/ autorzy wersji oryginal-
nej Nazwisko i imię

Johnes Georgina, Kennedy Stephen, Barnard Angela, Wong Josephine, 
Jenkinson Crispin

Państwo Wielka Brytania
Krótka charakterystyka skali /
Zakres badany skalą/ Dotych-
czasowe wykorzystanie skali

Kwestionariusz służy do ceny jakość życia kobiet endometriozą. Skła-
da się z 30 pytań obejmujących pięć skala: ból, kontrola i bezsilność, 
samopoczucie emocjonalne, wsparcie społeczne oraz obraz siebie. Od-
powiedzi są oceniane w 5-punktowej skali Likerta (od 0 do 4 punktów).
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Suma punktów w każdej skali wynosi od 0 do 100 punktów, każdy 
poszczególny wynik jest dzielony przez maksymalną liczbę punktów, 
a następnie mnożony przez 100; im mniejszy wynik, tym lepszy stan 
zdrowia (0 oznacza najlepszy możliwy stan zdrowia, a 100 oznacza 
najgorszy możliwy stan zdrowia).

Źródło bibliograficzne Jones, G., Kennedy, S., Jenkinson, C. (2002) Health-related quality of 
life measurement in women with common benign gynecological condi-
tions: a systematic review. American Journal of Obstetrics & Gyneco-
logy 2002; 187: 501-511.
Jones, G., Kennedy, S., Barnard, A., Wong, J., Jenkinson, C. Develop-
ment of an endometriosis quality-of-life instrument: The Endometriosis 
Health Profile-30. Obstetrics & Gynecology 2001; 98: 258-64.
Jones, G.L., Jenkinson, C., Kennedy, S.H. The development of the short 
form Endometriosis Health Profile-30. Quality of Life Research 2004; 
13: 695-704.
Jones, G.L., Jenkinson, C., Kennedy, S.H. Evaluating the sensitivity to 
change of the Endometriosis Health Profile Questionnaire. The EHP-
30. Quality of Life Research 2004; 13: 705-713.
Jones, G.L., Jenkinson, C., Kennedy, S.H. The impact of endometriosis 
upon quality of life: a qualitative analysis. Journal of Psychosomatic 
Obstetrics and Gynecology 2004; 25: 123-33.

Źródło on-line doi: 10.1016/s0029-7844(01)01433-8

Przykład 5
Nazwa skali w języku polskim III.4.B.5. Skala Satysfakcji z Porodu
Nazwa skali w języku angiel-
skim

The Birth Satisfaction Scale (BSS)

Autor/ autorzy wersji oryginal-
nej Nazwisko i imię

Hollins Martin Caroline J., Fleming Valerie 

Państwo Wielka Brytania
Krótka charakterystyka skali /
Zakres badany skalą/ Dotych-
czasowe wykorzystanie skali

Skala składa się z 30 pozycji, z 5-stopniową skalą Likerta od 1 (zde-
cydowanie się nie zgadzam) do 5 (zdecydowanie się zgadzam). Osiem 
pytań dotyczy jakości opieki, osiem odnosi się do indywidualnych 
odczuć danej kobiety, czternaście pytań dotyczy stresu odczuwanego 
przez kobietę w trakcie porodu. 

Źródło bibliograficzne Hollins Martin, CJ, Fleming V. The Birth Satisfaction Scale (BSS). 
International Journal of Health Care Quality Assurance 2011; 24 (2): 
124-135.

Źródło on-line https://doi.org/10.1108/09526861111105086

Przykład 6.
Nazwa skali w języku polskim III.4.B.6. Zrewidowana Skala Satysfakcji z Porodu
Nazwa skali w języku angiel-
skim

The Birth Satisfaction Scale-Revised (BSS-R)

Autor/ autorzy wersji oryginal-
nej Nazwisko i imię

Hollins Martin Caroline J., Fleming Valerie

Państwo Wielka Brytania
Krótka charakterystyka skali /
Zakres badany skalą/ Dotych-
czasowe wykorzystanie skali

Skala składa się z 10 pozycji, z 5-stopniową skalą Likerta od 1 (zde-
cydowanie się nie zgadzam) do 5 (zdecydowanie się zgadzam). Cztery 
pytania dotyczą jakości opieki, dwa odnoszą się do indywidualnych 
odczuć danej kobiety, cztery pytania dotyczą stresu odczuwanego przez 
kobietę w trakcie porodu.

https://doi.org/10.1108/09526861111105086
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Źródło bibliograficzne Hollins Martin CJ, Martin CR. Development and psychometric proper-
ties of the Birth Satisfaction Scale-Revised (BSS-R). Midwifery 2014; 
30; 6: 610-619.
Hollins Martin. CJ, Jimenez Martinez L, Martin CR. Measuring wom-
en’s experiences of childbirth using the Birth Satisfaction Scale-Re-
vised (BSS-R). British Journal Midwifery 2020; 28(5): 306-312.
Mortazavi F, Mehrabadi M, Hollins Martin CJ, Martin CR. Psychomet-
ric properties of the birth satisfaction scale-revised (BSS-R) in a sample 
of postpartum Iranian women. Health Care for Women International 
2020; 42: 1-16. 

Źródło on-line https://doi.org/10.1016/j.midw.2013.10.006

Przykład 7.
Nazwa skali w języku polskim III.4.B.7. Skala Zachowań Zdrowotnych w Ciąży
Nazwa skali w języku angiel-
skim

Pregnancy Health Behaviors Scale (PHBS)

Autor/ autorzy wersji oryginal-
nej Nazwisko i imię

DeLuca Robyn S., Lobel Marci

Państwo Stany Zjednoczone Ameryki 
Krótka charakterystyka skali /
Zakres badany skalą/ Dotych-
czasowe wykorzystanie skali

Skala składa się z 24 pozycji*, z 5-stopniową skalą Likerta od 0 (nigdy) 
do 5 (bardzo często), gdzie każde pytanie rozpoczyna się od stwierdze-
nia „Jak często, w ciągu ostatnich dwóch tygodni…?”. Zadaniem pa-
cjentki jest określenie stopnia zaangażowania w każde z wymienionych 
zachowań, w ciągu ostatnich dwóch tygodni. 

Źródło bibliograficzne DeLuca RS, Lobel M. Conception, commitment, and health behavior 
practices in medically high-risk pregnant women. Women’s Health 
1995; 1(3): 257-271.
Auerbach MV, Nicoloro-SantaBarbara J, Rosenthal L, et al. Psycho-
metric properties of the Prenatal Health Behavior Scale in mid- and 
late pregnancy. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology 
2017; 38(2): 143-151. 

Źródło on-line PMID: 9373383
https://doi.org/10.1080/0167482X.2017.1285899

* Uaktualniona wersja kwestionariusza składa się z 20 pozycji. 

https://doi.org/10.1016/j.midw.2013.10.006
https://doi.org/10.1080/0167482X.2017.1285899


657

III.5. Laryngologia i pielęgniarstwo laryngologiczne

Cichocka Renata, Sieczka Sylwia

Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu, 
Katedra Zintegrowanej Opieki Medycznej, Zakład Pielęgniarstwa

5. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
III. 5. A. 1. Skala GRBAS

III. 5. A. 2. Skala Lund- Mackay

III. 5. A. 3. Skala House’a- Brackmana

III. 5. A. 4. Skala Centora

Cichocka Renata, Sieczka Sylwia



658

Cichocka Renata, Sieczka Sylwia

III.5.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal LARYNGOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO LARYNGOLOGICZNE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.5.A.1. Skala GRBAS- skala do oceny głosu

G- stopień chrypki, R- szorstkość głosu wynikająca z nieregularności drgań fałdów 
głosowych, B- głos chuchający, będący wynikiem wydobywania się powietrza
w czasie fonacji przez niezwartą głośnię, A- głos słaby i asteniczny, S- głos napięty, 
hiperfunkcjonalny

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

G- grade of hoarseness, R- roughness, B- breathiness, A- asthenic, S- strained

Skrót GRBAS

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Hirano
Rok publikacji 1981
Źródło https://core.ac.uk/download/pdf/157772713.pdf

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Wiskirska – Woźnica
Rok publikacji 2002
Źródło http://www.wbc.poznan.pl/Content/290283/PDF/index.

pdf
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skalą tą badamy zaburzenia głosu za pomocą pięciu pa-
rametrów. Określa ona nasilenie każdego z nich w czte-
rostopniowej skali: 0 – głos normalny, fizjologiczny; 1 
– lekkie zmiany; 2 – mierne zmiany; 3 – zmiany ciężkie, 
bardzo nasilone.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Wynik G0 R0 B0 A0 S0 oznacza głos dźwięczny, bez 
elementów szorstkości, z pełnym zwarciem fonacyj-
nym, bez nadmiernego napięcia mięśniowego, nato-
miast wynik G1 R1 B1 A1 S1 oznacza głos nieznacznie 
zmieniony, matowy, szorstki, z domieszką powietrza.

Struktura skali Skala czterostopniowa: 0 – głos normalny, fizjologicz-
ny; 1 – lekkie zmiany; 2 – mierne zmiany; 3 – zmiany 
ciężkie, bardzo nasilone. 

Orientacyjny czas ba-
dania 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

[2]

https://core.ac.uk/download/pdf/157772713.pdf
http://www.wbc.poznan.pl/Content/290283/PDF/index.pdf
http://www.wbc.poznan.pl/Content/290283/PDF/index.pdf
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 20 -50 lat [2], 23-57 [4] 29-75 [5]
Miejsce badanych Oddział otolaryngologii wojskowego Instytutu Medycz-

nego w Warszawie [2], Centrum Profilaktyki i Leczenia 
Zaburzeń Głosu i Słuchu IMP w Łodzi [4] Katedra i Kli-
nika Otolaryngologii WUM [5]

Stan badanych 40 osób [2] 95[3], Badaniami objęto grupę 83 pracują-
cych zawodowo nauczycielek w wieku od 23 do 57 lat 
[4] 25 osób [5], 108 pacjentów [6] 40 pacjentów [7] 100 
pacjentów [8], 112 osób [9]

Sytuacje Po operacjach przegrody nosa [2], badanie głosu u pa-
cjentów z dysfonią zawodową – nauczyciele[3] badanie 
głosu u nauczycieli [4], po porażeniu krtani o podłożu 
jatrogennym [5] Wielowymiarowe percepcyjne, su-
biektywne i instrumentalne zmiany głosu akustycznego 
w grupie pacjentów z refluksowym zapaleniem krtani 
[6] pacjenci z refluksem gardłowo- krtaniowym [7][8]
[9]

Inne W badaniu wzięły udział 2 grupy kobiet: jako grupa 
badana – 55 nauczycielek z dysfoniami zawodowymi 
(średni wiek: 45 lat) oraz jako grupa porównawcza – 40 
kobiet z głosem prawidłowym (średni wiek: 43 lata) [3]

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Otolaryngolodzy, Foniatrzy
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Z przeprowadzonych badań wynika, iż powrót do zdrowia po operacjach przegro-
dy nosa, która ma za zadanie poprawić drożność nosa, manifestujący się głosem 
eufonicznym jest możliwy jedynie u osób młodych. U chorych w wieku średnim 
i starszym do całkowitej likwidacji zburzeń głosu dochodzi w pojedynczych przy-
padkach.[2]
W skali GRBAS dla całej grupy przyjęła wartości G1R1B2A2S1. Cechę dystynk-
tywną głosu B (głoschuchający) w stopniu 2. określono u 49,1%, czyli prawie 
połowy nauczycielek, a w stopniu 3. u 7,3%. Głos jako A (asteniczny) w stopniu 
2. został określony u 54,5% nauczycielek, a w stopniu 3. u 3,6% nauczycielek. [3]
Najczęściej występującymi dolegliwościami z zakresu narządu głosu, z powodu 
których pacjentki kierowano do foniatry, były: chrypka okresowa (66,3% osób) 
lub stała (30,1% osób), zasychanie w gardle (88% osób), załamywanie się głosu 
(78,3% osób) oraz uczucie „kluski” w gardle (73,5% osób). U około 70% nauczy-
cielek w badaniu wstępnym stwierdzano nadmierne napięcie mięśni szyi podczas 
fonacji, u ponad 50% – głos matowy, tworzony z „twardym” nastawieniem głoso-
wym, ponadto – piersiowy tor oddechowy (71%), słabe uczynnianie rezonatorów 
(68,7%) oraz obecność nosowania (41% osób) [4]
W ocenie percepcyjnej głosu z wykorzystaniem skali GRBAS obserwowano: 
chrypkę, głos chuchający oraz osłabienie głosu w stopniu lekkim lub średnim. Głos 
żadnego z pacjentów nie został oceniony jako eufoniczny (parametr G: średnia +/- 
SD:1,44 +/- 0,5; mediana: 1; zakres: 1–2; parametr R: średnia +/- SD 0,68 +/-0,63; 
mediana: 1; zakres: 0–2; parametr B: średnia +/-SD 1,6 +/-0,82; mediana: 2; zakres: 
0–3; parametr A: średnia +/-SD 1,16 +/-0,69; mediana: 1; zakres: 0–2; parametr S: 
średnia +/-SD: 0,36 +/-0,57; mediana: 0; zakres 0–2) [5]
W grupie pacjentów RL przeważała nieznaczna chrypka według skali GRB (G-
-grade, R-szorstki, B-breathy) [6]
Średni RSI na początku leczenia wynosił 19,3 (+/- 8,9 odchylenie standardowe) 
i poprawił się do 13,9 (+/- 8,8) po 2 miesiącach leczenia (p <0,05). Nie odnotowano 
dalszej znaczącej poprawy po 4 miesiącach (13,1 +/- 9,8) lub 6 miesiącach (12,2 
+/- 8,1) leczenia. Wskaźnik RFS na początku wynosił 11,5 (+/- 5,2) i poprawił się
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do 9,4 (+/- 4,7) po 2 miesiącach, 7,3 (+/- 5,5) po 4 miesiącach i 6,1 (+/- 5,2) po 6 
miesiącach leczenia (P <0,05 z trendem). [7]
Istotnie więcej pacjentów w grupie badanej wykazało klinicznie istotną zmianę 
w punktacji RSI, VHI i GRBAS w 1, 2 i 3 miesiącu obserwacji. Nie osiągnięto kli-
nicznie istotnej zmiany w RFS w żadnej grupie po 1 lub 2 miesiącach, ale znacznie 
większą zmianę osiągnięto w grupie badanej po 3 miesiącach.[8]
Wszystkie wartości zaburzeń częstości uzyskane u pacjentów z obiektywnym i ob-
jawowym LPR były wyższe niż u osób z grupy kontrolnej (p < 0,01). Średnia 
częstotliwość podstawowa, miary zaburzeń amplitudy i stosunek szumu do harmo-
nicznych nie różniły się istotnie między grupami. Wnioski: Pacjenci z LPR mają 
istotnie różne wartości zaburzeń częstotliwości niż osoby kontrolne.[9]

Formularz skali/ kwestionariusz 

Wpisz formularz/ kwestionariusz skali

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Hans Behrbohm, Oliver Kaschke, Tadeus Nawka, Andrew Swift, ” Choroby ucha 
nosa i gardła z chirurgią głowy i szyi”, wyd. Edra Urban & Partner, Wrocław 2022, 
str. 338

2. Ratajczak.J., Rapiejko.P, Wojdas.A., Jurkiewicz.D., ” Wpływ upośledzonej drożno-
ści nosa na jakość tworzonego głosu”, Otolaryngologia Polska, wrzesień 2009, str. 
58-63, file:///C:/Users/euro/Downloads/5639.pdf, [ dostęp: 30.08.2022]

3. Niebudek-Bogusz.E., Strumiłło.P., Wiktorowicz.J., Śliwińska-Kowalska.M., Porów-
nanie wyników analizy cepstralnej z innymi parametrami oceny głosu u pacjentów 
z dysfoniami zawodowymi”, Medycyna Pracy 2013, 64(6), str. 805-816, http://
medpr.imp.lodz.pl/pdf-514-2872?filename=Porownanie%20wynikow.pdf, [ dostęp: 
30.08.2022]

4. Woźnicka.E., Niebudek-Bogusz.E., Wiktorowicz.J., Śliwińska-Kowalska.M., „Oce-
na wartości manualnej terapii krtani w rehabilitacji głosu u pacjentów z dysfonią”, 
Otorynolaryngologia 2016, 15(1), str. 39-46, https://docplayer.pl/67154517-Ocen-
a-skutecznosci-terapii-glosowej-w-leczeniu-zaburzen-glosu-u-nauczycieli.html, [ 
dostęp 28.08.2022]

5. Jędra.K., Sielska-Badurek.E., Niemczyk.K., „Stopień dysfonii u pacjentów w pierw-
szych dobach porażenia krtani o podłożu jatrogennym”, Otolaryngol Pol 2017, 
str. 23-28, file:///C:/Users/euro/Downloads/Stopie%C5%84_dysfonii_u_pacjen-
t%C3%B3w_w_pier-1.pdf, [ dostęp: 28.08.2022]

6. Pribuisiene R, Uloza V, Kupcinskas L, Jonaitis L. Perceptual and acoustic charac-
teristics of voice changes in reflux laryngitis patients. J Voice 2006;20(1):128-136,

7. Belafsky PC, Postma GN, Koufman JA. Laryngopharyngeal reflux symptoms im-
prove before changes in physical findings. Laryngoscope 2001;111:979-981, https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11404607/, [ dostęp: 30.08.2022]

8. Park JO, Shim MR, HWang YS, Cho KJ, Joo YH, Cho JH, Nam IC, Kim MS, Sun 
DI. Combination of voice therapy and antireflux therapy rapidly recovers voice-re-
lated symptoms in laryngopharyngeal reflux patients. Otolaryngol Head Neck 
Durg 2012;146(1):92 – 97, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21908799/, [ dostęp: 
30.08.2022]

9. Oguz H, Tarchan E, Korkmaz M, Yilmaz U, Safak MA, Demirci M et al. Acous-
tic analysis finding in objective laryngopharyngeal reflux patients. J Voice 2007; 
21(2):203-210, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16406737/, [ dostęp: 30.08.2022]
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reflux. Otolaryngol Head Neck Surg 2008;139:414-420, https://pubmed.ncbi.nlm.
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Grupa skal LARYNGOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO LARYNGOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.5.A.2. Skala Lund- Mackay ciężkość zmian zatokowych w badaniu 
tomografii komputerowej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Lund-Mackay score

Skrót 
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Lund, Mackay
Rok publikacji 
Źródło

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Wśród metod szacowania nasilenia CRS
w obrazach tomografii komputerowej skala LundMac-
kay to jedna z popularniejszych skal, dzięki prostej 
konstrukcji: każdej z 5 zatok przyznaje się od 0 do 2 
punktów (0 — zdrowa, 1 — częściowo zajęta,
2 — całkowicie zajęta), a kompleksowi ujściowo-prze-
wodowemu przyznaje się 0 lub 2 punkty. Maksymalny 
wynik dla jednej strony to 12 punktów.
Należy wspomnieć, że wśród populacji nieprezentującej 
objawów zatokowych przeciętny wynik w skali Lund-
Mackay
to przeszło 4 punkty.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Zaawansowanie CRS w badaniu TK zatok przy-noso-
wych wg skali Lund-Mackay
Zatoki: 0 – brak zmian zapalnych, 1 – częściowe za-
cienienie,
2 – całkowite zacienienie
Kompleks ujściowo-przewodowy: 0 – drożny, 2 – nie-
drożny

Struktura skali 

Orientacyjny czas ba-
dania 

2-5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

1. Piotr Kwast, Olga Olszewska-Sosińska, Maria Wol-
niewicz, Katarzyna Zybert, Dorota Sands, Lidia Za-
wadzka-Głos, „Ocena ciężkości przewlekłego zapalenia 
zatok u dzieci z mukowiscydozą w skali Lund-Mackaya 
w zależności od genotypu”, New Medicine 3/2019, s. 
75-80, https://www.czytelniamedyczna.pl/6779,asses-
sment-of-the-severity-of-chronic-sinusitis-in-children-
with-cystic-fibrosis.html, [ dostęp: 30.08.2022]

https://www.czytelniamedyczna.pl/6779,assessment-of-the-severity-of-chronic-sinusitis-in-children-with-cystic-fibrosis.html
https://www.czytelniamedyczna.pl/6779,assessment-of-the-severity-of-chronic-sinusitis-in-children-with-cystic-fibrosis.html
https://www.czytelniamedyczna.pl/6779,assessment-of-the-severity-of-chronic-sinusitis-in-children-with-cystic-fibrosis.html
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Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych W każdym wieku
Miejsce badanych Laryngologia, pracownie CT
Stan badanych Chorzy na zapalenie zatok przynosowych
Sytuacje Chorzy na zapalenie zatok przynosowych
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto? Lekarze, technicy radiografii komputerowej
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria 
zastosowania skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Zaawansowanie CRS w badaniu TK zatok przy-nosowych wg skali Lund-Mackay
Zatoki: 0 – brak zmian zapalnych, 1 – częściowe zacienienie,
2 – całkowite zacienienie
Kompleks ujściowo-przewodowy: 0 – drożny, 2 – niedrożny

Formularz skali/ kwestionariusz 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
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Medicine 3/2019, s. 75-80, https://www.czytelniamedyczna.pl/6779,assessment-o-
f-the-severity-of-chronic-sinusitis-in-children-with-cystic-fibrosis.html, [ dostęp: 
30.08.2022]

2. prof. dr hab. med. Józef Mierzwi, stud. Paulina Mierzwińska, lek. Karolina Ha-
ber, „Zapalenie zatok przynosowych u dzieci „.,Mag. ORL, 2021, 78, XX, 44–58), 
https://magazynorl.pl/wp-content/uploads/2021/04/NR.-78_OTOLA_1_Zapalenie.
pdf, [ dostęp: 30.08.2022],

3. Katarzyna Stańska, Mariola Zagor, Elżbieta Sarnowska, Natalia Rusetska, 
Małgorzata Tomaszewska, Janusz A. Siedlecki, Antoni Krzeski, „Ocena ilościowa 
kompleksu remodelującego chromatynę typu SWI/SNF w przewlekłym zapaleniu 
zatok przynosowych – wyniki wstępne”, Otorynolaryngologia 2017, 16(1): 13-1, 
https://www.otorynolaryngologia-pk.pl/f/file/orl-17-1-e1-stanska.pdf, [ dostęp: 
30.08.2022],

4. Wójcik Gustaw, Szulc Anna, Stawińska Teresa, „ Diagnostyka zapalenia zatok 
obocznych nosa w kontekście badań obrazowych”, Journal of Education, Health 
and Sport. 2016;6(11):63-72, file:///C:/Users/euro/Downloads/admin,+%7B$user-
Group%7D,+3963.pdf, [ dostęp: 30.08.2022],

5. Marta Podwysocka, Katarzyna Dąbrowska, Wojciech Fendler, Konrad Pagacz, Wio-
letta Pietruszewska, „Analiza wpływu astmy oskrzelowej

6. i nadwrażliwości na aspirynę na przebieg kliniczny przewlekłego zapalenia zatok 
z polipami nosa”, Otolaryngol Pol 2019,73(5): 37-43, file:///C:/Users/euro/Down-
loads/Analiza_wp%C5%82ywu_astmy_oskrzelowej_i_.pdf, [ dostęp: 30.08.2022],

7. Claire Hopkins, John P Browne, Rob Slack, Valerie Lund, Peter Brown, “The 
Lund-Mackay staging system for chronic rhinosinusitis: how is it used and what does 
it predict?”, Otolaryngol Head Neck Surg 2007 Oct;137(4):555-61, https://journals.
sagepub.com/doi/10.1016/j.otohns.2007.02.004, [dostęp: 30.08.2022]

8. Paulina Kalińczak-Górna, Kamil Radajewski, Paweł Burduk, „Relationship between 
the Severity of Inflammatory Changes in Chronic Sinusitis and the Level of Vita-
min D before and after the FESS Procedure”, J Clin Med 2021 Jun 27;10(13):2836, 
https://www.mdpi.com/2077-0383/10/13/2836, [ dostęp: 30.08.2022],

9. Weiping Qi, Liang Feng, Fengyan Yang, Weihuan Ma, ” Effects of Age on Recovery 
of Olfactory Function After Endoscopic Sinus Surgery and Related Risk Factors”, 
Ear Nose Throat J 2021 May 18;1455613211012927,https://journals.sagepub.com/
doi/10.1177/01455613211012927, [ dostęp: 30.08.2022]
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10. Tatiana Fijałkowska-Ratajczak, Jakub Kopeć, Małgorzata Leszczyńska, Łukasz Bo-
rucki, „Balloon sinuplasty in one-day surgery”, Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne 
2021 Jun;16(2):423-428, https://www.termedia.pl/Balloon-sinuplasty-in-one-day-
-surgery,42,43379,1,1.html, [ dostęp: 30.08.2022]

11. I B Popov, D A Shcherbakov, O B Tyryk, T A Aleksanyan, „[New approach to tre-
atment of polypous rhinosinusitis], 2020;85(3):48-51, https://www.mediasphera.
ru/issues/vestnik -otorinolaringologii/2020/3/1004246682020031048, [dostęp: 
30.08.2022]

Grupa skal LARYNGOLOGIA I PIELĘGNIARSTWO LARYNGOLOGICZNE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.5.A.3. Skala oceny nerwu twarzowego 2.0

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

House’a- Brackmana scale

Skrót 
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Dr Johna W. House’a i Dr Deralda E. Brackmanna
Rok publikacji 1985
Źródło https://upwikipl.top/wiki/House%E2%80%93Brack-

mann_score 
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Klasyfikacja czynności nerwu twarzowego według Ho-
use’a i Brackmanna pozwala ocenić stopień uszkodze-
nia i prześledzić przebieg procesu gojenia. Wyróżniono 
sześć stopni uszkodzenia nerwu.

I - czynność prawidłowa - prawidłowa czynność wszyst-
kich mięśni twarzy
II - niewielki niedowład - prawidłowa symetria i napię-
cie w spoczynku; całkowite zamknięcie oka przy nie-
wielkim wysiłku; niewielka asymetria ust
III - niedowład umiarkowany - widoczna asymetria 
stron przy ruchach; występują współruchy, przykurcze 
lub połowiczy kurcz twarzy; w spoczynku symetria za-
chowana; upośledzenie czynności mięśni czoła, całko-
wite zamknięcie oka przy wysiłku, asymetria ust przy 
ruchach
IV - niedowład znaczny - widoczna wyraźna asymetria 
przy ruchach; zachowana symetria i napięcie w spo-
czynku; brak ruchów mięśni czoła; niedomykanie szpa-
ry powiekowej; asymetria ust nawet przy maksymalnym 
wysiłku
V - niedowład ciężki - śladowe ruchy; asymetria twarzy 
w spoczynku; brak ruchów mięśni czoła; niedomykal-
ność szpary powiekowej; śladowe ruchy ust
VI - porażenie całkowite - brak ruchów

https://www.termedia.pl/Balloon-sinuplasty-in-one-day-surgery,42,43379,1,1.html
https://www.termedia.pl/Balloon-sinuplasty-in-one-day-surgery,42,43379,1,1.html
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik
https://upwikipl.top/wiki/House%E2%80%93Brackmann_score
https://upwikipl.top/wiki/House%E2%80%93Brackmann_score
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Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

I - czynność prawidłowa - prawidłowa czynność 
wszystkich mięśni twarzy
II - niewielki niedowład - prawidłowa symetria i na-
pięcie w spoczynku; całkowite zamknięcie oka przy 
niewielkim wysiłku; niewielka asymetria ust
III - niedowład umiarkowany - widoczna asymetria 
stron przy ruchach; występują współruchy, przykurcze 
lub połowiczy kurcz twarzy; w spoczynku symetria 
zachowana; upośledzenie czynności mięśni czoła, 
całkowite zamknięcie oka przy wysiłku, asymetria ust 
przy ruchach
IV - niedowład znaczny - widoczna wyraźna asymetria 
przy ruchach; zachowana symetria i napięcie w spo-
czynku; brak ruchów mięśni czoła; niedomykanie 
szpary powiekowej; asymetria ust nawet przy maksy-
malnym wysiłku
V - niedowład ciężki - śladowe ruchy; asymetria twa-
rzy w spoczynku; brak ruchów mięśni czoła; niedomy-
kalność szpary powiekowej; śladowe ruchy ust
VI - porażenie całkowite - brak ruchów

Struktura skali 

Orientacyjny czas ba-
dania 

2-5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

.Mielcarek-Kuchta.D., Iwanik.K., Szyfter.W., „Ner-
wiak nerwu twarzowego zlokalizowany w obrębie 
ślinianki przyusznej – opis przypadku”, Postępy 
w chirurgii głowy i szyi 2011;1: 11-14, https://
www.termedia.pl/Nerwiak-nerwu-twarzowego-
zlokalizowany-w-obrebie-slinianki-przyusznej-opis-
przypadku,11,17047,1,0.html, [dostęp: 30.08.2022]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Dorośli 
Miejsce badanych Laryngologia, Neurologia, POZ
Stan badanych 
Sytuacje Z porażeniem nerwu twarzowego
Inne

Osoby, które mogą stosować 
skalę 

Profesjonaliści, kto? Lekarze,Pielęgniarki
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria zastoso-
wania skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/interpretacja 
wyników
Formularz skali/ kwestionariusz 

https://www.termedia.pl/Nerwiak-nerwu-twarzowego-zlokalizowany-w-obrebie-slinianki-przyusznej-opis-przypadku,11,17047,1,0.html
https://www.termedia.pl/Nerwiak-nerwu-twarzowego-zlokalizowany-w-obrebie-slinianki-przyusznej-opis-przypadku,11,17047,1,0.html
https://www.termedia.pl/Nerwiak-nerwu-twarzowego-zlokalizowany-w-obrebie-slinianki-przyusznej-opis-przypadku,11,17047,1,0.html
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 
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Nazwa skali w języ-
ku polskim 

III.5.A.4. Skala Centora- używana w diagnostyce zakażeń spowodowanych 
przez paciorkowca β-hemolizującego z grupy A

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Centor’s scale

Skrót Skala wg Centora/McIssaca
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię
Rok publikacji 
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Źródło https://www.google.pl/search?q=centor+skala&source-
=hp&ei=UfnPZLvGA_u59u8PuIGX2AY&iflsig=AD6
9kcEAAAAAZNAHYU84xdhy5tRoGZt0sAarCIOTR
zHg&oq=centor+skale+&gs_lp=Egdnd3Mtd2l6Ig1jZ
W50b3Igc2thbGUgKgIIADIGEAAYFhgeSLMuUIUH
WMQicAF4AJABAZgB_QSgAaUhqgELMC4yLjQu-
My4zLjG4AQHIAQD4AQGoAgDCAgsQABiKBRix
AxiDAcICCxAAGIAEGLEDGIMBwgIFEAAYgATC
AggQABiABBixA8ICERAuGIAEGLEDGIMBGMc
BGNEDwgILEC4YgAQYsQMYgwHCAhEQLhiAB-
BixAxiDARjHARivAcICERAuGIMBGK8BGMcBGL
EDGIAEwgILEC4YgAQYxwEY0QPCAgsQLhiABB
jHARivAcICBxAAGIAEGArCAg0QABiABBixAxiD
ARgKwgILEC4YrwEYxwEYgATCAgUQLhiABMIC
CBAAGBYYHhgK&sclient=gws-wiz#vhid=EbhHmQ
9uO7xj8M&vssid=l

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Na podstawie wyników badań różnicujących etiologię 
bakteryjną i wirusową została opracowana skala oceny 
prawdopodobieństwa zakażenia skalę Centora zmodyfi-
kowaną przez McIsaaca

Rok publikacji
Źródło https://farmacja.pl/fakty-i-mity-o-zapaleniu-gardla/

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Stosowanie skali Centora zwiększa stopień racjonal-
nej antybiotykoterapii. Uważa się, że około 70 – 80% 
wszystkich zapaleń gardła wywoływane jest przez wi-
rusy, a wówczas antybiotykoterapia jest nieskuteczna, 
a wręcz szkodliwa. Skala Centora pozwala na dość 
dokładną identyfikację osób z infekcjami bakteryjnymi 
i wprowadzenie do leczenia antybiotyków, kiedy są nie-
zbędne. (według danych w Polsce antybiotyki są stoso-
wane w około 75% infekcji dróg oddechowych, czyli 
około 3-krotnie za często).

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Stosowanie skali Centora zwiększa stopień racjonal-
nej antybiotykoterapii. Uważa się, że około 70 – 80% 
wszystkich zapaleń gardła wywoływane jest przez wi-
rusy, a wówczas antybiotykoterapia jest nieskuteczna, 
a wręcz szkodliwa. Skala Centora pozwala na dość 
dokładną identyfikację osób z infekcjami bakteryjnymi 
i wprowadzenie do leczenia antybiotyków, kiedy są nie-
zbędne. (według danych w Polsce antybiotyki są stoso-
wane w około 75% infekcji dróg oddechowych, czyli 
około 3-krotnie za często)[3].

Struktura skali 
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https://www.google.pl/search?q=centor+skala&source=hp&ei=UfnPZLvGA_u59u8PuIGX2AY&iflsig=AD69kcEAAAAAZNAHYU84xdhy5tRoGZt0sAarCIOTRzHg&oq=centor+skale+&gs_lp=Egdnd3Mtd2l6Ig1jZW50b3Igc2thbGUgKgIIADIGEAAYFhgeSLMuUIUHWMQicAF4AJABAZgB_QSgAaUhqgELMC4yLjQuMy4zLjG4AQHIAQD4AQGoAgDCAgsQABiKBRixAxiDAcICCxAAGIAEGLEDGIMBwgIFEAAYgATCAggQABiABBixA8ICERAuGIAEGLEDGIMBGMcBGNEDwgILEC4YgAQYsQMYgwHCAhEQLhiABBixAxiDARjHARivAcICERAuGIMBGK8BGMcBGLEDGIAEwgILEC4YgAQYxwEY0QPCAgsQLhiABBjHARivAcICBxAAGIAEGArCAg0QABiABBixAxiDARgKwgILEC4YrwEYxwEYgATCAgUQLhiABMICCBAAGBYYHhgK&sclient=gws-wiz#vhid=EbhHmQ9uO7xj8M&vssid=l
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https://farmacja.pl/fakty-i-mity-o-zapaleniu-gardla/
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Orientacyjny czas ba-
dania 

2- 5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Leszczyńska M. Przewlekłe zapalenie gardła i krta-
ni.W:Laryngologia – wybrane zagadnienia z patologii 
jamy ustnej, gardła, krtani i okolic. Szyfter W (red.). 
Termedia, Poznań 2016; 135-141

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych
Miejsce badanych 
Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści, kto?...............................................
Osoby nieprofesjonalne, kto?...................................

Dodatkowe kryteria zastoso-
wania skali 

np. zgoda autora
 zgoda PTP

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników
Formularz skali/ kwestionariusz 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 
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IV. INNE

W tym rozdziale opisano wybrane narzędzia, skale, kwestionariusze, które mogą 
być stosowane w badaniach różnych grup osób, w różnych stanach klinicznych 
i funkcjonalnych, przebywających w różnych miejscach, np. środowisku domo-
wym, podmiocie leczniczym, ośrodku pomocy społecznej, centrum symulacji 
medycznej, ośrodku akademickim itd. Sklasyfikowano je w pięć grup: Dietetyka, 
Zarządzanie w pielęgniarstwie, WF, Wielokulturowość w naukach o zdrowiu i na-
ukach medycznych, Narzędzia stosowane dydaktyce medycznej.

Grupa 1. Dietetyka, pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: Uniwersalna 
przesiewowa metoda oceny niedożywienia (MUST), Malnutrition Screening Tool 
(MST), Przesiewowa ocena ryzyka związanego z niedożywieniem (NRS 2002), 
Nutrition Risk in the Critically Ill Score (NUTRIC), Short Nutritional Assessment 
Questionaire (SNAQ), Nutritional Risk Index (NRI), Subiektywna globalna ocena 
stanu odżywienia (SGA), Miniskala oceny stanu odżywienia (MNA), Prognostic 
Inflammatory and Nutritional Index (PINI), Prognostyczny Index Odżywienia 
(PNI); pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowa-
nych do warunków polskich: Instant nutritional assessment (INA), Nutritional 
screening initiative checklist (DETERMINE), Risk Evaluation for Eating and 
Nutrition (SCREEN), Malnutrition inflammatory score (MIS), South Manchester 
University Hospitals nutritional Assessment Score, Controlling nutritional status 
(CONUT), British nutrition screening tool (NST), Geriatric Nutritional Risk Index 
(GNRI), Canadian Nutrition Screening Tool (CNST), Royal Marsden Nutrition 
Screening Tool (RMNST), Eating Validation Scheme (EVS), Malnutrition Inflam -
mation Risk Tool (MIRT), Saskatchewan Inflammatory Bowel Disease Nutrition 
Risk Tool, Nutritional Screening inflammatory bowel diseases (NS-IBD), pakiet: 
Wykaz skal powszechnie stosowanych: Przesiewowa ocena ryzyka związanego 
z niedożywieniem (NRS 2002), Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia 
(SGA); grupa 2: Zarządzanie w pielęgniarstwie – część I: Wybrane narzędzia 
standaryzowane: Skala pomiaru obciążenia pracą na poziomie OIOM (NEMS), 
Skala czynności pielęgniarskich (NAS), Kwestionariusz niedostarczonej opieki 
(PIRNCA), Skala zadowolenia z pielęgnacji (NEWCASTLE – NSNS), Kwestiona -
riusz postaw bezpieczeństwa – polska adaptacja (SAQ-SF-PL), Kwestionariusz 
do oceny pominiętej opieki (BERNCA), Kwestionariusz do pomiaru mobbingu 
w miejscu pracy (NAQ-R), pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych pań-
stwach a niewalidowanych do warunków polskich: Nurses Occupational Stres -
sor Scale (NOSS), Survey The Missed Nursing Care Survey (MISSCARE), CLe -
eNA, Global Trigger Tool (IHI), NPC Scale Short Form, The Connor-Davidson 
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Resilience (CD-RISC), Intensive Care Unit Nurse-Physician Questionnaire 
(ICU-NPQ), Critical Care Nursing Competence Questionnaire for Patient Safe -
ty (C3Q-Safety), Healthy Work Environment Assessment Tool (AACN HWEAT), 
Workload Assessment of Nurses on Emergency (WANE), Safer Nursing Care Tool 
(SNCT), Nurse Operation Workload (NOW), The Revised Nursing Work Index 
(NWI-EO), Professional Assessment of Optimal Nursing Care Intensity Level 
(PAONCIL), Surgical Patient Safety System (SURPASS) checklist, pakiet: Wykaz 
skal powszechnie stosowanych: BOHIPSZPO, Skala Uogólnionej Własnej Sku -
teczności (GSES), Skala Oceny Bezpieczeństwa Farmakoterapii (NURIPH), Skala 
samooceny efektywności kierowania Fe i atmosfery grupowej Ag, Kwestionariusz 
Psychospołeczne Warunki Pracy (PWP); grupa: WF, pakiet: Wybrane narzędzia 
standaryzowane: Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej – Wer -
sja krótka (IPAQ- SF), Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej – 
Wersja długa (IPAQ-LF), Duke Activity Status Index (DASI), Seven Day Physical 
Activity Recall (PAR), Kwestionariusz oceny wydolności fizycznej (VSAQ); grupa: 
Wielokulturowość w naukach o zdrowiu i naukach medycznych, pakiet: Wybrane 
narzędzia standaryzowane:

Cross-Cultural Competence Inventory (CCCI), Nurse Cultural Competence Scale 
(NCCS), pakiet: Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalido-
wanych do warunków polskich: Your Religiousness (P-NCCS),Inwentarz Oce -
ny Kompetencji Kulturowych wśród Pracowników Służby Zdrowia (IAPCC-R); 
grupa: Narzędzia stosowane w dydaktyce medycznej, pakiet: Wybrane narzędzia 
standaryzowane: Inwentarz klinicznego środowiska uczenia się (CLEI), Krótka 
skala oceny wsparcia społecznego młodzieży; grupa: Zarządzanie w pielęgniar-
stwie – część II, pakiet: Wybrane narzędzia standaryzowane: Ankieta Szpitalna 
Bezpieczeństwa Pacjenta (ASBP).
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IV.1. Dietetyka
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Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu, Ka -
tedra Zintegrowanej Opieki Medycznej, Zakład Pielęgniarstwa

IV. 1. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
IV. 1. A. 1. Uniwersalna przesiewowa metoda oceny niedożywienia 
(MUST)

IV. 1. A. 2. Malnutrition Screening Tool (MST)

IV. 1. A. 3. Przesiewowa ocena ryzyka związanego z niedożywieniem 
(NRS 2002)

IV. 1. A. 4. Miniskala oceny stanu odżywienia (MNA)

IV. 1. A. 5. Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (SGA)

IV. 1. A. 6. Short Nutritional Assessment Questionaire (SNAQ)

IV. 1. A. 7. Prognostyczny Index Odżywienia (PNI)

IV. 1. A. 8. Nutrition Risk in the Critically Ill Score (NUTRIC) 

IV. 1. A. 9. Nutritional Risk Index (NRI)

IV. 1. A. 10. Prognostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI)

IV. 1. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich

IV. 1. B. 1. Instant nutritional assessment (INA)

IV. 1. B. 2. Nutritional screening initiative checklist (DETERMINE)

IV. 1. B. 3. Risk Evaluation for Eating and Nutrition (SCREEN)

IV. 1. B. 4. Malnutrition inflammatory score (MIS)

IV. 1. B. 5. South Manchester University Hospitals nutritional Assessment 
Score

IV. 1. B. 6. Controlling nutritional status (CONUT)

IV. 1. B. 7. British nutrition screening tool (NST)

IV. 1. B. 8. Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI)

IV. 1. B. 9. Canadian Nutrition Screening Tool (CNST)

IV. 1. B. 10. Royal Marsden Nutrition Screening Tool (RMNST)

IV. 1. B. 11. Eating Validation Scheme (EVS)

Rzadkowolska Katarzyna
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IV. 1. B. 12. Malnutrition Inflammation Risk Tool (MIRT)

IV. 1. B. 13. Saskatchewan Inflammatory Bowel Disease Nutrition Risk 
Tool

IV. 1. B. 14. Nutritional Screening inflammatory bowel diseases 
(NS-IBD)

IV. 1. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych
IV. 1. C. 1. Przesiewowa ocena ryzyka związanego z niedożywieniem 
(NRS 2002)

IV. 1. C. 2. Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (SGA)

IV.1.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal Dietetyka

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.1. Uniwersalna przesiewowa metoda oceny niedożywienia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Malnutrition Universal Screening Tool

Skrót MUST

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Dr Marinos Elia
Rok publikacji 2004
Źródło Elia M. Screening for malnutrition: A multidisciplinary 

responsiblity. Development and Use od the Malnutrition 
Universal Screeneng Tool (MUST) for Adults. Reddich: 
BAPEN; 2003

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Celem jest dokonanie przesiewowe w celu wykrycia ry-
zyka niedożywienia. (Stratton i in. 2004)

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

 brak

Struktura skali Do oceny ryzyka wykorzystywane są:
- Wskaźnik BMI (body mass index)
- procentowa utrata masy ciała 
- ocena stanu klinicznego pacjenta
Aby dokonać interpretacji należy zsumować punkty 
z trzech kroków.

Orientacyjny czas ba-
dania 

3-5 minut (Stratton i in. 2004)
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Dietetyka

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

MUST jest obecnie najszerzej stosowanym narzędziem 
do badania żywienia w Wielkiej Brytanii. (Kawalec-
-Kajstura i in 2019). 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Powyżej 18 r. życia (dorośli) (Stratton i in. 2004)
Miejsce badanych Może być stosowany w warunkach szpitalnych i środo-

wiskowych (Stratton i in. 2004)
Stan badanych Wszyscy pacjenci hospitalizowani, także z nowotwora-

mi (Mziray i in, 2016)
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ocena stanu odżywienia powinna być przez wykwalifikowany personel medyczny 
tj. lekarza (przyjmującego chorego do szpitala lub prowadzącego leczenie) oraz 
członka Zespołu Żywieniowego – dietetyka lub pielęgniarkę z odpowiednimi kom-
petencjami.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

FORMUŁA
Dodanie wybranych punktów:

Kryteria Punktacja

BMI, kg/m 2

>20 0

18,5-20 1

<18,5 2

Nieplanowana utrata wagi w ciągu ostatnich 3-6 
miesięcy

<5% 0

5-10% 1

>10% 2
Pacjent jest poważnie chory i nie przyjmował 
lub prawdopodobnie nie przyjmował składników 
odżywczych przez >5 dni

Nie 0

Tak 2

 
FAKTY I LICZBY

Interpretacja:
MUSI 
strzelić

Ogólne ryzyko 
niedożywienia

Sugerowane zarządzanie według wytycznych 
BAPEN

0 Niski Rutynowa opieka kliniczna

1 Średni

Przestrzegać; udokumentować spożycie diety i, je-
śli jest to odpowiednie/niewielkie obawy, kontynu-
ować badania przesiewowe; jeśli niewystarczające, 
popraw i zwiększ ogólne spożycie zgodnie z lokalną 
polityką

≥2 Wysoki
Leczyć*; zwrócić się do dietetyka, poprawić 
i zwiększyć ogólne spożycie, zwiększyć częstotli-
wość monitorowania zgodnie z lokalną polityką

*O ile nie oczekuje się szkodliwych lub żadnych korzyści ze wsparcia żywienio-
wego, np. nieuchronna śmierć.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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(Strona web: https://www.bapen.org.uk/screening-and-must/must/must-toolkit/the-must-itself)

https://www.bapen.org.uk/screening-and-must/must/must-toolkit/the-must-itself
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Nutrition Risk Screening Tool for the Nutritional Evaluation of Older Nursing Home 
Residents. J Am Med Dir Assoc. 2016 Oct 1;17(10):959.e11-8. doi: 10.1016/j.jam-
da.2016.06.028. Epub 2016 Aug 12.

14. Gomes-Neto AW, van Vliet IMY, Osté MCJ, de Jong MFC, Bakker SJL, Jager-Wit-
tenaar H, Navis GJ. Malnutrition Universal Screening Tool and Patient-Generated 
Subjective Global Assessment Short Form and their predictive validity in hospitali-
zed patients. Clin Nutr ESPEN. 2021 Oct;45:252-261

Grupa skal DIETETYKA

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.2. Narzędzie do badania niedożywienia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Malnutrition Screening Tool

Skrót MST

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ferguson i wsp.
Rok publikacji 1999

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15533269
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28917223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29954811
https://www.bapen.org.uk/screening-and-must/must/must-toolkit/the-must-itself
https://www.bapen.org.uk/screening-and-must/must/must-toolkit/the-must-itself
https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-w-ocenie-niedozywienia-pacjentow
https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-w-ocenie-niedozywienia-pacjentow


681

Dietetyka

Źródło Ferguson M, Capra S, Bauer J, Banks M. Development 
of a valid and reliable malnutrition screening tool for 
adult acute hospital patients. Nutrition 1999;15: 458-64

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Screening ryzyka niedożywienia
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

 brak

Struktura skali Składa się z dwóch pytań dotyczących apetytu i niedaw-
nej niezamierzonej utraty wagi. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

3-5 minut (Stratton i in. 2004)

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Powyżej 18 r. życia [Stratton i in. 2004]
Miejsce badanych Może być stosowany w warunkach szpitalnych i środo-

wiskowych [Stratton i in. 2004]
Stan badanych Wszyscy pacjenci hospitalizowani i ambulatoryjni 

[Stratton i in. 2004]
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ocena stanu odżywienia powinna być przez wykwalifikowany personel medyczny 
tj. lekarza (przyjmującego chorego do szpitala lub prowadzącego leczenie) oraz 
członka Zespołu Żywieniowego – dietetyka lub pielęgniarkę z odpowiednimi kom-
petencjami.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik równy lub większy niż 2 z łącznej liczby 7 wskazuje na potrzebę oceny 
żywieniowej i/lub interwencji [Ferguson 1999]

Formularz skali/ kwestionariusz 

Narzędzie do badania niedożywienia (MST).

Czy schudłeś ostatnio, nie próbując?

 Nie 0

 Nie jestem pewien 2

Jeśli tak, ile schudłeś (kilogramy)?

 1–5 1

 6–10 2

 11-15 3

 >15 4

 Nie jestem pewien 2
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Czy źle się odżywiałeś z powodu zmniejszonego apetytu?

 Nie 0

 Tak 1

Całkowity

Wynik 2 lub więcej = pacjent zagrożony niedożywieniem.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
 

1. Stratton RJ, Hackston A, Longmore D, et al. Malnutrition in hospital outpatients 
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92(5): 799-808

2. Ferguson M, Capra S, Bauer J, Banks M. Development of a valid and reliable mal-
nutrition screening tool for adult acute hospital patients. Nutrition 1999; 15: 458-464 
https://doi.org/10.1016/S0899-9007(99)00084-2

3.  De Ulibarri Perez J.I., Giménez A.G.M., Pérez P.G., Fernandez G., Salvanés F.R., 
Estrada A.M.A., Diaz A., Travé T.D., Romero C.D., Sánchez P.H., et al. New Proce-
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Hosp. 2002;17:179–188.

4. Rabito EI, Marcadenti A, da Silva fink J, Figueira L. Nutritional Risk Screening 
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5. Deftereos I, Djordjevic A, Carter VM, McNamara J, Yeung JM, Kiss N. Malnutri-
tion screening tools in gastrointestinal cancer: A systematic review of concurrent 
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Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.3. Przesiewowa ocena ryzyka związanego z niedożywieniem

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Nutritional Risk Screening 2002 

Skrót NRS 2002

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Dr Jens Kondrup
Rok publikacji 2002
Źródło Kondrup J., Rasmussen HH., Homberg O., Stanga Z., 

Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method 
based on an analysis of controlled clinical trials. Clin 
Nutr. 2003:22(3): 321-336

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji 2017
Źródło Borek P., Chmielewski M., Małgorzewicz S., Dębska 

Ślizień A. Analysis of Outcomes od the NRS 2002 in 
Patients Hospilized in Nephrology Wards. Nutrients. 
2017; 9 (3) 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą jest narzędziem punktowym umożliwiającym doko-
nanie klasyfikacji ryzyka wystąpienia powikłań zwią-
zanych z niedożywieniem występującym w przebiegu 
choroby [Kawalec-Kajstura i in. 2019]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali W przypadku skali NRS 2002 oceny dokonuje się w kil-
ku etapach obejmując ryzyko niedożywienia, skalę cięż-
kości choroby oraz przesiew wstępny i końcowy [Fizia 
i in, 2013; Kawalec-Kajstura i in. 2019]

Orientacyjny czas ba-
dania 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

To jedna z najczęściej stosowanych skali służących do 
oceny stanu niedożywienia pacjentów. W kwestionariu-
szu tym ocenia się pogorszenie stanu odżywienia oraz 
nasilenie ciężkości choroby. Uwzględnia się również 
wiek osoby badanej. Bierze się pod uwagę utratę masy 
ciała we wskazanym przedziale czasowym (od jednego 
do trzech miesięcy) oraz wysokość spożycia produktów 
w odniesieniu do zapotrzebowania organizmu. [Mziray 
i in, 2016]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby powyżej 18 roku życia (dorośli) [Mziray i in, 
2016]

Miejsce badanych Wszyscy pacjenci hospitalizowani 
Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ocena stanu odżywienia powinna być przez wykwalifikowany personel medyczny 
tj. lekarza (przyjmującego chorego do szpitala lub prowadzącego leczenie) oraz 
członka Zespołu Żywieniowego – dietetyka lub pielęgniarkę z odpowiednimi kom-
petencjami.
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Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Na podstawie uzyskanej liczby punktów ocenia się, czy wskazane jest rozpoczęcie 
leczenia żywieniowego (wynik powyżej 3 punktów), czy też wystarczające będzie 
postępowania zachowawcze z kontrolną oceną po tygodniu hospitalizacji (wynik 
poniżej 3 punktów) [Mziraj i in, 2016]

Formularz skali/ kwestionariusz 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Kawalec- Kejstura E, Rewiuk i in. Kompleksowa ocena stanu odżywienia osób star-
szych – wybrane metody i narzędzia. Gastroenterologia Polska 2019; 27: 59-65

2. Fizia K, Giętek M, Czech N, Muc-Wierzgoń M, Nowakowska-Zajdel E. Me-
tody oceny stanu odżywienia u chorych na nowotwory. Pielęgniarstwo Polskie 
2013,2(48):105-110
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3. Mziray M., Żuralska R., Książek J., Domagała P. Niedożywienie u osób w wieku 
podeszłym, metody jego oceny, profilaktyka i leczenie. Annales Academiae Medicae 
Gedanensis, 2016, 46: 95–105.

4. Mcclave SA, Bibaise JK, Mullin GE, Martindale RG. ACG Clinical Guideline: Nutri-
tion Therapy in the Adult Hospitalized Patient. Am J Gastroenterol. 2016;111(3):315-
334 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26952578

5. Mcclave SA, Taylor BE, Matindale RG, et al. Guidelines for the Provision and As-
sessment of Nutrition Support Theapy in the Adult Critically III Patient: Society of 
Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN). JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2016,40(2):159-211 https://www.
nutritioncare.org/uploadedFiles/01_Site_Directory/Guidelines_and_Clinical_Reso-
urces/EN_Pathway/McClave_et_al-2016-Journal_of_Parenteral_and_Enteral_Nu-
trition.pdf

6. Kondrup J, Rasmussen HH, Homberg O, Stanga Z. Nutritional risk screening (NRS 
2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr. 
2003:22(3): 321-336

7. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12765673
8. Kłęk S, Jankowski M, Kruszewski WJ, i in. Standardy leczenia żywieniowego w on-

kologii. Onkol Prak Klin 2016; 11:173-190 
9. Borek P., Chmielewski M., Małgorzewicz S., Dębska Ślizień A. Analysis of Outco-

mes od the NRS 2002 in Patients Hospilized in Nephrology Wards. Nutrients. 2017; 
9 (3) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28300757

10. Deftereos I, Djordjevic A, Carter VM, McNamara J, Yeung JM, Kiss N. Malnutri-
tion screening tools in gastrointestinal cancer: A systematic review of concurrent 
validity. Surg Oncol. 2021 Sep;38:101627. doi: 10.1016/j.suronc.2021.101627. Epub 
2021 Jun 16.
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Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.4. Ryzyko żywieniowe w punktacji krytycznie chorych (NUTRIC)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Nutrition Risk in the Critically Ill Score

Skrót NUTRIC

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Dr Daren K. Heyland i wsp.
Rok publikacji 2011
Źródło Heyland DK, Ghaliwal R, Jiang X, Day Ag. Identifying 

critically ill patients who benefit the most from nutririon 
therapy: the development and intial validation of novel 
rish assessment tool. Crit Care 2011; 15(6): R268

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Punktacja NUTRIC identyfikuje pacjentów, u których 
istnieje szczególne prawdopodobieństwo, że agresywna 
terapia żywieniowa może odnieść korzyści. [Heyland, 
2011, Rachman 2016] 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Punktacja Sekwencyjnej Oceny Niewydolności Narzą-
dowej (SOFA) Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) Score
Wynik APACHE II [Heyland, 2011, Rachman 2016]

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26952578
https://www.nutritioncare.org/uploadedFiles/01_Site_Directory/Guidelines_and_Clinical_Resources/EN_Pathway/McClave_et_al-2016-Journal_of_Parenteral_and_Enteral_Nutrition.pdf
https://www.nutritioncare.org/uploadedFiles/01_Site_Directory/Guidelines_and_Clinical_Resources/EN_Pathway/McClave_et_al-2016-Journal_of_Parenteral_and_Enteral_Nutrition.pdf
https://www.nutritioncare.org/uploadedFiles/01_Site_Directory/Guidelines_and_Clinical_Resources/EN_Pathway/McClave_et_al-2016-Journal_of_Parenteral_and_Enteral_Nutrition.pdf
https://www.nutritioncare.org/uploadedFiles/01_Site_Directory/Guidelines_and_Clinical_Resources/EN_Pathway/McClave_et_al-2016-Journal_of_Parenteral_and_Enteral_Nutrition.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12765673
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28300757
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Struktura skali 
Orientacyjny czas ba-
dania 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych
Miejsce badanych Pacjenci OIOM [Heyland, 2011, Rachman 2016]
Stan badanych Krytyczny [Heyland, 2011, Rachman 2016]
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ocena stanu odżywienia powinna być przez wykwalifikowany personel medyczny 
tj. lekarza (przyjmującego chorego do szpitala lub prowadzącego leczenie) oraz 
członka Zespołu Żywieniowego – dietetyka lub pielęgniarkę z odpowiednimi kom-
petencjami.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wynik NUTRIC Ryzyko 28-dniowa śmiertelność

0

Niskie ryzyko

~1%

1 ~2%

2 ~3%

3 ~8%

4 ~11%

5 ~20%

6

Wysokie ryzyko

~30%

7 ~45%

8 ~58%

9 ~70%

10 ~80%

Formularz skali/ kwestionariusz 

FORMUŁA

Dodanie wybranych punktów:

 Punktacja

 0 1 2 3

Wiek (lata) <50 50–74 ≥75 --

APASZE II <15 15-19 20-27 ≥28

Ocena SOFA * <6 6–9 ≥10 --

Liczba chorób współistniejących 0–1 ≥2 -- --

Dni w szpitalu na OIOM przyznają 0 ≥1 -- --

IL-6 (µ/ml) 0–399 ≥400 -- --
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*Początkowe.

Interpretacja:

Wynik NUTRIC Ryzyko 28-dniowa śmiertelność

0

Niskie ryzyko

~1%

1 ~2%

2 ~3%

3 ~8%

4 ~11%

5 ~20%

6

Wysokie ryzyko

~30%

7 ~45%

8 ~58%

9 ~70%

10 ~80%

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.5. Uproszczony kwestionariusz apetytu żywieniowego

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Simplified Nutritional Appetite Questionnaire

Skrót SNAQ

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię dr John E. Morley
Rok publikacji 2005
Źródło Wilson MM, Thomas DR, Rubenstein LZ, Chibnall JT, 

Anderson S, Baxi A, Diebold MR, Morley JE. Appe-
tite assessment: simple appetite questionnaire predicts 
weight loss in community-dwelling adults and nursing 
home residents. Am J Clin Nutr. 2005 Nov;82(5):1074-
81

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena apetytu i identyfikacja ryzyka utraty masy ciała. 
[Mziray i in. 2016]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Kwestionariusz SNAQ składa się z czterech pytań, za 
które można otrzymać maksymalnie 20 punktów. [Mzi-
ray i in, 2016]

Orientacyjny czas ba-
dania 

Badanie przesiewowe pacjenta zajmuje mniej niż 5 mi-
nut [Mziray i in, 2016]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania wykazują, że włączenie SNAQ do rutynowej 
oceny geriatrycznej ułatwia identyfikację ryzyka utraty 
masy ciała [Mziray i in, 2016] Jest narzędziem o po-
twierdzonej skuteczności w wykrywaniu osób zagrożo-
nych utratą masy ciała w przebiegu „jadłowstrętu wieku 
podeszłego [Kawalec-Kejstura i in, 2019]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Starsi pacjenci
Miejsce badanych Szpital, Dom opieki społecznej 
Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Możliwość przeprowadzenia zarówno przez lekarza, jak i pielęgniarkę czy diete-
tyka [Mziray i in, 2016]

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Uzyskanie ≤ 14 punktów wskazuje na ryzyko utraty, co najmniej 5% masy ciała 
w ciągu 6 miesięcy [Mziray i in, 2016]

Formularz skali/ kwestionariusz 

Uproszczony kwestionariusz apetytu żywieniowego.



690

Rzadkowolska Katarzyna

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal Dietetyka

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.6. Wskaźnik ryzyka niedożywienia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Nutritional Risk Index

Skrót NRI

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Dr Gordon P. Buzby
Rok publikacji 1988

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28584426
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25698099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28531396
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28098623
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26952578
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Źródło Buzby GB, Williford WO, Peterson OL et al. A rando-
mized clinical trial of total parenteral nutrition in mal-
nourished surgical patients: the rarionale and impact 
od previous clinical trials and pilot study on protocol 
design. Am J Clin Nutr. 1988;47(2):357-365

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena ryzyka i stopnia niedożywienia [Mziray i in. 
2016]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Stężenie albumin w surowicy [Mziray i in. 2016]

Struktura skali Obliczenia z wzoru. [Mziray i in. 2016]
Orientacyjny czas ba-
dania 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Przydatny wskaźnik oceny ryzyka niedożywienia u ho-
spitalizowanych starszych pacjentów [Mziray i in. 2016]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pacjenci w starszym wieku [Mziray i in. 2016]
Miejsce badanych Szpital [Mziray i in. 2016]
Stan badanych Wszyscy pacjenci hospitalizowani [Mziray i in. 2016]
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ocena stanu odżywienia powinna być przez wykwalifikowany personel medyczny 
tj. lekarza (przyjmującego chorego do szpitala lub prowadzącego leczenie) oraz 
członka Zespołu Żywieniowego – dietetyka lub pielęgniarkę z odpowiednimi kom-
petencjami.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Dobry stan odżywienia rozpoznaje się, gdy NRI jest większy niż 100. Łagodne 
nieodżywienie rozpoznaje się, gdy NRI mieści się w granicach 97,5-100, umiarko-
wane niedożywienie, gdy NRI wynosi od 83,5 do 97,5, a ciężkie nieodżywienie, 
kiedy NRI jest mniejszy od 83,5 [Mziray i in, 2016]

NRI oblicza się według następującego wzoru:
NRI = (1,5 × stężenie albumin [g/l]) + (obecna masa ciała [kg]/należna masa ciała [kg])
[Mziray i in, 2016]

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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325:525-532 https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM199108223250801?url_ve-
r=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dwww.ncbi.nlm.
nih.gov
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https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM199108223250801?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori
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Grupa skal Dietetyka

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.7. Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Subjective Global Assessment 

Skrót SGA

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Detsky i wsp.
Rok publikacji 1982
Źródło  Baker J.P., Detsky A.S., Wesson D.E., Wolman S.L., 

Stewart S., Whitewell J., Langer B., Jeejeebhoy K.N. 
A Comparison of Clinical Judgment and Objective Me-
asurements. N. Engl. J. Med. 1982;306:969–972..

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Celem jest ocena stanu odżywienia. [Kawalec-Kajstura 
i in 2019]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Łączy w sobie trzy elementy: wywiad, badanie fizykalne 
oraz subiektywną, globalną ocenę stanu odżywienia. 
Wywiad zawiera pytania dotyczące zmian masy ciała 
i w przyjmowaniu pokarmów, dolegliwości dyspeptycz-
nych, wydolności w zakresie codziennego funkcjono-
wania oraz schorzeń współistniejących. W badaniu fizy-
kalnym oceniany jest natomiast stopień zaawansowania

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26250966
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26937075
http://food-forum.pl
http://food-forum.pl
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następujących zmian: utrata podskórnej tkanki tłuszczo-
wej nad mięśniem trójgłowym i na klatce piersiowej, 
zanik mięśni (czworogłowy, naramienny), obrzęk nad 
kością krzyżową i kostek oraz wodobrzusze [Kawalec-
-Kajstura i in 2019]

Orientacyjny czas ba-
dania 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusz SGA daje zdecydowanie głębszą moż-
liwość poznania problemów żywieniowych chorego, 
dzięki czemu trafniej można dokonać jego oceny [So-
lecka 2017]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Może być stosowany u dzieci i dorosłych [Solecka 
2017]

Miejsce badanych Jest to metoda zalecana przez ASPEN i jest szeroko 
stosowana u pacjentów hospitalizowanych [Reber i in. 
2021] Osoby zamieszkujące m.in. domy opieki społecz-
nej, placówki opiekuńcze [Kulczycki 2019]

Stan badanych Pacjenci hospitalizowaniu, zwłaszcza u chorych na no-
wotwory. Został on zwalidowany u pacjentów, chirur-
gicznych, w stanie krytycznym, pacjentów z przewlekłą 
niewydolnością nerek i rakiem, a także u pacjentów ge-
riatrycznych [Seron-Arbeloa i in. 2022]

Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Jego użycie wymaga pewnego doświadczenia klinicznego. W praktyce wszystkie 
jego elementy przeprowadza lekarz prowadzący, co zmniejsza jego użyteczność dla 
innych członków zespołu terapeutycznego [Kawalec-Kajstura i in. 2019]

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

W oparciu o uzyskane informacje dokonywana jest klasyfikacja pacjenta do jednej 
z trzech grup: osoba prawidłowo odżywiona, z niedożywieniem średniego stopnia 
lub jako osoba z dużym niedożywieniem [Kawalec-Kajstura i in. 2019]

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal DIETETYKA

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.8. Miniskala oceny stanu odżywienia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Mini Nutritional Assessment

Skrót MNA

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Guigoza Y; Vellas B; Garry PJ
Rok publikacji 1994
Źródło Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Mini Nutritional Asses-

sment: a practical assessment tool for grading the nu-
tritional state of elderly patients. Facts Res Gerontol. 
1994;v4;i:Suppl2:15-59

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Przesiewowa ocena stanu odżywienia [Mziray i in, 
2016]

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

https://www.zwrotnikraka.pl/test-stanu-odzywienia-dla-pacjentow-choroba-nowotworowa/
https://www.zwrotnikraka.pl/test-stanu-odzywienia-dla-pacjentow-choroba-nowotworowa/
https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-w-ocenie-niedozywienia-pacjentow
https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-w-ocenie-niedozywienia-pacjentow
ttps://doi.org/10.3390/nu14122392
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Struktura skali W kwestionariuszu tym ocenia się BMI pacjenta, utratę 
masy ciała w ostatnich trzech miesiącach, spadek ilości 
przyjmowanych płynów i występowanie ostrych chorób 
somatycznych (również w ostatnich trzech miesiącach). 
Bierze się też pod uwagę stan psychiczny i mobilność 
badanej osoby. [Kulczycki 2019]

Orientacyjny czas ba-
dania 

10-15 minut [Vellas i in. 2006]

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Jego celem jest wczesne wykrycie ryzyka niedożywienia 
u pacjentów w podeszłym wieku w celu przeprowadze-
nia wczesnej interwencji żywieniowej bez konieczności 
stosowania specjalistycznego zespołu żywieniowego 
[Guigoz i in. 1996]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Przeznaczony jest szczególnie do oceny odżywienia 
osób starszych [Solecka 2017]

Miejsce badanych Kwestionariusz, początkowo stworzony do oceny ryzy-
ka niedożywienia u osób w wieku podeszłym w domach 
opieki, placówkach opiekuńczych i szpitalach, stał się 
niezwykle przydatny do wykrywania ryzyka niedoży-
wienia u seniorów również w sytuacji, gdy inne para-
metry są jeszcze prawidłowe (poziom albumin i BMI) 
[Mziray i in. 2016]

Stan badanych 
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ocena stanu odżywienia powinna być przez wykwalifikowany personel medyczny 
tj. lekarza (przyjmującego chorego do szpitala lub prowadzącego leczenie) oraz 
członka Zespołu Żywieniowego – dietetyka lub pielęgniarkę z odpowiednimi kom-
petencjami.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Możliwe jest uzyskanie maksymalnie 30 punktów. 
Zagrożenie niedożywieniem wskazuje się przy otrzymaniu 17–23,5 punktów, 
a niedożywienie interpretuje się poniżej 17 punktów 

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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7. Fizia K, Giętek M, Czech N, Muc-Wierzgoń M, Nowakowska-Zajdel E. Me-
tody oceny stanu odżywienia u chorych na nowotwory. Pielęgniarstwo Polskie 
2013,2(48):105-110

8. Gariballa S.E., Sinclair A.J. Diagnosing undernutrition in elderly people. Reriews in 
Clinical Gerontology. 1997, 7: 367–371.

9. Bauer J.M., Kaiser M.J., Anthony P., Guigoz Y., Sieber C.C. The Mini Nutritional 
Assessment®—Its History, Today’s Practice, and Future Perspectives. Nutr. Clin. 
Pract. 2008;23:388–396. doi: 10.1177/0884533608321132

10. Joaquín C., Puig R., Gastelurrutia P., Lupón J., de Antonio M., Domingo M., Moliner 
P., Zamora E., Martin M., Alonso N., et al. Mini Nutritional Assessment Is a Better 
Predictor of Mortality than Subjective Global Assessment in Heart Failure Out-Pa-
tients. Clin. Nutr. 2019;38:2740–2746. doi: 10.1016/j.clnu.2018.12.001.

Grupa skal Dietetyka

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.9. Prognostyczny wskaźnik stanu zapalnego i żywieniowego

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Prognostic Inflammatory and Nutritional Index

Skrót PINI

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Ingenbleek Y, Carpentier YA
Rok publikacji 1985
Źródło Ingenbleek Y, Carpentier YA. A prognostic inflammato-

ry and nutritional index scoring critically ill patients. Int 
J Vitam Nutr Res 1985;55(1):91-101.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocenia ryzyko zachorowalności lub śmiertelności pa-
cjentów hospitalizowanych [Ożga, Małgorzewicz 2013] 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-w-ocenie-niedozywienia-pacjentow
https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-w-ocenie-niedozywienia-pacjentow
https://www.zwrotnikraka.pl/test-stanu-odzywienia-dla-pacjentow-choroba-nowotworowa/
https://www.zwrotnikraka.pl/test-stanu-odzywienia-dla-pacjentow-choroba-nowotworowa/
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Struktura skali Prognostyczny wskaźnik stanu zapalnego i żywienio-
wego (PINI) to prosty system punktacji, który agreguje 
dwa markery we krwi stanów zapalnych [białko C-re-
aktywne (CRP) i orosomukoid] oraz stanów odżywienia 
(albumina i prealbumina} [Ożga, Małgorzewicz 2013] 

Orientacyjny czas ba-
dania 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Przydatny i coraz powszechniej stosowany wskaźnik 
oceny ryzyka niedożywienia wśród starszych hospitali-
zowanych pacjentów [Kawalec-Kajstura i in, 2019]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Jest stosowany w rutynowej praktyce w medycynie ge-
riatrycznej, zwłaszcza u hospitalizowanych pacjentów 
w podeszłym wieku [Dupire 2012]

Miejsce badanych 
Stan badanych Początkowo stosowana u pacjentów w stanie krytycz-

nym, u których okazała się czułym i swoistym marke-
rem stanu odżywienia i stanu zapalnego, została później 
zastosowana u innych typów pacjentów, np. pacjentów 
chirurgicznych i hemodializowanych, chorych na raka, 
z chorobami wątroby, po urazach, oparzeniach i opera-
cjach [Ingenbleek i in. 1985]

Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ocena stanu odżywienia powinna być przez wykwalifikowany personel medyczny 
tj. lekarza (przyjmującego chorego do szpitala lub prowadzącego leczenie) oraz 
członka Zespołu Żywieniowego – dietetyka lub pielęgniarkę z odpowiednimi kom-
petencjami.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Zagrożenie życia rozpoznaje się, kiedy PINI > 30, wysokie ryzyko zagrożenia, gdy 
mieści się w granicach 21-30, średnie ryzyko, kiedy wynosi 11-20, niskie ryzyko, 
kiedy PINI mieści się w granicach 1-10 [Mziray i in, 2016]

Formularz skali/ kwestionariusz 

[Ożga, Małgorzewicz 2013] 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Ożga E, Małgorzewicz S. Ocena stanu odżywienia osób starszych. Geriatria 
2013;7:1-6

2. Kawalec- Kejstura E, Rewiuk i in. Kompleksowa ocena stanu odżywienia osób star-
szych – wybrane metody i narzędzia. Gastroenterologia Polska 2019; 27: 59-65

3. Dupire S, Wemeau M i in. Prognostic value of PINI index in patients with multiple 
myeloma. European Journal of Haematology 2012; 88 (4): 306-313

4. Ingenbleek Y., Carpentier Y.A. A Prognostic Inflammatory and Nutritional Index 
Scoring Critically Ill Patients. Int. J. Vitam. Nutr. Res. 1985;55:91–101. 
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5. Strugała M, Wieczorkowska-Tobis. Ocena stanu odżywienia pacjentów Oddziału 
Geriatrycznego w kontekście ich sprawności funkcjonalnej. Geriatria. 2011;(5):89-
93.

6. Piórecka B, Międzobrodzka A. Ocena sposobu żywienia i stanu odżywienia osób 
starszych zamieszkałych w Krakowie. Nowiny Lekarskie.1989; 58 (1):249-54

7. Oh CA, et al. Nutritional risk index as a predictor of postoperative wound complica-
tions after gastrectomy. WJG 2012;18(7):673-8

8. Kulczycki B. Wskaźniki stosowane w ocenie niedożywienia pacjentów. Food Forum 
2019:3 Dostępny w Internecie: https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-
w-ocenie-niedozywienia-pacjentow

9. Gariballa S.E., Sinclair A.J. Diagnosing undernutrition in elderly people. Reriews in 
Clinical Gerontology. 1997, 7: 367–371.

10. Dessì M, Noce A, Agnoli A, De Angelis S, Fuiano L, Tozzo C, Taccone-Gallucci M, 
Fuiano G, Federici G. The usefulness of the prognostic inflammatory and nutritio-
nal index (PINI) in a haemodialysis population. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2009 
Dec;19(11):811-5.

11. Terrier N, Senécal L, Dupuy AM, Jaussent I, Delcourt C, Leray H, Rafaelsen S, Bosc 
JY, Maurice F, Canaud B, Cristol JP. Association between novel indices of malnu-
trition-inflammation complex syndrome and cardiovascular disease in hemodialysis 
patients. Hemodial Int. 2005 Apr;9(2):159-68.

Grupa skal Dietetyka

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.1.A.10. Prognostyczny Index Odżywienia

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Prognostic Nutritional Index

Skrót PNI

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Mullen J.L., Buzby G.P., Waldman T.G., Gertner M.H., 
Hobbs C.L., Rosato E.F

Rok publikacji 1979
Źródło Mullen J.L., Buzby G.P., Waldman T.G., Gertner M.H., 

Hobbs C.L., Rosato E.F. Prediction of Operative Morbi-
dity and Mortality by Preoperative Nutritional As-Ses-
sment. Surg. Forum. 1979;30:80–82

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Wskaźnik oceny ryzyka niedożywienia 
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający
Struktura skali 
Orientacyjny czas ba-
dania 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

W badaniu oceniającym wpływ wartości indeksu PNI 
wykazano, że wysoki indeks wpływa korzystnie na dłu-
gość przeżycia chorych i jest niezależnym statystycznie 
parametrem [Sun i wsp. 2017]
U chorych poddanych zabiegom paliatywnym częściej 
obserwuje się powikłania pooperacyjne przy niskich 
wartościach PNI [Nie i wsp. 2016]

https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-w-ocenie-niedozywienia-pacjentow
https://food-forum.pl/artykul/wskazniki-stosowane-w-ocenie-niedozywienia-pacjentow
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Autorzy stwierdzają, że ocena indeksu PNI jest zarówno 
prosta jak i tania, zaś wynik badania ma wpływ na okre-
ślenie rokowania co do przeżycia, powikłań i wznowy 
miejscowej chorych [Kanda i wsp. 2016]

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych
Miejsce badanych Pacjenci hospitalizowani
Stan badanych Pacjenci chirurgiczni
Sytuacje 
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Ocena stanu odżywienia powinna być przez wykwalifikowany personel medyczny 
tj. lekarza (przyjmującego chorego do szpitala lub prowadzącego leczenie) oraz 
członka Zespołu Żywieniowego – dietetyka lub pielęgniarkę z odpowiednimi kom-
petencjami.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wartość graniczna, dzieląca PNI na wysoki i niski wynosi 45 (PNI wysoki > 45, 
PNI niski < 45).

Formularz skali/ kwestionariusz

PNI = 10x (poziom albumin w surowicy krwi w g/dL) + 0.005x (całkowita ilość limfocytów w mm)

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 
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IV.1.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.1. Natychmiastowa ocena stanu odżywienia

Nazwa skali w języku 
angielskim

Instant nutritional assessment (INA, 1979)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Seltzer M.H., Bastidas J.A., Cooper D.M., Engler P., Slocum B., Fletcher H.S

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie bierze pod uwagę poziom albumin w surowicy i całkowita liczba 
limfocytów.

Stosowany w chirurgii, onkologii, u pacjentów z chorobami wątroby i trzustki.

Źródło bibliograficzne Seltzer M.H., Bastidas J.A., Cooper D.M., Engler P., Slocum B., Fletcher H.S. 
Instant Nutritional Assessment. J. Parenter. Enter. Nutr. 1979;3:157–159. 

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.2. Lista kontrolna inicjatywy badań żywieniowych

Nazwa skali w języku 
angielskim

Nutritional screening initiative checklist (DETERMINE, 1994)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Dwyer J.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz dotyczący dobrego samopoczucia żywieniowego stosowany 
u osób w wieku podeszłym. 

Źródło bibliograficzne Dwyer J. Strategies to Detect and Prevent Malnutrition in the Elderly; the Nu-
trition Screening Initiative. Nutr. Today. 1994;29:14–24.

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.3. Ocena ryzyka dla jedzenia i odżywiania

Nazwa skali w języku 
angielskim

Risk Evaluation for Eating and Nutrition (SCREEN, 2000).

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Keller H., Hedley M., Brownlee S.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala bierze pod uwagę: Czynniki wpływające na spożycie pokarmu, dostęp 
do pokarmu, czynniki społeczne, antropometria, spożycie. Stosowana u osób 
w wieku podeszłym. 

Źródło bibliograficzne Keller H., Hedley M., Brownlee S. The Development of Seniors in the Com-
munity: Risk Evaluation for Eating and Nutrition (SCREEN) Can. J. Diet. 
Pract. Res. 2000;61:67–72.
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Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.4. Wskaźnik stanu zapalnego niedożywienia

Nazwa skali w języku 
angielskim

Malnutrition inflammatory score (MIS, 2001)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Kalantar-Zadeh K., Kopple J.D., Block G., Humphreys M.H.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Metoda SGA w połączeniu z BMI, albuminą surowicy i TIBC w surowicy 
stosowana u pacjentów dializowanych.

Źródło bibliograficzne Kalantar-Zadeh K., Kopple J.D., Block G., Humphreys M.H. A Malnutrition-
-Inflammation Score Is Correlated with Morbidity and Mortality in Maintenan-
ce Hemodialysis Patients. Am. J. Kidney Dis. 2001;38:1251–1263.

Przykład 5
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.5. Ocena żywieniowa Szpitala Uniwersyteckiego w South 
Manchester

Nazwa skali w języku 
angielskim

South Manchester University Hospitals nutritional Assessment Score (2001)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Burden S.T., Bodey S., Bradburn Y.J., Murdoch S., Thompson A.L., Sim J.M., 
Sowerbutts A.M.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę: Wiek, stan psychiczny, waga, spożycie, zdolność 
do jedzenia, stan zdrowia i czynność jelit. Stosowana wśród wszystkich pa-
cjentów hospitalizowanych 

Źródło bibliograficzne Burden S.T., Bodey S., Bradburn Y.J., Murdoch S., Thompson A.L., Sim J.M., 
Sowerbutts A.M. Validation of a Nutrition Screening Tool: Testing the Relia-
bility and Validity. J. Hum. Nutr. Diet. 2001;14:269–275.

Przykład 6
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.6. Kontrolowanie stanu odżywienia

Nazwa skali w języku 
angielskim

Controlling nutritional status (CONUT, 2002)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

De Ulibarri Perez J.I., Giménez A.G.M., Pérez P.G., Fernandez G., Salvanés 
F.R., Estrada A.M.A., Diaz A., Travé T.D., Romero C.D., Sánchez P.H., et al.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę: Dane laboratoryjne (albumina surowicy, chole-
sterol, całkowita liczba limfocytów i hematokryt). Stosowana u wszystkich 
pacjentów hospitalizowanych.

Źródło bibliograficzne De Ulibarri Perez J.I., Giménez A.G.M., Pérez P.G., Fernandez G., Salvanés 
F.R., Estrada A.M.A., Diaz A., Travé T.D., Romero C.D., Sánchez P.H., et al. 
New Procedure for the Early Detection and Control of Under-Nourishment in 
Hospitals. Nutr. Hosp. 2002;17:179–188.
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Przykład 7
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.7. Brytyjskie narzędzie do badania żywienia

Nazwa skali w języku 
angielskim

British nutrition screening tool (NST) 2004

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Weekes E., Marinos E., Peter E.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę: Waga, wzrost, niedawna niezamierzona utrata wagi 
i apetyt
Stosowana u wszystkich pacjentów hospitalizowanych.

Źródło bibliograficzne Weekes E., Marinos E., Peter E. The Development, Validation and Relia-
bility of a Nutrition Screening Tool Based on the Recommendations of the 
British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) Clin. 
Nutr. 2004;23:1104–1112.

Przykład 8
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.8. Geriatryczny Indeks Ryzyka Żywienia

Nazwa skali w języku 
angielskim

Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI, 2005)

Autor/ autorzy wersji ory-
ginalnej Nazwisko i imię

Bouillanne O., Morineau G., Dupont C., Coulombel I., Vincent J.-P., Nicolis 
I., Benazeth S., Cynober L., Aussel C.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wykorzy-
stanie skali

Aspekty brane pod uwagę: Poziom albumin w surowicy krwi, aktualna masa 
ciała w porównaniu do należnej masy ciała.
Stosowana u pacjentów w wieku podeszłym 

Źródło bibliograficzne Bouillanne O., Morineau G., Dupont C., Coulombel I., Vincent J.-P., Nico-
lis I., Benazeth S., Cynober L., Aussel C. Geriatric Nutritional Risk Index: 
A New Index for Evaluating at-Risk Elderly Medical Patients. Am. J. Clin. 
Nutr. 2005;82:777–783.

Przykład 9
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.9. Kanadyjskie narzędzie do badania stanu żywienia

Nazwa skali w języku 
angielskim

Canadian Nutrition Screening Tool (CNST, 2015)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Laporte M., Keller H.H., Payette H., Allard J.P., Duerksen D.R., Bernier P., 
Jeejeebhoy K., Gramlich L., Davidson B., Vesnaver E., et al.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę: Utrata masy ciała, zmniejszone spożycie pokarmu, 
wskaźnik masy ciała (BMI)
Stosowana u pacjentów hospitalizowanych. 

Źródło bibliograficzne Laporte M., Keller H.H., Payette H., Allard J.P., Duerksen D.R., Bernier P., 
Jeejeebhoy K., Gramlich L., Davidson B., Vesnaver E., et al. Validity and Re-
liability of the New Canadian Nutrition Screening Tool in the “Real-World” 
Hospital Setting. Eur. J. Clin. Nutr. 2015;69:558–564.
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Przykład 10
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.10. Narzędzie do badań przesiewowych Royal Marsden 
Nutrition

Nazwa skali w języku 
angielskim

Royal Marsden Nutrition Screening Tool (RMNST, 2015)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Shaw C., Fleuret C., Pickard J.M., Mohammed K., Black G., Wedlake L.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę: Utrata masy ciała w ciągu ostatnich 3 miesięcy, 
spożycie pokarmu mniejsze niż 50% normalnego w ciągu ostatnich 5 dni, 
objawy wpływające na spożycie Stosowana u pacjentów z nowotworem. 

Źródło bibliograficzne Shaw C., Fleuret C., Pickard J.M., Mohammed K., Black G., Wedlake L. 
Comparison of a Novel, Simple Nutrition Screening Tool for Adult Oncology 
Inpatients and the Malnutrition Screening Tool (MST) against the Patient-
-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) Supportive Care Can -
cer. 2015;23:47–54. 

Przykład 11
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.11. Program walidacji jedzenia

Nazwa skali w języku 
angielskim

Eating Validation Scheme (EVS, 2013)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Beck A.M., Beermann T., Kjær S., Rasmussen H.H

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę nawyki żywieniowe. Wykorzystuje się ją u osób 
w podeszłym wieku w podstawowej opiece zdrowotnej.

Źródło bibliograficzne Beck A.M., Beermann T., Kjær S., Rasmussen H.H. Ability of Different Scre-
ening Tools to Predict Positive Effect on Nutritional Intervention among the 
Elderly in Primary Health Care. Nutrition. 2013;29:993–999.

Przykład 12
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.12. Narzędzie ryzyka zapalenia niedożywienia

Nazwa skali w języku 
angielskim

Malnutrition Inflammation Risk Tool (MIRT, 2016)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Jansen I., Prager M., Valentini L., Büning C.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę BMI, utrata masy ciała, CRP. Wykorzystuje się ją 
u osób z chorobami zapalnymi jelit.

Źródło bibliograficzne Jansen I., Prager M., Valentini L., Büning C. Inflammation-Driven Malnu-
trition: A New Screening Tool Predicts Outcome in Crohn’s Disease. Br. J. 
Nutr. 2016;116:1061–1067.
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Przykład 13
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.13.  

Nazwa skali w języku 
angielskim

Saskatchewan Inflammatory Bowel Disease Nutrition Risk Tool (SaskIBD-
-NRT, 2018)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Haskey N., Peña-Sánchez J.N., Jones J.L., Fowler S.A.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę: utratę masy ciała, objawy żołądkowo-jelitowe, 
anoreksja, ograniczenie przyjmowania pokarmów. Wykorzystuje się ją u osób 
z chorobami zapalnymi jelit.

Źródło bibliograficzne Haskey N., Peña-Sánchez J.N., Jones J.L., Fowler S.A. Development of 
a Screening Tool to Detect Nutrition Risk in Patients with Inflammatory Bo-
wel Disease. Asia Pac. J. Clin. Nutr. 2018;27:756–762.

Przykład 14
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.B.14. Badanie przesiewowe chorób zapalnych jelit

Nazwa skali w języku 
angielskim

Nutritional Screening inflammatory bowel diseases (NS-IBD, 2021)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Fiorindi C., Dragoni G., Scaringi S., Staderini F., Nannoni A., Ficari F., Giu-
dici F.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Aspekty brane pod uwagę: BMI, niezamierzona utrata masy ciała, objawy 
żołądkowo-jelitowe, operacja IBD. Wykorzystuje się ją u osób z chorobami 
zapalnymi jelit.

Źródło bibliograficzne Fiorindi C., Dragoni G., Scaringi S., Staderini F., Nannoni A., Ficari F., Giu-
dici F. Relationship between Nutritional Screening Tools and Glim in Com-
plicated IBD Requiring Surgery. Nutrients. 2021;13:3899.

IV.1.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.C.1. Przesiewowa ocena ryzyka związanego z niedożywieniem

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Nutritional Risk Screening 2002

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Dr Jens Kondrup

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

W przypadku skali NRS 2002 oceny dokonuje się w kilku etapach obejmując 
ryzyko niedożywienia, skalę ciężkości choroby oraz przesiew wstępny i koń-
cowy

Źródło bibliograficzne Kondrup J., Rasmussen HH., Homberg O., Stanga Z., Nutritional risk scre-
ening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical 
trials. Clin Nutr. 2003:22(3): 321-336
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Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.1.C.2. Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Subjective Global Assessment 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Detsky i wsp.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Łączy w sobie trzy elementy: wywiad, badanie fizykalne oraz subiektywną, 
globalną ocenę stanu odżywienia. Wywiad zawiera pytania dotyczące zmian 
masy ciała i w przyjmowaniu pokarmów, dolegliwości dyspeptycznych, wy-
dolności w zakresie codziennego funkcjonowania oraz schorzeń współistnie-
jących. W badaniu fizykalnym oceniany jest natomiast stopień zaawansowa-
nia następujących zmian: utrata podskórnej tkanki tłuszczowej nad mięśniem 
trójgłowym i na klatce piersiowej, zanik mięśni (czworogłowy, naramienny), 
obrzęk nad kością krzyżową i kostek oraz wodobrzusze

Źródło bibliograficzne  Baker J.P., Detsky A.S., Wesson D.E., Wolman S.L., Stewart S., Whitewell J., 
Langer B., Jeejeebhoy K.N. A Comparison of Clinical Judgment and Objective 
Measurements. N. Engl. J. Med. 1982;306:969–972..
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IV. 2. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
IV. 2 . A. 1. Skala pomiaru obciążenia pracą na poziomie OIOM (NEMS)

IV. 2 . A. 2. Skala czynności pielęgniarskich (NAS)

IV. 2 . A. 3. Kwestionariusz niedostarczonej opieki (PIRNCA)

IV. 2 . A. 4. Skala zadowolenia z pielęgnacji (NEWCASTLE – NSNS)

IV. 2 . A. 5. Kwestionariusz postaw bezpieczeństwa – polska adaptacja 
(SAQ-SF-PL)

IV. 2 . A. 6. Kwestionariusz do oceny pominiętej opieki (BERNCA)

IV. 2 . A. 7. Kwestionariusz do pomiaru mobbingu w miejscu pracy 
(NAQ-R)

IV. 2. B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych 
do warunków polskich 

IV. 2. B. 1. Nurses Occupational Stressor Scale (NOSS)

IV. 2. B. 2. Survey The Missed Nursing Care Survey (MISSCARE)

IV. 2. B. 3. CLeeNA

IV. 2. B. 4. Global Trigger Tool (IHI)

IV. 2. B. 5. NPC Scale Short Form

IV. 2. B. 6. The Connor-Davidson Resilience (CD-RISC)

IV. 2. B. 7. Intensive Care Unit Nurse-Physician Questionnaire 
(ICU-NPQ)

IV. 2. B. 8. Critical Care Nursing Competence Questionnaire for Patient 
Safety (C3Q-Safety)

IV. 2. B. 9. Healthy Work Environment Assessment Tool (AACN 
HWEAT)

IV. 2. B. 10. Workload Assessment of Nurses on Emergency (WANE)

IV. 2. B. 11. Safer Nursing Care Tool (SNCT)

Beata Wieczorek-Wójcik, Aleksandra Gaworska-Krzemińska
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IV. 2. B. 12. Nurse Operation Workload (NOW)

IV. 2. B. 13. The Revised Nursing Work Index (NWI-EO)

IV. 2. B. 14. Professional Assessment of Optimal Nursing Care Intensity 
Level (PAONCIL)

IV. 2. B. 15. Surgical Patient Safety System (SURPASS) checklist

IV .2. C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 
IV. 2. C. 1. BOHIPSZPO

IV. 2. C. 2. Skala Uogólnionej Własnej Skuteczności (GSES)

IV. 2. C. 3. Skala Oceny Bezpieczeństwa Farmakoterapii (NURIPH)

IV. 2. C. 4. Skala samooceny efektywności kierowania Fe i atmosfery 
grupowej Ag 

IV. 2. C. 5. Kwestionariusz Psychospołeczne Warunki Pracy (PWP)
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IV.2.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal ZARZĄDZANIE W PIELĘGNIARSTWIE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.2.A.1. Skala pomiaru obciążenia pracą na poziomie OIOM

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Nine equivalents of nursing manpower use score

Skrót NEMS

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Miranda Dinis Rejs, Moreno Rui, G. Lapichino
Rok publikacji 1997
Źródło Miranda DR, Moreno R, Iapichino G (1997). Nine 

equivalents of nursing manpower use score (NEMS). 
Intensive Care Med 23(7): 760–765. DOI: 10.1007/
s001340050406.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię D.Dyk i E.Cudak-Kasprzak
Rok publikacji 2005
Źródło Cudak–Bańska E., Dyk D., Zadroga M., Krysiak I., 

Gabryszak M. Ilościowa ocena obciążenia pracą pielęg-
niarek oddziałów intensywnej terapii z użyciem skal 
TISS-28 (Therapeutic Intervention Simplified Scoring 
System - 28) i NEMS (Nine Equivalent of Nursing 
Manpower Score). Medycyna Intensywna i Ratunkowa. 
2005; 8 (3): 137-143

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą NEMS jest indeksem terapeutycznym do pomiaru ob-
ciążenia pracą pielęgniarek. Skala opracowana w 1997r. 
wywodzi się z TISS i TISS28. Zawiera pozycje związa-
ne ze specyficznym wsparciem narządów, interwencja-
mi pielęgniarskimi i diagnostycznymi / terapeutycznymi 
na OIOM lub poza nim. Skala obejmuje dziewięć za-
kresów: podstawowy monitoring (co godzinny pomiar 
parametrów życiowych, obliczanie bilansu płynów, 
leczenie dożylne podstawowymi lekami, mechaniczne 
wspomaganie oddychania, dodatkowa terapia odde-
chowa, terapia naczyniowa, leczenie nerkozastępcze, 
wybrane specyficzne interwencje, którym poddawani 
są pacjenci na oddziale intensywnej terapii i poza nim. 
Wstępna adaptacja skali NEMS do polskich warunków 
przeprowadzona została w 2005r.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Skala zawiera dziewięć pozycji związanych ze spe-
cyficznym wsparciem narządów, interwencjami pie-
lęgniarskimi i diagnostycznymi / terapeutycznymi na 
OIOM lub poza nim.

Orientacyjny czas ba-
dania 

15 min.
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Zastosowanie NEMS jest wskazane do: a) wielo-
ośrodkowych badań na OIOM; b) makro oceny zarzą-
dzania w OIOM i porównywania obciążenia pracą na 
poziomie OIOM; c) przewidywania obciążenia pracą 
i planowania przydziału personelu pielęgniarskiego na 
poszczególnych pacjentów[1,2]. Skala wykorzystywa-
na do oceny zapotrzebowania na pielęgniarki [3] oraz 
oszacowania wydajności zasobów pielęgnacyjnych ta-
kich jak: wskaźnik wykorzystania pracy, poziom opie-
ki operacyjnej i planowanej [4,5]. Skala ma również 
zastosowanie do oceny zależności między ciężkością 
stanu pacjentów, a kosztami personelu pielęgniarskie-
go na oddziałach intensywnej terapii [6]. Potwierdzono 
również zasadność zastosowania skali do modelowania 
przepływu pacjentów z oddziału intensywnej terapii do 
innych oddziałów i zabezpieczenia odpowiedniej liczby 
lóżek oddziałowych [7]. Narzędzie NEMS jest również 
wykorzystywane do porównywania obciążenia pracą 
i zapotrzebowania na opiekę w oddziałach intensywnej 
terapii z innymi narzędziami np. TISS 28 [8] . W Polsce 
narzędzie wykorzystywano do oceny zapotrzebowania 
na opiekę pacjentów (w tym geriatrycznych) hospitali-
zowanych na oddziałach intensywnej terapii [9,10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dorośli
Miejsce badanych szpital, oddziały intensywnej terapii
Stan badanych pacjenci wymagający intensywnej terapii
Sytuacje ocena obciążenia pracą pielęgniarek
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: pielęgniarska kadra zarządzająca, pielęgniarki, studenci studiów 
pielęgniarskich II stopnia, doktoranci
Osoby nieprofesjonalne: brak wskazań do zastosowania

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Skala jest dalej walidowana przez polskich autorów 
(E.Cudak-Kasprzak, D.Dyk), należy się z nimi kontak-
tować.
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Instrukcja wypełniania formularzy skali NEMS dla poszczególnych punktów w ta-
beli:
1. Dotyczy każdego pacjenta.
2. Dotyczy każdego pacjenta.
3. Dotyczy każdego pacjenta w 1. dobie po zabiegu, a w następnych w zależności 
od stanu pacjenta.
4. Dotyczy każdego pacjenta.
5. Dotyczy niektórych pacjentów, najczęściej jednak chory mieści się w kategorii 
punktu 6, który wyklucza punkt 5.
6. Dotyczy większości pacjentów.
7. Hemodializa, dializa otrzewnowa, hemofiltracja, wlew furosemidu.
8. Do czynności zamieszczonych w opisie należy dołączyć kontrapulsację we-
wnątrzaortalną, (IABP), cewnik Swan-Ganza, reanimację. Do nagłych zabiegów 
zalicza się retorakotomię, ponowne zeszycie mostka, chirurgiczne usunięcie balonu 
do kontrapulsacji, tracheotomię, laparotomię.
9. Dotyczy wyjazdu do zakładu hemodynamiki w celu wykonania badania tomo-
grafii komputerowej lub biopsji serca.
Pacjent może maksymalnie uzyskać 63 punkty, natomiast maksymalne obciążenie 
pielęgniarki na podstawie skali NEMS powinno wynosić 46 punktów [5]. Obciążenie 
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oszacowane na podstawie tej skali notowano dla każdego chorego pod koniec 
zmiany pielęgniarskiej dziennej i nocnej. Każdego dnia sumowano liczbę punktów 
dla danego pacjenta i jednocześnie dla wszystkich chorych, a następnie dzielono 
tę liczbę przez liczbę pielęgniarek pracujących na danym dyżurze. Uzyskana w ten 
sposób liczba punktów wskazywała nakład pracy pielęgniarek na poszczególnych 
dyżurach [9].

Formularz skali

Tabela 1. Skala NEMS (Nine equivalents of nursing manpower use score)

Lp. Pozycja skali 
Liczba 

punktów

Dyżur 
ranny 

(dzienny)

Dyżur 
nocny

1 Monitorowanie podstawowe: pomiar parametrów 
życiowych co godzinę, obliczanie bilansu płynowego

9

2 Leczenie lekami podawanymi drogą dożylną: w po-
staci pojedynczej iniekcji lub wlewu ciągłego; pozy-
cja ta nie obejmuje podawania leków naczynioaktyw-
nych

6

3 Mechaniczne wspomaganie oddechu: wszystkie for-
my mechanicznej wentylacji kontrolowanej/wspoma-
ganej, z zastosowaniem leków zwiotczających mię-
śnie lub bez ich stosowania

12

4 Dodatkowa terapia oddechowa: oddech spontaniczny 
przez rurkę dotchawiczą, tlenoterapia bierna (oprócz 
procedur w pkt 3)

3

5 Leczenie pojedynczym lekiem naczynioaktywnym: 
każdy rodzaj leku naczynioaktywnego

7

6 Leczenie przy użyciu kilku leków naczynioaktyw-
nych: więcej niż jeden lek naczynioaktywny (w ja-
kiejkolwiek dawce)

12

7 Zastosowanie technik dializacyjnych: wszystkie ro-
dzaje technik

6

8 Interwencje specyficzne na oddziale intensywnej te-
rapii: intubacja dotchawicza, elektryczna stymulacja 
serca, endoskopia, nagły zabieg operacyjny wykona-
ny w ciągu ostatnich 24 godzin, płukanie żołądka. Do 
tej pozycji nie są zaliczane rutynowe procedury, takie 
jak: wykonanie RTG, echokardiografia, elektrokar-
diografia, zmiana opatrunków, linia tętnicza lub żylna

5

9 Specyficzne interwencje poza oddziałem inten-
sywnej terapii: zabiegi operacyjne lub procedury 
diagnostyczne, wykonanie zabiegów lub procedur 
diagnostycznych; wiąże się to z ciężkością choroby 
pacjentów oddziału intensywnej terapii i wymaga 
zwiększonego nakładu pracy personelu

6

Suma:
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal ZARZĄDZANIE W PIELĘGNIARSTWIE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.2.A.2. Skala czynności pielęgniarskich

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Nursing Activity Score 
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https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0012369216338521
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0012369216338521
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0964339717301544
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211692316301564
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211692316301564
https://www.scielo.br/j/eins/a/NCZkzGD3dQpNMmgqDH6GGNb/abstract/?lang=en
https://www.scielo.br/j/eins/a/NCZkzGD3dQpNMmgqDH6GGNb/abstract/?lang=en
https://pdfs.semanticscholar.org/cde6/65865bad996f9ee6d2d0a462f7f693489b84.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/cde6/65865bad996f9ee6d2d0a462f7f693489b84.pdf
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Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Miranda Dinis Reis
Rok publikacji 2003
Źródło Miranda, D. R., Nap, R., de Rijk, A., Schaufeli, W., & 

Iapichino, G. (2003). TISS Workigng Group. Therapeu-
tic Intervention Scoring System. Nursing activities sco -
re. Crit Care Med, 31(2), 374-82.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Dyk Danuta, Cudak Edyta
Rok publikacji 2008
Źródło Dyk D, Cudak E. (2008). Zastosowanie skali czynności 

pielęgniarskich (Nursing Activities Score) do planowa-
nia obsad pielęgniarskich na oddziałach intensywnej 
terapii. Anestezjologia i Ratownictwo, 1: 70–75.
Cudak E: Analiza wykorzystania czasupracy
Personelu pielęgniarskiego na oddziałach intensywnej
terapii. Rozprawa doktorska. Poznań: Uniwersytet Me-
dyczny im. Karola Marcinkowskiego; 2007. 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala NAS-Nursing Activity Score została opracowana 
w 2003 roku. Wywodzi się z TISS 28. Ma na celu opis 
czynności pielęgniarskich niekoniecznie skorelowanych 
z ciężkością choroby. Stanowi narzędzie do oceny pra-
widłowego wykorzystania zasobów intensywnej terapii. 
Do listy interwencji terapeutycznych w Systemie Punk-
tacji Interwencji Terapeutycznej-28 dodano łącznie pięć 
nowych pozycji i 14 podpunktów opisujących czynno-
ści pielęgnacyjne na oddziale intensywnej terapii (m.in. 
monitorowanie, opieka nad bliskimi, zadania admini-
stracyjne).

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Skala zawiera 23 pozycje główne oraz podskale. Każde-
mu jest przydzielona wartość punktowa. Sumę oblicza 
się wg. instrukcji.

Orientacyjny czas ba-
dania 

15 min.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala wykorzystywana do oceny obciążenia pracą pielę-
gniarek w przypadku procedur tradycyjnych i wykony-
wanych metoda małoinwazyjną [1]. Ma również zasto-
sowanie do oceny występowania niedostarczonej opieki 
(missed care) [2]. Narzędzie jest wykorzystywane do 
poszukiwania związków między obciążeniem pracą 
a występowaniem powikłań u krytycznie chorych pa-
cjentów, w tym odleżyn [3] czy zakażeń szpitalnych [4]. 
Skala czynności pielęgniarskich (NAS) została opraco-
wana w wyniku modyfikacji systemu punktacji inter-
wencji terapeutycznych-28 (TISS-28). Badania wskazu-
ją, że NAS jako narzędzie do pomiaru obciążenia pracą  
pielęgniarek na OIOM jest dwa razy skuteczniejsze 
w pomiarze czasu opieki nad krytycznie chorymi pa-
cjentami, niż TISS-28 [5]. Narzędzie wykorzystywane 
jest do oceny wpływu obciążenia pracą na śmiertelność
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w oddziałach intensywnej terapii [6] oraz na powtórne, 
nieplanowe hospitalizacje [7]. Skala (NAS) jest szeroko 
stosowanym narzędziem do pomiaru obciążenia pracą 
pielęgniarek. Skutecznie oddaje czas realizacji opieki 
w oddziałach intensywnej opieki medycznej (OIOM); 
jest powszechnie walidowana do stosowania [9]. Dzięki 
szacowaniu obciążenia pracą i liczby wykonywanych 
czynności przez pielęgniarki służy również do oceny 
wskaźnika pacjent-pielęgniarka [9]. Weryfikacji sku-
teczności pomiaru obciążenia pracą za pomocą NAS 
dokonywano z uwzględnieniem innych narzędzi, np. 
skali Bradena [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dorośli
Miejsce badanych szpital, oddziały intensywnej terapii
Stan badanych pacjenci hospitalizowani w oddziałach intensywnej te-

rapii
Sytuacje ocena obciążenia pracą i zapotrzebowania na opiekę
Inne brak

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: pielęgniarska kadra zarządzająca, pielęgniarki, studenci studiów 
pielęgniarskich II stopnia, doktoranci
Osoby nieprofesjonalne: brak wskazań do zastosowania

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Skala jest dalej walidowana przez polskich autorów 
(D.Dyk, E.Cudak-Kasprzak), należy się z nimi kontak-
tować.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Aby obliczyć liczbę pielęgniarek należy notować jakie czynności zostały wyko-
nane w ciągu dyżuru. Skala czynności pielęgniarskich NAS musi być wypełniana 
dla każdego pacjenta raz na dobę w czasie całego pobytu chorego w oddziale. 
W momencie sumowania punktacji w odniesieniu do pozycji: 1, 4, 6, 7, 8 należy 
dodać tylko jedną pozycję danej podskali: a, b, lub c tę, która prezentuje większy 
nakład pracy w stosunku do całej doby. W pozycjach 1, 4, 6, 7 i 8 można punktować 
tylko jedną pozycję (a, b lub c). Punktacja reprezentuje procentowy czas spędzony 
przez jedną pielęgniarkę przy czynności wymienionej w danej pozycji, jeśli została 
ona wykonana.
1. Zgodnie z instrukcjami podanymi przez autora narzędzia należy wziąć pod 

uwagę:
2. Punkt 2 uwzględnia się wówczas gdy pacjent ma dodatkowe badania labora-

toryjne wykonywane poza przyjętym w danym oddziale schematem np. nie 
uwzględniamy pobieranie próbek krwi do oznaczenia gazometrii krwi tętniczej

3. Jeżeli czynności dotyczące fizjoterapii (punkt 11) są wykonywane przez fizjo-
terapeutów nie wliczamy tego punktu jako czynności pielęgniarskiej

4. W odniesieniu do punktu 12 należy wziąć pod uwagę leki o działaniu ob-
kurczającym naczynia krwionośne np. katecholaminy oraz rozszerzającym 
łożysko naczyniowe np. nitrogliceryna. Zaznaczyć trzeba również to, że leki 
takie jak np. salbutamol, lignokaina nie są podawane do celów wazoaktywnych 
jednakże uboczne ich efekty mogą wymagać dodatkowego monitoringu, bądź 
korygowanie tych efektów podawaniem leków naczynioaktywnych.

5. W odniesieniu do punktu 19: należy go uwzględnić wówczas kiedy kwasica 
była korygowana podażą dwuwęglanów nie zaś dostosowaniem parametrów 
wentylacji mechanicznej czy terapii płynowej

6. Żywienie dożylne (punkt 20) uwzględnić należy wówczas kiedy pacjent otrzy-
muje więcej niż 40kcal/dobę

7. Włączenie interwencji specyficznych w OIT powinno uwzględnić dodatkowe 
zapotrzebowanie na opiekę pielęgniarską. 
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Po zanotowaniu wymienianych czynności należy zsumować punkty (wówczas 
otrzymamy liczbę punktów na indywidualnego pacjenta). Następnie należy zsu-
mować punktację wszystkich pacjentów w oddziale i podzielić ilość punktów przez 
liczbę pacjentów w danym dniu badania, co da ilość punktów przypadającą na 
pacjenta w danej dobie.

Formularz skali

Skala czynności pielęgniarskich (NAS) 

CZYNNOŚCI PODSTAWOWE PUNKTACJA
1a Pomiary parametrów życiowych co godzinę, regularna rejestracja i obliczanie 

bilansu płynów
4,5

1b Obecność przy łóżku pacjenta i ciągła obserwacja lub aktywność przez 2 godziny 
lub dłużej na którejkolwiek zmianie, dla celów bezpieczeństwa, ciężkości przy-
padku lub terapii takiej jak: nieinwazyjna wentylacja mechaniczna, odstawienie 
od karmienia, pobudzenie, dezorientacja, pozycja na brzuchu,
pobieranie krwi, przygotowanie i podanie płynów, leków, pomoc przy konkret-
nych czynnościach i procedurach

12,1

1c Obecność przy łóżku chorego i aktywność przez 4 godziny lub więcej godzin 
na którymkolwiek z dyżurów dla bezpieczeństwa, ciężkości choroby lub terapii 
jak wyżej (1b)

19,6

2 Badania laboratoryjne: biochemiczne i mikrobiologiczne 4,3

3 Terapia lekami z wyjątkiem leków wazoaktywnych 5,6

4a Wykonywanie procedur takich jak: opatrywanie ran, pielęgnacja cewników 
donaczyniowych, zmiana bielizny pościelowej, toaleta pacjenta (nietrzymanie 
moczu, wymioty, oparzenia, cieknące rany, złożone opatrunki chirurgiczne po-
łączone z płukaniem) oraz procedury specjalne (pielęgnacja związana z reżimem
sanitarnym, powiązana z zakażeniem, porządkowanie sali chorego, higiena per-
sonelu)

4,1

4b Wykonywanie procedur higienicznych zajmowało więcej niż 2 godziny podczas 
jakiejkolwiek zmiany

16,5

4c Wykonywanie procedur higienicznych zajmowało więcej niż 4 godziny podczas 
jakiejkolwiek zmiany

20,0

5 Pielęgnacja drenów z wyjątkiem zgłębnika Żołądkowego 1,8

6 Uaktywnianie pacjenta, zmiana ułożenia pacjenta (obracanie, przenoszenie 
z łóżka na fotel, podnoszenie zespołowe pacjenta np. w przypadku pacjenta 
unieruchomionego, z wyciągiem, układanie w pozycji na brzuchu)

6a Wykonywanie procedur do 3 razy na dobę 5,5

6b Wykonywanie procedur więcej niż 3 razy na dobę, lub z dwiema pielęgniarkami, 
jakąkolwiek częstotliwością

12,4

6c Wykonywanie powyższych procedur z trzema lub więcej pielęgniarkami, przy 
jakiejkolwiek częstotliwości

17,0

7 Wspieranie i opieka nad krewnymi i pacjentem obejmująca takie procedury jak: 
telefony, wywiady, porady (często wsparcie i opieka nad krewnymi czy pacjen-
tem pozwala personelowi kontynuowanie innych czynności takich jak
komunikowanie podczas czynności higienicznych, czy z rodziną bądź krewnymi 
podczas obserwacji przy łóżku chorego)

7a Wsparcie i opieka nad pacjentem i jego krewnymi wymagającymi pełnego po-
święcenia się przez około 1 godzinę na którejkolwiek zmianie (np. wyjaśnienie 
stanu klinicznego, uporanie się z bólem i ciężkim stanem oraz ciężkimi okolicz-
nościami rodzinnymi)

4,0
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7b Wsparcie i opieka nad pacjentem i jego krewnymi wymagającymi pełnego po-
święcenia się przez 3 godziny lub więcej na jakiejkolwiek zmianie w takich 
przypadkach jak: śmierć, wymagające okoliczności np. duża ilość krewnych, 
problemy językowe, wrogość, agresja krewnych

32,0

8 Zadania kierownicze i administracyjne

8a Wykonywanie zadań rutynowych takich jak przetwarzanie danych klinicznych, 
zlecanie badań, wymiana informacji np. podczas wizyty

4,2

8b Wykonywanie zadań administracyjnych wymagających pełnego poświęcenia się 
przez około 2 godziny na jakiejkolwiek zmianie takich jak: działalność badaw-
cza, procedury przyjęcia w oddział i wypisu z oddziału

23,2

8c Wykonywanie zadań administracyjnych wymagających pełnego poświęcenia się 
przez 4 godziny i więcej na jakiejkolwiek zmianie takich jak: śmierć, procedury 
związane z przygotowaniem do pobrania narządów, współpraca z innymi dys-
cyplinami medycyny

30,0

9 Terapia oddechowa

9a Zastosowanie wentylacji mechanicznej z lub bez dodatniego ciśnienia końco-
wowydechowego, z lub bez zwiotczenia mięśni, oddech spontaniczny z lub bez 
ciśnienia dodatniego końcowo-wydechowego, z lub bez rurki intubacyjnej, tle-
noterapia bierna

1,4

10 Pielęgnowanie sztucznych dróg oddechowych: rurki intubacyjnej bądź trache-
otomii

1,8

11 Leczenie wspomagające czynność układu oddechowego: fizjoterapia klatki pier-
siowej, spirometria, inhalacje, odsysanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego

4,4

Terapia krążeniowa

12 Leczenie lekami wazoaktywnymi, bez względu na ich dawkę i rodzaj 1,2

13 Uzupełnianie drogą dożylną dużych strat płynów. Przetaczanie powyżej 3 l/m2/
dzień, bez względu na rodzaj uzupełnianego płynu

2,5

14 Monitorowanie czynności lewego przedsionka: cewnik tętnicy płucnej z lub bez 
pomiaru rzutu serca

1,7

15 Resuscytacja po zatrzymaniu krążenia w ciągu ostatnich 24h (pojedyncze ude-
rzenie w klatkę nie jest wliczane do punktacji)

7,1

Leczenie wspomagające czynność wydalniczą nerek

16 Hemofiltracja, hemodializa 7,7

17 Pomiar diurezy godzinowej ( poprzez założony cewnik) 7,0

Monitorowanie czynności OUN

18 Pomiar ciśnienia wewnątrzczaszkowego (ICP) 1,6

Leczenie zaburzeń metabolicznych

19 Leczenie powikłań metabolicznych: kwasicy/zasadowicy 1,3

20 żywienie dożylne 2,8

21 żywienie enteralne; przez sondę lub inną drogą (np. przez jejunosomię) 1,3

Czynności specyficzne

22 Pojedyncza inna czynność (czynności) interwencyjna w OIT: intubacja dotcha-
wicza, elektryczna stymulacja serca, kardiowersja, endoskopia, nagły zabieg 
w czasie ostatniej doby, płukanie Żołądka. Rutynowe czynności bez wpływu 
na kliniczny stan pacjenta rtg, echokardiografia, EKG. Nie dotyczy zakładania
cewników Żylnych i tętniczych oraz zmiany opatrunków

2,8

23 Specyficzne czynności wykonywane poza OIT: procedury diagnostyczne lub 
chirurgiczne

1,9

SUMA ZDOBYTYCH PUNKTÓW
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Grupa skal ZARZĄDZANIE W PIELĘGNIARSTWIE
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.2.A.3. Kwestionariusz niedostarczonej opieki

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Perceived Implicit Rationing of Nursing Care

Skrót PIRNCA
Wersja skali Właściwa

Skrócona 
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Terry L Jones
Rok publikacji 2014
Źródło Jones TL. Validation of the Perceived Implicit Ratio-

ning of Nursing Care (PIRNCA) Instrument. Nursing 
Forum independent voice for Nursing [service online]. 
2014, 48(2): 77-87. Dostępny w Internecie: ttps://onli-
nelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/nuf.12076 Dostęp: 
16.10.2022.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Izabela Uchmanowicz, Aleksandra Kołtuniuk, Agniesz-
ka Młynarska, Katarzyna Łagoda, Joanna Rosinczuk, 
Terry L Jones

Rok publikacji 2020
Źródło Uchmanowicz, I.; Kołtuniuk, A.; Młynarska, A.; Ła-

goda, K.; Witczak, I.; Rosińczuk, J.; Jones, T. Polish 
adaptation and validation of the Perceived Implicit 
Rationing of Nursing Care (PIRNCA) questionnaire: 
A cross-sectional validation study. BMJ Open 2020, 10: 
e031994. 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Ocena zakresu minimalizacji i pomijania opieki pielę-
gniarskiej oraz czynników wpływających na racjono-
wanie opieki.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Kwestionariusz PIRNCA składa się z 31 opisów czyn-
ności pielęgniarskich, które respondenci oceniają jako 
niekompletne z powodu niewystarczających zasobów 
(tj. personel lub niedobory czasu) podczas ostatnich 
siedmiu dni. Każdy element w kwestionariuszu PIRN-
CA jest w skali 0–3, gdzie 0 to „nigdy”, 1 to „rzadko”, 
2 to „czasami”, a trzy to „często”, a wynik całkowity,  
czyli ocena wskaźnika racjonowania opieki, jest śred-
nią z oceny. Jeśli pacjenci przydzieleni do pielęgniarki 
podczas tych siedmiu dni nie wymagali odpowiedniej 
czynności, respondent powinien oznaczyć „nie doty-
czy”. Ostateczny wynik PIRNCA to średni wynik dla 
wszystkich pytań, z wyłączeniem pytań oznaczonych 
jako „nie dotyczy” . Tak więc całkowity wynik waha się 
od 0 do 3 i może być interpretowany w następujący spo-
sób: wyższe wyniki wskazują na bardziej ukryte racjo-
nowanie opieki pielęgniarskiej. Kwestionariusz zawiera 
również dwa dodatkowe pytania. Jedno dotyczy doko-
nywanej przez pielęgniarki oceny opieki nad pacjentem. 
Pytanie to jest punktowane od 1 do 10 przy użyciu skali 
typu Likerta, gdzie 1 wskazuje na niebezpiecznie niską

ttps://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/nuf.12076
ttps://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/nuf.12076


720

Beata Wieczorek-Wójcik, Aleksandra Gaworska-Krzemińska

jakość opieki, podczas gdy 10 oznacza bardzo dobrą ja-
kość opieki. Drugie pytanie dotyczy ogólnej satysfakcji 
z pracy.

Orientacyjny czas ba-
dania 

30 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Pielęgniarski w sytuacji ograniczonych zasobów, są 
zmuszone minimalizować i pomijać niektóre zadania, 
co może prowadzić do zdarzeń niepożądanych. Istot-
nym czynnikiem wpływającym na racjonowanie opieki 
jest organizacja pracy w oddziale, zmęczenie i brak sa-
tysfakcji z pracy [1]. Skala została zwalidowana i zasto-
sowana do oceny racjonowania opieki w wielu krajach, 
badania prowadzone w Słowacji, Chorwacji, Czechach 
potwierdziły że jest trafnym i wiarygodnym narzędziem 
do oceny racjonowania opieki [2,3,4,5,6]. Jest skutecz-
nym narzędziem do monitorowani satysfakcji z pracy 
i jakości opieki pielęgniarskiej [7]. Badania realizowane 
przy pomocy skali wykazały związek niedostarczonej 
opieki pielęgniarskiej z rodzajem oddziału, jakością 
opieki pielęgniarskiej i środowiskiem pracy [8,9 ] oraz 
wykształceniem, rodzajem zmiany, doświadczeniem 
pielęgniarek na obecnym oddziale, nadgodzinami, ab-
sencją, zamiarem odejścia ze stanowiska, oceną ade-
kwatności personelu, jakością opieki nad pacjentem 
i satysfakcją z pracy [9], stylem przywództwa [10] czy 
występowaniem zdarzeń niepożądanych [11]. Badania 
za pomocą narzędzia wykazały, że pracodawcy powin-
ni opracowywać programy adaptacji pracowników, 
aby uniknąć wypalenia zawodowego oraz inwestować 
w czynniki zwiększające satysfakcję pielęgniarek, takie 
jak atmosfera w pracy [12].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dorośli
Miejsce badanych szpital, oddziały 
Stan badanych pacjenci szpitala
Sytuacje ocena jakości opieki i wpływu na wyniki leczenia pa-

cjentów
Inne

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: pielęgniarska kadra zarządzająca, pielęgniarki, położne, studenci 
studiów II stopnia, doktoranci
Osoby nieprofesjonalne: brak wskazań do zastosowania

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Wymagana zgoda autora polskiej wersji
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala zawiera 31 pytań dotyczących pominiętej lub zaniechanej opieki oraz dwa 
pytania dotyczące pielęgniarskiej oceny jakości opieki nad pacjentem i satysfakcji 
z pracy. W każdym z 31 pytań w tej części kwestionariusza przyjęto następują-
cą skalę punktową: (zgodnie z kluczem): „nigdy”(0), „rzadko”(1), „czasami”(2) 
i „często”(3). Ostateczny wynik to średnia punktów z pytań, w których zaznaczono 
jedną z powyższych odpowiedzi. Pytania, w których zaznaczono „nie dotyczy” 
zostały wykluczone. Zatem całkowity wynik jest liczbą z przedziału 0–3 i może 
również interpretować zgodnie z powyższym schematem. W dwóch pytaniach do-
tyczących oceny pielęgniarskiej jakości opieki nad pacjentem i satysfakcji z pracy, 
skala odpowiedzi wynosiła od 0 do 10, gdzie wyższe liczby oznaczają lepszą ocenę 
jakości opieki nad pacjentem przez pielęgniarki i większą satysfakcję z pracy. 
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Formularz skali/instrukcja wypełniania

Postrzeganie Niejawnego Racjonowania Opieki Pielęgniarskiej (PIRNCA)
RN Wersja dla Zarejestrowanych Pielęgniarek (RN)

1. NA TEMAT ANKIETY
Niniejsza ankieta została opracowana w celu zmierzenia postrzegania przez pielęgniarkę niejawnego 
racjonowania opieki pielęgniarskiej. Niejawne racjonowanie opieki pielęgniarskiej ma miejsce, gdy pie-
lęgniarka wstrzymuje lub nie zapewnia dostatecznych działań pielęgniarskich dla pacjentów z powodu 
braku zasobów (personelu lub czasu). Niezbędne działania obejmują ocenę pielęgniarską, identyfikację 
problemu, planowanie opieki, wdrażanie interwencji (niezależnych, współzależnych i zależnych) i ocenę 
opieki, które są akceptowane biorąc pod uwagę pielęgniarski osąd, standardy praktyki pielęgniarskiej 
i wiedzy pielęgniarskiej jako ważne dla pacjenta, aby osiągnąć pożądany rezultat. Ankieta PIRNCA skła-
da się z 31 powszechnych zadań pielęgniarskich, które mogą być konieczne do osiągnięcia pożądanych 
wyników leczenia pacjentów hospitalizowanych leczonych chirurgicznie.

2. INSTRUKCJE DOTYCZĄCE WYPEŁNIANIA ANKIETY
Po wypełnieniu ankiety PIRNCA należy zastanowić się nad ostatnimi siedmioma zmianami (dyżurami) 
zakończonymi w podstawowej pracy pielęgniarskiej. Zostaniesz poproszona o wskazanie, jak często pod-
czas tych siedmiu zmian nie mogłaś ukończyć każdej z 31 opisanych czynności pielęgniarskich z powodu 
braku zasobów (personelu lub czasu). Powinnaś ocenić częstotliwość występowania poszczególnej czyn-
ności jako „Nigdy”, „Rzadko”, „Czasami” lub „Często” w oparciu o swoje doświadczenie zawodowe, 
umieszczając krzyżyk „X” w odpowiednim polu. Jeśli żaden z przydzielonych pacjentów podczas tych 
siedmiu zmian nie wymagał opisanej czynności pielęgniarskiej, powinnaś wybrać „Nie dotyczy”. Jeśli 
nie byłaś w stanie osobiście wykonać zadania, ale udało Ci się poprosić kogoś innego, aby zrobił to za 
Ciebie (np. inna pielęgniarka lub nielicencjonowany personel pomocniczy) zadanie to powinno być uzna-
ne za kompletne w drodze oddelegowania innej osoby. Szacuje się, że ukończenie tej ankiety zajmie Ci 
około pięciu do dziesięciu minut. Na zakończenie ankiety masz do dyspozycji miejsce, w którym możesz 
dodać swój komentarz na temat zdolności do wykonywania niezbędnych czynności pielęgniarskich dla 
przydzielonych Ci pacjentów, jeśli masz takie życzenie. 

Jak często zdarzało się to w ciągu ostatnich 7 
roboczych zmian

Nie 
dotyczy

Nigdy Rzadko
Czasa-

mi
Często

1 nie można było przeprowadzić rutynowej 
higieny u pacjentów (np. kąpieli, higieny 
jamy ustnej, opieki stomatologicznej) lub 
zapewnić wykonanie tego zadania poprzez 
oddelegowanie innej osoby?

2 nie można było przeprowadzić rutynowej 
pielęgnacji skóry u pacjentów lub zapewnić 
wykonanie tego zadania poprzez oddelego-
wanie innej osoby?

3 nie można było zmienić w odpowiednim 
czasie pościeli zabrudzonej krwią lub pły-
nami ustrojowymi lub zapewnić wykonanie 
tego zadania poprzez oddelegowanie innej 
osoby?

4 nie można było asystować pacjentowi po-
trzebującemu chodzenia lub zapewnić wy-
konanie tego zadania poprzez oddelegowa-
nie innej osoby?
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5 nie byłeś w stanie uruchomić pacjenta ani 
zmienić pozycji pacjenta z ograniczoną mo-
bilnością lub zapewnić wykonanie tego za-
dania poprzez oddelegowanie innej osoby?

6 nie można zapewnić szybkiej pomocy 
w opróżnieniu jelit lub pęcherza (na przy-
kład przy użyciu basenu, krzesła toaletowe-
go lub w łazience) lub zapewnić wykonanie 
tego zadania poprzez oddelegowanie innej 
osoby?

7 nie można odpowiednio pomóc pacjentom 
niezdolnym do jedzenia ani picia niezależ-
nie od sposobu przyjmowania pokarmu lub 
zapewnić wykonanie tego zadania poprzez 
oddelegowanie innej osoby?

8 nie można było wdrożyć środków promu-
jących komfort fizyczny (np. terminowe 
podawanie leków przeciwbólowych, do-
stosowanie temperatury, masaż pleców lub 
karku) lub zapewnić wykonanie tego zada-
nia poprzez oddelegowanie innej osoby?

9 nie było możliwości podania leków (w tym 
terapii dożylnej) zgodnie z zaleceniami i za-
sadami bezpiecznej farmakoterapii?

10 nie było możliwości podawania żywienia 
dojelitowe lub pozajelitowe zgodnie z za-
leceniami i zgodnie z bezpiecznymi prak-
tykami?

11 nie było możliwości prowadzenia opieki 
nad ranami (w tym zmianę opatrunków), 
zgodnie z zaleceniami lekarza / standardami 
jednostki lub gdy uznasz to za stosowne?

12 nie było możliwości zmiany miejsca do-
stępu dożylnego, rurki i / lub opatrunków 
w określonym czasie zgodnie z zalecenia-
mi lekarza / standardami jednostki lub gdy 
uznasz to za stosowne?

13 nie było możliwości odpowiedniego prze-
strzegania zalecanych wytycznych doty-
czących bezpiecznego obchodzenia się 
z pacjentem (np. korzystania ze sprzętu 
wspomagającego oraz podnośników i / lub 
dodatkowego personelu)?

14 nie było możliwości odpowiedniego prze-
strzegania zalecanych wytycznych doty-
czących kontroli infekcji (np. higiena rąk, 
technika aseptyczna, izolacja)?

15 nie można było zapewnienia odpowiednie-
go czasu edukacji, który według Ciebie był 
wskazany dla pacjenta i / lub jego rodziny?

16 nie można było odpowiednio przygotowa-
nia pacjentów do leczenia, badań lub pro-
cedur?
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17 Jak często zdarzało się to w ciągu ostatnich 
nie można było zaoferować odpowiednie-
go poziomu wsparcia emocjonalnego lub 
psychologicznego pacjentowi lub rodzinie, 
które w danym momencie było potrzebne?

18 nie można było monitorować stanu fizjolo-
gicznego pacjenta (np. parametry życiowe, 
wartości laboratoryjne) zgodnie z zalece-
niami lekarza / standardami jednostki lub 
gdy uznasz to za koniecznie? 

19 nie można było monitorować emocji 
i zachowania pacjenta (np. przestrzeganie 
zażywania leków, nawyki żywieniowe, 
kontakty społeczne, nastrój) zgodnie z zale-
ceniami lekarza / standardami jednostki lub 
gdy uznasz to za koniecznie?

20 nie można było monitorować fizycznego 
bezpieczeństwa pacjenta zgodnie z zalece-
niami lekarza / standardami jednostki lub 
gdy uznasz to za koniecznie?

21 nie można było śledzić zmian stanu pacjen-
ta, niezrealizowanych próśb o interwencję 
u pacjenta (w tym oceny lub skierowania) 
lub niejasne zlecenia?

22 trzeba było trzymać w oczekiwaniu pacjen-
ta lub członka rodziny dłużej niż 5 minut od 
momentu zasygnalizowania danej prośby 
(np. przez światło wywoławcze)?

23 nie można było odbyć ważnej rozmowy 
z innym członkiem wielodyscyplinarnego 
zespołu w sprawie dotyczącej opieki nad 
pacjentem, lub rozmowa ta została opóź-
niona?

24 nie można było odbyć ważnej rozmowy 
z zewnętrzną jednostką w sprawie dotyczą-
cej opieki nad pacjentem, lub rozmowa ta 
została opóźniona?

25 nie moglibyście odbyć ważnej rozmowy 
z pacjentem lub członkiem rodziny o po-
trzebach lub instrukcjach związanych z wy-
pisem, czy też rozmowa została opóźniona?

26 nie było możliwości zapewnienia odpo-
wiedniego nadzoru lub śledzenia wyko-
nywania delegowanych działań przez inne 
osoby?

27 nie było możliwości odpowiedniego przej-
rzenia interdyscyplinarnej dokumentacji 
pacjenta, aby uzyskać złożone informacje 
na temat pacjenta?

28 nie było możliwości udokumentowania po-
czątkowego lub zmienionego planu opieki? 
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29 nie było możliwości udokumentowania 
wszystkich działań związanych z ocean 
i monitorowaniem stanu pacjenta?

30 nie było możliwości udokumentowania 
odpowiednio szczegółowo całego procesu 
wykonanej opieki pielęgniarskiej?

31 nie było możliwości właściwego ocenie-
nia planu opieki (używając krytycznego 
myślenia), aby określić stosowność i / lub 
skuteczność interwencji i dokonać zmian 
jakie wskazano?

Czy jest coś, co chciałabyś powiedzieć odnośnie swoich możliwości wykonywania niezbędnych 
czynności pielęgnacyjnych wśród swoich pacjentów? Jeśli tak, prosimy o pozostawienie komentarza 
w ramce poniżej:

OGÓLNE DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE

1. Ocena pielęgniarska jakości opieki nad pacjentem
Zakreśl kołem liczbę, która wskazuje na standardową jakość opieki nad pacjentami w Twoim oddziale?

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

 Niebezpiecznie niska               Bezpieczna, ale niewiele więcej                       Bardzo wysoka jakość

2. Ogólna satysfakcja z pracy
Zakreśl kołem liczbę, która wskazuje na stopień zadowolenia ze swojej obecnej pracy pielęgniarskiej, 
biorąc pod uwagę wszystkie aspekty pracy, w tym także własne wartości, ideały i cele?

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

 Jest tragiczna!                                         Jestem zadowolona                                      Uwielbiam to!

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych (załącznik nr 1 do fiszki), z czego 
wybrano 20% do opracowania charakterystyki niniejszej skali 
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ku polskim 

IV.2.A.4. Skala zadowolenia z pielęgnacji

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale

Skrót NSNS

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię McColl Elaine , Thomas Lois ,Bond Senga
Rok publikacji 1996
Źródło Thomas LH., MeColl E., Priest J., Boys RJ.: The New-

castle Satisfaction with Nursing Scale: an instrument for 
quality assessment of nursing care. Qual. Health Care. 
1996;5: 67-72.
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Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Aleksandra Gutysz-Wojnowska, Danuta Dyk
Rok publikacji 2012
Źródło Gutysz- Wojnicka A, Dyk D.: Adaptacja polskiej wersji 

The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale(NSNS). 
Problemy Pielęgniarstwa. 2007;15: Zeszyt nr 2,3: 133-
138

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala zadowolenia z pielęgnacji Newcastle służy do 
oceny doświadczeń związanych z opieką pielęgniarską 
i satysfakcji pacjenta z tej opieki. Skala ta jest adapta-
cją oryginalnej skali The Newcastle Satisfaction with 
Nursing Scale, opracowanej przez Thomas i innych au-
torów z Uniwersytetu Newcastle upon Tyne. Narzędzie 
posiada wysoką czułość w wykrywania różnic dotyczą-
cych satysfakcji pacjenta w oddziałach zachowawczych 
i zabiegowych oraz oceny satysfakcji z opieki między 
oddziałami, szpitalami czy grupami pacjentów.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Pierwsza część dotyczy doświadczeń związanych 
z opieką pielęgniarską. Zawiera ona 26 stwierdzeń 
(15 pozytywnych i 11 negatywnych) z możliwością 
odpowiedzi w 7-stopniowej skali Likerta. Analiza od-
powiedzi umożliwia określenie ogólnej punktacji „do-
świadczenia” w przedziale 0-100 punktów, gdzie 100 
oznacza doświadczenia z opieki najlepsze z możliwych, 
a 0 doświadczenia z opieki tak złe, jak to tylko możliwe 
do wyobrażenia. 
W drugiej części skali wymienia się 19 aspektów opie-
ki pielęgniarskiej i prosi respondentów o określenie 
swojego poziomu satysfakcji w stosunku do każdego 
z nich w 5-stopniowej skali Likerta. Analiza odpowiedzi 
umożliwia określenie ogólnej punktacji „satysfakcja” 
w przedziale 0-100 punktów, gdzie 100 oznacza pełną 
satysfakcję ze wszystkich aspektów opieki pielęgniar-
skiej, a 0 całkowity brak satysfakcji z jakiegokolwiek 
aspektu opieki pielęgniarskiej. 
Część trzecia skali to pytania dotyczące cech demogra-
ficznych pacjentów i ich pobytu w szpitalu.

Orientacyjny czas ba-
dania 

1 godzina

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Pomiar zadowolenia pacjenta z opieki pielęgniarskiej 
jest ważny dla oceny stopnia zaspokojenia potrzeb 
pacjentów oraz określenia odpowiedniej opieki pielę-
gniarskiej. Skala poprzez walidację została uznana za 
odpowiednią do pomiaru satysfakcji pacjenta z opieki 
pielęgniarskiej. Jest wykorzystywana do oceny sa-
tysfakcji z opieki pielęgniarskiej pacjentów leczo-
nych w oddziałach zachowawczych i chirurgicznych 
[1,2,3,4]. Badanie zadowolenia z opieki pielęgniarskiej 
oraz satysfakcji z otrzymanych usług jest prowadzo-
ne często w jednostkach ochrony zdrowia, zaś jego 
wyniki stanowią podstawę do oceny jakości opieki. 
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Polska wersja Newcastle ma na celu zdobycie indy-
widualnych opinii i doświadczeń w zakresie opieki 
pielęgniarskiej. Skala została stworzona do analizy 
i porównania opinii i doświadczenia opieki pielęgniar-
skiej przez grupy pacjentów. Informacje uzyskane od 
poszczególnych pacjentów służą do analizy satysfakcji 
z opieki pielęgniarskiej na poziomie oddziału [5,6,7]. 
Satysfakcja pacjenta jest jednym z istotnych wskaźni-
ków jakości opieki. Aby poprawić jakość opieki pie-
lęgniarskiej, kadra zarządzająca musi wiedzieć, jakie 
czynniki wpływają na satysfakcję pacjenta [8,9,10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dorośli (18+)
Miejsce badanych szpital
Stan badanych brak zaburzeń świadomości (GCS>15 pkt)
Sytuacje pobyt na oddziale co najmniej dwa dni,

ocena w dniu wypisu z oddziału
Inne Zastosowanie skali:

-Porównywanie doświadczeń i satysfakcji pacjentów 
pomiędzy oddziałami klinicznymi przez zarządzają-
cych.
-Porównanie przed i po planowanej lub nieplanowanej 
interwencji.
-Jako miara wyniku w randomizowanych badaniach 
i innych badaniach efektywności klinicznej.
-Ustalanie standardów oddziałowych lub szpitalnych 
np. oddział może dążyć do tego, aby 85% pacjentów 
pozytywnie oceniało jakość opieki
-Audyty działalności klinicznej
-Porównanie mediany doświadczeń i wyników satysfak-
cji z opieki pielęgniarskiej

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: pielęgniarska kadra zarządzająca, pielęgniarki, położne, studenci 
studiów II stopnia, doktoranci
Osoby nieprofesjonalne: właściciel szpitala, płatnik

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Wymagana zgoda autora wersji polskiej, zgoda pacjenta 
na udział w badaniu, umiejętność pisania i czytania po 
polsku.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Instrukcja prowadzenia badania z wykorzystaniem
Skali zadowolenia z pielęgnacji NEWCASTLE

1. Cel stosowania
Skala zadowolenia z pielęgnacji Newcastle służy do oceny doświadczeń związa-
nych z opieką pielęgniarską i satysfakcji pacjenta z tej opieki. Skala ta jest adapta-
cją oryginalnej skali The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale, opracowanej 
przez Thomas i innych autorów z Uniwersytetu Newcastle upon Tyne.1
W Zakładzie Zakład Pielęgniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, 
Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego 
w Poznaniu, przeprowadzono badania mające na celu opracowanie polskiej wersji 
skali Newcastle Satisfaction with Nursing Scale (NSNS) i jej wykorzystanie do 
pomiaru zadowolenia z pielęgnowania w warunkach polskich. W badaniach zasto-
sowano technikę adaptacji narzędzia pochodzącego z obcego obszaru językowego 
i kulturowego. Polskiej wersji NSNS nadano nazwę Skala zadowolenia z pielę-
gnacji Newcastle. Trafność teoretyczną Skali zadowolenia z pielęgnacji Newca-
stle badano za pomocą analizy struktury wewnętrznej skali oraz analizy udzie-
lania odpowiedzi na poszczególne pozycje skali. Aspekt zbieżnościowy trafności 
analizowano, badając korelację wyniku skali z wynikami badania zewnętrznego. 
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Trafność kryterialną określono, badając wpływ cech demograficznych i innych 
zmiennych niezależnych na ocenę opieki pielęgniarskiej. Ocenę właściwości 
psychometrycznych polskiej wersji skali dokonano wykorzystując współczynnik 
rzetelności Alfa Cronbacha i współczynnik korelacji rang Spearmana. Badania 
przeprowadzono na grupie obejmującej 918 pacjentów oddziałów zabiegowych 
i niezabiegowach szpitali różnego poziomu referencyjności.
Współczynnik Alfa Cronbacha dla polskiej wersji skali Newcastle wyniósł – dla 
skali „doświadczenia” 0,921, dla skali „satysfakcja” 0,981. Wartości współczynni-
ka korelacji rang Spearmana wynosiły od 0,224 do 0,757 dla pozycji w skali „do-
świadczenia” i od 0,815 do 0,894 dla skali „satysfakcja”. Wszystkie pozycje polskiej 
wersji skali miały istotny statystycznie wpływ na wynik ogólny skali (p=0,0001).
Wyniki badania potwierdziły, że Skala zadowolenia z pielęgnacji Newcastle może 
być stosowana do badania doświadczeń związanych z opieką pielęgniarską i satys-
fakcji pacjentów z tej opieki w oddziałach zabiegowych i zachowawczych szpitali 
w Polsce, że jest narzędziem badawczym odpowiednio czułym, aby wykryć różnice 
w poziomie satysfakcji pacjentów między poszczególnymi oddziałami i szpitalami.
Kwestionariusz ankiety
Skala zadowolenia z pielęgnacji Newcastle składa się z trzech części.
Pierwsza część dotyczy doświadczeń związanych z opieką pielęgniarską. Zawiera 
ona 26 stwierdzeń (15 pozytywnych i 11 negatywnych) z możliwością odpowiedzi 
w 7-stopniowej skali Likerta. Analiza odpowiedzi umożliwia określenie ogólnej 
punktacji „doświadczenia” w przedziale 0-100 punktów, gdzie 100 oznacza do-
świadczenia z opieki najlepsze z możliwych, a 0 doświadczenia z opieki tak złe, 
jak to tylko możliwe do wyobrażenia.
W drugiej części skali wymienia się 19 aspektów opieki pielęgniarskiej i prosi 
respondentów o określenie swojego poziomu satysfakcji w stosunku do każde-
go z nich w 5-stopniowej skali Likerta. Analiza odpowiedzi umożliwia określenie 
ogólnej punktacji „satysfakcja” w przedziale 0-100 punktów, gdzie 100 oznacza 
pełną satysfakcję ze wszystkich aspektów opieki pielęgniarskiej, a 0 całkowity brak 
satysfakcji z jakiegokolwiek aspektu opieki pielęgniarskiej.
Część trzecia skali to pytania dotyczące cech demograficznych pacjentów i ich 
pobytu w szpitalu.
Wykonawcy projektu badawczego powinni zwrócić uwagę, aby kwestionariusz an-
kiety otrzymanej drogą elektroniczną wydrukować bez nanoszenia jakichkolwiek 
zmian. Należy zwrócić uwagę, aby wersja papierowa była w formacie A4, wydru-
kowana pionowo na białym papierze, miała zastosowaną czcionkę standardową 
rozmiar 12, kolor czarny. Każda część ankiety powinna rozpoczynać się na nowej 
kartce. Kartki powinny być zszyte w odpowiedniej kolejności.
Nie należy dopisywać własnych pytań ani wprowadzać zmian do pytań zawartych 
w skali. Kwestionariusz ankiety należy umieścić w niepodpisanej kopercie formatu 
A4.
2. Wielkość badanej grupy Zaleca się uzyskanie, co najmniej 100 poprawnie wy-
pełnionych ankiet w danym oddziale. Aby spełnić to kryterium, należy zapropono-
wać udział w badaniu, co najmniej 200 osobom spełniającym kryteria uczestnictwa 
(patrz niżej). W tym celu należy prowadzić rejestr wszystkich osób spełniających 
kryteria uczestnictwa w badaniu, leczonych w oddziale w okresie trwania badania 
satysfakcji pacjentów, bez względu na to, czy biorą one udział w badaniu, czy też 
nie. Czas trwania badania w poszczególnych oddziałach może być różny, zależy 
głównie od liczby „wypisów”.
3. Rejestr osób spełniających kryteria uczestnictwa w badaniu
Każdy oddział uczestniczący w badaniu satysfakcji w okresie trwania tego badania 
musi prowadzić rejestr osób leczonych w oddziale, spełniających kryteria uczest-
nictwa. Rejestr ten powinien zawierać następujące dane pacjentów: imię i nazwi-
sko, wiek, zgoda na udział w badaniu, data.
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Jeżeli pacjent spełniający kryteria nie uczestniczy w badaniu, należy zaznaczyć 
w rejestrze powód (odmowa pacjenta, brak ankietera, powody organizacyjne, nie-
typowa pora wypisu, oddanie niewypełnionej ankiety itp.). Pacjentów odmawiają-
cych udziału w badaniu należy poprosić o podanie przyczyny.
Jeżeli pacjent spełniający kryteria wyraża zgodę na udział w badaniu, należy przy-
pisać mu w prowadzonym rejestrze indywidualny numer identyfikacyjny. Numer 
ten musi być też zapisany na kwestionariuszu ankiety, który otrzymuje pacjent.
4. Kryteria kwalifikacji pacjenta do uczestnictwa w badaniu satysfakcji
Pacjent uczestniczący w badaniu musi:
− mieć 18 lat i więcej;
− być w dniu wypisu lub przeniesienia z oddziału;
− spędzić w oddziale minimum 2 noce;
− potrafić czytać i pisać po polsku;
− nie mieć zaburzeń świadomości (GCS>15 pkt.);
− nie być hospitalizowany w żadnym innym oddziale podczas tego pobytu w szpi-
talu;
− wyrazić zgodę na badanie.
Inne warunki uczestnictwa w badaniu:
− pacjent powinien być poinformowany o celu przeprowadzania badania oraz 
o czasie potrzebnym do wypełnienia kwestionariusza;
− udział w badaniu jest dobrowolny; pacjent musi mieć zagwarantowane poczucie 
poufności przeprowadzonych badań;
− pacjent musi wiedzieć, że chociaż jego identyfikacja będzie możliwa na pod-
stawie numeru w rejestrze i numeru wypełnionego kwestionariusza ankiety, to 
uzyskane dane wykorzystane będą jedynie przez prowadzących badanie do celów 
naukowych.
5. Dystrybucja kwestionariuszy ankiet
Kwestionariusz ankiety musi znajdować się w niepodpisanej kopercie formatu A4. 
Pacjent musi otrzymać kwestionariusz ankiety w dniu wypisu lub przeniesienia na 
inny oddział lub do innego szpitala. Kwestionariusz musi być wręczony przez oso-
bę niebędącą członkiem zespołu terapeutycznego danego oddziału. W miarę możli-
wości należy zapewnić pacjentowi odpowiednie miejsce i odpowiednią ilość czasu 
na wypełnienie ankiety. Pacjent powinien wypełniać kwestionariusz osobiście, bez 
pomocy osób bliskich czy personelu. Jeżeli pacjent ma trudności w czytaniu lub 
pisaniu, dopuszczalne jest głośne czytanie pytań i możliwych odpowiedzi przez 
ankietera i zaznaczanie wskazanych odpowiedzi.
6. Odbiór wypełnionych kwestionariuszy ankiet
Pacjent po wypełnieniu kwestionariusza ankiety powinien włożyć go do koperty, 
zakleić i wrzucić do oznaczonego pudełka znajdującego się na terenie oddziału. 
Dopuszcza się na życzenie pacjenta odbiór wypełnionego kwestionariusza przez 
ankietera, nie zwalnia to jednakże organizatorów od przygotowania oznaczonego 
pudełka w każdym oddziale.
Nie dopuszcza się odbioru wypełnionych ankiet przez członków zespołu terapeu-
tycznego danego oddziału. Nie dopuszcza się zabierania przez pacjentów kwestio-
nariuszy ankiet do domu i wysyłanie ich pocztą.
7. Sprawdzanie wypełnionych kwestionariuszy ankiet
Każdy kwestionariusz ankiety powinien być sprawdzony pod kątem poprawności 
wypełnienia. Kwestionariusze zwrócone, a w całości niewypełnione, należy zazna-
czyć w rejestrze jako „nieuczestniczący w badaniu”.
8. Wprowadzanie danych do komputera
Dane uzyskane z kwestionariusza muszą być wprowadzone do komputera. Analizę 
można przeprowadzać za pomocą pakietu statystycznego, np. SPSS, lub arkusza 
kalkulacyjnego, np. Excel. Dane należy wprowadzać w odpowiednich kolumnach.
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Zmienna Kolumna 

Oddział 1-2 

Szpital 3 

Pacjent 4-6 

Które badanie 7 

Część 1, pytanie 1 8 

Część 1, pytanie 2 9-32 

Część 1, pytanie 26 33 

Część 2, pytanie 1 34 

Część 2, pytanie 2 35-51 

Część 2, pytanie 19 52 

Część 3, pytanie 1 53 

Część 3, pytanie 2 54-55 

Część 3, pytanie 3, część 1 56 

Część 3, pytanie 3, część 2 57-58 

Część 3, pytanie 4 59-60 

Część 3, pytanie 5 61 

Część 3, pytanie 6 62 

Część 3, pytanie 7 6

9. Obliczanie ogólnej punktacji „doświadczenia z opieki pielęgniarskiej”
Ogólną punktację „doświadczenia z opieki pielęgniarskiej” oblicza się na podsta-
wie odpowiedzi uzyskanych w części 1 kwestionariusza, pytania 1-26.
Należy:
− przekodować uzyskane odpowiedzi wg wzoru:
Pytanie Odpowiedź orygi-

nalna
Odpowiedź przeko-
dowana

1,5,6,9,10,11,12,16,17,18,21,2
3,25,26,

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6

2,3,4,7,8,13,14,15,19,20,22,24 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

6 
5 
4 
3 
2 
1 
0 

− zsumować wszystkie przekodowane punkty uzyskane ze wszystkich
− poprawnych odpowiedzi (poprawna odpowiedź to taka, gdy respondent zakreślił 
tylko jedną odpowiedź, niepoprawna to taka, gdy zakreślono więcej odpowiedzi 
lub brak jest zakreślenia odpowiedzi);
− podzielić sumę otrzymana w punkcie 2 przez całkowitą liczbę poprawnych od-
powiedzi;
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− podzielić wynik uzyskany w punkcie 3 przez 6, a następnie pomnożyć go przez 
100.
10. Obliczenie ogólnej punktacji „satysfakcja z opieki pielęgniarskiej”
Ogólną punktację „satysfakcja z opieki pielęgniarskiej” oblicza się na podstawie 
odpowiedzi uzyskanych w części 2 kwestionariusza, pytania 1-19.
Należy:
− przekodować uzyskane odpowiedzi wg wzoru:
1=0
2=1
3=2
4=3
5=4
− zsumować wszystkie przekodowane punkty uzyskane ze wszystkich poprawnych 
odpowiedzi;
− podzielić sumę otrzymana w punkcie 2 przez całkowitą liczbę poprawnych od-
powiedzi;
− podzielić wynik uzyskany w punkcie 3 przez 4, a następnie pomnożyć go przez 
100.

Formularz skali

Szpital ……………………..……

Oddział ………………………….

Pacjent …………………….……. 

Czas …………………………….. 

SKALA ZADOWOLENIA Z PIELĘGNACJI NEWCASTLE

TWOJE POGLĄDY NA OPIEKĘ PIELĘGNIARSKĄ

Pytania zawarte w ankiecie dotyczą opieki pielęgniarskiej świadczonej przez pielę-
gniarki podczas pobytu w szpitalu oraz Twoich poglądów na tę opiekę. W zakończeniu 
kilka pytań dotyczy Ciebie.

Chcielibyśmy, abyś dokładnie zastanowił/a się nad każdym pytaniem i odpowiedzia-
ł/a na tyle uczciwie, na ile to możliwe. Nie spędzaj zbyt dużo czasu nad żadnym 
z pytań. Twoja pierwsza reakcja będzie prawdopodobnie lepsza niż długo rozważana 
odpowiedź. Jeżeli nie jesteś pewny/a, jak odpowiedzieć na którekolwiek z pytań, od-
powiedz tak, jak potrafisz najlepiej i dodaj komentarz obok pytania.

TWOJE NAZWISKO I IMIĘ NIE UKAŻĄ SIĘ W ŻADNYM MIEJSCU TEJ AN-
KIETY. Informacje, które przekażesz, nie będą używane w żaden sposób, który umoż-
liwiłby Twoją identyfikację.
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Część 1: Twoje doświadczenia dotyczące opieki pielęgniarskiej (PRZYKŁAD)

Pierwszy zestaw pytań, zaczynający się na następnej stronie, dotyczy Twoich do-
świadczeń związanych z opieką pielęgniarską podczas Twojego pobytu na tym od-
dziale. Pytania składają się ze stwierdzenia, po którym następuje siedem możliwych 
odpowiedzi. Zakreśl numer odpowiedzi, która najlepiej opisuje Twoje doświadczenia. 
Poniżej podajemy dwa przykłady odpowiedzi.

Przykład 1 

Jeśli pielęgniarki zawsze zachowywały się cicho w nocy, to odpowiesz zakreślając 
numer 7, co oznacza „całkowicie się zgadzam”. Twoja odpowiedz będzie wyglądała 
następująco: 

Pytanie: PIELĘGNIARKI ZACHOWYWAŁY SIĘ BARDZO CICHO W NOCY.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

Przykład 2

Jeśli pielęgniarki nie były elegancko ubrane, możesz odpowiedzieć „bardzo się zga-
dzam”. Twoja odpowiedz będzie wyglądała następująco:

Pytanie: PIELĘGNIARKI NIE BYŁY ELEGANCKO UBRANE.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

Przykład 3

Jeśli pielęgniarki zawsze były elegancko ubrane, możesz odpowiedzieć zakreślając 
odpowiedź numer 1, co oznacza „całkowicie nie zgadzam się”. Twoja odpowiedz 
będzie wyglądała następująco: 

Pytanie: PIELĘGNIARKI NIE BYŁY ELEGANCKO UBRANE.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

Jeśli nie jesteś pewien, jak odpowiedzieć na pytanie, odpowiedz tak, jak najlepiej 
potrafisz i dodaj swój komentarz uwagi obok pytania.
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CZĘŚĆ 1: TWOJE DOŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE OPIEKI 
PIELĘGNIARSKIEJ

Proszę zakreślić jedną odpowiedź przy każdym pytaniu

1. Można było pożartować z pielęgniarkami.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

2. Pielęgniarki faworyzowały niektórych pacjentów.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

3. Pielęgniarki nie udzielały mi wystarczających informacji.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

4. Pielęgniarki nie wysilały się zbytnio i były zbyt swobodne.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

5. Przybycie na wezwanie zabierało pielęgniarkom dużo czasu.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

6. Pielęgniarki udzielały mi informacji dokładnie wtedy, gdy ich 
potrzebowałem/-am.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

7. Wydawało mi się, że pielęgniarki lekceważyły moje cierpienie.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
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8. Pielęgniarki gasiły światła zbyt późno w nocy.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

9. Pielęgniarki kazały mi wykonywać różne czynności, zanim byłem do nich 
przygotowany.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

10. Pielęgniarki, niezależnie od tego jak były zajęte, znajdowały dla mnie czas.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

11. Widziałem/-am w pielęgniarkach swoich przyjaciół.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

12. Pielęgniarki pocieszały pacjentów, którzy byli przygnębieni.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

13. Pielęgniarki regularnie sprawdzały, czy u mnie wszystko w porządku.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

14. Pielęgniarki nie ze wszystkim dawały sobie radę.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
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15. Pielęgniarki nie interesowały się mną.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

16. Pielęgniarki tłumaczyły mi, co mi dolega.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

17. Przed zabiegiem pielęgniarki wyjaśniały mi, na czym on polega.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

18. Pielęgniarki przekazywały następnej zmianie informacje dotyczące mojego 
stanu.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

19. Pielęgniarki wiedziały, co robić, nie czekały na polecenia lekarzy.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

20. Zdarzało się, że pielęgniarki odchodziły i zapominały, o co prosił je pacjent.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

21. Pielęgniarki dbały o prywatność pacjentów.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
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22. Pielęgniarki miały czas, by usiąść i porozmawiać ze mną.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

23. Lekarze i pielęgniarki pracowali dobrze jako zespół.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

24. Wydawało się, że jedna pielęgniarka jakby nie wiedziała, co robi druga.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

25. Pielęgniarki wiedziały, co robić, aby było jak najlepiej.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

26. Dzięki pielęgniarkom na oddziale panowała miła atmosfera.

Całkowicie 
nie zgadzam 
się

Bardzo się 
nie zgadzam

Trochę się 
nie zgadzam

Ani się 
zgadzam, 
ani nie 
zgadzam

Trochę się 
zgadzam

Bardzo się 
zgadzam

Całkowicie 
się zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

Część 2: TWOJE OPINIE NA TEMAT OPIEKI PIELĘGNIARSKIEJ

W tej części, pytamy o Twoje opinie na temat opieki pielęgniarskiej. Przy 
każdym pytaniu zaznacz odpowiedź, która najbardziej opisuje Twoją opinię.

Pomyśl o swoim pobycie w oddziale.

Lp Co myślałeś na temat?
Całkowi-

cie nie- za-
dowolony 

Lekko 
zadowo-

lony 

Dość za-
dowolony 

Bardzo 
zadowo-

lony 

Całkowi-
cie zado-
wolony 

1 Ilości czasu, jaki pielęgniarki 
spędzały z Tobą

1 2 3 4 5 

2 Jak sprawne były pielęgniarki 
w wykonywaniu swojej pracy?

1 2 3 4 5 

3 Obecności pielęgniarki w pobli-
żu, gdy była taka potrzeba

1 2 3 4 5 
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4 Wiedzy pielęgniarek na temat 
Twojej choroby i opieki nad 
Tobą

1 2 3 4 5 

5 Jak szybko pielęgniarki przy-
chodziły na Twoje wezwanie / 
dzwonki?

1 2 3 4 5 

6 Sposobu, w jaki pielęgniarki 
dbały o to byś czuł się jak 
w domu

1 2 3 4 5 

7 Ilości informacji, jakie dostałeś 
od pielęgniarek na temat Twoje-
go stanu i opieki

1 2 3 4 5 

8 Jak często pielęgniarki spraw-
dzały czy u Ciebie wszystko 
w porządku?

1 2 3 4 5 

9 Gotowości pielęgniarek do 
pomocy

1 2 3 4 5 

10 Sposobu, w jaki pielęgniarki 
wyjaśniały Ci różne rzeczy

1 2 3 4 5 

11 Jak pielęgniarki uspokajały 
Twoją rodzinę i przyjaciół?

1 2 3 4 5 

12 Zachowania się pielęgniarek 
w pracy

1 2 3 4 5 

13 Rodzaju informacji, jakie pielę-
gniarki udzielały Tobie na temat 
Twojego stanu i opieki

1 2 3 4 5 

14 Sposobu traktowania Cię przez 
pielęgniarki

1 2 3 4 5 

15 Jak pielęgniarki słuchały Two-
ich obaw i zmartwień?

1 2 3 4 5 

16 Ilości swobody, jaką miałeś 
w oddziale

1 2 3 4 5 

17 Jak chętne pielęgniarki były do 
spełniania Twoich próśb?

1 2 3 4 5 

18 Zapewniania Ci prywatności 
przez pielęgniarki

1 2 3 4 5 

19 Świadomości pielęgniarek 
odnośnie Twoich potrzeb

1 2 3 4 5 

CZĘŚĆ 3: PYTANIA DOTYCZĄCE CIEBIE

Te pytania dotyczą Ciebie. Aby zrozumieć Twoje odpowiedzi na wcześniejsze 
pytania, potrzebujemy informacji o tym, kim jesteś. Jeżeli nie jesteś pewny, jak 
odpowiedzieć na którekolwiek z pytań, proszę, podaj odpowiedź najlepszą jaką 

potrafisz i swoje uwagi wpisz obok pytania.

1. Twoja płeć: 

Zakreśl jedną odpowiedź 

 Mężczyzna 1 
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 Kobieta 2 

2. Twój wiek. 

Wpisz swój wiek w latach (ukończone): _______ 

3. Twoje wykształcenie. 

Zakreśl swoje wykształcenie: 

 podstawowe,   zasadnicze zawodowe,   średnie,   wyższe 

Czy nadal się uczysz? 

Zakreśl jedną odpowiedź: 

 Tak 1 

 Nie 2 

Wpisz swój wiek, w którym zakończyłeś edukację w pełnym wymiarze czasu: 
_________ 

4. Wliczając ostatnią noc, ile nocy spędziłeś na tym oddziale, podczas tego pobytu? 

Wpisz liczbę nocy. Liczba nocy: _________ 

5. Czy miałeś wyznaczoną konkretną pielęgniarkę odpowiedzialną za opiekę nad 
Tobą w oddziale? 

Zakreśl jedną odpowiedź 

 Tak 1 

 Nie 2 

 Nie jestem pewien 3

6. Jak oceniłbyś opiekę pielęgniarską otrzymaną na tym oddziale?
Okropna Bardzo zła Zła Wystarcza-

jąca
Dobra Bardzo 

dobra
Wyśmienita

1 2 3 4 5 6 7

7. Całościowo, jak oceniłbyś swój obecny pobyt w tym oddziale?
Okropna Bardzo zła Zła Wystarcza-

jąca
Dobra Bardzo 

dobra
Wyśmienita

1 2 3 4 5 6 7

8. Czy są jakieś sposoby, dzięki którym opieka pielęgniarska mogła być lepsza 
podczas Twojego obecnego pobytu w szpitalu?

…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………..
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9. Inne uwagi / komentarze.

…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………..

BARDZO DZIĘKUJEMY ZA WSPÓŁPRACĘ

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal ZARZĄDZANIE W PIELĘGNIARSTWIE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.2.A.5. Kwestionariusz postaw bezpieczeństwa – polska adaptacja wersji 
SAQ-SF-PL

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Safety Attitudes Questionnaire–Short Form

Skrót SAQ-SF-PL

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Sexton JB, Helmreich RL, Neilands TB, Rowan K, Vella 
K, Boyden J, 

Rok publikacji 2006
Źródło Sexton JB, Helmreich RL, Neilands TB, Rowan K, Vel-

la K, Boyden J, et al. The Safety Attitudes Question-
naire: psychometric properties, benchmarking data, and 
emerging research. BMC Health Serv Res. 2006; 6:44. 
pmid:16584553

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Iwona Malinowka-Lipień, Piotr Brzyski, Teresa Gabryś, 
Agnieszka Gniadek, Maria Kózka, Paweł Kawalec,To-
masz Brzostek,

Rok publikacji 2021
Źródło Malinowska-Lipień I, Brzyski P, Gabryś T, Gniadek A, 

Kózka M, Kawalec P, Brzostek T, Squires A. Cultural 
adaptation of the Safety Attitudes Questionnaire – Short 
Form (SAQ-SF) in Poland. 2021, PLOS ONE [serial 
online] 2021, 16(2): e0246340.
 https://doi.org/10.1371/JOURNAL.PONE.0246340

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kultura bezpieczeństwa
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Dwuczęściowy kwestionariusz zawiera 41 pozycji. Jed-
na część zawiera pytania demograficzne o płeć uczestni-
ka, stanowisko pracy, doświadczenie zawodowe, grupę 
wiekową pacjenta obsługiwaną w pracy, tj. dzieci, doro-
słych lub obie grupy [13]. Ocena główna obejmuje 36 
pytań i jest podzielona na 6 skal związanych z bezpie-
czeństwem Część pierwsza zawiera również dodatkowe 
pięć pytań, nieuwzględnionych w żadnej z wymienio-
nych podskal, tj. pytanie 14 dotyczące oceny osoby za-
rządzającej zapewnieniem bezpieczeństwa oraz pytania 
od 33 do 36 dotyczące oceny konfliktów i współpracy 
między członkami zespołu interdyscyplinarnego (np. 
pielęgniarki, lekarze i farmaceuci).

Orientacyjny czas ba-
dania 

1 godzina

https://revistadematematicas.uchile.cl/index.php/AB/article/view/53578
https://doi.org/10.1371/JOURNAL.PONE.0246340
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Skala wykazuje dobrą wiarygodność jako miara kultu-
ry bezpieczeństwa pacjenta w kontekście polskim. Jest 
instrumentem, który umożliwia rzetelną i wiarygodną 
ocenę klimatu bezpieczeństwa pacjentów w polskich 
placówkach opieki zdrowotnej oraz identyfikuje moż-
liwości poprawy. Daje również możliwość porównań 
międzynarodowych Pozwala również na ocenę postaw 
personelu medycznego wobec bezpieczeństwa pacjen-
tów, w tym świadomości ryzyka wystąpienia zdarzeń 
niepożądanych [1]. Kultura organizacyjna, w tym kul-
tura związana z bezpieczeństwem, wiąże się z ważny-
mi aspektami jakości opieki. Skala pozwala na badanie 
związków między postawami dotyczącymi bezpieczeń-
stwa, wiedzą na temat zdrowia fizycznego i kulturą or-
ganizacyjną wśród pielęgniarek [2, 3] oraz pozwala na 
ocenę programów doskonalenia kultury bezpieczeństwa 
skierowanych do personelu medycznego i ich związków 
ze zmianą kultury bezpieczeństwa i poprawą zachowań 
i wiedzy związanych z bezpieczeństwem [4,5]. Znala-
zła również zastosowanie do oceny klimatu bezpieczeń-
stwa pacjentów przez pracowników ochrony zdrowia 
podczas pandemii COVID-19 [6,7]. Narzędzie zostało 
zwalidowane i zalecana do wdrożenia w celu badania 
kultury bezpieczeństwa w wielu krajach [8,9], w odnie-
sieniu do różnych grup pacjentów (wiek, profil) [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych personel medyczny
Miejsce badanych Szpital, POZ
Stan badanych bez ograniczeń
Sytuacje audyty kultury bezpieczeństwa, ocena wdrożonych pro-

gramów poprawy jakości
Inne brak

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: pielęgniarska kadra zarządzająca, pielęgniarki, położne, studenci 
studiów II stopnia, doktoranci
Osoby nieprofesjonalne: właściciele podmiotów leczniczych, płatnik

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Zgoda autora polskiej wersji nie jest wymagana

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Kwestionariusz SAQ-SF PL 
KLUCZ
SAQ SPOSÓB OBLICZENIA
Klimat pracy 
zespołowej (pyt 
1-6)

Teamwork 
Climate (TC) 
Items 1 – 6 

1). Należy przekonwertować punkty w pyt 
2 tj.
(5 = zdecydowanie się nie zgadzam, 4 = nie-
znacznie się nie zgadzam, 3 = neutralnie, 2 = 
nieznacznie się zgadzam, 1 = zdecydowanie 
się zgadzam)
2). Obliczyć średnią sumy punktów pozycji 
ze skali 
3). Odjąć 1 od średniej 
4). Pomnożyć wynik przez 25.
Teamwork Climate (TC) =
(((1+2+3+4+5+6)/6)-1)*25
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Poczucie bez-
pieczeństwa 
(pyt 7-13)

Safety Climate 
(SC)
Items 7 – 13 

1). Należy przekonwertować punkty w pyt 
11 tj.(5 = zdecydowanie się nie zgadzam, 4 = 
nieznacznie się nie zgadzam, 3 = neutralnie, 
2 = nieznacznie się zgadzam, 1 = zdecydo-
wanie się zgadzam)
2). Obliczyć średnią sumy punktów ze skali 
3). Odjąć 1 od średniej 
4.) Pomnożyć wynik przez 25.
Safety Climate (SC) =
(((7+8+9+10+11+12+13)/7)-1)*25

Zadowolenie 
z pracy (pyt 
15-19)

Job Satisfaction 
(JS)
Items 15 – 19 

1). Obliczyć średnią sumy punktów ze skali 
2). Odjąć 1 od średniej 
3). Pomnożyć wynik przez 25.
Job Satisfaction (JS) =
(((15+16+17+18+19)/5)-1)*25

Rozpoznanie 
stresu (pyt 
20-23)

Stress Recogni-
tion (SR)
 Items 20 – 23 

1). Obliczyć średnią sumy punktów ze skali 
2). Odjąć 1 od średniej 
3). Pomnożyć wynik przez 25.
Stress Recognition (SR) =
(((20+21+22+23/4)-1)*25

Odbiór zarządu 
(dyr./ordynator) 
(pyt 24-28)

Perceptions of 
Management 
(PM)
Items 24 – 28 
(each of these 
items is me-
asured at two 
levels – unit 
and hospital) 

1). Obliczyć średnią sumy punktów ze skali 
2). Odjąć 1 od średniej 
3). Pomnożyć wynik przez 25.
Perceptions of Management (PM) =
(((24+25+26+27+28/5)-1)*25

Warunki pracy 
(pyt 29-32)

Working Con-
ditions (WC)
Items 29 – 32 

1). Obliczyć średnią sumy punktów ze skali 
2). Odjąć 1 od średniej 
3). Pomnożyć wynik przez 25.
Working Conditions (WC) =
(((29+30+31+32/4)-1)*25

Należy zauważyć, że:
• Pozycje 14 i 33-36 nie zawierają się w powyższych skalach.
• Pozycje 2, 11, i 36 są oceniane w skali odwrotnej. 
Wynik skali zawiera się w przedziale od 0 do 100 pkt.
Aby obliczyć wynik skali w punktach (np. Klimat pracy w zespołowej) respondenta 
należy:
1) Odwróć punktację wszystkich negatywnie sformułowanych pozycji - lista od-
wrotnie punktowanych pozycji znajduje się powyżej.
2) Obliczyć średnią sumy punktów poszczególnych pytań ze skali.
3) Odjąć 1 od średniej.
4) Pomnożyć wynik przez 25.
Równanie wygląda następująco: 
Wynik Skali Klimatu Pracy Zespołowej dla respondenta =
(((Średnia z pozycji dotyczących pracy zespołowej)-1) * 25) 
Aby obliczyć odsetek respondentów, którzy wykazują pozytywne postawy warun-
kujące bezpieczeństwo, należy dokonać analizy wyników respondentów, którzy 
uzyskali wynik w skali 75 lub wyższy. 



743

Zarządzanie w pielęgniarstwie

Skala Likerta (1=Silnie się nie zgadzam, 2=Nieznacznie się zgadzam, 3=Neutral-
nie, 4=Nieznacznie się zgadzam, 5=Silnie się zgadzam). 
Przeliczenie na skalę 100 punktową: 
1=0
2=25 
3=50 
4=75 
5=100
Jeśli występują braki danych w podskali, to obliczamy wg wzoru, tyle że średnią 
obliczamy dzieląc przez liczbę udzielonych odpowiedzi (nie wliczając brakującej 
odpowiedzi). Jeśli w podskali jest znacznie brakuje danych, wtedy tylko ta pod-
skala nie jest analizowana, a pozostałe 5 tak (wg. autorów kwestionariusza jest to 
do decyzji badaczy).
Jeśli odsetek wszystkich braków danych, w całym kwestionariuszu jest w grani-
cach 15-20% wtedy rozważenie usunięcia całej ankiety.

Formularz skali

Postawy wobec bezpieczeństwa: Perspektywy personelu pracującego w danym obsza-
rze opieki nad pacjentem (SAQ-SF PL)

Pracuję w (proszę określić obszar kliniczny lub obszar opieki nad pacjentem, w któ-
rym spędza Pan/Pani najwięcej czasu): …………………….…………………..…….. 
Jest to oddział: ……………………………………………………… Prosimy o wy-
pełnienie ankiety w oparciu o własne doświadczenia w tym oddziale szpitalnym.

Proszę odpowiedzieć na poniższe pytania odnosząc się do oddziału szpitalnego, w któ-
rym Pan/Pani pracuje.

Proszę wybrać odpowiedź używając poniższej skali:
A B C D E X

Zdecydowanie 
nie zgadzam się

Raczej się nie 
zgadzam

Odpowiedź 
neutralna

Raczej się 
zgadzam

Zdecydowanie 
się zgadzam

Nie dotyczy

1. Praca pielęgniarek w moim oddziale jest postrzegana pozytywnie.

  A  B  C  D  E  X

2. W tym oddziale trudno jest mówić otwarcie, jeśli dostrzegam problem doty-
czący opieki nad pacjentem.

  A  B  C  D  E  X

3. Spory pojawiające się w oddziale są właściwie rozstrzygane (tj. z perspektywy 
tego, co jest najlepsze dla pacjenta, a nie tego, kto ma rację).

  A  B  C  D  E  X

4. W opiece nad pacjentami otrzymuję od pozostałych członków zespołu wspar-
cie, którego potrzebuję.

  A  B  C  D  E  X
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5. Członkowie zespołu nie mają problemów z zadawaniem pytań, jeśli czegoś nie 
rozumieją.

  A  B  C  D  E  X

6. Lekarze i pielęgniarki tworzą dobrze skoordynowany zespół.

  A  B  C  D  E  X

7. Czułbym/Czułabym się bezpiecznie, będąc leczony/a tu jako pacjent/pacjentka.

  A  B  C  D  E  X

8. W tym oddziale sprawy dotyczące zdarzeń niepożądanych są właściwie 
prowadzone.

  A  B  C  D  E  X

9. Wiem jak i do kogo kierować pytania dotyczące bezpieczeństwa pacjenta na 
tym oddziale.

  A  B  C  D  E  X

10. Otrzymuję odpowiednie informacje zwrotne dotyczące mojej pracy.

  A  B  C  D  E  X

11. Na tym oddziale trudno jest dyskutować o błędach.

  A  B  C  D  E  X

12. Moi koledzy zachęcają mnie do zgłaszania wszelkich wątpliwości dotyczących 
bezpieczeństwa pacjenta, jakie mi się nasuwają.

  A  B  C  D  E  X

13. Kultura pracy na tym oddziale uławia uczenie się na błędach innych.

  A  B  C  D  E  X

14. Gdybym zgłosił/zgłosiła swoje sugestie dotyczące bezpieczeństwa kierownic-
twu, zostałyby one uwzględnione.

  A  B  C  D  E  X

15. Lubię moją pracę.

  A  B  C  D  E  X

16. Praca tutaj, to jak bycie częścią dużej rodziny.

  A  B  C  D  E  X

17. To dobre miejsce do pracy.

  A  B  C  D  E  X

18. Jestem dumny/dumna z pracy na tym oddziale.

  A  B  C  D  E  X

19. Morale na tym oddziale są wysokie.

  A  B  C  D  E  X
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20. Kiedy jestem przeciążony/przeciążona pracą, jakość pracy jest niższa.

  A  B  C  D  E  X

21. Jestem mniej efektywny/efektywna w pracy, kiedy jestem zmęczony/zmęczona.

  A  B  C  D  E  X

22. W sytuacji napięcia lub wrogości ryzyko, że popełnię błąd jest większe.

  A  B  C  D  E  X

23. Zmęczenie ma negatywny wpływ na moją pracę w nagłych przypadkach (np. 
reanimacja, atak padaczki).

  A  B  C  D  E  X

24. Kierownictwo wspiera mnie w codziennych wysiłkach*:

Kier. Oddziału:

  A  B  C  D  E  X

Dyr. Szpitala

  A  B  C  D  E  X

25. Kierownictwo nie naraża świadomie bezpieczeństwa pacjentów*:

Kier. Oddziału:

  A  B  C  D  E  X

Dyr. Szpitala

  A  B  C  D  E  X

26. Zarządzający wykonuje dobrze pracę*:

Kier. Oddziału:

  A  B  C  D  E  X

Dyr. Szpitala

  A  B  C  D  E  X

27. Problemy personelu są rozwiązywane konstruktywnie przez*:

Kier. Oddziału:

  A  B  C  D  E  X

Dyr. Szpitala

  A  B  C  D  E  X

28. Otrzymuję terminowo odpowiednie informacje, które mogą mieć wpływ na 
moją pracę od*:

Kier. Oddziału:

  A  B  C  D  E  X

Dyr. Szpitala

  A  B  C  D  E  X
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29. Poziom zatrudnienia personelu w oddziale jest odpowiedni w stosunku do 
liczby pacjentów.

  A  B  C  D  E  X

30. Szpital prawidłowo szkoli nowy personel.

  A  B  C  D  E  X

31. Mam standardowo dostęp do wszystkich informacji niezbędnych do podej-
mowania decyzji diagnostycznych lub terapeutycznych.

  A  B  C  D  E  X

32. Osoby szkolące się w moim zawodzie są odpowiednio nadzorowane.

  A  B  C  D  E  X

33. Moje doświadczenia współpracy z pielęgniarkami na tym oddziale są dobre.

  A  B  C  D  E  X

34. Moje doświadczenia współpracy z lekarzami na tym oddziale są dobre.

  A  B  C  D  E  X

35. Moje doświadczenia współpracy z farmaceutami na tym oddziale są dobre.

  A  B  C  D  E  X

36. Często występują zaburzenia komunikacji, prowadzące do opóźnień w za-
pewnieniu opieki.

  A  B  C  D  E  X

INFORMACJE DODATKOWE

Dzisiejsza data (miesiąc/rok):__________________

Czy wypełniał/a Pan/Pani tę ankietę wcześniej? 

  Tak   Nie    Nie wiem

Zajmowane stanowisko: (Proszę zaznaczyć tylko jedną odpowiedź):

 Lekarz ordynator/Lekarz etatowy

 Lekarz specjalista na stażu naukowym

 Lekarz rezydent

 Lekarz/pielęgniarka z tytułem magistra

 Pielęgniarka oddziałowa/ zarządzająca

 Dyplomowana pielęgniarka

 Farmaceuta

 Terapeuta (fizjoterapeuta, ter. zajęciowy)

 Kliniczny pracownik socjalny

 Dietetyk

 Prac.wsparcia med.** (np. opiekun med., ratow. med.,itd.)
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 Technolog/technik (zabiegowy, laboratoryjny, radiologiczny, itd.)

 Pracownik wsparcia admin. (urzędnik/prac. sekretariatu, itd.)

 Wsparcie środowiskowe (sanitariuszka, prac. firmy sprz., itd.)

 Pozostałe funkcje kierownicze (np. kierownik kliniki)

 Inne: ....................................................

Proszę zaznaczyć płeć: 

  Mężczyzna    Kobieta

Przeważająca grupa pacjentów: 

  Dorośli    Dzieci    Obie grupy

Doświadczenie zawodowe: 

 Poniżej 6 m-cy 6 

 do 11 m-cy 

 1 do 2 lat 

 3 do 4 lat 

 5 do 10 lat

 11 do 20 lat

 21 lat i więcej

Dziękujemy za wypełnienie ankiety 
– jesteśmy wdzięczni za udział 
w badaniu i poświęcony nam czas.

* W pytaniach od 24 do 28 proszę o wyrażanie 
opinii zarówno w odniesieniu do kierownika 
oddziału jak i dyrektora szpitala.
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Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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stek T, Squires A. Cultural adaptation of the Safety Attitudes Questionnaire – Short 
Form (SAQ-SF) in Poland. 2021, PLOS ONE [serial online] 2021, 16(2): e0246340. 
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Grupa skal ZARZĄDZANIE W PIELĘGNIARSTWIE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.2.A.6. Kwestionariusz do oceny pominiętej opieki

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Basel Extend of Rationing Nursing Care 

Skrót BERNCA 

Wersja skali Właściwa
Skrócona 
Nazwisko i imię Schubert M, Glass TR, Clarke SP, Schaffert-Witvliet B, 

De Geest S.. 
Rok publikacji 2006
Źródło Schubert M, Glass TR, Clarke SP, Schaffert-Witvliet B, 

De Geest S. Validation of the Basel Extent of Rationing 
of Nursing Care instrument. Nurs Res. 2007;56: 416–
424. pmid:18004188

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Uchmanowicz I., Kirwan M., Riklikiene O. Wolfshaut-
-Wolak R., Gotlib J., Schubert M.

Rok publikacji 2017
Źródło Uchmanowicz I, Kirwan M, Riklikiene O, Wolfshaut–

Wolak R, Gotlib J, Schubert M (2019) Validation of Po-
lish version of the Basel Extent of Rationing of Nursing 
Care revised questionnaire. PLoS ONE 14(3): e0212918. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0212918

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą minimalizowana i niedostarczana opieka
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Wersja szpitalna BERNCA była po raz pierwszy do-
stępna w języku niemieckim, francuskim i włoskim ze 
szwajcarskiego badania RN4CAST. Wydajność opieki 
mierzona jest za pomocą 32-punktowego kwestionariu-
sza, który wyszczególnia niezbędne zadania pielęgniar-
skie, w tym codzienne czynności, wsparcie emocjonalne 
lub psychospołeczne, edukację i opiekę rehabilitacyjną, 
warunki bezpieczeństwa i dokumentację.

Orientacyjny czas ba-
dania 

1 godzina

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Zastosowanie narzędzia pozwala ocenić skalę zjawiska 
racjonowania opieki [1], identyfikować związki między 
środowiskiem pracy a racjonowaniem opieki oraz wska-
zywać na obszary wymagające poprawy, które mogą 
zminimalizować racjonowanie opieki [2,3]. Za pomo-
cą narzędzia badano czy poziom optymizmu oraz za-
dowolenie z pracy i życia pielęgniarek jest czynnikiem 
wpływającym na racjonowanie opieki [4,5]. Badano 
racjonowanie opieki w odniesieniu do różnych grup 
pielęgniarek, między innymi pielęgniarek onkologicz-
nych [6]. Narzędzie pozwala na identyfikację związku 
frakcjonowania opieki z depresją i wypaleniem zawodo-
wym [7,8]. Badania wskazują na jego skuteczność w re-
gularnym monitorowaniu wykonywanej i nieodebranej 
opieki pielęgniarskiej co ma kluczowe znaczenie dla 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0212918
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kadry zarządzającej w podejmowaniu decyzji opartych 
na dowodach [9]. Poprzez określenie związku pomię-
dzy klimatem bezpieczeństwa a niedokończoną opieką 
pielęgniarską, skala pozwala na również możliwość po-
równań międzynarodowych [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dorośli
Miejsce badanych szpital
Stan badanych wszystkie formy zatrudnienia
Sytuacje ocena minimalizowanej i pomijanej opieki
Inne wpływ na wyniki leczenia pacjentów

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: pielęgniarska kadra zarządzająca, pielęgniarki, położne, studenci 
studiów II stopnia, doktoranci
Osoby nieprofesjonalne: brak wskazań do zastosowania

Dodatkowe kryteria zastosowania skali zgoda autora polskiej wersji
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Ocena dokonywana jest za pomocą 5-punktowej skali typu Likerta [0 = nie wy-
magane, 1 = nigdy, 2 = rzadko, 3 = czasami, 4 = często). Respondenci oceniają 
jak często w ciągu ostatnich siedmiu dni roboczych nie byli w stanie wykonać 32 
zadań z powodu niewystarczającego czasu, poziomu personelu i/lub kombinacji 
umiejętności. Aby obliczyć średni poziom domniemanego racjonowania opieki 
pielęgniarskiej, wyniki dla każdej pielęgniarki są uśrednione dla wszystkich 32 
pozycji; wynik sumaryczny waha się od 0 do 60, a średnio od 0 do 3,0.

Formularz skali/ 
BERNCA Kwestionariusz dotyczący racjonowania opieki pielęgniarskiej 

PYTANIA DOTYCZĄCE ZADAŃ PIELĘGNIAREK I OKREŚLANIA PRIORYTETÓW

Jak często w ciągu ostatnich 7 dni 
pracy...

nie było 
takiej 

potrzeby

nigdy rzadko czasami często

1) nie mogłaś/eś przeprowadzić u pa-
cjentów koniecznej kąpieli całego ciała 
w łóżku ?
2) nie mogłaś/eś przeprowadzić u pacjen-
tów koniecznej toalety w łóżku?
3) nie mogłaś/eś wykonać u pacjentów 
wymaganych czynności związanych 
z pielęgnacją skóry?
4) nie mogłaś/eś wykonać u pacjentów 
wymaganych czynności związanych 
z higieną jamy ustnej?
5) nie mogłaś/eś wykonać u pacjentów 
wymaganych czynności związanych 
z higieną zębów?
6) nie mogłaś/eś należycie pomóc pa-
cjentom niejedzącym samodzielnie przy 
spożywaniu pokarmów?
7) nie mogłaś/eś pomóc pacjentowi 
o ograniczonym/utrudnionym porusza-
niu lub unieruchomionemu w przemiesz-
czaniu się ?
8) nie mogłaś/eś zmienić pozycji pacjen-
towi o ograniczonym/utrudnionym poru-
szaniu lub unieruchomionemu ?
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9) nie mogłaś/eś w odpowiednim czasie 
zmienić pacjentom pościeli zabrudzonej 
moczem, kałem lub wymiocinami?
10) nie mogłaś/eś zaproponować pacjen-
towi wsparcia emocjonalnego lub psy-
chospołecznego, mimo że w twojej oce-
nie było ono konieczne: np. w poczuciu 
zagrożenia, strachu, utraty niezależności 
związanej z chorobą? 
11) nie mogłaś/eś odbyć wymaganej roz-
mowy z pacjentem lub jego rodziną?
12) nie mogłaś/eś przekazać pacjentom 
wystarczających informacji na temat 
zbliżających się badań lub leczenia?
13) nie mogłaś/eś nauczyć pacjentów 
korzystania z toalety lub utrzymania mo-
czu, co było związane z koniecznością 
użycia pieluchy? 
14) nie mogłaś/eś eś nauczyć pacjentów 
korzystania z toalety lub utrzymania mo-
czu, co było związane z koniecznością 
założenia cewnika ?
15) nie mogłaś/eś przeprowadzić czyn-
ności aktywujących lub zabiegów reha-
bilitacyjnych?

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.2.A.7. Kwestionariusz do pomiaru mobbingu w miejscu pracy

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Negative Act Questionnare 

Skrót NAQ-R

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Staale Einarsen, Helge Hoel & Guy Notelaers 
Rok publikacji 2009
Źródło Staale Einarsen, Helge Hoel & Guy Notelaers (2009) Me-

asuring exposure to bullying and harassment at work: 
Validity, factor structure and psychometric properties 
of the Negative Acts Questionnaire-Revised, Work & 
Stress, 23:1, 24-44, DOI: 10.1080/02678370902815673

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Magdaleny Warszewskiej-Makuch
Rok publikacji 2007
Źródło https://yadda.icm.edu.pl/baztech/element/bwmeta1.

element.baztech-article-BPC1-0008-0019?q=bwmeta1.
element.baztech-volume-0137-7043-bezpieczenstwo_
pracy__nauka_i_praktyka-2007-nr_12;3&qt=CHIL-
DREN-STATELESS

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Identyfikowanie i ocena stopnia narażenia pracowników 
na mobbing w określonych środowiskach pracy, a także 
porównywanie wskaźników uzyskanych w różnych kra-
jach, grupach zawodowych czy organizacjach. Narzę-
dzie można wykorzystać do rozróżnienia grup pracow-
ników o różnych poziomach narażenia na zastraszanie, 
od rzadkiego narażenia na nieuprzejmość w pracy do 
mobbingu wynikającego z zastraszania i nękania.
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Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali NAQ-R składa się z trzech podskal związanych ze:
znęcaniem się nad osobą (12 pozycji), znęcaniem się 
w miejscu pracy (7 pozycji) i zastraszaniem związanym 
z zastraszaniem (3 pozycje). Dodatkowo ostatnie pyta-
nie (pytanie #23) zawiera własną definicję znęcania się.
Skala ocenia trzy podstawowe czynniki: nękanie oso-
biste, nękanie związane z pracą i fizycznym zastrasza-
niem. Skala może być również stosowana jako miara 
jednoczynnikowa. NAQ-R bada korelacje ze zdrowiem 
psychicznym, psychospołecznych aspektach środowi-
ska pracy i przywództwem. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

1 godzina

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Narzędzie to może być wykorzystywane jako narzędzie 
przesiewowe w ocenie nękania w miejscu pracy [1]. Po-
zwala na identyfikowanie najczęstszych negatywnych 
oddziaływań w miejscu pracy, a także indywidualnych 
i związanych z pracą czynników ryzyka wystąpienia 
mobbingu [2]. Skala może pomóc w opracowywaniu 
strategii profilaktycznych i interwencyjnych w przy-
padku diagnozy mobbingu w miejscu pracy. Ponieważ 
NAQ-R jest najszerzej wypróbowaną i przetestowaną 
miarą nękania w miejscu pracy na świecie, wyniki ba-
dania mogą ułatwić porównania międzykulturowe [3]. 
Badano również tym narzędziem związek między przy-
wództwem a wsparciem społecznym i narażeniem na 
mobbing w miejscu pracy [4]. Kwestionariusz był też 
wykorzystany do oceny nękania pracowników medycz-
nych [5 ] w tym, pielęgniarek [6,7,8] i lekarzy [9]. Iden-
tyfikowano związek między wypaleniem zawodowym 
a zjawiskiem nękania w miejscu pracy [10].

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dorośli (18+)
Miejsce badanych podmioty lecznicze
Stan badanych komunikacja w języku polskim
Sytuacje ocena środowiska pracy
Inne brak

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: psycholodzy, pielęgniarska kadra zarządzająca, pielęgniarki, po-
łożne, studenci studiów II stopnia, doktoranci, 
Osoby nieprofesjonalne: kadra zarządzająca

Dodatkowe kryteria zastosowania skali zgoda autora wersji polskiej
 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Skala NAQ-R kategoryzuje respondentów jako „nigdy nie był nękany” (wyniki 
poniżej 40), „sporadycznie nękany” (wyniki między 40 a 56) i „ciężko nękany” 
(wyniki powyżej 56). 
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Formularz skali

KWESTIONARIUSZ DZIAŁAŃ NEGATYWNYCH
Poniższe działania często są uważane za przykład negatywnych zachowań w miejscu pracy. Jak często, 
w ciągu ostatnich 6 miesięcy, był(a) Pan(i) obiektem takich negatywnych działań w pracy?
Proszę zakreślić kółkiem liczbę oznaczającą jak często w przeciągu ostatnich sześciu miesięcy zdarzało 
się:

1 2 3 4 5
Nigdy Rzadziej niż raz 

w miesiącu
Raz w miesiącu Raz w tygodniu Codziennie

1) Ukrywanie przez innych informacji, które mają wpływ na wyniki Twojej pracy
 1  2  3  4  5
2) Poniżanie i wyśmiewanie Cię w związku z Twoją pracą 
 1  2  3  4  5
3) Zlecanie pracy poniżej Twoich kompetencji 
 1  2  3  4  5
4) Odbieranie Ci odpowiedzialności za wykonywanie ważnych zadań lub zastępowanie ich zadaniami 
nadmiernie prostymi lub nieprzyjemnymi
 1  2  3  4  5
5) Szerzenie plotek i pogłosek na Twój temat 
 1  2  3  4  5
6) Ignorowanie, wykluczanie lub bojkotowanie Twojej osoby
 1  2  3  4  5
7) Wygłaszanie obraźliwych lub obelżywych uwag dotyczących Twojej osoby tj. nawyków, pochodze-
nia, wyglądu, Twoich poglądów lub życia prywatnego
 1  2  3  4  5
8) Krzyczenie na Ciebie lub okazywanie Ci złości, wściekłości
 1 2  3  4  5
9) Zastraszanie przyjmujące formę: pokazywania palcem, naruszania przestrzeni prywatnej, popycha-
nia, blokowania/zagradzania drogi
 1  2  3  4  5
10) Aluzje lub sygnały od innych, że powinieneś/powinnaś odejść z pracy
 1  2  3  4  5
11) Powtarzające się wypominanie popełnionych przez Ciebie błędów
 1  2  3  4  5
12) Ignorowanie Twojej osoby lub przyjmowanie Cię z wrogością
 1  2  3  4  5 
13) Nieustanne krytykowanie Twojej pracy i wysiłków 
 1  2  3  4  5
14) Ignorowanie Twoich opinii i poglądów 
 1  2  3  4  5
15) Robienie Ci „kawałów” przez osoby, z którymi nie jesteś w dobrych stosunkach
 1  2  3  4  5
16) Zlecanie Ci do wykonania zadań o niedorzecznych lub niemożliwych do realizacji celach lub termi-
nach
 1  2  3  4  5
17) Stawianie Ci nieuzasadnionych zarzutów 
 1  2  3  4  5
18) Nadmierne kontrolowanie Twojej pracy 
 1  2  3  4  5
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19) Naciski, abyś nie domagał(a) się czegoś, do czego jesteś uprawniony(a) np. zwolnienia lekarskiego, 
urlopu wypoczynkowego, zwrotu kosztów podróży
 1  2  3  4  5
20) Częste dokuczanie i sarkastyczne uwagi wobec Ciebie 
 1  2  3  4  5
21) Obciążanie Cię nadmierną ilością pracy, której nie jesteś w stanie wykonać
 1  2  3  4  5
22) Grożenie Ci użyciem przemocy fizycznej bądź faktyczne fizyczne znęcanie się nad Tobą
 1  2  3  4  5
23. Czy byłeś(aś)/ jesteś mobbingowany(a) w pracy? Mobbing definiujemy jako sytuację, w której jed-
na lub kilka osób bezustannie, przez pewien czas czuje się narażona na negatywne działania ze strony 
jednej lub kilku osób i ma trudności z obronieniem się przed tymi działaniami. Jednorazowy incydent 
nie jest uznawany za mobbing. Posługując się powyższą definicją, proszę określić, czy byłeś(aś) mob-
bingowany(a) w pracy w czasie ostatnich 6 miesięcy?
1. Nie
2. Tak, ale rzadko
3. Tak, co jakiś czas
4. Tak, kilka razy w tygodniu
5. Tak, prawie codziennie

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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IV.2.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.1. Skala Stresorów Zawodowych Pielęgniarek

Nazwa skali w języku 
angielskim

Nurses Occupational Stressor Scale (NOSS) 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Chen, Yi-Chuan, Yue-Liang Leon Guo, Li-Chan Lin, Yu-Ju Lee, Pei-Yi Hu, 
Jiune-Jye Ho i Judith Shu-Chu Shiao.

Państwo Taiwan

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Pytania do NOSS zostały wygenerowane przez konsensus ekspertów po in-
formacjach zwrotnych od grup fokusowych i zostały wykorzystane do ankiety 
opracowanej w 2013 r. Następnie, po zbadaniu ważności i odtwarzalności opra-
cowano krótszą wersję ankiety w 2014 roku. Dokładność krótkiej wersji NOSS 
do przewidywania poziomu stresu pielęgniarek została oceniona na podstawie 
krzywych charakterystyki pracy w celu porównania istniejących instrumentów 
do pomiaru wyników stresu, a mianowicie wypalenia osobistego, wypalenia 
związanego z klientem, niezadowolenia z pracy i zamiaru odejścia z pracy. 
Krótsza wersja NOSS zawiera 21 pozycjami uznanych za wystarczające do 
pomiaru stresorów w środowisku pracy pielęgniarek. Uwzględniono dziewięć 
podskal: (1) wymagania dotyczące pracy, (2) konflikt między pracą a rodziną, 
(3) niewystarczające wsparcie ze strony współpracowników lub opiekunów, 
(4) przemoc w miejscu pracy i zastraszanie, (5) kwestie organizacyjne, (6) 
zagrożenia zawodowe, (7) trudności z wzięciem urlopu, (8) bezsilność i (9) 
niezaspokojone podstawowe potrzeby fizjologiczne. 21-elementowy NOSS 
okazał się mieć wysoką współbieżność i trafność konstrukcji. Współczynniki 
korelacji podskal dla wiarygodności testu-retestu wahają się od 0,71 do 0,83, 
zaś współczynniki wewnętrznej spójności (α Cronbacha) wahają się od 0,35 
do 0,77. NOSS wykazuje dokładną prognozę wypalenia osobistego, wypalenia 
związanego z klientem, niezadowolenia z pracy i zamiaru odejścia.

https://www.mdpi.com/1660-4601/17/1/43
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0169814110000077
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0169814110000077
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Źródło bibliograficzne Miranda, Dinis Reis MD, PhD, FCCM; Nap, Raoul MSc, Biostat; de Rijk, 
Angelique MA, PhD; Schaufeli, Wilmar MA, PhD; Iapichino, Gaetano MD the 
members of the TISS Working Group. Nursing activities score. Critical Care 
Medicine: February 2003 - Volume 31 - Issue 2 - p 374-382
doi: 10.1097/01.CCM.0000045567.78801.CC

Źródło on-line https:// doi: 10.1097/01.CCM.0000045567.78801.CC

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.2. Narzędzie do pomiaru niedostarczonej opieki

Nazwa skali w języku 
angielskim

MISSCARE Survey The Missed Nursing Care Survey

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Kalisch B.J.- Wiliams R.A. 

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

MISSCARE Narzędzie do pomiaru pominiętej opieki pielęgniarską (część A) 
i przyczyny braku opieki pielęgniarskiej (część B). 
MISSCARE OR - Część A – „Elementy opieki pielęgniarskiej okołoopera-
cyjnej” (32 pytania) oraz część B „Przyczyny braku opieki pielęgniarskiej” 
(17 pytań).

Źródło bibliograficzne Kalisch, Beatrice J. PhD, RN; Williams, Reg Arthur PhD, RN. Development 
and Psychometric Testing of a Tool to Measure Missed Nursing Care. JONA: 
The Journal of Nursing Administration: May 2009 - Volume 39 - Issue 5 - p 
211-219
doi: 10.1097/NNA.0b013e3181a23cf5
Kalisch, B., McLaughlin, M., Marsh, V., Nguyen, L., & Talsma, A. (2021). The 
Development and Testing of the MISSCARE Survey OR. Journal of Nursing 
Measurement.

Źródło on-line http://doi: 10.1097/NNA.0b013e3181a23cf5 
https://doi.org/10.1016/j.apnr.2019.151202

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.3. Kwestionariusz klinicznych potrzeb przywództwa

Nazwa skali w języku 
angielskim

CLeeNA

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Vera J C Mc Carthy, Ashling Murphy, Eileen Savage , Józefina Hegarty , Ali-
cja Coffey , Patricia Leahy-Warren, Aine Horgan , Rhona O’Connell, Lynne 
Marsh , Jonathan Drennan. 

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie służy do analizy potrzeb przywódzctwa klinicznego pielęgniarek 
i położnych (CLeeNA), które to ma fundamentalne znaczenie dla zapewnienia 
wysokiej jakości, bezpiecznej opieki nad pacjentem. Kwestionariusz składa 
się z 7-punktowej skali przymiotnikowej i obejmuje 56 pozycji. Czynniki te 
zidentyfikowano jako: personel i świadczenie opieki; inicjatywy technologicz-
ne i opiekuńcze; rozwój własny i zespołowy; standardy opieki; zarządzanie 
finansami i usługami; przywództwo i praktyka kliniczna; bezpieczeństwo pa-
cjentów i zarządzanie ryzykiem.

Źródło bibliograficzne Mc Carthy, V. J., Murphy, A., Savage, E., Hegarty, J., Coffey, A., Leahy‐War-
ren, P., ... & Drennan, J. (2019). Development and psychometric testing of the 
clinical leadership needs analysis (CLeeNA) instrument for nurses and midwi-
ves. Journal of nursing management, 27(2), 245-255.

Źródło on-line http://doi.1010.1111/jonm.12672

https://doi.org/10.1016/j.apnr.2019.151202
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Przykład 4
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.4. Narzędzie do monitorowania zdarzeń niepożądanych

Nazwa skali w języku 
angielskim

 (IHI), Global Trigger Tool

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Narzędzie opracowane w Baylor Health Care System (BHCS) – w zintegrowa-
nym systemie opieki zdrowotnej w północnym Teksasie. 

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie Global Trigger Tool zostało zastosowane w ośmiu szpitalach in-
tensywnej terapii BHCS, dwóch szpitalach szpitalnych z chorobami serco-
wo-naczyniowymi i dwóch szpitalach rehabilitacyjnych / długoterminowej 
intensywnej opiece w Teksasie w USA. Narzędzie służy do obiektywnego 
określania i monitorowania zdarzeń niepożądanych (AE).

Źródło bibliograficzne Classen, D. C., Lloyd, R. C., Provost, L., Griffin, F. A., & Resar, R. (2008). 
Development and evaluation of the institute for healthcare improvement global 
trigger tool. Journal of Patient Safety, 169-177.Adler L, Denham CR, McKe-
ever M, Purunton R, Guilloteau F, Moorhead D, Resar R. Global Trigger Tool: 
Implementation basics. Journal of Patient Safety. 2008 Dec;4(4):245-249.

Źródło on-line https://www.jstor.org/stable/26636589

Przykład 5
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.5. Skala kompetencji zawodowych pielęgniarek

Nazwa skali w języku 
angielskim

NPC Scale-SF, NPC Scale Short Form

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Nilsson J., Johansson E., Egmar AC., Florin J., Leksell J., Lepp M., Lindholm 
C., Nordstrom G., Theander K., Wilde-Larsson B., Carlsson M., Gardulf A. 
(2014).

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Wersja podstawowa Skali Kompetencji Zawodowych Pielęgniarek NPC, 
składa się z 88 pozycji i obejmuje osiem czynników: „Opieka pielęgniarska”, 
„Opieka pielęgniarska oparta na wartościach”, „Opieka medyczna/technicz-
na”, „Nauczanie/uczenie się i wsparcie”, „Dokumentacja i technologia infor-
macyjna”, „Ustawodawstwo w planowaniu pielęgniarskim i bezpieczeństwie”, 
„Przywództwo i rozwój opieki pielęgniarskiej” oraz „Kształcenie i nadzór 
personelu/studentów”. Skale NPC w wersji oryginalnej (88 pozycji) i skró-
conej formie (35 pozycji) służą do pomiaru kompetencji zgłaszanych przez 
studentów pielęgniarek i dyplomowanych pielęgniarek. Skale NPC mogą być 
używane po uzyskaniu zgody Grupy Badawczej NPC. Prośba o zgodę odbywa 
się poprzez wysłanie e-maila do prof. Margret Lepp. Zatwierdzenie jest ważne 
tylko dla bieżącego badania, o które proszono. Gdy używana jest oryginalna 
wersja NPC Scali (88 pozycji), należy podać następujące odniesienie: Nils-
son J., Johansson E., Egmar AC., Florin J., Leksell J., Lepp M., Lindholm 
C., Nordstrom G., Theander K., Wilde-Larsson B., Carlsson M., Gardulf A. 
(2014). Opracowanie i walidacja nowego narzędzia do pomiaru kompetencji 
zawodowych zgłaszanych przez pielęgniarki — Skala kompetencji zawodo-
wych pielęgniarek (NPC). Edukacja pielęgniarska 34; 574 580. http://dx.doi.
org/10.1016/j.nedt.2013.07.016 Gdy używana jest 35-elementowa skrócona 
forma NPC Scale (Skala NPC-SF), należy podać następujące odniesienie: 
Nilsson J., Engström M., Florin J., Gardulf A. i Carlsson M. (2018). Skrócona 
wersja skali kompetencji zawodowych pielęgniarek do pomiaru kompetencji 
pielęgniarek zgłaszanych przez pielęgniarki. Edukacja pielęgniarska 71; 233-
239. https://doi.org/10.1016/j.nedt.2018.09.028

https://www.jstor.org/stable/26636589
http://dx.doi.org/10.1016/j.nedt.2013.07.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.nedt.2013.07.016
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2018.09.028
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Źródło bibliograficzne Nilsson, J., Johansson, E., Egmar, A. C., Florin, J., Leksell, J., Lepp, M., ... 
& Gardulf, A. (2014). Development and validation of a new tool measuring 
nurses self-reported professional competence—The nurse professional compe-
tence (NPC) Scale. Nurse Education Today, 34(4), 574-580.

Źródło on-line https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0260691713002670

Przykład 6
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.6. Skala do oceny zdolności radzenia sobie ze stresem (CD-RISC)

Nazwa skali w języku 
angielskim

CD-RISC, The Connor-Davidson Resilience

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Kathryn M. Connor M.D.,Jonathan R.T. Davidson M.D. 

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala do oceny odporności pracowników w kontekście wypalenia zawodowe-
go składa się z 25 pozycji, z których każda jest oceniana w 5-punktowej skali 
(0-4), z wyższymi wynikami odzwierciedlającymi większą odporność. Skala 
została opracowana 2003r. Wykorzystywana jest do oceny radzenia sobie ze 
stresem i może być ważnym elementem leczenia leku, depresji i reakcji stre-
sowych.

Źródło bibliograficzne Connor, K. M., & Davidson, J. R. (2003). Development of a new resilien-
ce scale: The Connor‐Davidson resilience scale (CD‐RISC). Depression and 
anxiety, 18(2), 76-82.

Źródło on-line https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/da.10113

Przykład 7
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.7. Kwestionariusz komunikacji personelu oddziału intensywnej 
terapii (ICU-NPQ)

Nazwa skali w języku 
angielskim

Intensive Care Unit Nurse-Physician Questionnaire ICU-NPQ

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Maria Randmaa, Maria Engström, Gunilla Mårtensson, Christine Leo Swenne, 
Hans Högberg

Państwo Japonia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Opracowany do stosowania wśród pielęgniarek i lekarzy na oddziałach inten-
sywnej terapii w celu oceny stopnia i jakości komunikacji oraz współpracy 
między personelem na OIOM-ach i podobnych placówkach opieki zdrowot-
nej. Może być używane do diagnozowania problemów organizacji i zespołów 
w celu poprawy komunikacji.

Źródło bibliograficzne Randmaa, M., Engström, M., Mårtensson, G., Leo Swenne, C., & Högberg, H. 
(2019). Psychometric properties of an instrument measuring communication 
within and between the professional groups licensed practical nurses and regi-
stered nurses in anaesthetic clinics. BMC health services research, 19(1), 1-9.

Źródło on-line https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-019-
4805-7

Przykład 8
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.8. Kwestionariusz kompetencji pielęgniarskich w zakresie 
bezpieczeństwa pacjentów (C3Q-Safety)

Nazwa skali w języku 
angielskim

Critical Care Nursing Competence Questionnaire for Patient Safety - C3Q-
-Safety

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Autor: Masatoshi Okmura, Tomonori Ishigaki, Kazunao Mori, Yoshihiro 
Fujiwara, 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0260691713002670
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/da.10113
https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-019-4805-7
https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-019-4805-7
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Państwo Japonia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Opracowany w 2018r. 22-punktowy kwestionariusz przeznaczony do oceny 
kompetencji pielęgniarskich związanych z bezpieczeństwem pacjentów na od-
działach intensywnej terapii. Autor nie wymaga zgody na używanie kwestio-
nariusza. Powala na identyfikację czterech grup kompetencji: podejmowania 
decyzji, współpracy, interwencji pielęgniarskich i zasad opieki pielęgniarskiej.

Źródło bibliograficzne Okumura, M., Ishigaki, T., Mori, K., & Fujiwara, Y. (2019). Development of an 
easy-to-use questionnaire assessing critical care nursing competence in Japan: 
A cross-sectional study. PloS one, 14(11), e0225668.

Źródło on-line https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0225668

Przykład 9
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.9. Kwestionariusz wpływu środowiska pracy na wyniki leczenia 
(AACN HWEAT)

Nazwa skali w języku 
angielskim

(AACN HWEAT), Healthy Work Environment Assessment Tool 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

American Association of Critical-Care Nurses (AACN). 

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

HWEAT służy do ceny środowiska pracy i monitorowania postępów jego 
poprawy. Narzędzie ocenia środowisko na podstawie standardów, a nie po-
szczególnych grup w zespole. Służy do oceny organizacji, działów i jednostek 
w zakresie pomiaru postępów w osiąganiu podstawowych standardów. Jest to 
narzędzie przesiewowe, a nie test diagnostyczny. Ocenia środowisko pracy 
w oparciu o normy, ale nie diagnozuje konkretnych wyzwań w ramach norm. 
Zalecane jest korzystanie z narzędzia do identyfikowania problemów i oceny 
postępów, a nie do diagnozowania konkretnych przyczyn. Tworzenie zdrowe-
go środowiska pracy to sposób bycia, który opiera się na sile całego zespołu.

Źródło bibliograficzne Clark, C. M., Sattler, V. P., & Barbosa-Leiker, C. (2016). Development and 
testing of the healthy work environment inventory: a reliable tool for asses-
sing work environment health and satisfaction. Journal of Nursing Educa -
tion, 55(10), 555-562.

Źródło on-line https://journals.healio.com/doi/abs/10.3928/01484834-20160914-03

Przykład 10
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.10. Kwestionariusz obciążenia pracą w SOR (WANE)

Nazwa skali w języku 
angielskim

 Workload Assessment of Nurses on Emergency 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Steluta Iordache,dr Monique Elseviers,mgr Rita De Cock,Dr Bart Van Rom-
paey

Państwo Belgia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzia Workload Assessment of Nurses on Emergency (WANE) służy do 
pomiaru obciążenia pielęgniarek na oddziałach ratunkowych. Narzędzie moż-
na wykorzystać do określenia, na bazie pacjenta i oddziału, podstawowego 
poziomu personelu pielęgniarskiego i kombinacji umiejętności pielęgniarskich 
na oddziałach ratunkowych. WANE jest opartym na dowodach narzędziem do 
celów analizy porównawczej. Wykorzystanie opartego na dowodach narzę-
dzia obciążenia pracą przy podejmowaniu decyzji kadrowych na oddziałach 
ratunkowych ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia bezpiecznej opieki nad 
pacjentem i zapobiegania przeciążeniu pracą personelu.

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0225668
https://journals.healio.com/doi/abs/10.3928/01484834-20160914-03


761

Zarządzanie w pielęgniarstwie

Źródło bibliograficzne Iordache, S., Elseviers, M., De Cock, R., & Van Rompaey, B. (2020). Develop-
ment and validation of an assessment tool for nursing workload in emergency 
departments. Journal of Clinical Nursing, 29(5-6), 794-809.
Dostęp z Internetu: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jocn.15106 
Dostęp: 18.10.2022.

Źródło on-line https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jocn.15106

Przykład 11
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.11. Skala oceny obciążenia pracą

Nazwa skali w języku 
angielskim

Safer Nursing Care Tool 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Griffiths P, Saville C, Ball JE

Państwo Wielka Brytania

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie zatwierdzone przez NICE, oparte na dowodach, które jest obecnie 
stosowane w NHS w Wielkiej Brytanii. Pakiet SNCT zawiera narzędzia do 
obszarów:
oddziały zachowawcze i zabiegowe dla dorosłych
oddziały pediatryczne
odziały psychiatryczne
oddziały ratunkowe.
Narzędzia te wykorzystywane są głównie przez personel pielęgniarski. Wspie-
rają kadrę zarządzająca w określeniu optymalnych poziomów personelu pielę-
gniarskiego w zależności od stanu i/lub zależności pacjentów. Narzędzia mogą 
również wspierać organizacje w dostarczaniu opartych na dowodach planów 
zatrudnienia personelu.

Źródło bibliograficzne Griffiths, P., Saville, C., Ball, J. E., Chable, R., Dimech, A., Jones, J., ... & 
Monks, T. (2020). The Safer Nursing Care Tool as a guide to nurse staffing 
requirements on hospital wards: observational and modelling study.

Źródło on-line https://europepmc.org/article/nbk/nbk555320

Przykład 12
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.12. Kwestionariusz pomiaru obciążenia praca w OIOM

Nazwa skali w języku 
angielskim

NOW, Nurse Operation Workload 

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Charlotte C. Margadant, Nicolette F. de Keizer, Marga E. Hoogendoorn, Rob 
J. Bosman, Jan Jaap Spijkstra, Sylvia Brinkman,

Państwo Holandia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Nowy model pomiaru obciążenia pracą pielęgniarską dla oddziałów inten-
sywnej terapii oparty na pomiarach czasu opieki. Model Nurse Operation 
Workload (NOW) przewyższa istniejące modele w mierzeniu obciążenia pra-
cą pielęgniarek, a jednocześnie obejmuje mniejszą liczbę czynności, a tym 
samym zmniejsza obciążenie związane z monitorowaniem. Obciążenie pracą 
pielęgniarską związane z pacjentem mierzone przez NOW daje wgląd w rze-
czywisty czas opieki potrzebny pacjentom i dlatego może być wykorzystane 
do oceny średniego obciążenia pracą na pielęgniarkę.

Źródło bibliograficzne Margadant, C. C., de Keizer, N. F., Hoogendoorn, M. E., Bosman, R. J., Spijk-
stra, J. J., & Brinkman, S. (2021). Nurse Operation Workload (NOW), a new 
nursing workload model for intensive care units based on time measurements: 
An observational study. International Journal of Nursing Studies, 113, 103780.

Źródło on-line https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748920302662

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jocn.15106
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jocn.15106
https://europepmc.org/article/nbk/nbk555320
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748920302662
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Przykład 13
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.13. Zrewidowany Indeks Pracy Pielęgniarskiej

Nazwa skali w języku 
angielskim

The Revised Nursing Work Index (NWI-R), the NWI-EO

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Vincent Bonneterre, Virginie Ehlinger, Franck Balducci, Sandrine Caroly, 
Anne Jolivet, Annie Sobaszek, Régis de Gaudemaris, Thierry Lang,

Państwo Francja

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Narzędzie zaprojektowane dla osób zaangażowanych w programy profilaktyki 
w placówkach opieki zdrowotnej w celu oceny postrzegania organizacji pracy 
w szpitalu a następnie ustalenia priorytetów działań prewencyjnych w celu po-
prawy organizacji pracy personelu. Za pomocą tego narzędzia można ocenić, 
m.in.: słabą komunikację w oddziale, brak wsparcia starszych pielęgniarek, 
nieodpowiednią liczbę personelu do realizacji zadań wynikających z obowiąz-
ków, złe relacje między pracownikami, małą częstotliwość przerw w wykony-
waniu zadań, niski poziom wspólnych wartości w zespole w zakresie pracy, 
brak wsparcia ze strony zarządzających, zmiany w zakresie planowanych urlo-
pów i czasu wolnego. 

Źródło bibliograficzne Bonneterre, V., Ehlinger, V., Balducci, F., Caroly, S., Jolivet, A., Sobaszek, 
A., ... & Lang, T. (2011). Validation of an instrument for measuring psycho-
social and organisational work constraints detrimental to health among ho-
spital workers: The NWI-EO questionnaire. International journal of nursing 
studies, 48(5), 557-567.

Źródło on-line https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S002074891000307X

Przykład 14
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.14. Kwestionariusz profesjonalnej oceny optymalnego poziomu 
intensywności opieki pielęgniarskiej

Nazwa skali w języku 
angielskim

Professional Assessment of Optimal Nursing Care Intensity Level” (PAON-
CIL)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Lisbeth Fagerström, Anna-Kaisa Rainio, Auvo Rauhala, Kaija Nojonen 

Państwo Finlandia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

W Centralnym Szpitalu Vasa w zachodniej Finlandii opracowano współczyn-
niki wag i oszacowano intensywność opieki pielęgniarskiej na pielęgniarkę 
w odniesieniu do klasyfikacji pacjentów (Oulu Patient Classification (OPC). 
Dobowy poziom intensywności opieki pielęgniarskiej w oddziale wyrażony 
jest liczbą punktów intensywności opieki pielęgniarskiej przypadającą na pie-
lęgniarkę za pomocą nowego narzędzia „Professional Assessment of Optimal 
Nursing Care Intensity Level” (PAONCIL) opracowanego w Centralnym Szpi-
talu Vasa. Badanie zrealizowano na ośmiu oddziałach w okresie 3 miesięcy. 
Narzędzie ma dobrą trafność, a zatem istnieje dobra podstawa do dalszych 
badań i rozwoju opieki pielęgniarskiej.

Źródło bibliograficzne Fagerström, L., Rainio, A. K., Rauhala, A., & Nojonen, K. (2000). Validation 
of a new method for patient classification, the Oulu Patient Classification. Jo -
urnal of Advanced Nursing, 31(2), 481-490.

Źródło on-line https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1046/j.1365-2648.2000.01277.x

Przykład 15
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.B.15. Kwestionariusz oceny bezpieczeństwa pacjenta

Nazwa skali w języku 
angielskim

SURgical PAtient Safety System (SURPASS) checklist

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S002074891000307X
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1046/j.1365-2648.2000.01277.x
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Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

de Vries EN, Hollmann MW, Smorenburg SM

Państwo Holandia

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Karta kontrolna składa się z części. Część A dotyczy okresu przed operacyj-
nego; podlega kompletowaniu przez: chirurga, anestezjologa, pielęgniarkę, 
Część dotycząca przekazywania pacjenta z oddziału do bloku operacyjnego 
wypełnia pielęgniarka oddziału i bloku operacyjnego. Część B dotyczy okresu 
przed znieczuleniem i jest kompletowana przez anestezjologa. Część C doty-
czy okresu pooperacyjnego przed przekazaniem pacjenta na salę poznieczule-
niową lub intensywną terapię i jest wypełniana przez chirurga i anestezjologa. 
Część D dotyczy przekazania pacjenta z sali nadzoru poznieczuleniowego 
lub intensywnej terapii do oddziału i jest kompletowana przez anestezjologa. 
Część dotycząca przekazywania pacjenta z sali nadzoru poznieczuleniowego 
do oddziału wypełnia pielęgniarka tego obszaru i pielęgniarka odbierająca pa-
cjenta z oddziału. Przed wypisem pacjenta lekarz wypisujący i pielęgniarka 
wypełniają ostatnią część karty kontrolnej - E. 

Źródło bibliograficzne de Vries, E. N., Hollmann, M. W., Smorenburg, S. M., Gouma, D. J., & Boer-
meester, M. A. (2009). Development and validation of the SURgical PAtient 
Safety System (SURPASS) checklist. BMJ Quality & Safety, 18(2), 121-126.

Źródło on-line https://qualitysafety.bmj.com/content/18/2/121.short

IV.2.C. Wykaz skal powszechnie stosowanych 

Przykład 1.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.C.1. BOHIPSZO

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Nie dotyczy

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Helena Lenartowicz

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

BOHIPSZO jest to metoda zawierająca 8 komonentów i kilkudziesięciu szcze-
gółwych kryteriów. Skrót nazwy metody pochodzi od pierwszych liter określeń 
standardów uznanych przez autorkę za najważniejsze w pielęgnowaniu które 
powinny być podstawą oceny: I. Bezpieczeństwo chorego, I.I Ochrona przed 
zakaże- niem, III. Hotelowe usługi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzysten-
cjalnych, IV. Informowanie, V. Podmiotowość, VI. Samopielęgnacja, VII. 
Zabiegi leczniczo- pielęgnacyjne, VIII. Organizowanie i dokumentowanie 
opieki pielęgniarskiej. Powyższe komponenty tworzą spójną całość, tak aby 
mogły być mierzalne i oceniane. Do każdego z nich przypisano kryteria oce-
ny, przedstawione wpostaci deskryptowej (opisowej, wraz z charakterystyką 
stanów pożądanych i niepożądanych oraz pośrednich) i w określonej liczbie 
punktów. Poszczególne kryteria szacuje się w kilkupunktowej skali. Suma 
wszystkich kryteriów wynosi 240 punktów (100%). Największą wartość 
procentową w metodzie BOHIPSZO zajmuje standard zabiegi leczniczo–
pielęgnacyjne - 19,2%. Kolejne to podmiotowość - 15,4%, bezpieczeństwo 
chorego - 14,6%, organizowanie i dokumentowanie opieki pielęgniarskiej 
- 12,5%, hotelowe usługi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjonal-
nych - 12,5%, samopielęgnacja - 10,4%, ochrona przed zakażeniami - 9,6% 
oraz informowanie - 5,8%. Wartość punktową badający wpisuje do rubryk: 
„TAK”, „NIE” lub „NIE WYMAGA”, szacując stopień realizacji określonego 

https://qualitysafety.bmj.com/content/18/2/121.short
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zadania przez pielęgniarkę w stosunku do poszczególnego pacjenta. Kolejnym 
etapem jest obliczanie całościowego współczynnika opieki pielęgniarskiej 
oraz współczynnika realizowania poszczególnych kryteriów zawartych 
w specjalnym arkuszu. Za pomocą tego arkusza porównuje się stan opieki 
realizowanej do poziomu opieki jaki pacjent powinien otrzymać. Określa się 
zarówno ogólny współczynnik opieki jak i szczegółowe współczynniki dla 
poszczególnych kryteriów u danego pacjenta. W końcowym etapie badań obli-
cza się współczynnik opieki dla poszczególnych kryteriów u całej badanej gru-
py pacjetów. Wartość współczynnika określa zakres niedoborów w realizacji 
poszczególnych obszarów opieki pielęgniarskiej. Metodę pomocniczą arkusza 
stanowi obserwacja uczestnicząca oraz analiza dokumentacji medycznej.

Źródło bibliograficzne Lenartowicz H.: Zarządzanie jakością w pielęgniarstwie. Centrum Edukacji 
Medycznej, Warszawa 1998. 
Gaweł G, Kowal A, Rak A.: Ocena poziomu pielęgnowania metodą BOHIP-
SZO. Pielęgniarstwo XXI wieku. 2003, 2: 55-61 
Krukowski J, Gaworska-Krzemińska A, Majkowicz M.: Ocena związku 
pomiędzy jakością opieki pielęgniarskiej, a satysfakcją pacjenta w schyłkowej 
fazie choroby. Problemy Pielęgniarstwa 2011, 19 (3), 282–287. 
Sierpińska L.: Przegląd narzędzi oceny poziomu pielęgnowania chorego 
w lecznictwie stacjonarnym Pielęgniarstwo XXI wieku. 2011, 3 (36): 41-44.

Źródło on-line

Przykład 2.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.C.2. Skala Uogólnionej Własnej Skuteczności

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Generalized Self-Efficacy Scale

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Ralf Schwarzer, Michael Jerusalem, Zygfryd Juczyński

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Badanie indywidualne lub grupowe; czas badania nie przekracza 2-3 minut.
GSES składa się z 10 stwierdzeń wchodzących w skład jednego czynnika. 
Mierzy siłę ogólnego przekonania jednostki o skuteczności radzenia sobie 
z trudnymi sytuacjami i przeszkodami. Skala jest przeznaczona do badania 
zdrowych i chorych osób dorosłych [1].
Badania tym narzędziem są stosowane wśród pracowników oraz pacjentów, 
często z innymi narzdziami celem określenia związków między badanymi ob-
szarami [2,3,4].

Źródło bibliograficzne 1.Jurczyński Z.: Poczucie własnej skuteczności: teoria i pomiar. Acta Univer-
sitatis Lodziensis. Folia Psychologica 2000;4, 11-23 
2.Byra S. Poczucie własnej skuteczności w kontekście radzenia sobie w sytua-
cjach trudnych kobiet i mężczyzn z nabytą niepełnosprawnością ruchową. Med 
Og Nauk Zdr. 2011;17(3):127-134.
3.Kurowska K., Toś M. Poczucie własnej skuteczności a zachowania zdro-
wotne w grupie osób z rozpoznaniem cukrzycy typu 2. Polski Przegląd Nauk 
o Zdrowiu. 2017;1(50):31–37. 
4.Wojcieszek A., Nawalana A, Majda A. Poczucie optymizmu oraz własnej 
skuteczności małopolskich pielęgniarek korzystających z kształcenia podyplo-
mowego. Pielęgnoarstwo Polskie, 2 (72) 2019 s. 141–147.

Źródło on-line https://www.practest.com.pl/gses-skala-uogolnionej-wlasnej-skutecznosci

Przykład 3.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.C.3. Skala Oceny Bezpieczeństwa Farmakoterapii

https://www.practest.com.pl/gses-skala-uogolnionej-wlasnej-skutecznosci
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Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Nursing Risk in Pharmacotherapy

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Witczak I., Uchmanowicz I.,Tartaglia R., Rypicz Ł.

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Cel- ocena zagrożeń mogących skutkować występowaniem błędów farmakote-
rapii. Narzędzie NURIPH składa się z metryki danych socjodemograficznych 
oraz macierzy do oceny wybranych czynników ergonomicznych wyzwalają-
cych ryzyko w procesie farmakoterapii. Zawiera też pytania o kulturę bezpie-
czeństwa organizacji oraz opinie pielęgniarek na temat błędów farmakotera-
pii. Do oceny czynników ergonomicznych zastosowano pięciostopniową skalę 
oceny ryzyka (od 1 do 5): 1 – ryzyko niewielkie, 2 – małe ryzyko, 3 – ryzyko 
istotne, 4 – ryzyko bardziej istotne i 5 – ryzyko bardzo istotne.
W skali uwzględniono dziewięć czynników ryzyka: 1 – słabo czytelne lub nie-
czytelne zlecenia lekarskie; 2 – niewłaściwa komunikacja między lekarzem, 
pielęgniarką i położną w sprawie zmian w rozporządzeniu w sprawie leków; 
3 – presja czasu podczas pracy pielęgniarki/opiekuna medycznego; 4 – nie-
właściwa organizacja pracy: przygotowanie leków dla pacjentów połączone 
z jednoczesnym wykonywaniem innych czynności przez pielęgniarkę/położną 
(np. odbieranie telefonów, wykonywanie bieżących zleceń diagnostycznych); 
5 – brak jasności lub czytelności zleceń lekarskich; 6 – brak zlecenia lekar-
skiego na określony rozpuszczalnik dla leku; 7 – praca zmianowa powodująca 
zmęczenie psychofizjologiczne; 8 – ograniczona dostępność szkoleń doty-
czących wpływu leków, skutków ubocznych i działań niepożądanych leków 
stosowanych u pacjentów; i 9 – przygotowanie spersonalizowanych arkuszy 
z nazwą i dawką leku na tacy leku.
Farmakoterapia, czyli stosowanie leków zwalczających chorobę lub jej ob-
jawy, jest jednym z kluczowych elementów opieki nad pacjentem. Nakłady 
pracy pielęgniarek w procesie farmakoterapii dowodzą, że pielęgniarki po-
święcają 40% swojej pracy na zarządzanie lekami. Badanie z użyciem tego 
narzędzia służą określeniu i porównaniu poziomów bezpieczeństwa na za-
rządzanym przez pielęgniarkę etapie procesu farmakoterapii w Polsce i na 
Słowacji poprzez identyfikację kluczowych czynników ryzyka bezpośrednio 
wpływających na bezpieczeństwo pacjenta [1,2].

Źródło bibliograficzne 1.Witczak, I.; Uchmanowicz, I.; Tartaglia, R.; Rypicz, Ł. Safety Assessment of 
the Pharmacotherapy Process at the Nurse and Midwife Level–An Observatio-
nal Study. Ther. Clin. Risk Manag. 2020, 16, 1057–1065.
2.Witczak, I.; Rypicz, Ł.; Šupínová, M.; Janiczeková, E.; Pobrotyn, P.; Młynar-
ska, A.; Fedorowicz, O. Patient Safety in the Process of Pharmacotherapy Car-
ried Out by Nurses—A Polish–Slovak Prospective Observational Study. Int. 
J. Environ. Res. Public Health [serial online]. 2021, 18: 10066. Dostęp z In-
ternetu: https://www.mdpi.com/1660-4601/18/19/10066 Dostęp: 16.10.2022.

Źródło on-line

Przykład 4.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.C.4. Skala samooceny efektywności kierowania Fe i atmosfery 
grupowej Ag

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Nie dotyczy

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Tokarski Stefan

https://www.mdpi.com/1660-4601/18/19/10066
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Skala samooceny efektywności kierowania Fe i atmosfery grupowej Ag 
zawiera:
• kwestionariusz, do oceny współczynnika Fe, w którym respondenci określa-

li najbardziej preferowanego pracownika (NbPP) i najmniej preferowanego 
pracownika (NmPP), dokonując ich charakterystyki w 14 obszarach z za-
stosowaniem 8-stopniowej skali, gdzie odpowiedzi 8 i 1 oznaczały warianty 
skrajne przedstawionych cech;

• kwestionariusz zawierający skalę atmosfery grupowej Ag, w kierowanej 
przez osobę badaną grupie, służący do jej opisu na 10 płaszczyznach i do-
konania wyboru na 8-punktowej skali, gdzie odpowiedzi 8 i 1 oznaczały 
warianty skrajne opisu sytuacji zarządczej;

• przy pomocy współczynnika Fe diagnozowano styl kierowania, wyodręb-
niając

trzy zasadnicze podejścia:
demokratyczne Fe = 0 – 34
elastyczne Fe = 35 – 45
autokratyczne Fe = 46 – 98
• przy pomocy współczynnika Ag określano sytuację, w której funkcjonuje 

kierownik:
sytuacja niekorzystna Ag = 8 – 57
sytuacja średnio korzystna Ag = 58 – 68
sytuacja korzystna Ag = 69 – 80;
ostateczny wynik wyrażający się efektywnością lub nieefektywnością zarzą-
dzania
określano poprzez porównanie współczynników Fe i Ag:
• kierownik o nastawieniach demokratycznych jest efektywny, gdy:
Fe = 0 – 34 i Ag = 58 – 68;
• kierownik o nastawieniach autokratycznych jest efektywny, gdy:
Fe = 46 – 98 i Ag = 8 – 57 lub Ag = 69 – 80;
• kierownik o nastawieniach elastycznych radzi sobie w różnych sytuacjach, 

jednak nie osiąga wysokich wskaźników efektywności:
Fe = 35 – 45 i Ag 8 – 80;
każda inna konfiguracja czynników Fe i Ag obrazuje niską efektywność kie-
rownika.

Źródło bibliograficzne Tokarski S. (2006), Kierownik w organizacji, Centrum Doradztwa i Informacji 
Difin Sp. z o.o., Warszawa, s. 255–258
Tokarski S. (2002), Samoocena efektywności kierowania w Zakładzie Opieki 
zdrowotnej [w:] Nogalski B., Rybicki J. M. (red.), Nowoczesne zarządzanie za -
kładem opieki zdrowotnej, Wydawnictwo Dom Organizatora, Toruń, s. 84–93

Źródło on-line https://pbc.gda.pl/Content/27688/doktorat%20KRETOWICZ%20Katarzyna.
pdf

Przykład 5.
Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.2.C.5. Kwestionariusz Psychospołeczne warunki pracy (PWP)

Nazwa skali w języku 
angielskim (Jeśli do -
tyczy)

Nie dotyczy

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Cieślak R, Widerszal-Bazyl M

https://pbc.gda.pl/Content/27688/doktorat%20KRETOWICZ%20Katarzyna.pdf
https://pbc.gda.pl/Content/27688/doktorat%20KRETOWICZ%20Katarzyna.pdf
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Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Kwestionariusz zawiera 118 pytań i składa się z sześciu części: 1. Skalawyma-
gań (W) – jakie wymagania stawia Twoja praca?– służy do pomiaru wymagań 
(25 pytań); 2. Skalakontroli (K) – w jakim stopniu możesz wpływać na toco się 
dzieje w pracy? – służy do oceny postrzeganego zakresu kontroli (20 pytań); 
3. Skala wsparcia społecznego (WS) – na jakie wsparcie możesz liczyć? – słu-
ży do pomiaru postrzegania wsparcia pochodzącego ze środowiska pracy (16 
pytań); 4. Skala dobrostanu(D) – jakie jest Twoje samopoczucie? – służy do 
pomiaru odczuwanego dobrostanu (22 pytania); 5. Skala pożądanych zmian 
(PZ) – czy oczekujesz jakiś zmianw pracy? (20 pytań); 6. Kim jesteś i jaka jest 
Twoja firma? – służy do zebrania podstawowych danych socjo-demograficz-
nych (15 pytań). Wyniki badań oblicza się dla każdej skali i podskali zgodnie 
z zasadą kodowaniai kluczem podanym przez autorów [1]. Im wyższy wynik 
otrzymamy po zliczeniu punktów za odpowiedzi, tym wyższe nasilenie danej 
właściwości – wymagań, kontroli, wsparcia społecznego, dobrostanu i pożą-
danych zmian. Kwestionariusz posiada normy opracowane dla kilku grup za-
wodowych,w tym pielęgniarek. Rzetelność dla skal mierzonawskaźnikiem alfa 
Cronbacha waha się od 0,82 do 0,94.

Źródło bibliograficzne Cieślak R, Widerszal-Bazyl M. Psychospołeczne warunki pracy. Podręcznik 
do kwestionariusza. CIOP, Warszawa 2000.17. 
Potocka A. Narzędzia kwestionariuszowe stosowanew diagnozie psychospo-
łecznych zagrożeń zawodowych –przegląd metod. Med Pr 2012, 63(2): 237-

Źródło on-line  https://www.ciop.pl/CIOPPortalWAR/appmanager/ciop/pl?_ nfp-
b=true&_pageLabel=P12000173911342605544018&html_tresc_root _
id=1413006&html_tresc_id=1413026&html_klucz= 1413006&html_klucz_
spis=1413006

https://www.ciop.pl/CIOPPortalWAR/appmanager/ciop/pl?_
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Warszawski Uniwersytet Medyczny

IV. 3. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
IV. 3. A. 1. Ankieta Szpitalna Bezpieczeństwa Pacjenta (ASBP)

IV.3.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal ZARZĄDZANIE W PIELĘGNIARSTWIE 
Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.3.A.1. Ankieta Szpitalna Bezpieczeństwa Pacjenta (ASBP)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim 

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC).

Skrót HSOPSC

Wersja skali 4,0
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej 

Nazwisko i imię Agencja Badań i Jakości Opieki Zdrowotnej (AHRQ).
Rok publikacji 2004
Źródło Zgoda AHRQ

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich 

Nazwisko i imię Rafał Szpakowski; Adam Fronczak; Grażyna Dykow-
ska 

Rok publikacji 2020
Źródło Szpakowski, G. Dykowska ; Fronczak A., Pomiar i oce-

na kultury bezpieczeństwa pacjenta w warszawskich 
szpitalach za pomocą polskiej adaptacji amerykańskie-
go kwestionariusza Hospital Survey on Patient Safety 
Culture Measurement and assessment of patient safety 
culture in Warsaw hospitals using the Polish adaptation 
of the American questionnaire Hospital Survey on Pa-
tient Safety Culture. Pielęgniarstwo i Zdrowie Publicz-
ne, ISSN 2082-9876 (print), ISSN 2451-1870 (online) 
Piel. Zdr Publ. 2020;10(1):35–42.
Rafał Szpakowski; Polska wersja kwestionariusza Ho-
spital Survey on Patient Safety Culture 
Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne, ISSN 2082-
9876 (print), ISSN 2451-1870 (online) Piel Zdr Publ. 
2019;9(3):159–166

Krótka charaktery-
styka skali 

Zakres badany skalą Kwestionariusz Hospital Survey on Patient Safety Cul-
ture służy do oceny kultury bezpieczeństwa pacjentów. 
Umożliwia zrozumienie nie tylko tego, co myślą pra-
cownicy medyczni i jak działają w obszarze bezpie-
czeństwa pacjentów. To narzędzie pozwala również 
zaobserwować, jak osoby zarządzające kierują bezpie-
czeństwem pacjenta w swojej placówce. 
Kwestia jakiego narzędzia mierzy bezpieczeństwo pa-
cjentów w rzetelny sposób przedmiotem wielu badań

Grażyna Dykowska
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naukowych. Badanie Hospital Survey on Patient Safety 
Culture (HSOPSC), stworzone zostały przez Agencja 
Badań i Jakości Opieki Zdrowotnej (AHRQ). Jest to 
najbardziej znane narzędzie używane na całym świecie 
narzędzie służące do pomiaru kultura bezpieczeństwa 
pacjenta. To narzędzie było używane w wielu kontek-
stach językowych i kulturach, co czyni go idealnym dla 
porównań międzynarodowych.
W badaniach warto uwzględnić porównywalną meto-
dologię z użyciem tego narzędzia badawczego, gdyż 
umożliwi to pozyskanie cennych informacji na pozio-
mie kraju, a w dalszej perspektywie czasowej niniejsze 
badanie może stanowić podwaliny pod ogólnopolski, 
dobrowolny, bez sankcyjny system raportowania zda-
rzeń niepożądanych w obszarze szpitalnictwa.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający 

Polskojęzyczna wersja HSPOSC – ASBP − jest mniej 
poprawna psychometrycznie niż anglojęzyczny orygi-
nał. Spójność wewnętrzna (α Cronbacha) ASBP jest na-
wet niższy niż w wielu europejskich wersjach HSOPSC. 
Średni odsetek odpowiedzi pozytywnych wahał się 
z 35,1% („Bezkarna reakcja na błędy”) do 72,3% („Pra-
ca zespołowa w jednostkach”) . Wymiary obliczone jako 
średnie proste (w skali 1–5) były podobne do rozkładu 
średnich procentów dodatnich responsy. Wyniki tych 2 
metod były następujące: 
Wysoce skorelowane (r = 0,89; t = 6,30; p < 0,0001).
Wyniki α Cronbacha wahały się od 0,37 do 0,89. 
 4 wymiary uzyskały ocenę rzetelności powyżej 0,70. 
Na podstawie obliczeń α Cronbacha ustalono, że usunię-
cie pytania C6 z wymiaru „Otwartość komunikacyjna” 
spowodowało wzrost wyniku od 0,38 do 0,43; kiedy 
pytanie F4 zostało usunięte z Wymiar „Praca zespołowa 
między jednostkami”, wynik wzrósł od 0,42 do 0,57; 
Kiedy pytanie A7 zostało usunięte z wymiaru „persone-
lu”, wynik wzrósł z 0,45 do 0,55; a kiedy pytanie F11 
zostało usunięte z wymiaru „Przekazanie i przejście”, 
wynik wzrósł z 0,47 do 0,50. 
W przypadku „Stopień bezpieczeństwa” (jednopunk-
towa zmienna wyjściowa) 7 na 10 wymiarów procesu 
bezpieczeństwa wyniki były znacznie wyższe wśród 
respondentów z grupa „doskonała” lub „bardzo dobra” 
vs reszta. Wielkość efektu wahała się od 0,21 do 0,37 
(efekt małej i średniej wielkości). 
W przypadku „Zgłoszono incydent w ostatnie 12 mie-
sięcy” (kolejna pojedyncza zmienna wynikowa), 8 na 
10 wyników wymiaru procesu bezpieczeństwa było 
nieistotnych, a tylko 2 wyniki wymiaru były istotne 
(„Organizacyjne uczenie się – ciągłe doskonalenie” oraz 
„Przekazywanie i przejścia”); zaskakująco, w przypad-
ku wymiaru „Przekazania i przejścia”, w taki sposób, że 
w tym wymiarze wyższą punktację uzyskali responden-
ci, którzy nie zgłaszali działań niepożądanych w ciągu 
ostatnich 12 lat miesięcy.
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To badanie pilotażowe dostarczyło dowodów na to, że 
konstrukcja logiczna i gramatyczna przetłumaczonych 
pytań jest zrozumiała dla polskich respondentów, co 
uzasadnia użycie wersji polskojęzycznej w badaniu 
obejmującym większą populację pracowników służby 
zdrowia w Polsce w celu pełnej oceny właściwości psy-
chometrycznych ASBP.

Struktura skali Ankieta HSOPSC została przetłumaczona na język 
polski bez modyfikacji żadnej pozycji. 42-punktowa 
struktura z zachowana została 5-punktowa zgodność 
lub skala częstotliwości; 
2 pojedyncze zmienne wynikowe, tj. „Globalne bezpie-
czeństwo stopień” oraz „Liczba incydentów zgłoszo-
nych w przeszłości roku”, zachowały się również.
Przedstawiono statystyki opisowe – średnie i odchyle-
nie standardowe dla skali 1–5, braki danych, proporcje 
pozytywnych lub pozytywnych odpowiedzi dla skali ja-
kościowej (np. zgadzam się i stanowczo się zgadzam); 
charakterystyka respondentów; i podstawowe analiza 
statystyczna dotycząca, po pierwsze, trafności kon-
struktu – średnich ocen z 10 wymiarów procesu okre-
ślonych przez 2 pojedyncze zmienne wyniku – „Stopień 
bezpieczeństwa pacjenta” oraz „Liczba zgłoszonych 
incydentów”. 
Te 2 wyniki zmienne podzielono na 2 grupy – „dosko-
nałe/bardzo dobry” w stosunku do pozostałych oraz 
„Zgłoszono jeden lub więcej incydentów” w porówna-
niu z „Nie zgłoszono żadnych incydentów”. Różnice 
między punktacją średnie testowano testem t Studenta. 
Po drugie, dotyczące korelacji między procentem wyni-
ku pozytywnego a średnią punktację za pomocą współ-
czynnika korelacji r Pearsona. 
Po trzecie, dotyczące rzetelności spójności wewnętrznej 
– α Cronbacha (akceptowalna niezawodność na pozio-
mie 0,70 lub więcej).

Orientacyjny czas ba-
dania 

15 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego 

1. Jones KJ, Skinner A, Xu L, Sun J, Mueller K., Hen-
riksen K, Battles JB, Keyes MA, Grady ML edi-
tor; The AHRQ Hospital Survey on Patient Safety 
Culture: A Tool to Plan and Evaluate Patient Safety 
Programs. Advances in Patient Safety: New Direc-
tions and Alternative Approaches (Vol. 2: Culture 
and Redesign )

2. Agency for Healthcare Research and Quality (US); 
2008 Aug 

3. Sorra J, Dyer N. Multilevel psychometric properties 
of the AHRQ hospital survey on patient safety cul-
ture. BMC Health Serv Res. 2010;10:199. 

4. Chen IC, Li H-H. Measuring patient safety cultu-
re in Taiwan using the hospital survey on patient 
safety culture (HSOPSC). BMC Health Serv Res. 
2010;10:152
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5. The Health Foundation. Evidence Scan: Measuring 
Safety Culture. February 2011. https://www.health.
org.uk/sites/default/files/MeasuringSafetyCulture.
pdf. Dostęp 5.12.2019.

6. Agency for Healthcare Research and Quality. Inter-
national Use of SOPS. http://www.ahrq.gov/sops/
international/index.html. Opublikowano wrzesień 
2012. Zaktualizowano luty 2019. Dostęp 5.12.2019.

7. AHRQ’s Making Healthcare Safer Reports: Shap-
ing Patient Safety Efforts in the 21st Century. Ostat-
nia recenzja treści z marca 2020 r. Agencja Badań 
i Jakości Opieki Zdrowotnej, Rockville, MD. 

8.  https://www.ahrq.gov/research/findings/making-
-healthcare-
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Inne Na przestrzeni ostatnich lat zostało stworzonych wiele 
narzędzi kwestionariuszowych oceniających bezpie-
czeństwo pacjenta. Najbardziej rozpowszechnionym 
oraz najlepiej poznanym jest amerykański kwestiona-
riusz ankiety z2004 r. – Hospital Survey on Patient Sa-
fety Culture (HSOPSC). 
Kwestionariusz przeznaczony jest do oceny kultury bez-
pieczeństwa pacjenta w środowisku szpitalnym. 
W ostatnim czasie doczekał się ponad 39 wersji języko-
wych oraz był używany w ponad 92 krajach zc

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Formularz skali/kwestionariusz ankiety może być wypełniany samodzielnie przez 
pracowników ochrony zdrowia. Zastosowanie skali nie wymaga specjalnych 
uprawnień. 

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Udostępnianie nieodpłatne
Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników 

Ankieta Szpitalna Bezpieczeństwa Pacjenta (ASBP). ASBP, identycznie jak jej 
amerykański pierwowzór, składa się z 42 pytań/stwierdzeń (tzw. itemów), na które 
odpowiada się / do których ustosunkowuje się, zaznaczając odpowiednie określenie 
na 5-stopniowej skali Likerta: 
1 – zdecydowanie się nie zgadzam;
2 – nie zgadzam się;
3 – ani się zgadzam, ani się nie zgadzam; 
4 – zgadzam się;
5 – zdecydowanie się zgadzam 
lub też: 
1 – nigdy;
2 – rzadko; 
3 – czasami; 
4 – często; 
5 – zawsze. 
Pytania/stwierdzenia pogrupowane są w wymiary (ang. dimensions), oznaczone 
literą W. Wymiarów jest 12 – 10 wymiarów procesowych oraz 2 wymiary wyni-
kowe (W5; W8). W kwestionariuszu znajdują się również 2 zmienne wynikowe 
składające się tylko z 1 pytania/stwierdzenia: 
stopień bezpieczeństwa pacjenta (5 – znakomity, 4 – bardzo dobry, 3 – akceptowal-
ny, 2 – słaby, 1 – zły) oraz 
liczba zdarzeń niepożądanych zgłoszonych w ostatnich 12 miesiącach. 

Formularz skali/ kwestionariusz 

Ankieta Szpitalna Bezpieczeństwa Pacjenta (ASBP)

Instrukcja

Ankieta dotyczy Państwa opinii w kwestiach związanych z bezpieczeństwem pacjen-
ta, błędami medycznymi, raportowaniem zdarzeń niepożądanych w szpitalu, w któ-
rym otrzymali państwo ankietę. Wypełnienie ankiety zajmie od 10 do 15 minut.

Jeśli nie życzą sobie Państwo odpowiadać na któreś z pytań i/lub pytanie Państwa nie 
dotyczy proszę zostawić w tym miejscu puste pole.
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“Zdarzenie niepożądane” oznacza każdy rodzaj błędu, pomyłki, wypadku, przy-
padku odchylenia od przyjętej normy niezależnie od tego czy pacjent doznał szkody 
czy też nie.

“Bezpieczeństwo Pacjenta” oznacza stan w którym pacjent nie doznaje, ani nie 
jest narażony na potencjalną szkodę w związku z otrzymywaną opieką zdrowotną.

Sekcja A: Twoje miejsce pracy/oddział/klinika

Odpowiadając na pytania w tej sekcji myśl o miejscu/klinice w którym spędzasz 
większość swojego czasu pracy lub udzielasz największej ilości świadczeń na rzecz 
pacjenta. 

Jakie jest twoje podstawowe miejsce pracy – profil oddziału/kliniki? 

Wybierz JEDNĄ odpowiedź. 

 a/ Wiele różnych oddziałów i/lub trudno określić jaki jest profil mojego miejsca 
pracy/oddziału/kliniki 

 b/ Interna / Choroby wewnętrzne 

 c/ Chirurgia

 d/Ginekologia i położnictwo

 e/pediatria 

 f/SOR 

 g/Oddział Intensywnej terapii (np.OIOM;OIOK;OICH)

 h/ Psychiatria

 i/Rehabilitacji

 j/ Radiologia 

 k/ Anestezjologia

 l/inny, proszę podać jaki ……………………………………………………………

Wskaż proszę w jakim stopniu zgadzasz się lub nie zgadzasz się z poniższymi 
stwierdzeniami odnośnie Twojego miejsca pracy/oddziału/kliniki. 

lp
Odpowiadając myśl o swo-
im miejscu pracy/oddziale/

klinice………..

Zdecydo-
wanie się

NIE 
zgadzam

NIE zga-
dzam się

Ani ZGA-
DZAM się 

ani
NIE ZGA-

DZAM 

ZGA-
DZAM się

Zdecydo-
wanie się 

ZGA-
DZAM

1 Ludzie pomagają sobie na-
wzajem w moim miejscu 
pracy… 1 2 3 4 5

2 Mamy wystarczają-
cą ilość pracowników 
w stosunku do obciążenia 
pracą………………. 1 2 3 4 5



774

Grażyna Dykowska

3 Kiedy mamy do wykonania 
dużo czynności wymagają-
cych szybkiej interwencji to 
potrafimy pracować jak ze-
spół………………………. 1 2 3 4 5

4 W tym oddziale ludzie trak-
tują się wzajemnie z szacun-
kiem................ 1 2 3 4 5

5 Pracownicy pracują po go-
dzinach pracy tak długo, że 
może to być ze szkodą dla 
pacjenta. ..................... 1 2 3 4 5

6  Aktywnie działamy na rzecz 
poprawy bezpieczeństwa pa-
cjenta 1 2 3 4 5

7 Zatrudniamy więcej pra-
cowników tymczasowych 
i/lub z firm zewnętrznych, 
niż jest to konieczne dla 
zapewnienia pacjentowi 
możliwie najlepszej opie-
ki...................................... 1 2 3 4 5

8  Pracownicy są przekonani, 
że ich błędy są lub będą wy-
korzystane przeciwko nim. 
........................

1
2 3 4 5

9 Zaistniałe błędy doprowa-
dziły do pozytywnych zmian 
……………

1
2 3 4 5

10 To czysty przypadek, że nie 
zdarzają się tu poważne błę-
dy. 1 2 3 4 5

11 Kiedy jakaś część oddziału 
jest bardziej obciążona pra-
cą, pracownicy z pozostałych 
części pomagają się z nią 
uporać............. 1 2 3 4 5

12 Kiedy raportowane jest zda-
rzenie niepożądane to ma się 
odczucie jakby to wina danej 
osoby była ważniejszy niż 
treść i okoliczności samego 
zdarzenia 1 2 3 4 5

13 Po wprowadzeniu zmian 
mających na celu poprawę 
bezpieczeństwa pacjen-
tów oceniamy ich skutecz-
ność............................. 1 2 3 4 5

14 Pracujemy w „trybie kryzy-
sowym” - próbujemy wyko-
nać zbyt wiele zadań, zbyt 
szybko ................................
....... 1 2 3 4 5
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15 Nigdy nie wykonujemy 
większej liczby zadań kosz-
tem bezpieczeństwa pacjen-
ta............. 1 2 3 4 5

16

Pracownicy niepokoją się 
tym, że błędy przecho-
wywane są w ich aktach 
.................... 1 2 3 4 5

17

Występują u nas proble-
my z zapewnieniem bez-
pieczeństwa pacjentom. 
............................. 1 2 3 4 5

18

Nasze procedury i organiza-
cja pracy skutecznie zapobie-
gają występowaniu błędów 
……… 1 2 3 4 5

Sekcja B: Twój bezpośredni przełożony/ kierownik 

Wskaż proszę w jakim stopniu zgadzasz się lub nie zgadzasz się z poniższymi stwier-
dzeniami odnośnie Twojego bezpośredniego przełożonego przed którym odpowia-
dasz, i wobec którego jesteś zobowiązany zdawać raporty. 

lp
Odpowiadając myśl 

o swoim miejscu pracy/
oddziale/klinice………..

Zdecydo-
wanie się

NIE
zgadzam

NIE 
zgadzam 

się

Ani ZGA-
DZAM się 

ani
NIE ZGA-

DZAM

ZGA-
DZAM się

Zdecydo-
wanie się

ZGA-
DZAM

1  Przełożony/kierownik 
chwali nas za pracę wy-
konaną zgodnie z proce-
durami dotyczącymi bez-
pieczeństwa pacjentów. 
............................. 1 2 3 4 5

2 Przełożony/kierownik 
poważnie rozważa na-
sze sugestie dotyczące 
bezpieczeństwa pacjen-
ta................................ 1 2 3 4 5

3 W trudnych sytuacjach 
przełożony/kierownik 
wymaga od nas abyśmy 
pracowali szybciej, nawet 
jeśli oznaczałoby to „pój-
ście na skróty” ................
..................... 1 2 3 4 5

4 Przełożonemu/kierow-
nikowi zdarza się przy-
mykać oczy na problemy 
związane z bezpieczeń-
stwem pacjentów, jeśli 
występują one często 1 2 3 4 5
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Sekcja C: Komunikacja 

Jak często poniższe sytuacje mają miejsce w twoim oddziale/klinice? 

lp
Odpowiadając myśl o swoim 
miejscu pracy/oddziale/klini-

ce………..
Nigdy Rzadko Czasami Często Zawsze

1  Jesteśmy informowani o zmia-
nach wdrożonych w odpowiedzi na 
zgłaszane zdarzenia niepożądane 
............. 1 2 3 4 5

52 Personel bez ogródek wyraża swoją 
opinię jeśli dostrzeże, że coś może 
negatywnie wpłynąć na opiekę nad 
pacjentem. ............................... 1 2 3 4 5

3 Jesteśmy informowani o błędach 
zaistniałych w naszym oddziale ...
.................................... 1 2 3 4 5

4 Personel nie czuje się skrępowa-
ny w kwestionowaniu decyzji lub 
działań podejmowanych przez 
zwierzchników 1 2 3 4 5

5 W naszym oddziale dyskutujemy 
nad sposobami zapobiegania zaist-
niałym błędom w celu niedopusz-
czenia do nich w przyszłości ... 1 2 3 4 5

6 Obawiamy się zadawać pytania 
w sytuacji, gdy wydaje się nam 
że coś jest nie tak jak powin-
no..................................................... 1 2 3 4 5

Sekcja D: Częstotliwość raportowania Zdarzeń Niepożądanych 

lp
Kiedy w Twoim oddziale mają 

miejsce następujące pomyłki, to 
jak często są one zgłaszane.

Nigdy Rzadko Czasami Często Zawsze

1  Jak często zgłasza się błędy, które 
choć popełniono, ale ze względu 
na to że zostały w porę zauważo-
ne i skorygowane, nie wyrządziły 
szkody pacjentowi?...... 1 2 3 4 5

2 Jak często zgłaszane są popełnione 
błędy, które nie mają potencjalnego 
wpływu na powstanie szkody u pa-
cjenta? 1 2 3 4 5

3 Jak często zgłaszane są popełnione 
błędy, które z dużym prawdopodo-
bieństwem mogłyby spowodować 
szkodę u pacjenta, jednak tym ra-
zem jej nie spowodowały? 1 2 3 4 5

Sekcja E: Stopień Bezpieczeństwa Pacjenta 

Proszę oceń stopień zapewnienia bezpieczeństwa pacjentowi w swoim miejscu pracy/
oddziale/klinice.

  [  ]------------- [  ] ---------------------- [  ] -------------------[  ] -----------[  ]-------------
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  6 Znakomity   5 Bardzo dobry           4 Akceptowalny     3 Słaby         2 Zły

Sekcja F: Twój Szpital

Wskaż proszę w jakim stopniu zgadzasz się lub nie zgadzasz się z poniższymi stwier-
dzeniami, odnośnie szpitala w którym pracujesz i otrzymałeś ankietę.

lp
Odpowiadając myśl o swo-

im szpitalu…

Zdecydo-
wanie się

NIE
zgadzam

NIE 
zgadzam 

się

Ani ZGA-
DZAM się 

ani
NIE ZGA-

DZAM

ZGA-
DZAM się

Zdecydo-
wanie się

ZGA-
DZAM

1  Dyrekcja szpitala tworzy 
atmosferę pracy, która sprzy-
ja bezpieczeństwu pacjen-
ta............................................ 1 2 3 4 5

2 Współpraca pomiędzy od-
działami w szpitalu nie jest 
odpowiednio skoordynowa-
na........................................ 1 2 3 4 5

3 Kiedy pacjentów przenosi się 
między oddziałami zdarza się 
że niektóre sprawy ‘umykają 
uwadze………….. 1 2 3 4 5

4 Współpraca jest dobra pomię-
dzy tymi oddziałami, które ze 
względu na swój profil muszą 
współpracować . 1 2 3 4 5

5 Ważne informacje na temat 
opieki nad pacjentem często 
są nieprzekazywane podczas 
zdawania dyżuru................. 1 2 3 4 5

6 Współpraca z personelem 
z innych oddziałów szpitala 
często „pozostawia wiele do 
życzenia”........................... 1 2 3 4 5

7 Często zdarzają się problemy 
z wymianą informacji pomię-
dzy różnymi oddziałami szpi-
tala ........................ 1 2 3 4 5

8 Działania ze strony dyrekcji 
szpitala pokazują, że bezpie-
czeństwo pacjenta jest głów-
nym priorytetem........... 1 2 3 4 5

9 Dyrekcja szpitala wydaje się 
być dopiero zainteresowana 
bezpieczeństwem pacjenta 
wtedy, gdy dojdzie do zdarze-
nia niepożądanego 1 2 3 4 5
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10 Oddziały w szpitalu dobrze 
współpracują między sobą, 
aby zapewnić pacjentowi naj-
lepszą możliwą opiekę 1 2 3 4 5

11  Przekazywanie dyżuru na-
stępnej zmianie stwarza pro-
blemy dla pacjentów 1 2 3 4 5

Sekcja G: Liczba zgłoszonych Zdarzeń Niepożądanych 

W ostatnich 12 miesiącach, ile raportów dotyczących zdarzeń niepożądanych zostało 
przez Ciebie zgłoszonych i opisanych w dokumentacji

a żadne zdarzenie niepożądane d od 6 do 10 zdarzeń niepożądanych

b od 1 do 2 zdarzeń niepożądanych e od 11 do 20 zdarzeń niepożądanych

c od 3 do 5 zdarzeń niepożądanych f 21 zdarzeń niepożądanych i więcej

Sekcja H: Informacje statystyczne 

Poniższe informacje umożliwią analizę statystyczną wyników ankiety. 

1. Od jak dawna pracujesz w szpitalu w którym wręczono Ci tą ankietę?
a mniej niż 1 rok d od 11 do 15 lat
b od 1 do 5 lat e od 16 do 20 lat

c
od 6 do 10 lat

f 21 lat i więcej 
2. Od jak dawna pracujesz w obecnym miejscu pracy w którym wręczono Ci 
ankietę – oddziale/klinice… ? 

a mniej niż 1 rok d od 11 do 15 lat

b od 1 do 5 lat e od 16 do 20 lat

c od 6 do 10 lat f 21 lat i więcej 

3. Średnio ile godzin tygodniowo pracujesz w tym szpitalu w którym wręczono 
Ci ankietę? 
a mniej niż 20 godzin tygodniowo d od 60 do 79 godzin tygodniowo 
b od 20 do 39 godzin tygodniowo e od 80 do 99 godzin tygodniowo

c
od 40 do 59 godzin tygodniowo

f
100 godzin tygodniowo i więcej

Sekcja H: Informacje statystyczne (ciąg dalszy) 

4. Jaka jest Twoja pozycja zawodowa w szpitalu w którym wręczono Ci ankietę?

Wybierz JEDNĄ odpowiedź najlepiej opisującą Twoją pozycję zawodową. 

  a Pielęgniarka 

  b. Lekarz

  n. Inna, proszę sprecyzuj 
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5. Ze względu na swoją pozycję zawodową w tym szpitalu, w którym wręczono Ci 
ankietę, czy masz zazwyczaj bezpośrednie relacje lub kontakt z pacjentem? 

  a. Tak, zazwyczaj mam bezpośrednie relacje lub kontakt z pacjentem 

  b. Nie, zazwyczaj nie mam bezpośrednich relacji lub kontaktu z pacjentem 

6. Jak długo pracujesz w swojej obecnej specjalizacji lub zawodzie? 

  a. niż 1 rok 

  b. od 1 do 5 lat

  c. od 6 do 10 lat

  d. od 11 do 15 lat

  e. od 16 do 20 lat

  f. 21 lat i więcej 

Sekcja I: Twój komentarz 

Jeśli chcesz, możesz dodać własne uwagi odnośnie bezpieczeństwa pacjenta, zgłasza-
nia błędów medycznych, zdarzeń niepożądanych obecnych w Twoim szpitalu.

Dziękuję za udział w badaniu
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IV.4. Narzędzia oceny aktywności i wydolności fizycznej

Elżbieta Biernat1, Rafał Rowiński2, Mariusz Kozakiewicz3, Karolina Rowińska4

1Szkoła Główna Handlowa, Kolegium Gospodarki Światowej 
2Uniwersytet Przyrodniczy w Lublinie, Katedra Turystyki i Rekreacji
3Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu, Ka -
tedra Geriatrii

4Przychodnia SPZOZ Warszawa-Ursynów w Warszawie, Pracownia Fizjoterapii, Me -
dyczne Centrum Rehabilitacji Vitalnova w Łomiankach

IV. 4. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
IV. 3. A. 1. Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej – 
Wersja krótka (IPAQ- SF)

IV. 3. A. 2. Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej – 
Wersja długa (IPAQ-LF) 

IV. 3. A. 3. Duke Activity Status Index (DASI)

IV. 3. A. 4. Seven Day Physical Activity Recall (PAR)

IV. 3. A. 5. Kwestionariusz oceny wydolności fizycznej (VSAQ)

Elżbieta Biernat
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IV.4.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Elżbieta Biernat, 

SGH Szkoła Główna Handlowa w Warszawie, Kolegium Gospodarki Światowej

Grupa skal Narzędzia oceny aktywności i wydolności fizycznej

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.4.A.1. Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej – Wersja 
krótka

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

International Physical Activity Questionnaire - Short Form (IPAQ-SF)

Skrót IPAQ - SF

Wersja skali Krótka 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Booth Michael i wsp. (zespół naukowców z 20 krajów)
Rok publikacji 2000
Źródło Booth M. Assessment of physical activity: an interna-

tional perspective. Res Q Exerc Sport 2000; 71:114-120. 
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Biernat Elżbieta, Stupnicki Romuald 
Rok publikacji 2007; (2) 2010
Źródło (1) Biernat E, Stupnicki R, Gajewski AK. 

Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycz-
nej (IPAQ) – wersja polska. Wychowanie Fizyczne 
i Sport 2007; 51(1): 47-54.
(2) Biernat E, Stupnicki R. Pomiar codziennej aktyw-
ności fizycznej według IPAQ. [w:] Klukowski KS (red.) 
Medycyna aktywności fizycznej z elementami psycho-
logii i pedagogiki: praca zbiorowa Tom 1. Medycyna 
aktywności fizycznej. Wysiłek fizyczny w aspekcie wie-
ku. Pedagogika zdrowia. Warszawa: Akademia Wycho-
wania Fizycznego; 2010.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Aktywność fizyczna (intensywna, umiarkowana, cho-
dzenie) w ostatnich 7 dniach oraz czas siedzenia w dniu 
powszednim. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak 

Struktura skali IPAQ-SF zawiera 7 pytań dotyczących wszystkich ro-
dzajów aktywności fizycznej związanej z życiem co-
dziennym, pracą i wypoczynkiem. Pod uwagę bierze się 
czynności wykonywane w pracy zawodowej, w domu 
i jego otoczeniu, podczas przemieszczania się z miejsca 
na miejsce oraz w czasie wolnym przeznaczonym na re-
kreację ruchową czy sport profesjonalny. Gromadzone 
są informacje na temat czasu spędzonego siedząc lub 
leżąc, chodząc oraz czasu poświęconego na intensywną 
i umiarkowaną aktywność fizyczną. Odnotowuje się 
jedynie czynności trwające co najmniej 10 minut bez 
przerwy. 

Orientacyjny czas ba-
dania 

do 10 min.

IV.4. Narzędzia oceny aktywności i wydolności fizycznej

Elżbieta Biernat1, Rafał Rowiński2, Mariusz Kozakiewicz3, Karolina Rowińska4

1Szkoła Główna Handlowa, Kolegium Gospodarki Światowej 
2Uniwersytet Przyrodniczy w Lublinie, Katedra Turystyki i Rekreacji
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IV. 4. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
IV. 3. A. 1. Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej – 
Wersja krótka (IPAQ- SF)

IV. 3. A. 2. Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej – 
Wersja długa (IPAQ-LF) 

IV. 3. A. 3. Duke Activity Status Index (DASI)

IV. 3. A. 4. Seven Day Physical Activity Recall (PAR)

IV. 3. A. 5. Kwestionariusz oceny wydolności fizycznej (VSAQ)
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania aktywności fizycznej grup społeczno-zawo-
dowych, wiekowych, o różnych jednostkach chorobo-
wych.
Polska wersja IPAQ-SF stosowana była przez instytu-
cje państwowe, co znalazło wyraz w ich konkretnych 
badaniach m.in.:
− Ministerstwa Sportu i Turystyki: 
• Rekreacyjna aktywność fizyczna Polaków na tle Eu-

ropy (2012 r.); 
• Aktywność fizyczna Polaków i jej uwarunkowania 

(2013 r.); 
• Badanie poziomu aktywności fizycznej społeczeń-

stwa (2014, 2015, 2016, 2017, 2018 r.); 
• Ocena korzyści społecznych inwestycji w sport w od-

niesieniu do ponoszonych kosztów (2016 r.).
− Urzędu Statystycznego w Warszawie, Biura Sportu 
i Rekreacji Urzędu M.ST. Warszawy: 
• Sport w M.ST. Warszawie w latach 2006-2009 

(2010 r.). 
− licznych ośrodków akademickich, w tym medycznych. 

Polską wersję IPAQ_SF wykorzystano także w: 

− projektach rządowych, np.: w projekcie FSS/2013/
IIC/W/0020/U/0003 dofinansowanym przez Fundację 
Rozwoju Systemu Edukacji – Operatora Programu Fun-
dusz Stypendialny i Szkoleniowy w ramach działania 
Współpracy Instytucjonalnej Adaptowana Aktywność 
Fizyczna – teoria i praktyka (2014 r.);
− w kampaniach prozdrowotnych, np.: Polskiej Fede-
racji Pacjentów Chorych na Astmę, Alergię i POChP 
Dni Spirometrii 2016. Włącz opcję aktywną (12-
17.09.2016 r.), oraz
− w licznych pracach doktorskich, magisterskich i li-
cencjackich;
− w badaniach aktywności fizycznej młodzieży prowa-
dzonych na Ukrainie.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 15-69
Miejsce badanych Dowolne
Stan badanych W badaniu mogą brać udział osoby uważające się za 

aktywne fizycznie i za nieaktywne. 
Sytuacje Brak
Inne Badanie należy przeprowadzać w listopadzie i marcu, 

unikając okresów gdy panują niekorzystne warunki 
pogodowe i odnotowuje się zwiększoną aktywność fi-
zyczną

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, nauczyciele, trenerzy, specjaliści ochrony 
zdrowia;
Osoby nieprofesjonalne: osoby przeszkolone jak stosować kwestionariusz i inter-
pretować wyniki ankiety.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

IPAQ-SF pozwala ocenić całkowity tygodniowy wydatek energetycz-
ny oraz wydatek energetyczny z poszczególnych rodzajów wysiłków. 
Ocenia czas siedzenia w dni powszednie.
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każdy rodzaj aktywności fizycznej wyraża się w jednostkach MET-min./tydz., 
mnożąc współczynnik przypisany tej aktywności (chodzeniu – 3,3; umiarkowa-
nej – 4,0; intensywnej – 8), przez liczbę dni jej wykonywania w tygodniu oraz 
czas trwania w minutach na dzień. Na przykład: w odniesieniu do osób, które 
wykonywały wysiłki intensywne przez 3 dni w tygodniu, przeciętnie przez 30 mi-
nut, całkowita wartość MET-min./tydz. = 8,0 x 3 x 30 = 720. 
Na podstawie uzyskanych wyników następuje klasyfikacja do poszczególnego po-
ziomu aktywności fizycznej:
1. Wysokiego – konieczne jest spełnienie jednego z poniższych dwóch kryteriów: 
3 lub więcej dni intensywnych wysiłków fizycznych, łącznie co najmniej 1500 
MET-min./tydz.,
7 lub więcej dni którejkolwiek kombinacji wysiłków (chodzenia, umiarkowanych 
lub intensywnych wysiłków) przekraczającej 3000 MET-min./tydz. 
2. Umiarkowanego – osoby, które spełniają jedno z poniższych trzech kryteriów: 
3 lub więcej dni intensywnych wysiłków fizycznych, nie mniej niż 20 min./dz.,
5 lub więcej dni umiarkowanych wysiłków lub chodzenia, nie mniej niż 30 min./
dz.,
5 lub więcej dni którejkolwiek kombinacji aktywności fizycznej (chodzenia, umiar-
kowanych lub intensywnych wysiłków) przekraczającej 600 MET- min./tydz. 
3. Niskiego – osoby, które nie wykazywały żadnej aktywności fizycznej, bądź nie 
spełniały warunków dla poziomu umiarkowanego i wysokiego. 

Formularz skali/ kwestionariusz 

MIĘDZYNARODOWY KWESTIONARIUSZ AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ 
– 

Wersja krótka
Proszę określić, na ile ostatnie 7 dni były typowe, biorąc pod uwagę 

Pana/i normalnie wykonywane czynności

Czy w ciągu ostatnich 7 dni, tzn. od ............. (podać dzień tygodnia) do wczoraj:

a. przez cały czas lub część czasu przebywał Pan/i w szpitalu   Tak Nie

b. przez cały czas lub część czasu był Pan/i chory    Tak  Nie

c. przez cały czas lub część czasu odbywał Pan/i  
zajęcia rehabilitacyjne       Tak  Nie

d. przez cały czas lub część czasu przebywał Pan/i na urlopie   Tak Nie

e. jest Pan/i w okresie rekonwalescencji po przebytej chorobie   Tak  Nie

f. (tylko dla kobiet)  jest Pani w ciąży     Tak  Nie

Chciał(a)bym obecnie zadać kilka pytań dotyczących czasu spędzanego na czynno-
ściach wymagających aktywności fizycznej. Dotyczą one wszystkich rodzajów ak-
tywności fizycznej związane z życiem codziennym, pracą i wypoczynkiem. Pytania 
te zadajemy wszystkim, niezależnie od tego, czy ktoś uważa się za osobę aktywną 
fizycznie, czy też nie.
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Pytania będą dotyczyć czynności związanych z aktywnością fizyczną w ciągu ostat-
nich 7 dni, tzn. od ......... (podać dzień tygodnia) do wczoraj. 

Proszę teraz pomyśleć o wszystkich czynnościach wykonywanych w ciągu ostatnich 7 
dni w domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, związanych z przemieszczaniem 
się z miejsca na miejsce, np. w drodze do pracy i z pracy, podczas robienia zakupów. 
Proszę także uwzględnić czynności wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, re-
kreację, pracę na działce, ćwiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam o czyn-
ności wymagające dużego wysiłku fizycznego, następnie o czynności wymagające 
umiarkowanego (średniego) wysiłku, a na koniec o spacery i inne czynności związane 
z chodzeniem oraz siedzeniem.

Na początek proszę przypomnieć sobie wszystkie czynności wymagające inten 
sywnego wysiłku fizycznego, wykonywane w ciągu ostatnich 7dni. 

Intensywny wysiłek fizyczny wywołuje bardzo szybkie oddychanie i bardzo 
szybkie bicie serca

Intensywnego wysiłku fizycznego wymaga np. dźwiganie ciężkich przedmiotów, ko-
panie ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. Interesują nas tylko czyn-
ności, które trwały co najmniej 10 min. bez przerwy.

1. Czy w ciągu ostatnich 7 dni wykonywał/a P. czynności wymagające intensyw-
nego wysiłku fizycznego?

 Tak – przez ile dni w ciągu ostatniego tygodnia? ................... dni 

 Nie (przejść do pyt. 3)

 Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejść do pyt. 3)

2. Przeciętnie ile czasu wykonywał/a P. czynności wymagające intensywnego wy-
siłku fizycznego w ciągu takiego dnia?

 ............. minut dziennie

 Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz proszę przypomnieć sobie wszystkie czynności wymagające umiarkowane 
go (średniego) wysiłku fizycznego wykonywane w ciągu ostatnich 7 dni.

Umiarkowany wysiłek fizyczny prowadzi do trochę szybszego oddychania 
i trochę szybszego bicia serca

Umiarkowanego wysiłku fizycznego wymaga np. noszenie lżejszych ciężarów, jazda 
rowerem w normalnym tempie, gra w siatkówkę lub bardzo szybki marsz. Proszę 
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jednak nie brać pod uwagę chodzenia. Chodzi znowu tylko czynności, które trwały co 
najmniej 10 minut bez przerwy. 

3. Czy w ciągu ostatnich 7 dni wykonywał/a P. czynności wymagające umiarkowa-
nego wysiłku fizycznego? 

 Tak – przez ile dni w ciągu ostatniego tygodnia? ................... dni 

 Nie (przejść do pyt. 5)

 Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejść do pyt. 5)

4. Przeciętnie ile czasu wykonywał/a P. czynności wymagające umiarkowanego wy-
siłku fizycznego w ciągu takiego dnia? 

 ............. minut dziennie

 Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

 

Teraz proszę przypomnieć sobie, ile czasu zajęło Panu/i chodzenie w ciągu ostat 
nich 7 dni. 

Interesuje nas chodzenie związane z pracą, chodzenie ulicą, np. po zakupy, do pracy, 
a także o spacery.

Chodzi znowu o chodzenie, które trwało co najmniej 10 minut bez przerwy.

5. Czy w ciągu ostatnich 7 dni chodził/a P. co najmniej 10 min. bez przerwy? 

 Tak – przez ile dni w ciągu ostatniego tygodnia? ................... dni 

  Nie (przejść do pyt. 7)

 Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejść do pyt. 7)

6. Przeciętnie ile czasu poświęcał/a P. na chodzenie lub spacery w ciągu takiego 
dnia?

 ............. minut dziennie

 Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A ile czasu w ostatnim tygodniu spędzał Pan/i siedząc?

Tym razem proszę uwzględnić tylko dni powszednie (bez soboty i niedzieli). Cho-
dzi np. o siedzenie przy biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas 
czytania, siedzenie lub leżenie podczas oglądania telewizji. Proszę uwzględnić czas 
spędzony na siedzeniu w domu, w pracy, w szkole, w pojazdach i w innych miejscach.

7. Biorąc pod uwagę dni powszednie w ciągu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj 
czasu w ciągu dnia spędzał/a P. siedząc?
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 ............. minut dziennie

 Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Booth Michael i wsp. (zespół naukowców z 20 krajów)
Rok publikacji 2000
Źródło Booth M. Assessment of physical activity: an interna-

tional perspective. Res Q Exerc Sport 2000; 71:114-120. 
Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Biernat Elżbieta, Stupnicki Romuald 
Rok publikacji 2007; (2) 2013
Źródło (1) Biernat E, Stupnicki R, Gajewski AK 

Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycz-
nej (IPAQ) – wersja polska. Wychowanie Fizyczne 
i Sport 2007; 51: (1) 47 -54.
(2) Biernat E. International Physical Activity Question-
naire – polish long version = Międzynarodowy Kwestio-
nariusz Aktywności Fizycznej – polska długa wersja. 
Polish Journal of Sports Medicine = Medycyna Sporto-
wa 2013; 29(1): 1-15.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Aktywność fizyczna (intensywna, umiarkowana, cho-
dzenie, jazda na rowerze) w ostatnich 7 dniach w po-
szczególnych domenach życia (praca zawodowa, prze-
mieszczanie się, prace domowe, czas wolny) oraz czas 
siedzenia (w dniu powszednim, podczas weekendu, 
w środkach lokomocji). 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak

Struktura skali IPAQ-LF składa się z pięciu niezależnych części, zawie-
rających 27 pytań. Pytania te dotyczą wszelkich czynno-
ści fizycznych podejmowanych w ciągu ostatnich 7 dni. 
Cztery pierwsze części, oceniają aktywność fizyczną 
w różnych domenach życia codziennego (praca zawo-
dowa, przemieszczanie się, prace domowe, czas wolny). 
Piąta część szacuje czas spędzony siedząc.
Na pierwszą część składa się 7 pytań dotyczących wy-
siłku fizycznego wykonywanego w pracy zawodowej, 
w rolnictwie, podczas prac społecznych, nauki i każdej 
innej niepłatnej pracy, podejmowanej poza domem. Nie 
uwzględnia się w niej czynności wykonywanych wo-
kół domu (np. prac domowych, prac w ogrodzie, prac 
porządkowych oraz opieki nad rodziną). Tematykę tę 
obejmuje część trzecia. 
Część druga (6 pytań) dotyczy aktywności komuni-
kacyjnej, sposobu przemieszczania się z miejsca na 
miejsce (włączając w to pracę, zakupy, rozrywkę itp.). 
Uwzględnia ona czas spędzony (w celach komunikacyj-
nych) w pojazdach. 
Część trzecia (6 pytań) odnosi się do wysiłków fizycz-
nych wykonywanych w domu i wokół domu (np. prac 
domowych, uprawy ogródka, ogólnych prac porządko-
wych, opieki nad rodziną). 
Część czwarta (6 pytań) poświęcona jest aktywności fi-
zycznej związanej z czasem wolnym (rekreacją, sportem, 
ćwiczeniami fizycznymi, rozrywką, wypoczynkiem). 
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Nie uwzględnia się w niej tych rodzajów aktywności, 
o których już wspominano w części związanej z pracą 
zawodową, z przemieszczaniem się z miejsca na miejsce 
lub z pracami domowymi, ogólnymi pracami porządko-
wymi i opieką nad rodziną.
Część piąta (2 pytania) dotyczy czasu spędzonego sie-
dząc w dniu powszednim i w weekend. Wyłącza się czas 
siedzenia w pojeździe mechanicznym, bo o to pytano 
w części drugiej.

Orientacyjny czas ba-
dania 

ok. 20 min.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania aktywności fizycznej grup społeczno-za-
wodowych, wiekowych i o różnych jednostkach 
chorobowych.
Polska wersja IPAQ-LF stosowana była przez instytu-
cje państwowe, co znalazło wyraz w ich konkretnych 
badaniach m.in.:
− Ministerstwa Sportu i Turystyki: 
Rekreacyjna aktywność fizyczna Polaków na tle Europy 
(2012 r.); 
Aktywność fizyczna Polaków i jej uwarunkowania 
(2013 r.); 
Badanie poziomu aktywności fizycznej społeczeństwa 
(2014, 2015, 2016, 2017, 2018 r.); 
Ocena korzyści społecznych inwestycji w sport w od-
niesieniu do ponoszonych kosztów (2016 r.).;
− licznych ośrodków akademickich, w tym medycznych.
Polską wersję IPAQ-LF wykorzystywano w pracach 
doktorskich, magisterskich i licencjackich. 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych 15-69
Miejsce badanych Dowolne
Stan badanych W badaniu mogą wziąć udział osoby uważające się za 

aktywne fizycznie bądź za nieaktywne. 
Sytuacje Brak
Inne Badanie należy przeprowadzać w listopadzie i marcu, 

unikając okresów gdy panują niekorzystne warunki 
pogodowe i odnotowuje się zwiększoną aktywność fi-
zyczną.

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, nauczyciele, trenerzy, specjaliści ochrony 
zdrowia
Osoby nieprofesjonalne: osoby przeszkolone jak stosować kwestionariusz i inter-
pretować wyniki ankiety

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

IPAQ-LF pozwala ocenić całkowity tygodniowy wydatek energetycz-
ny oraz koszt energetyczny w każdej domenie życia. Można także 
oszacować wydatek pochodzący z poszczególnych aktywności (cho-
dzenia, wysiłków umiarkowanych i intensywnych). Szacuje także 
czas siedzenia w dni powszednie, podczas weekendu, w pojazdach 
mechanicznych.

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Wartości MET i formuła obliczania MET-minut
Każdy rodzaj aktywności fizycznej można wyrazić w jednostkach MET-min./tydz., 
mnożąc współczynnik przypisany tej aktywności (chodzeniu – 3,3; wysiłkowi 
umiarkowanemu – 4; wysiłkowi umiarkowanemu związanemu z pracą w domu 
– 3; wysiłkowi intensywnemu – 8; wysiłkowi intensywnemu związanemu z pracą 
wokół domu – 5,5; jeździe na rowerze jako formie transportu – 6 MET) przez liczbę 
dni jej wykonywania w tygodniu oraz przez czas trwania w minutach na dzień. 
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Wartość MET-min można przeliczyć także na kilokalorie stosując następujące rów-
nanie: MET-min * (masa ciała w kg/60kg).

Formuła obliczania MET-minut
Do tworzenia i kategoryzowania zmiennych sumarycznych konieczna jest zarówno 
liczba dni, jak i codzienny czas wysiłków.

Aktywność fizyczna związana z pracą zawodową
Chodzenie w pracy MET-min./tydz. = 3,3 * minuty chodzenia * dni chodzenia 
w pracy;
Umiarkowany wysiłek w pracy MET-min./tydz. = 4,0 * minuty umiarkowanego 
wysiłku * dni umiarkowanego wysiłku w pracy;
Intensywny wysiłek w pracy MET-min./tydz. = 8,0 * minuty intensywnego wysiłku 
* dni intensywnego wysiłku w pracy;
Całkowita aktywność w pracy MET-min./tydz. = chodzenie + umiarkowany wysi-
łek + intensywny wysiłek MET-min./tydz. w pracy. 

Aktywność fizyczna związana z przemieszczaniem się
Chodzenie MET-min./tydz. jako forma transportu = 3,3 * minuty chodzenia * dni 
chodzenia jako formy transportu;
Jazda rowerem MET-min./tydz. jako forma transportu = 6,0 * minuty jazdy rowe-
rem * dni jazdy rowerem jako formy transportu;
Całkowity transport MET-min./tydz. = chodzenie + jazda rowerem MET-min./tydz. 
jako forma transportu.

Aktywność fizyczna związana z pracami domowymi, ogólnymi pracami porząd 
kowymi i opieką nad rodziną
Intensywny wysiłek MET-min./tydz. wokół domu = 5,5 * minuty intensywnego 
wysiłku * dni intensywnego wysiłku wokół domu (Uwaga: w przypadku tej do-
meny wartość intensywnego wysiłku w ogrodzie powinna być określana jako 5,5 
MET);
Umiarkowany wysiłek MET-min./tydz. wokół domu = 4,0 * minuty umiarkowane-
go wysiłku * dni umiarkowanego wysiłku wokół domu;
Umiarkowany wysiłek MET-min./tydz. w domu = 3,0* minuty umiarkowanego 
wysiłku * dni umiarkowanego wysiłku w domu;
Całkowita aktywność związana z pracami domowymi, ogólnymi pracami porząd-
kowymi i opieką nad rodziną MET-min./tydz. = intensywny wysiłek wokół
domu + umiarkowany wysiłek wokół domu + umiarkowany wysiłek w domu MET-
-min./tydz.

Rekreacja, sport i aktywność fizyczna w czasie wolnym
Chodzenie/spacerowanie w czasie wolnym MET-min./tydz. = 3,3 * minuty chodze-
nia/spacerowania * dni chodzenia/spacerowania w czasie wolnym;
Umiarkowany wysiłek w czasie wolnym MET-min./tydz. = 4,0 * minuty umiarko-
wanego wysiłku * dni umiarkowanego wysiłku w czasie wolnym;
Intensywny wysiłek w czasie wolnym MET-min./tydz. = 8.0 * minuty intensywne-
go wysiłku * dni intensywnego wysiłku w czasie wolnym;
Całkowita aktywność w czasie wolnym MET-min./tydz. = chodzenie/spacerowanie 
+ umiarkowany wysiłek + intensywny wysiłek MET-min./tydz w czasie wolnym.

Całkowite chodzenie, umiarkowany i intensywny wysiłek (wszystkich domen 
łącznie)
Całkowite chodzenie MET-min./tydz. = chodzenie MET-min./tydz. (w pracy + jako 
forma transportu + w czasie wolnym);
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Całkowity umiarkowany wysiłek MET-min./tydz. = umiarkowany wysiłek MET-
-min./tydz. (w pracy + wokół domu + w domu + w czasie wolnym) + jazda ro-
werem MET-min./tydz. jako forma transportu + intensywny wysiłek wokół domu 
MET-min./tydz. (Uwaga: jazdę rowerem i intensywny wysiłek wokół domu uznaje 
się za umiarkowaną aktywność).
Całkowity intensywny wysiłek MET-min./tydz. = intensywny wysiłek MET-min./
tydz. (w pracy + w czasie wolnym)

Całkowita aktywność fizyczna
Całkowitą aktywność fizyczną MET-min./tydz. można obliczyć następująco:
Całkowita aktywność fizyczna MET-min./tydz. = całkowite (chodzenie + umiarko-
wane wysiłki + intensywne wysiłki) MET-min./tydz.
Ewentualnie:
Całkowita aktywność fizyczna MET-min./tydz. = całkowita aktywność w pracy + 
całkowity transport + całkowita aktywność związana z pracami domowymi, ogól-
nymi pracami porządkowymi i opieką nad rodziną + całkowita aktywność w czasie 
wolnym MET-min./tydz. 

Na podstawie uzyskanych wyników następuje klasyfikacja do poszczególnego po 
ziomu aktywności fizycznej:
1. Wysokiego - konieczne jest spełnienie jednego z poniższych dwóch kryteriów: 

3 lub więcej dni intensywnych wysiłków fizycznych, łącznie co najmniej 1500 
MET-min./tydz.,
7 lub więcej dni którejkolwiek kombinacji wysiłków (chodzenia, umiarko-
wanych lub intensywnych wysiłków) przekraczającej 3000 MET-min./tydz. 

2. Umiarkowanego - osoby, które spełniają jedno z poniższych trzech kryteriów: 
3 lub więcej dni intensywnych wysiłków fizycznych, nie mniej niz ̇20 min./dz.,
5 lub więcej dni umiarkowanych wysiłków lub chodzenia, nie mniej niż 30 
min./dz.,
5 lub więcej dni którejkolwiek kombinacji aktywności fizycznej (chodzenia, 
umiarkowanych lub intensywnych wysiłków) przekraczającej 600 MET- min./
tydz. 

3. Niskiego - osoby, które nie wykazywały żadnej aktywności fizycznej, bądź nie 
spełniały warunków dla poziomu umiarkowanego i wysokiego. 

Czas spędzony w pozycji siedzącej
Czas siedzenia jest wskaźnikiem nieuwzględnianym w ocenie całkowitej aktyw-
ności fizycznej. Ze względu na to, że nie ma opracowanych progów MET-min. 
siedzenia, jako wskaźnik stosuje się minuty. 
Całkowity czas siedzenia min./tydz. = minuty siedzenia w tygodniu * 5 dni + mi-
nuty siedzenia w weekend * 2 dni
Przeciętny całkowity czas siedzenia min./tydz. = minuty siedzenia w tygodniu * 5 
dni + minuty siedzenia w weekend * 2 dni / 7
Powyższe wzory wykluczają czas siedzenia podczas transportu. Jeżeli chcemy ob-
liczyć całkowity czas siedzenia (w tym, podczas transportu) – trzeba dodać go do 
powyższego wzoru. Przy czym, należy wyraźnie określić czy mówimy o całkowi-
tym czasie siedzenia z transportem czy bez transportu.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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MIĘDZYNARODOWY KWESTIONARIUSZ AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ 
– 

Wersja długa
Proszę określić, na ile ostatnie 7 dni były typowe, biorąc pod uwagę 

Pana/i normalnie wykonywane czynności

Czy w ciągu ostatnich 7 dni, tzn. od .......... (podać dzień tygodnia) do wczoraj:

a. przez cały czas lub część czasu przebywał Pan/i w szpitalu  Tak Nie

b. przez cały czas lub część czasu był Pan/i chory   Tak  Nie

c. przez cały czas lub część czasu odbywał Pan/i zajęcia  
rehabilitacyjne       Tak  Nie

d. przez cały czas lub część czasu przebywał Pan/i na urlopie  Tak Nie

e. jest Pan/i w okresie rekonwalescencji po przebytej chorobie  Tak  Nie

f. (tylko dla kobiet)  jest Pani w ciąży    Tak  Nie

Pytania będą dotyczyć czynności związanych z aktywnością fizyczną w ciągu ostat-
nich 7 dni, tzn. od ......... (podać dzień tygodnia) do wczoraj. 

Proszę wziąć pod uwagę tylko taki wysiłek, który jednorazowo trwał co najmniej 10 
minut.

W pytaniach użyto niżej wymienionych określeń:

•	 Intensywna aktywność fizyczna oznacza ciężki wysiłek, zmuszający 
do silnie wzmożonego oddychania (i przyspieszonej akcji serca);

•	 Umiarkowana aktywność fizyczna oznacza wysiłek przeciętny 
z nieco wzmożonym oddychaniem (i nieco przyspieszoną akcją 
serca)

CZĘŚĆ 1: AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA ZWIĄZANA Z PRACĄ 
ZAWODOWĄ

Pytania w części 1 dotyczą wysiłku fizycznego w pracy zawodowej, w rolnictwie, 
nauce, pracy społecznej i każdej innej aktywności społecznej, w tym niepłatnej, która 
wykonywana jest poza domem. Proszę nie brać pod uwagę czynności, które wykonu-
je Pan/i wokół domu, np. prac domowych, pracy w ogródku, ogólnych prac porząd-
kowych oraz opieki nad rodziną. Tematykę tę obejmuje część 3.
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1. Proszę podać czy aktualnie pracuje Pan/i zawodowo, uczy się lub wykonuje 
pracę bez wynagrodzenia poza domem?

  1. Tak

  2. Nie (przejść do części 2)

Następne pytania dotyczą wszelkiego wysiłku fizycznego wykonywanego w ciągu 
ostatnich 7 dni w ramach pracy zawodowej, nauki lub pracy bez wynagrodzenia. 
Proszę wziąć pod uwagę tylko taki wysiłek, który jednorazowo trwa co najmniej 10 
minut. Tematyka tych pytań nie dotyczy chodzenia do pracy i z powrotem.

2. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których wykonywał Pan/i w ra-
mach pracy zawodowej lub nauki intensywny wysiłek fizyczny, np.: podnosze-
nie ciężkich rzeczy, kopanie, prace budowlane, chodzenie po schodach.

  1. Dni w tygodniu ……….

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do pyt. 4)

3. Proszę podać ile czasu łącznie w jednym z tych dni poświęca Pan/i zwykle na 
intensywny wysiłek fizyczny w ramach pracy zawodowej?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

4. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których wykonywał Pan/i w ra-
mach pracy zawodowej umiarkowany wysiłek fizyczny, porównywalny z prze-
noszeniem lekkich rzeczy, jazdą na rowerze w normalnym tempie. Proszę nie 
brać pod uwagę chodzenia. 

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do pyt. 6)

5. Proszę podać ile czasu łącznie w jednym z takich dni poświęca Pan/i zwykle na 
umiarkowany wysiłek fizyczny wykonywany w ramach pracy zawodowej?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

6. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których chodził Pan/i co najmniej 
10 minut (bez przerwy) w czasie pracy zawodowej. Proszę nie wliczać czasu 
dojścia do pracy i z powrotem.

  1. Dni w tygodniu ………. 
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  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do części 2)

7. Proszę podać ile czasu łącznie poświęca Pan/i na chodzenie w jednym z tych dni 
w czasie pracy zawodowej?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

CZĘŚĆ 2: AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA ZWIĄZANA 
Z PRZEMIESZCZANIEM SIĘ

Pytania części 2 dotyczą sposobu przemieszczania się z miejsca na miejsce, włączając 
w to przemieszczanie się do pracy, na zakupy, do miejsc rozrywki itp. (nie dotyczy to 
jednak czynności wykonywanych

 w czasie wolnym). Proszę wziąć pod uwagę tylko taką aktywność, która jednorazowo 
trwała co najmniej 10 minut.

8. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których jeździł Pan/i pojazdem 
takim jak: samochód, autobus, pociąg, tramwaj lub inny pojazd? Proszę nie brać 
pod uwagę jazdy na rowerze. 

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do pyt. 10)

9. Proszę podać ile czasu łącznie spędza Pan/i podczas jednego z tych dni, jeżdżąc 
samochodem, autobusem, pociągiem, tramwajem lub innym pojazdem? Proszę 
nie brać pod uwagę jazdy na rowerze. 

  1.Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

10. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których jechał Pan/i rowerem 
przez co najmniej 10 minut. Proszę nie brać pod uwagę jazdy na rowerze w czasie 
wolnym. 

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do pyt. 12)

11. Proszę podać ile czasu łącznie jeździ Pan/i rowerem podczas jednego z tych dni?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 
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12. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których chodził Pan/i co najmniej 
10 minut (bez przerwy). Proszę nie brać pod uwagę chodzenia w czasie wolnym. 

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do części 3)

13. Proszę podać ile czasu łącznie chodzi Pan/i w jednym z tych dni?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

CZĘŚĆ 3: PRACE DOMOWE, OGÓLNE PRACE PORZĄDKOWE 
I OPIEKA NAD RODZINĄ

Pytania części 3 dotyczą wysiłku fizycznego w ciągu ostatnich 7 dni, który wykony-
wał Pan/i w domu i wokół domu, np. prace domowe, opieka nad rodziną, ogólne prace 
porządkowe, uprawa ogródka. 

Proszę wziąć pod uwagę tylko taki wysiłek fizyczny, który zajmuje jednorazowo co 
najmniej 10 minut.

14. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których wykonywał Pan/i inten-
sywny wysiłek fizyczny w ogródku lub wokół domu, np. przenoszenie ciężkich 
rzeczy, rąbanie drewna, odśnieżanie lub kopanie?

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do pyt. 18)

15. Proszę podać ile czasu łącznie poświęca Pan/i zwykle w jednym z tych dni na 
intensywny wysiłek fizyczny w ogródku lub wokół domu?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

16. Proszę podać liczbę dni, w ciągu ostatnich 7, w których wykonywał Pan/i umiar-
kowany wysiłek fizyczny w ogródku lub wokół domu, np. przenoszenie lekkich 
rzeczy, zamiatanie, mycie okien, grabienie i sprzątanie wokół domu.

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do pyt. 18)
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17. Proszę podać ile czasu łącznie poświęca Pan/i zwykle w jednym z tych dni na 
umiarkowany wysiłek fizyczny w ogródku lub wokół domu?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

18. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których wykonywał Pan/i umiar-
kowany wysiłek fizyczny w domu, np. przenoszenie lekkich rzeczy, mycie 
okien, mycie podłóg, oraz sprzątanie? 

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do części 4)

19. Proszę podać ile czasu łącznie poświęca Pan/i w jednym z tych dni na umiarko-
wany wysiłek fizyczny w domu?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

CZĘŚĆ 4: REKREACJA, SPORT I AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA 
W CZASIE WOLNYM

Pytania części 4 dotyczą aktywności fizycznej w czasie wolnym w ciągu ostatnich 7 
dni, takich jak: sport, rekreacja, ćwiczenia, rozrywka, wypoczynek. Proszę nie brać 
pod uwagę tych rodzajów aktywności fizycznej, o których była mowa w poprzednich 
częściach. Proszę wziąć pod uwagę tylko aktywność fizyczną, która trwała jednora-
zowo co najmniej 10 minut.

20. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których chodził Pan/i co najmniej 
10 minut (bez przerwy) w czasie wolnym. Nie należy brać pod uwagę żadnego 
chodzenia, o którym była mowa dotychczas.

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do pyt. 22)

21. Proszę podać ile czasu łącznie przeznaczył Pan/i w jednym z tych dni na chodze-
nie w czasie wolnym?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ……. 
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22. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których uprawiał Pan/i inten-
sywną aktywność fizyczną, np. aerobik, biegi, szybka jazda rowerem, szybkie 
pływanie w czasie wolnym.

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do pyt. 24)

23. Proszę podać ile czasu łącznie zwykle poświęca Pan/i w jednym z tych dni na 
intensywną aktywność fizyczną w czasie wolnym?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

24. Proszę podać liczbę dni w ciągu ostatnich 7, w których wykonywał Pan/i umiar-
kowaną aktywność fizyczną w czasie wolnym, np. jazda rowerem w regularnym 
tempie, pływanie w regularnym tempie, gra w siatkówkę.

  1. Dni w tygodniu ………. 

  2. Nie wykonywałam/em takiej czynności (przejść do części 5)

25. Proszę podać ile czasu łącznie zwykle spędza Pan/i w jednym z takich dni na 
umiarkowaną aktywność fizyczną w czasie wolnym? 

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

CZĘŚĆ 5: CZAS SPĘDZONY SIEDZĄC

Pytania części 5 dotyczą czasu spędzonego siedząc w pracy, w domu, podczas nauki, 
w czasie wolnym. Może to obejmować czas spędzony siedząc przy biurku, z wizytą 
u przyjaciół, podczas czytania, oglądania telewizji (leżąc lub siedząc). Nie należy wli-
czać w to czasu poświęconego na sen. Proszę nie brać pod uwagę czasu spędzonego 
siedząc w pojeździe mechanicznym, bo o tym już była mowa.

26. Biorąc pod uwagę ostatnie 7 dni proszę podać ile przeciętnie czasu spędził Pa-
n/i siedząc w dniu powszednim?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 
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27. Biorąc pod uwagę ostatnie 7 dni proszę podać ile przeciętnie czasu spędził Pa-
n/i siedząc w dniu wolnych od pracy?

  1. Godzin dziennie ………. 

  2. Minut dziennie ………. 

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do 
opracowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Craig CL, Marshall AL, Sjøstrom M et al. International Physical Activity Question-
naire: 12-country reliability and validity. Med Sci Sport Exerc 2003; 35: 1381-1395. 

2. Cleland C, Ferguson S, Ellis G et al. Validity of the International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) for assessing moderate-to-vigorous physical activity and sed-
entary behaviour of older adults in the United Kingdom. BMC Med Res Methodol 
2018); 18: 176. 

3. Healey EL, Allen KD, Bennell K et al. Self-Report Measures of Physical Activity. 
Arthritis Care Res 2020; 72: 717-730. 

4. Medina C, Monge A, Denova-Gutiérrez E et al. Validity and reliability of the Inter-
national Physical Activity Questionnaire (IPAQ) long-form in a subsample of female 
Mexican teachers. Salud Publica Mex 2022 Feb 25; 64(1): 57-65. 

5. Marinšek M, Bedenik K, Tekavc J. Cross-cultural adaptation of the International 
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) for use in education. Zdrav Vestn 2022; 
91(Epub ahead of print): 1–8.

6. Павлють, О. В. Физическая активность студентов-спортсменов при гибридном 
формате реализации образовательного процесса во время пандемии COVID-19. 
Вестник Гродненского государственного университета имени Янки Купалы. 
Серия 3. Филология. Педагогика. Психология 2021;11(3): 128-135.

7. Biernat E, Piątkowska M. Stay active for life: physical activity across life stages. Clin 
Interv Aging 2018 Jul 31; 13: 1341-1352.

8. Jówko E, Płaszewski M, Cieśliński M et al. The effect of low level laser irradiation 
on oxidative stress, muscle damage and function following neuromuscular electrical 
stimulation. A double blind, randomised, crossover trial. BMC Sports Sci Med Re-
habil; 2019; 11: 38.

9. Biernat E, Piątkowska M. Leisure-time physical activity participation trends 2014–
2018: a cross-sectional cohort study in Poland. IJERPH 2020; 17(1): 208.

10. Iłowiecka K, Glibowski P, Skrzypek M, Styk W. The Long-Term Dietitian and Psy-
chological Support of Obese Patients Who Have Reduced Their Weight Allows Them 
to Maintain the Effects. Nutrients 2021; 13(6): 2020.

11. Skrzypek M, Szponar B, Drop B, Panasiuk L, Malm M. Anthropometric, body com-
position and behavioural predictors of bioelectrical impedance phase angle in Polish 
young adults – preliminary results. Ann Agric Environ Med. 2020;27(1):91-98.

12. Czyż S, H; Starościak W. Perceived physical activity during stay-at-home COVID-19 
pandemic lockdown March-April 2020 in Polish adults. PeerJ 2022; 10: e12779.
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Grupa skal Narzędzia oceny aktywności i wydolności fizycznej

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

brak

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

IV.4.A.3. Duke Activity Status Index

Skrót DASI

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Boineau RE; Higgenbotham MB; Hlatky MA

Rok publikacji 1989
Źródło Hlatky M, Boineau R, Higginbotham et al. A Brief Self-

-administered Questionnaire to Determine Functional 
Capacity (The Duke Activity Status Index). American 
Journal of Cardiology. 1989;64(15 Sep):651–654 
Carter R, Holiday DB, Grothues C, Nwasuruba C, 
Stocks J, Tiep B. Criterion validity of the Duke Activity 
Status Index for assessing functional capacity in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease. J Cardio-
pulm Rehabil. 2002 Jul-Aug;22(4):298-308

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą DASI - Duke Activity Status Index służy do opi-
su aktywności fizycznej. Poprzez ocenę dwunastu 
czynności życia codziennego dostarcza cennych infor-
macji na temat wydolności wysiłkowej pacjentów. Po-
siada pozytywną korelację z próbą wysiłkową na bieżni 
ruchomej oraz próbą ergospirometryczną. Sumaryczna 
odpowiedź punktowa (maksymalnie 58,2 pkt.) może 
zostać przeliczona na maksymalne zużycie tlenu według 
wzoru VO2 max (ml/min) = 0,43 x DASI + 9,6.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

dowolne

Rafał Rowiński, Mariusz Kozakiewicz, Karolina Rowińska
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Struktura skali DASI to zwalidowany, składający się z 12 pytań, sa-
moopisowy kwestionariusz do pomiaru sprawności 
funkcjonalnej. DASI można wykorzystać do uzyskania 
przybliżonego oszacowania szczytowego poboru tlenu 
przez pacjenta w VO2 max lub ekwiwalentów metabo-
licznych (MET).

Orientacyjny czas ba-
dania 

Do 12 min.

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Mierzenie sprawności funkcjonalnej i ocena aspektów 
jakości życia. ocenę szczytowego poboru tlenu VO2 
max, ocenę wyników leczenia lub rehabilitację kardio-
logiczną.

Obszar terapeutyczny zastosowania kwestionariusz 
DASI to: choroby układu krążenia, choroby i nieprawi-
dłowości wrodzone, dziedziczne i noworodkowe, cho-
roby układu moczowo-płciowego kobiet i powikłania 
ciąży, infekcje. Wskazania terapeutyczne: nieprawidło-
wości sercowo-naczyniowe, infekcje sercowo-naczy-
niowe, choroby serca, powikłania ciąży, układ sercowo-
-naczyniowy, choroby naczyniowe.
Istnieje kilka ustalonych zastosowań klinicznych DASI 
poza 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dowolny
Miejsce badanych dowolne
Stan badanych dowolny
Sytuacje Brak
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, nauczyciele, specjaliści ochrony zdrowia
Osoby nieprofesjonalne: osoby przeszkolone jak stosować kwestionariusz i inter-
pretować wyniki kwestionariusza.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

W kwestionariuszu DASI – oblicza się sumę punktów przyporządkowanych do 
odpowiedzi pacjenta.
Każdej ze zdolności funkcjonalnej przypisano pubkty: 

Zdolność dbania o siebie, czyli jesdzenia, ubierania się, kąpania lub korzystania 
z toalety? przypisano - 2,75 pkt.
Zdolność chodzenia po pomieszczeniu, na przykład w domu  - 1,75 pkt.
Zdolność przejścia wzdłuż budynku lub dwóch po równym podłożu - 2,75 pkt.
Zdolność wejścia po schodach lub wejścia na wzgórze - 5,5 pkt.
Zdolność przebiegnięcia krótkiego dystansu - 8,0 pkt
Zdolność wykonywacnia lekkich prace w domu, takich jak: ścieranie kurzy lub 
zmywanie naczyń - 2,70 pkt. 
Zdolność wykonywania umiarkowanych prac w domu, takich jak: odkurzanie, 
zamiatanie podłóg lub przenoszenie zakupów - 3,50 pkt.  
Zdolność wykonywania ciężkich prace w domu, takich jak: szorowanie podłóg 
lub podnoszenie czy przenoszenie ciężkich mebli - 8,00 pkt.  
Zdolnośc wykonywacnia prac ogrodowych, takie jak: grabienie liści, pielenie lub 
pchania kosiarki - 4,50 pkt.  
Zdolność odbywania stosunków seksualnych- 5,25 pkt. 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Zdolność uczestnictwa w umiarkowanych zajęciach rekreacyjnych, takich jak: 
golf, kręgle, taniec, tenis podwójny lub rzucanie piłką - 6,00 pkt.  
Zdolność uczestnictwa w ciężkich sportach, takich jak: pływanie, tenis singlowy, 
piłka nożna, koszykówka, narciarstwo - 7,50 pkt.

Brak danej, powyższej zdolności to – 0,0 pkt.
Maksymalna liczba punktów możliwa do zdobycia w tym kwestionariuszu wynosi 
58,2 pkt.  co daje 9,89 MET’s.
Obliczenie VO2 max (ml/kg/min) = (0,43 x pkt. DASI)+ 9,6 
Obliczenie METs (metabolic equivalents) = VO2 max ÷ 3,5

Wynik DASI jest obliczany poprzez zsumowanie punktów wszystkich wykona-
nych czynności. Im wyższy wynik (w zakresie od 0 do 58,2), tym wyższy status 
funkcjonalny.

Najlepsze wyniki MET można również wykorzystać do przewidywania zdolności 
funkcjonalnej. Na przykład ocena przedoperacyjna wymaga uzyskania co najmniej 
4 MET.
Wijeysundera i in. podjęli próbę ustalenia progowego DASI na kohorcie 1546 
uczestników (≥40 lat) z podwyższonym ryzykiem sercowym, którzy przeszli nie-
kardiochirurgiczną operację szpitalną. Samookreślona sprawność funkcjonalna 
z wynikami DASI 34 pkt. lub wyższymi była związana z:
- zmniejszonym ryzykiem na 30-dniowy zgon lub uszkodzenie mięśnia sercowego 
(iloraz szans: 0,97 na wzrost o 1 punkt powyżej 34; 95% przedział ufności CI: 
0,96–0,99),
- zmniejszonym prawdopodobieństwem zgonu w ciągu roku lub nowej niepełno-
sprawności (iloraz szans: 0,96 na wzrost o 1 punkt powyżej 34; 95% CI: 0,92–0,99).
Wyniki DASI poniżej 34 pkt. były związane z:
- zwiększonym ryzkiem na 30-dniowy zgon lub zawał mięśnia sercowego (iloraz 
szans: 1,05 na spadek o 1 punkt poniżej 34; 95% CI: 1,00–1,09);
- powikłania umiarkowane do ciężkich (iloraz szans: 1,03 na spadek o 1 punkt 
poniżej 34; 95% CI: 1,01–1,05).

Formularz skali/ kwestionariusz 

Kwestionariusz DASI

(Duke Activity Status Index)

Czy potrafisz:

1. Dbać o siebie, czyli jeść, ubierać się, kąpać lub korzystać z toalety? 2,75 Tak/ Nie

2. Chodzić po pomieszczeniu, na przykład w domu? 1,75 Tak/ Nie

3. Przejść wzdłuż budynku lub dwóch po równym podłożu? 2,75 Tak/ Nie

4. Wejść po schodach lub wejść na wzgórze? 5,50 Tak/ Nie

5. Przebiec krótki dystans? 8,00 Tak/ Nie

6. Wykonywać lekkie prace w domu, takie jak ścieranie kurzy lub zmywanie 
naczyń?

2,70 Tak/ Nie

7. Wykonywać umiarkowane prace w domu, takie jak odkurzanie, zamiatanie 
podłóg lub przenoszenie zakupów?

3,50 Tak/ Nie

8. Wykonywać ciężkie prace w domu, takie jak szorowanie podłóg lub podno-
szenie czy przenoszenie ciężkich mebli?

8,00 Tak/ Nie
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9. Wykonywać prace ogrodowe, takie jak grabienie liści, pielenie lub pchanie 
kosiarki?

4,50 Tak/ Nie

10. Mieć stosunki seksualne? 5,25 Tak/ Nie

11. Uczestniczyć w umiarkowanych zajęciach rekreacyjnych, takich jak golf, 
kręgle, taniec, tenis podwójny lub rzucanie piłką?

6,00 Tak/ Nie

12. Uczestniczyć w ciężkich sportach, takich jak pływanie, tenis singlowy, piłka 
nożna, koszykówka, narciarstwo?

7,50 Tak/ Nie

Indeks Aktywność DUKE (DASI) =

Im wyższy wynik, tym bardziej aktywna fizycznie jest osoba (zgodnie z tym zestawem 
czynności dnia codziennego). Wynik DASI powinien być uzupełniany co 3 miesiące, 
a wynik wpisywany na odwrocie, do monitorowania postępów.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 

Bibliografia 1. Wijeysundera DN, Beattie WS, Hillis GS, et al. Integration of the Duke Activity 
Status Index into preoperative risk evaluation: a multicentre prospective cohort study. 
Br J Anaesth. 2020; 124(3):261-270. 

2. Coutinho-Myrrha MA, Dias RC, Fernandes AA, Araújo CG, Hlatky MA, Pereira DG, 
Britto RR. Duke Activity Status Index for cardiovascular diseases: validation of the 
Portuguese translation. Arq Bras Cardiol. 2014; 102(4):383-90.

3. Carter R, Holiday DB, Grothues C, Nwasuruba C, Stocks J, Tiep B. Criterion validity 
of the Duke Activity Status Index for assessing functional capacity in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease. J Cardiopulm Rehabil. 2002; 22(4):298-308.

4. Fan X, Lee KS, Frazier SK et al. Psychometric testing of the Duke Activity Status 
Index in patients with heart failure. European Journal of Cardiovascular Nursing 
2015; 14(3): 214-221.

5. Li MHG, Bolshinsky V, Ismail H et al. Comparison of Duke Activity Status In-
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biegu chirurgicznego-rola lekarza rodzinnego. Część pierwsza-pacjent z chorobą nie-
dokrwienną serca a operacja niekardiochirurgiczna. Choroby Serca i Naczyń 2005; 
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9. Trybowski G Analiza wczesnych i odległych wyników operacji pomostowania tętnic 
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rontologia Polska 2012; 20(2); 59-67.
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Grupa skal Narzędzia oceny aktywności i wydolności fizycznej

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.4.A.4.  Seven Day Physical Activity Recall (PAR)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Seven Day Physical Activity Recall (PAR)

Skrót PAR, SDPAR, 7DPAR

Wersja skali Właściwa
Skrócona 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Sallis, J. F.
Rok publikacji 1997
Źródło Sallis, J. F., Buono, M. J., Roby, J. J., Micale, F. G., & 

Nelson, J. A. (1997). Seven-day physical activity re-
call. Med Sci Sports Exerc, 29 (Suppl 6), 89-103.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię brak
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz PAR pozwala na zebranie danych 
o częstości, intensywności oraz czasie trwania 
zarówno aktywności fizycznej związanej z wykony-
waniem zawodu jak i pozazawodowej w okresie 7 dni 
poprzedzających badanie. SDPAR pozwala również 
zgromadzić informacje dotyczące liczby godzin 
aktywności fizycznej o małej intensywności (1,5 ME-
T’s), umiarkowanej intensywności (4 MET’s), dużej 
intensywności (6 MET’s) i bardzo dużej intensywno-
ści (10 MET’s). PAR uwzględnia także wydatek ener-
getyczny związany ze snem (1 MET). Dzięki temu 
możliwe jest szacowanie całkowitego wydatku ener-
getycznego w ciągu doby czy tygodnia (kcal/kg/ dzień, 
kcal/kg/tydzień), w odniesieniu do wartości masy ciała 
badanych wyrażonej w kilogramach. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

brak

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 10 pytań o aktywność 
fizyczną w podziale na: umiarkowaną, dużą i bardzo 
dużą intensywnością, w ciągu ostatnich 7 dni.

Orientacyjny czas ba-
dania 

Do 10 min.

Rafał Rowiński, Mariusz Kozakiewicz, Karolina Rowińska
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Badania poziomu aktywności fizycznej różnych grup 
społecznych i zawodowych 

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych dowolny
Miejsce badanych dowolne
Stan badanych W badaniu mogą wziąć udział zarówno osoby uważające 

się za aktywne fizycznie, czy też te które nie są aktywne.
Sytuacje brak
Inne -

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki, nauczyciele, specjaliści ochrony zdrowia
Osoby nieprofesjonalne: osoby przeszkolone jak stosować kwestionariusz i inter-
pretować wyniki kwestionariusza.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Obliczenia:

Stosując 7 Day Physical Activity Recall uzyskuje się liczbę godzin spędzonych we 
śnie i różne poziomy aktywności fizycznej. Przyjmuje się, że godzina spędzona 
we śnie to 1 MET, a dla wysiłków lekkich to 1,5 MET, umiarkowanych to 4 MET, 
ciężkich to 6 MET i bardzo ciężkich - 10 MET. Poziomy aktywności fizycznej (lek-
ki, umiarkowany, ciężki i bardzo ciężki) w ciągu ostatnich 7 dni są mnożone przez 
ich odpowiednie wartości MET, a następnie sumowane. Oblicza się szacunkową 
całkowitą liczbę kilokalorii wydatku energetycznego na dzień, jak w poniższym 
przykładzie.

Przykład:

Dane aktywności z ostatnich 7 dni:
Sen: 60,0 godz. x 1 MET=60 kcal/kg
Wysiłki 
Lekkie: 99,5 godz. x 1,5 MET= 149 kcal/kg
Umiarkowane: 3,5 godz. x 4 MET= 14 kcal/kg
Ciężkie: 2,5 godz. x 6 MET= 15 kcal/kg
Bardzo ciężkie: 2,5 godz. x 10 MET=25 kcal/kg

Całkowity tygodniowy wydatek energetyczny= 263/kg/tydzień
Łączny dzienny wydatek energetyczny=263 kcal/kg/tydzień ÷
7 dni/tydzień= 37,8 kcal/dzień
Dla osoby o wadze 70 kg łączny dzienny wydatek energetyczny wynosi: 2646 kcal/
dzień (37,8 kcal/kg/dzień x 70 kg) 

Formularz skali/ kwestionariusz 
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KWESTIONARIUSZ AKTYWNOŚCI RUCHOWEJ SEVEN DAY PHYSICAL 
ACTIVITY RECALL

Prosimy o uważne przeczytanie poniższych pytań i jak najdokładniejsze odpowiedzi. 
Na końcu kwestionariusza podane są przykłady aktywności ruchowej o umiarkowa-
nej, dużej i bardzo dużej intensywności. Aktywności o niskiej intensywności (praca 
siedząca, oglądanie telewizji) zostanie obliczona automatycznie na podstawie Pana/
Pani odpowiedzi dotyczącej liczby godzin (z dokładnością do 0,5 godziny) snu oraz 
aktywności ruchowej o umiarkowanej, dużej i bardzo dużej intensywności. Kwestio-
nariusz dotyczy 7 ostatnich dni. 

1. Przeciętnie, ile godzin spałeś (spałaś) każdej nocy w ciągu 5 ostatnich powsze-
dnich dni tygodnia (dni roboczych)? ............. godzin. 

2. Przeciętnie, ile godzin spałeś (spałaś) każdej nocy w ciągu 2 ostatnich weekendo-
wych dni tygodnia (dni wolne od pracy)? ............. godzin. 

3. Wysiłki o umiarkowanej intensywności łącznie w ciągu ostatnich 5 powszednich 
dni tygodnia ............. godzin. 

4. Wysiłki o umiarkowanej intensywności łącznie w ciągu ostatniej soboty i niedzie-
li ............. godzin. 

5. Wysiłki o dużej intensywności łącznie w ciągu ostatnich 5 powszednich dni ty-
godnia ............. godzin. 

6. Wysiłki o dużej intensywności łącznie w ciągu ostatniej soboty i niedzieli ............. 
godzin. 

7. Wysiłki o bardzo dużej intensywności łącznie w ciągu ostatnich 5 powszednich 
dni tygodnia ............. godzin. 

8. Wysiłki o bardzo dużej intensywności łącznie w ciągu ostatniej soboty i niedzieli 
............. godzin. 

9. W porównaniu z aktywnością ruchową w ciągu ostatnich 3 miesięcy, ostatni 
tydzień charakteryzował się:

a) większą aktywnością ruchową, 

b) podobną aktywnością ruchową, 

c) mniejszą aktywnością ruchową. 

10. W przypadku aktywności ruchowej, którą trudno jest zakwalifikować wyszcze-
gólnij poniżej: 

Rodzaj aktywności (krótki 
opis)

………………………………

………………………………

………………………………

………………………………

Dni powszednie (godziny)

………………………………

………………………………

………………………………

………………………………

Weekend (godziny)

………………………………

………………………………

………………………………

………………………………
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Przykłady aktywności ruchowej:

O umiarkowanej intensywności: 

 – prace domowe: wycieranie kurzu i podłogi, mycie okien, grabienie trawnika, 
zmywanie naczyń, nakrywanie do stołu, 

 – praca zawodowa: marsz, dostarczanie korespondencji, malowanie wnętrz, pod-
noszenie iprzenoszenie lekkich przedmiotów (np. praca ekspedienta/tki), 

 – aktywność sportowo-rekreacyjna (rzeczywisty czas ruchu): siatkówka, tenis 
stołowy, intensywny spacer (ok. 4,86 km/godz.), golf, gimnastyka. 

O dużej intensywności (ciężkie): 

 – praca zawodowa: prace ciesielskie i stolarskie, prace budowlane. Prace domo-
we: szorowanie podłóg, 

 – aktywność sportowo-rekreacyjna (rzeczywisty czas ruchu): tenis (parami), ta-
niec, spokojny jogging (trucht). 

O bardzo dużej intensywności (bardzo ciężkie): 

 – praca zawodowa: kopanie, przenoszenie ciężkich ładunków, 

 – aktywność sportowo-rekreacyjna (rzeczywisty czas ruchu): tenis (singiel), in-
tensywne bieganie, pływanie, piłka nożna, koszykówka.

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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Grupa skal Narzędzia oceny aktywności i wydolności fizycznej

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.4.A.5. Kwestionariusz oceny wydolności fizycznej

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Veterans Specific Activity Questionaire

Skrót VSAQ

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Myers J i wsp
Rok publikacji 1994
Źródło Myers J, Do D, Herbert W, et al. A nomogram to predict 

exercise capacity from a specific activity questionnaire 
and clinical data. The American Journal of Cardiology 
1994; 73(8): 591–596.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię
Rok publikacji
Źródło

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Oszacowanie wydolności pacjenta na podstawie jego 
ograniczeń w aktywności fizycznej 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak

Struktura skali Kwestionariusz VSAQ zawiera listę 13 czynności zwią-
zanych z życiem codziennym. Pod uwagę bierze się ak-
tywności związane z czynnościami samoobsługowymi, 
pracą w domu, jego otoczeniu, przemieszczaniem się, 
aktywnościami rekreacyjnymi oraz sportem wyczyno-
wym. Czynności te stają się coraz trudniejsze w miarę 
czytania kwestionariusza. Należy zaznaczyć pierwszą 
czynność, która jeśli wykonywana byłaby przez pewien 
czas powodowałaby zmęczenie, duszność, dyskomfort 
w klatce piersiowej lub w inny sposób powodowałaby 
zaprzestanie wykonywania czynności.
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Orientacyjny czas ba-
dania 

Do 5 min

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Jako substytut testów wysiłkowych w celu oszacowania 
wydolności funkcjonalnej pacjenta i zindywidualizowa-
nia protokołu testów wysiłkowych.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Brak
Miejsce badanych Dowolne
Stan badanych Osoby aktywne i nieaktywne
Sytuacje Brak
Inne Brak

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści: lekarze, pielęgniarki
Osoby nieprofesjonalne: osoby przeszkolone jak stosować kwestionariusz i inter-
pretować wyniki ankiety

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Brak

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Każda czynność z listy 13 aktywności dnia codziennego ma przypisany do siebie 
poziom METs (Metabolic equivalent of task, równoważnik metaboliczny). Pierw-
sza czynność zaznaczona przez pacjenta, która wykonywana dłużej powodowałaby 
zmęczenie, duszność, dyskomfort w klatce piersiowej lub w inny sposób powodo-
wałaby zaprzestanie wykonywania czynności i przypisana do niej wartość METs 
jest wynikiem. 
Można również wartość METs z VSAQ użyć w nomogramie, który został stworzo-
ny w oparciu o wynik VSAQ i wiek pacjenta (Myers et al., 1994)
METs = 4,7 + 0,97 x VSAQ(MET) – 0,06 x wiek

Formularz skali/ kwestionariusz 

Kwestionariusz oceny wydolności fizycznej

(Veterans Specific Activity Questionare)

Instrukcja: Przed rozpoczęciem w dniu dzisiejszym testu na bieżni musimy osza-
cować, jakie są Twoje zwykłe ograniczenia podczas codziennych czynności. Poni-
żej znajduje się lista czynności, które stają się coraz trudniejsze w miarę czytania 
kwestionariusza. Zastanów się dobrze, a następnie podkreśl pierwszą czynność, 
która jeśli wykonywałabyś ją przez pewien czas zwykle powodowałaby: zmęcze-
nie, duszność, dyskomfort w klatce piersiowej lub w inny sposób powodowała, że 
chciałbyś przestać. Jeśli normalnie nie wykonujesz określonej czynności, spróbuj 
sobie wyobrazić jak by to było, gdybyś to zrobił.

VSAQ 
(MET)

Podkreśl aktywność, którą możesz wykonywać rutynowo bez objawów lub przy minimalnych 
objawach, takich jak: duszność, ból w klatce piersiowej, zmęczenie. Zaznacz tylko jedną 
odpowiedź.

1 MET Jedzenie, ubieranie się, praca przy biurku

2 MET Branie prysznica, zakupy, gotowanie, zejście w dół – 8 kroków
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3 MET Wolny spacer po płaskim terenie wzdłuż 1-2 budynków, umiarkowane prace domo-
we: odkurzanie, zamiatanie podłogi, przynoszenie zakupów

4 MET Lekkie prace ogrodowe: grabienie liści, plewienie lub koszenie kosiarką silnikową, 
malowanie, lekka stolarka

5 MET Szybki marsz, taniec towarzyski, mycie samochodu

6 MET Gra w golfa (9 dołków), ciężka stolarka, pchanie kosiarki ręcznej

7 MET Przenoszenie 30 kg, wykonywanie ciężkich prac na zewnątrz (kopanie ziemi, szpa-
dlowanie gleby), chodzenie pod górę

8 MET Wnoszenie artykułów spożywczych na górę, przesuwanie ciężkich mebli, wolny 
bieg po płaskiej powierzchni, szybkie wchodzenie po schodach

9 MET Jazda na rowerze w umiarkowanym tempie, piłowanie drzewa, skoki na skakance 
(wolno)

10 MET Szybkie pływanie, wjeżdżanie rowerem pod górę, szybkie wejście pod górę, bieg 
z szybkością 9,6 km/h

11 MET Przenoszenie ciężkiego ładunku (dziecko, drewno opałowe) przez 2 piętra schodów

12 MET Szybki bieg ciągły 12 km/h po płaskim terenie

13 MET Sport wyczynowy, okresowe sprinty, bieganie wyczynowe, wioślarstwo wyczyno-
we, jazda na rowerze

Przegląd 
doniesień 

Dokonano przeglądu 50 artykułów tematycznych, z czego wybrano 20% do opra-
cowania charakterystyki niniejszej skali 
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IV.4.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

IV. 4. A. 1. Cross-Cultural Competence Inventory (CCCI) 

IV. 4. A. 2. Nurse Cultural Competence Scale (NCCS)

IV.4.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach a niewalidowanych do 
warunków polskich 

IV. 4. B. 1. Your Religiousness (P-NCCS)

IV.4.B.2. Inwentarz Oceny Kompetencji Kulturowych wśród Pracowników 
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IV.5.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal PIELĘGNIARSTWO WIELOKULTUROWE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.5.A.1. Inwentarz Kompetencji Międzykulturowych

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Cross-Cultural Competence Inventory (CCCI) 

Skrót CCCI

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Thornson Carol Ann

Rok publikacji 2010
Źródło https://stars.library.ucf.edu/ 

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Krystian Barzykowski, Anna Majda, Paweł Przyłęcki, 
Małgorzata Szkup 
e-mail: krystian.barzykowski@uj.edu.pl 

Rok publikacji 2019
Źródło Barzykowski K., Majda A., Przyłęcki P., Polish Adapta-

tion of the Cross - Cultural, Polska Adaptacja Inwen-
tarza Kompetencji Międzykultorowych: Prezentacja 
narzędzia, 2020, 19, 1, 70.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie służy do pomiaru poziomu kompetencji 
międzykulturowych w trzech aspektach: poznawczym, 
emocjonalnym i behawioralnym. 

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Łączna liczba pytań: 63 
Domeny: adaptacja kulturowa, determinacja, tolerancja, 
autoprezentacja, cel misji, zaangażowanie, kłamstwo 
i pożądanie społeczne. 
Skala pomiarowa: skala Likerta (1-7) 
Grupa: pracownicy systemu ochrony zdrowia (lekarze, 
pielęgniarki), studenci kierunków medycznych. 

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 63 twierdzeń, które dotyczą 
następujących obszarów: adaptacja kulturowa, samo-
prezentacja, tolerancja niejednoznaczności/niepewno-
ści, determinacja, gotowość do angażowania się, misja, 
skala kłamstwa i aprobaty.

Orientacyjny czas ba-
dania 

Czas realizacji to około 10-15 minut. 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Nie określono

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych ≥ 60 lat
Miejsce badanych Narzędzie wykorzystywano zarówno w ocenie osób 

starszych mieszkających w społeczności, a także za-
mieszkujących domy opieki. 

Stan badanych Badany świadomie udziela odpowiedzi na pytania lub 
samodzielnie wypełnia kwestionariusz ankiety.

Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

https://stars.library.ucf.edu/
mailto:krystian.barzykowski@uj.edu.pl
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Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Formularz skali/kwestionariusz ankiety może być wypełniany samodzielnie przez 
osoby badane, a także przez pracowników ochrony zdrowia w trakcie wywiadu 
przeprowadzanego z osobą badaną. Zastosowanie skali nie wymaga specjalnych 
uprawnień.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Skala w wolnym dostępie, jej użycie nie wymaga zgody autorów

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Ross K.G., Thornson C.A., McDonald D.P., Arrastia M.C., The Development of the 
CCCI: The Cross-Cultural Competence Inventory

Przegląd 
doniesień 

Bibliografia 1. Barzykowski K, Majda A, Przyłęcki P, Szkup M. The Cross-Cultural Competence 
Inventory: Validity and psychometric properties of the Polish adaptation. PLoS One. 
2019 Mar 7; 14(3): 1-21.

2. Campinha-Bacote J. Wiele twarzy: zajmowanie się różnorodnością w opiece zdro-
wotnej. Online J Problemy Pielęgniarki. 2003;8(1).

3. Campinha-Bacote J. Proces kompetencji kulturowych w świadczeniu usług opieki 
zdrowotnej: podróż trwa. Cincinnati, Ohio: Transcultural CARE Associates; 2007

4. Loftin C, Hartin V, Branson M, Reyes H. Miary kompetencji kulturo-
wych pielęgniarek: przegląd integracyjny. Światowy Dziennik Nauko-
wy. 2013; 2013:289101. pmd:23818818

5. Thornson CA, Ross KG. Walidacja konstrukcji i kryteriów Inwentarza Kompeten-
cji Międzykulturowych. Raport końcowy. Instytut Zarządzania Równymi Szansami 
Obrony (DEOMI); 2010

Grupa skal PIELĘGNIARSTWO WIELOKULTUROWE

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.5.A.2. Skala Świadomości Kulturowej/

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Nurse Cultural Competence Scale

Skrót  NCCS

Wersja skali ORYGINALNA SKALA: Perng S-J, Watson R. Construct validation of the Nurse 
Cultural Competence Scale: a hierarchy of abilities. J Clin Nurs. 2012 Jun; 21(11-
12): 1678-84. 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Perng S. i Watson R.
Rok publikacji 2012
Źródło Doi: 10.1111/j.1365-2702.2011.03933.x

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Danuta Zarzycka, Agnieszka Chrzan- -Rodak, Jadwiga 
Bąk, Barbara Niedorys-Karczmarczyk, Barbara Ślusar-
ska 
e-mail: agnieszkachrzan607@gmail.com, danutazarzy-
cka@umlub.pl 

Rok publikacji 6 października 2020 
Źródło https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240884

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala służy do pomiaru zdolności pielęgniarek do holi-
stycznej opieki nad pacjentami odmiennymi kulturowo. 
Skupia się na ocenie poziomu kompetencji kulturowych

mailto:agnieszkachrzan607@gmail.com
mailto:danutazarzycka@umlub.pl
mailto:danutazarzycka@umlub.pl
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240884
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Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Im wyższy wynik osiągnięty przez badaną osobę, tym 
wyższy poziom kompetencji kulturowych.

Struktura skali Domeny: świadomość kulturowa, wiedza kulturowa, 
wrażliwość kulturowa, umiejętności kulturowe 
Skala liczy 41 pytań
Rzetelność: współczynnik α Cronbacha: 0.94

Orientacyjny czas ba-
dania 

ok 15 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

eksploracyjna analiza czynnikowa doprowadziła do wy-
odrębnienia czterech czynników – współczynnik KMO 
wyniósł 0.905, a test sferyczności Bartletta wykazał, że 
istnieją istotne korelacje między analizowanymi zmien-
nymi (x2 = 5755.107; df = 820; p < 0.001); analiza traf-
ności teoretycznej nie wykazała istotnych różnic wyniku 
ogólnego skali NCCS-P w zależności od wieku oraz sta-
żu pracy respondentów.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie określono
Miejsce badanych Placówki ochrony zdrowia
Stan badanych pielęgniarki aktywne zawodowo
Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Zastosowanie skali nie wymaga specjalnych uprawnień

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Nie określono

Formularz skali/ kwestionariusz 
LINK DO PEŁNEGO TEKSTU PUBLIKACJI (DO POBRANIA PŁATNIE): https://doi.or-
g/10.1111/j.1365-2702.2011.03933.x

Bibliografia 
 

1. Balcazar FE , Suarez-Balcazar Y i Taylor-Ritzler T ( 2009 ) Kompetencje kulturowe: 
rozwój ram koncepcyjnych . Niepełnosprawność i Rehabilitacja 31 , 1153 – 1160 .

2. Betancourt JR , Green AR , Carriilo JE & Park ER ( 2005 ) Kompetencje kulturowe 
i dysproporcje w opiece zdrowotnej: kluczowe perspektywy i trendy . Sprawy zdro -
wotne 24 , 499 – 505 .

3. Capell J , Veenstra G & Dean E ( 2007 ) Kompetencje kulturowe w opiece zdrowot-
nej: krytyczna analiza konstruktu: jego ocena i implikacje . The Journal of Theory 
Construction and Testing 11 , 30 – 37 .

4. Ahmann E ( 2002 ) Rozwijanie kompetencji kulturowych w placówkach opieki zdro-
wotnej . Pielęgniarstwo dziecięce 28 , 133 – 137 .

IV.5.B. Przykłady skal stosowanych w innych państwach 
a niewalidowanych do warunków polskich 

Grupa skal Pielęgniarstwo wielokulturowe

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.5.B.1. Skala Twoja Religijność

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Your Religiousness

https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2011.03933.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2011.03933.x
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Pielęgniarstwo wielokulturowe

Skrót  skala P-NCCS 

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Socha P.
Rok publikacji 2012
Źródło 

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala służy do pomiaru religijnej ortodoksji katolickiej.
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

NIE OKREŚLONO

Struktura skali Skala składa się z 32 twierdzeń, do których osoba bada-
na odnosi się przy pomocy pięciostopniowej skali Liker-
ta. Kwestionariusz zawiera trzy podskale.

Orientacyjny czas ba-
dania 

15-20 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Nie określono

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Młodzież i osoby dorosłe
Miejsce badanych Nie dotyczy
Stan badanych Nie dotyczy
Sytuacje Nie dotyczy
Inne Nie dotyczy

Nazwa skali w języku 
polskim 

IV.5.B.2. Inwentarz Oceny Kompetencji Kulturowych wśród 
Pracowników Służby Zdrowia (IAPCC-R)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Seid, K. i Gebremedhin, T.

Państwo Etiopia
Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Seid, K. i Gebremedhin, T. (2022). Kompetencje kulturowe pielęgniarek w po-
łudniowo-zachodniej Etiopii: badanie przekrojowe. 

Źródło bibliograficzne Postępy w edukacji i praktyce medycznej , 13 , 467–473.
Źródło on-line

Nazwa skali w języku 
polskim 

Inwentarz Oceny Kompetencji Kulturowych wśród Pracowników Służby 
Zdrowia (IAPCC-R)

Autor/ autorzy wersji 
oryginalnej Nazwisko 
i imię

Roller, M. i Ballestas, H

Państwo USA

Krótka charakterystyka 
skali /
Zakres badany skalą/ 
Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali

Roller, M. i Ballestas, H. (2016). Kompetencje kulturowe: Pomiar zrówno-
ważonego rozwoju po programie immersji dla studentów studiów licencjac-
kich . Dziennik Stowarzyszenia Pielęgniarek Stanu Nowy Jork , 45(1), 21-27.

Źródło bibliograficzne Dziennik Stowarzyszenia Pielęgniarek Stanu Nowy Jork , 45(1), 21-27.
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Inne narzędzia wykorzystywane w pielęgniarstwie wielokulturowym:

Inwentarz do oceny procesu konkurencyjności kulturowej wśród pracowników służby 
zdrowia (IAPCC-HCP) 

Inwentarz do oceny procesu kompetencji kulturowych wśród pracowników służby 
zdrowia – wersja studencka (IAPCC-SV) 

Inwentarz do oceny procesu kompetencji kulturowych wśród pracowników służby 
zdrowia w mentoringu (IAPCC-M)

Inwentarz do oceny biblijnego światopoglądu kompetencji kulturowych wśród pra-
cowników służby zdrowia (IABWCC)

Wyniki programu nauczania kompetencji kulturowych (OCCC)
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IV.6. Narzędzia stosowane w dydaktyce medycznej 

Sienkiewicz Zofia1, Bączek Grażyna 1, Wrońska Irena2

1 Warszawski Uniwersytet Medyczny Wydział Nauk o Zdrowiu
2Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu, 
Katedra Zintegrowanej Opieki Medycznej, Zakład Pielęgniarstwa

I.4.A. Wybrane narzędzia standaryzowane
I.4.A.1. Inwentarz klinicznego środowiska uczenia się (CLEI)

IV.A.2. Krótka skala oceny wsparcia społecznego młodzieży

IV.6.A. Wybrane narzędzia standaryzowane

Grupa skal NARZĘDZIA STOSOWANE W DYDAKTYCE MEDYCZNEJ

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.6.A.1. Inwentarz klinicznego środowiska uczenia się (CLEI)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The clinical learning environment inventory

Skrót CLEI

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Chan (2001, 2002) został przyjęty do tego badania. Jego 
podstawowa teoria
zasady oparto na Moosie (1974, 1979),

Rok publikacji 2001
Źródło Jn.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Brak danych
Rok publikacji Brak danych
Źródło Brak danych

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Międzynarodowa użyteczność CLEI: Włochy
(Perli i Brugnolli, 2009), Australia (Henderson i in., 
2012; Smedley i Morey, 2010), Grecja (Papathanasiou, 
Tsaras i Sarafis, 2014), Norwegia (Berntsen, Bjørk 
i Brynildsen, 2017) i Irlandia (Shivers, Hasson i Slater, 
2017),

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie określono

Struktura skali Skala składa się z pięciu części oceniających deter-
minanty: Personalizacja, Zaangażowanie studentów, 
Orientacja na zadanie, Innowacja, Indywidualizacja 

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 minut

Sienkiewicz Zofia, Bączek Grażyna, Wrońska Irena
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

(Berntsen i Bjørk, 2010; Papathanasiou
i wsp., 2014; Smedley i Morey, 2010).

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Studenci 
Miejsce badanych Narzędzie wykorzystywano w uczelniach medycznych 
Stan badanych Badany świadomie udziela odpowiedzi na pytania lub 

samodzielnie wypełnia kwestionariusz ankiety.
Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Formularz skali/kwestionariusz ankiety może być wypełniany samodzielnie przez 
osoby badane, a także przez pracowników ochrony zdrowia w trakcie wywiadu 
przeprowadzanego z osobą badaną. Zastosowanie skali nie wymaga specjalnych 
uprawnień.

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Skala w wolnym dostępie, jej użycie nie wymaga zgody autorów

Grupa skal NARZĘDZIA STOSOWANE W DYDAKTYCE MEDYCZNEJ

Nazwa skali w języ-
ku polskim 

IV.6.A.2. Krótka skala oceny wsparcia społecznego młodzieży

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

A short scale for evaluating youth social support

Skrót -

Wersja skali Właściwa 

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Dr Bartłomiej Skowroński jest adiunktem w Zakładzie 
Pedagogiki Resocjalizacyjnej Instytutu Profilaktyki 
Społecznej i Resocjalizacji UW oraz sądowym kura-
torem zawodowym Sądu Rejonowego dla Warszawy 
Pragi-Północ. 
Adres e-mail: b.skowronski@uw.edu.pl.
Mgr Rafał Pabich jest absolwentem studiów doktoranc-
kich w Instytucie Psychologii UKSW. 
Adres e-mail: rafapab@poczta.onet.pl.

Rok publikacji 2015
Źródło Profilaktyka społeczna i resocjalizacja 2015, 27 ISSN 

2300-3952
Bartłomiej Skowroński, Rafał Pabich

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Nie dotyczy
Rok publikacji Nie dotyczy
Źródło Nie dotyczy

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Nie dotyczy
Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Krótka Skala Oceny Wsparcia Społecznego Młodzie-
ży jest przeznaczona do badania wsparcia społecznego 
młodzieży gimnazjum, choć może być stosowana z po-
wodzeniem także w grupie młodzieży uczęszczającej 
do liceum. W momencie tworzenia niniejszej publikacji 
nie ma jeszcze opracowanych norm stenowych. Poniżej 
znajdują się średnie arytmetyczne i odchylenia standar-
dowe z uwzględnieniem podziału na płeć.

mailto:b.skowronski@uw.edu.pl
mailto:rafapab@poczta.onet.pl


817
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Wynik skali to suma wszystkich itemów, które wcho-
dzą w skład skali — stanowią one wynik ogólny skali. 
Ponadto możliwe jest obliczenie oddzielnych wyników 
dla wsparcia rówieśniczego, nauczycielskiego oraz ro-
dzicielskiego na podstawie podanego klucza. Możliwe 
jest obliczenie oddzielnych wyników dla wsparcia ró-
wieśniczego, nauczycielskiego oraz rodzicielskiego na 
podstawie podanego klucza

Struktura skali Podział na trzy części
Orientacyjny czas ba-
dania 

 5 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Współczynnik zgodności wewnętrznej alfa Cronbacha 
dla całego narzędzia wyniósł 0,85 dla wszystkich pod-
skal: wsparcie nauczycielskie, wsparcie rówieśnicze, 
wsparcie rodzicielskie, wartości współczynników alfa 
Cronbacha można uznać za bezsprzecznie zadowalają-
ce, wszystkie z nich przekraczają bowiem wartość 0,8.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie określono
Miejsce badanych uczelnia
Stan badanych Nie określono
Sytuacje Nie określono
Inne Nie określono

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Zastosowanie skali nie wymaga specjalnych uprawnień

Dodatkowe kryteria zastosowa-
nia skali 

Poproszenie o zgodę autorów skali

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Formularz skali/ kwestionariusz
 



818

Sienkiewicz Zofia, Bączek Grażyna, Wrońska Irena

Bibliografia 
 

1. Chipuer, Heather, Paul Bramston, Grace Pretty (2003) Determinants of Subjective 
Quality of Life Among Rural Adolescents: A Developmental Perspective. „Social 
Indicators Research” 61(1): 79–95.

2. Cieślak, Roman (1995) Problemy pomiaru wsparcia społecznego: Skala Wsparcia 
Społecznego. „Ergonomia” 18(2): 203–213.

3. Dierk, Jan-Michael, Matthias Conradt, Elisabeth Rauh, Pia Schlumberger, Johannes 
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ches” 60(3): 219–227.

4. Jankowski, Konrad, Marcin Zajenkowski (2009) Metody szacowania rzetelności po -
miaru testem. [w:] Krzysztof Fronczyk, red., Psychometria. Podstawowe zagadnie -
nia. Warszawa: Vizja Press & IT, s. 84–110.

5. Kmiecik-Baran, Krystyna (1995) Skala Wsparcia Społecznego: Teoria i właściwości 
psychometryczne. „Przegląd Psychologiczny” 38: 201–214.
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IV.7. Seksuologia

Piórkowska Kinga1, Witkowska Katarzyna1

1 Akademia Mazowiecka w Płocku, Collegium Medicum, Wydział Nauk o Zdrowiu

IV. 7. A. Wybrane narzędzia standaryzowane 
IV. 7. A. 1. Kwestionariusz satysfakcji seksualnej (KSS)

IV. 7. A. 2. Skala służąca do badania motywacji seksualnych (AMORE)

IV. 7. A. 3. Poczucie satysfakcji z życia seksualnego Nomejko, 
Dolińskiej-Zygmunt

IV. 7. A. 4. Skala satysfakcji seksualnej kobiet (SSS-W-R15)

IV. 7. A. 5. Ocena funkcjonowania seksualnego kobiet (FSFI)

Piórkowska Kinga, Witkowska Katarzyna
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IV.7.A. Wybrane narzędzia standaryzowane 

Grupa skal IV.7.A.1. SEKSUOLOGIA

Nazwa skali w 
języku polskim 

Kwestionariusz satysfakcji seksualnej 

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Sexual Satisfaction Questionnaire

Skrót KSS

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Mieczysław Plopa
Rok publikacji 2017
Źródło Polskie Forum Psychologiczne, 2017, tom 22, numer 4, 

s. 519-543
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Pomiar stopnia osiąganej satysfakcji seksualnej z kon-
kretnym partnerem.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Brak. 

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 10 stwierdzeń dotyczących 
intymnych relacji mających miejsce w bliskim związku 
(małżeńskim, partnerskim) dwojga osób.

1. Pieszczenie przez partnera, partnerkę twoich intym-
nych części ciała
2. Pieszczenie przez ciebie ręką intymnych części ciała 
partnerki, partnera. 
3. Odczuwanie zapachu twojej partnerki, twojego part-
nera. 
4. Intymne rozmowy z partnerką, partnerem. 
5. Przytulanie twojej partnerki, partnera. 
6. Uwzględnianie we współżyciu seksualnym życzeń 
partnerki, partnera. 
7. Tańczenie z partnerem, partnerką. 
8. Uwzględnianie technik współżycia proponowanych 
przez partnera, partnerkę. 
9. Stosunek seksualny z partnerką, partnerem. 
10. Doświadczenie orgazmu podczas stosunku seksual-
nego z partnerką, partnerem.

Odpowiedzi: 
„x” Nie występuje 
a- Brak satysfakcji 
b- Niska satysfakcja
c- Zadawalająca satysfakcja
d- Wysoka satysfakcja
e- Maksymalna satysfakcja 

Orientacyjny czas ba-
dania 

10 – 15 minut
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Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Według autora KSS składający się z 10 stwierdzeń może 
być stosowany zarówno w badaniach indywidualnych, 
jak i zbiorowych osób obu płci będących w związkach 
formalnych czy nieformalnych. Jest dobrym uzupełnie-
niem badań dotyczących ogólnej satysfakcji ze związku.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby dorosłe
Miejsce badanych Nie dotyczy
Stan badanych Nie dotyczy
Sytuacje Narzędzie zwiększa zatem możliwości badania poczu-

cia odczuwanej satysfakcji seksualnej przez każdego z 
partnerów bliskiego związku (małżeńskiego oraz part-
nerskiego).

Inne Nie dotyczy
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Narzędzie może być wykorzystywane przez psychologów, socjologów, pedagogów 
oraz przedstawicieli nauk medycznych i nauk o zdrowiu. 

Dodatkowe kryteria 
zastosowania skali 

Zgoda autora. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Do zestawu stwierdzeń osoba badana ustosunkowuje się poprzez zaznaczenie wy-
branej pozycji na dymensji 0-5. Poszczególnym odpowiedziom przypisuje się od-
powiednią wartość liczbową: 0, 1, 2, 3, 4, 5.
Bliskość (poziom romantycznej relacji, otwartości, zwierzania się, akceptacji za-
pachu, ciała) – 3, 4, 5, 6, 7, 8;
Pieszczoty (poziom odczuwanej satysfakcji z „gry wstępnej”, wzajemnego doty-
kania się) – 1, 2;
Seks (poziom satysfakcji ze stosunku seksualnego, osiągania orgazmu) – 9, 10. 
Wynik ogólny jest sumą punktów z trzech wymiarów. Do interpretacji danych 
można stosować skalę stenową. Wyniki wyrażone w stenach interpretuje się jako 
nasilenia danej zmiennej w kierunku pożądanym bądź niepożądanym z punktu wi-
dzenia teorii psychologicznej. W interpretacji należy szczególną uwagę kierować 
na wyniki wykraczające poza granicę 5-6 stena w obu kierunkach. W badaniach 
można uzyskać różną konstelację zmiennych, w takich wypadkach należy dokonać 
szczegółowej analizy, korzystając również z innych źródeł informacji. Dla peł-
niejszej oceny relacji w związku małżeńskim (partnerskim) zasadne jest badanie 
obojga partnerów.
Należy zwrócić uwagę na to, w jakim wzajemnym odniesieniu do siebie znajdują 
się wymiary satysfakcji seksualnej, czy są zbieżne, czy też nie, który z partnerów 
przejawia korzystniejszy układ zmiennych z perspektywy trwałości związku i jego 
jakości. Dla pełniejszej diagnozy relacji między partnerami celowe jest rozszerze-
nie procesu diagnostycznego o inne narzędzia badawcze (diagnoza poziomu wię-
zi, komunikacji, wartości, celów życiowych itp.). Zaprezentowane normy (aneks) 
opracowano na podstawie badań osób w różnym wieku, o różnym poziomie wy-
kształcenia, z różnym stażem małżeńskim czy kohabitacyjnym, zarówno z miast, 
jak i wsi.

Formularz skali/ kwestionariusz 

Kwestionariusz satysfakcji seksualnej (KKS) 

Kwestionariusz składa się z 10 stwierdzeń dotyczących intymnych relacji mających 
miejsce w bliskim związku (małżeńskim, partnerskim) dwojga osób. 
Proszę ocenić poziom satysfakcji, którą czerpie Pan (i) z każdej podanej aktywności. 
Jedne z nich dotyczą Pana (i) aktywności wobec partnerki, partnera, inne aktywności 
partnerki, partnera w stosunki do Pani, Pana. Proszę udzielać szczerych odpowiedzi 
na poszczególne twierdzenia, wybierając spośród pięciu możliwości (odpowiednią 
literę zaznaczyć krzyżykiem).
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Pozycja Nie wy-
stępuje

Brak 
satysfak-

cji 

Niska 
satysfak-

cja

Zadowala-
jąca satys-

fakcja

Wysoka 
satysfak-

cja

Maksymal-
na satys-

fakcja 
1. Pieszczenie przez partnera, 
partnerkę twoich intymnych 
części ciała.

a b c d e

2. Pieszczenie przez ciebie 
ręką intymnych części ciała 
partnerki, partnera.

a b c d e

3. Odczuwanie zapachu twojej 
partnerki, twojego partnera.

a b c d e

4. Intymne rozmowy z partner-
ką, partnerem.

a b c d e

5. Przytulanie twojej partnerki, 
partnera.

a b c d e

6. Uwzględnianie we współ-
życiu seksualnym życzeń part-
nerki, partnera.

a b c d e

7. Tańczenie z partnerem, part-
nerką.

a b c d e

8. Uwzględnianie technik 
współżycia proponowanych 
przez partnera, partnerkę.

a b c d e

9. Stosunek seksualny z part-
nerką, partnerem.

a b c d e

10. Doświadczenie orgazmu 
podczas stosunku seksualnego 
z partnerką, partnerem.

a b c d e

Bibliografia 1. Plopa, M. (2006). Więzi w małżeństwie i rodzinie. Metody badań. Kraków: Oficyna 
Wydawnicza Impuls.

2. Plopa, M. (2008). Kwestionariusz Stylow Przywiązaniowych. Warszawa: Wydaw-
nictwo VIZJA PRESS & IT.

Grupa skal SEKSUOLOGIA
Nazwa skali w 
języku polskim 

IV.7.A.2. Skala służąca do badania motywacji seksualnych (AMORE)

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Affective and Motivational Orientation Related to Erotic Arousal Question-
naire –AMORE,

Skrót w języku polskim – Skala AMORE
w języku angielskim - AMORE,

Wersja skali Właściwa
Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Hill i Preston
Rok publikacji 1996
Źródło Hill, C.A., Preston, L.K. (1996). Individual differences 

in the experience of sexual motivation: Theory and mea-
surement of dispositional sexual motives. Journal of Sex 
Research, 33, 1, 27-45.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Dagna Kocur
Rok publikacji 2019
Źródło Kocur Dagna, Polska wersja skali AMORE służącej do 

badania motywacji seksualnych, Czasopismo Psycholo-
giczne, 25, 1, 2019, 79-93
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie służy do analizy zależności motywów podej-
mowania aktywności seksualnej
z satysfakcją seksualną oraz płcią psychologiczną.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Skala ma zastosowanie wśród kobiet i mężczyzn ak-
tywnych seksualnie. Służy do oceny pożądania seksu-
alnego oraz wybranych zachowań podczas aktywności 
seksualnej. Ankieta zawiera także pytania dotyczące 
pobudliwości oraz typowej intensywności pożądania 
seksualnego.

Struktura skali Narzędzie zawiera łącznie 32 twierdzeń.
Badany każde twierdzenie ocenia według poniższej 
punktacji:
Zupełnie do mnie nie pasuje
słabo do mnie pasuje
trochę do mnie pasuje
raczej do mnie pasuje
bardzo do mnie pasuje

Orientacyjny czas ba-
dania 

15-20 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Kwestionariusz może być stosowany w badaniach na-
ukowych (wraz z innymi skalami lub jako samodzielna 
metoda) oraz w diagnozie indywidualnej.

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby aktywne seksualnie
Miejsce badanych Nie dotyczy
Stan badanych Nie dotyczy
Sytuacje w poradnictwie psychologicznym 

Inne Nie dotyczy
Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści z dziedziny nauk o zdrowiu i nauk medycznych

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Zgoda autora. 
Formularz skali/ kwestionariusz 
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SKALA AMORE
(Hill i Preston, 1996, polska wersja: Kocur, 2019)

Instrukcja: Proszę, odpowiedz na wszystkie pytania najlepiej, jak potrafi sz. Jeśli nie 
jesteś pewien/pewna którejś
odpowiedzi, proszę, wpisz najbardziej pasującą. To ważne, aby odpowiedzieć na 
wszystkie pytania. Nie ma złych ani dobrych odpowiedzi, nie ma też podchwytliwych 
pytań. Wpisz odpowiedź do kolumny po lewej stronie. Wykorzystaj skalę poniżej:

zupełnie do mnie nie pasuje
słabo do mnie pasuje
trochę do mnie pasuje
raczej do mnie pasuje
bardzo do mnie pasuje

1 Często czuję potrzebę bycia zdominowanym/(-ą) przez partnera/partnerkę, kiedy uprawiamy seks 
lub snujemy fantazje erotyczne.

2 Jednym z głównych powodów, dla których lubię seks z moim partnerem/moją partnerką, jest to, że 
mogę przekazać mu/jej, jak bardzo mi na nim/niej zależy i jak bardzo go/ją cenię.

3 Często mam ochotę fantazjować o seksie lub wyrażać siebie poprzez seks, kiedy życie się nie 
układa i chcę poprawić swój obraz w swoich oczach.

4 Często kiedy uprawiam seks lub snuję fantazje, bardzo podnieca mnie myśl, że może to doprowa-
dzić do spłodzenia dziecka.

5 Często mam poczucie wyższości i mocy, kiedy wyrażam siebie poprzez seks.
6 Często kiedy chcę poczuć, że ktoś o mnie dba i się o mnie troszczy, seksualny kontakt z partnerem/

partnerką okazuje się jednym z najlepszych sposobów.
7 Często seks jest najprzyjemniejszy, kiedy pomaga partnerowi/partnerce zapomnieć o jego/jej pro-

blemach i bardziej cieszyć się życiem.
8 Myślę, że seks i fantazje erotyczne to pod wieloma względami jedne z najbardziej podniecających 

i satysfakcjonujących rzeczy, jakich doświadczam.
9 Często podnieca mnie, kiedy partner/partnerka przejmuje inicjatywę i zachowuje się władczo pod-

czas seksu lub w fantazjach erotycznych.
10 Jednym z aspektów seksu przynoszącym największe zadowolenie jest wyrażanie intensywności 

uczuć do partnera/partnerki podczas seksu
11 Kiedy wszystko idzie źle, podejmowanie jakichś zachowań seksualnych często znacznie poprawia 

moje spojrzenie na świat.
12 Najbardziej lubię seks wtedy, gdy razem z partnerem/partnerką staramy się o dziecko.
13 Wyrażenie siebie poprzez seks zwykle sprawia, że czuję się silny/(-a) i wiem, że mam nad wszyst-

kim kontrolę.
14 Często mam ochotę na seks z partnerem/partnerką, kiedy chcę poczuć, że ktoś mnie rozumie i 

kiedy chcę pobyć z tą osobą sam na sam.
15 Często kiedy mój partner/moja partnerka ma zły dzień lub jest niezadowolony/(-a) z jakiegoś 

powodu, próbuję poprawić mu/jej humor poprzez wspólne intymne chwile.
16 Bardzo cenię seks jako sposób na przyjemne spędzanie czasu i dodanie szczypty szaleństwa do 

mojego życia.
17 To bardzo podniecające, kiedy partner/partnerka staje się niezwykle wymagający/(-a) i naglący/

(-a) w czasie seksu lub w fantazjach erotycznych, tak jakby chciał/(-a) całkowicie mnie posiąść.
18 Jednym z najlepszych aspektów seksu są momenty, kiedy widzę, że mój partner/moja partnerka 

naprawdę potrzebuje miłości i czułości, jakie wiążą się ze zbliżeniem.
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19 Często kiedy czuję się nieszczęśliwy/(-a) lub w depresji, myślenie o seksie i sam seks sprawia, że 
czuję się lepiej.

20 Chciałbym/chciałabym uprawiać seks głównie wtedy, kiedy chodzi o spłodzenie dziecka.
21 Często poczucie kontroli nad partnerem seksualnym/partnerką seksualną jest upajające.
22 Kiedy chcę mieć poczucie przynależności i połączenia, wybieram seks jako dobry sposób kontaktu 

z partnerem/partnerką.
23 Czuję dużą satysfakcję, kiedy mogę pomóc partnerowi/partnerce przetrwać trudny okres poprzez 

okazanie mu/jej troski i seksualną bliskość.
24 Figlarność i zabawa podczas seksu są dla mnie niezwykle podniecające.
25 Szczególnie podnieca mnie poczucie bycia zdominowanym/(-ą) i kontrolowanym/(-ą) przez part-

nera/partnerkę podczas seksu lub w fantazjach erotycznych.
26 Uczucie bliskości emocjonalnej, jakiego doświadczam podczas seksu z partnerem/partnerką, to 

jeden z najbardziej satysfakcjonujących sposobów, by odczuć, że jest się cenionym.
27 Kiedy wszystko idzie źle, myślenie o seksie lub robienie czegoś o kontekście seksualnym bardzo 

poprawia mi humor i pomaga przez chwilę zapomnieć o problemach.
28 Jednym z głównych powodów, dla których uprawiam seks, jest chęć posiadania dzieci.
29 Często czuję się pobudzony/(-a), kiedy podczas seksu z partnerem/partnerką wydaję polecenia i 

kontroluję sytuację.
30 Często czuję potrzebę wyrażenia potrzeby emocjonalnej bliskości i intymności poprzez seks lub 

fantazje erotyczne z partnerem/ partnerką.
31 Dla mnie bardzo satysfakcjonującym aspektem seksu jest to, że pomaga partnerowi/partnerce po-

prawić stosunek do samego/samej
32 Doświadczanie napięcia seksualnego i energii seksualnej to pod wieloma względami najbardziej 

ekscytujące i najważniejsze aspekty życia seksualnego i fantazji erotycznych.

AMORE klucz

Rzetelność itemy

1. Doświadczanie władzy partnera .877 1, 9, 17, 25

2. Docenianie partnera .794 2, 10, 18, 26

3. Złagodzenie stresu .887 3, 11, 19, 27

4. Prokreacja .828 4, 12, 20, 28

5. Wzmacnianie poczucia własnej władzy .825 5, 13, 21, 29

6. Docenianie przez partnera .837 6, 14, 22, 30

7. Okazywanie troski .809 7, 15, 23, 31

8. Przyjemność .765 8, 16, 24, 32

Bibliografia Mandal, E., Kocur, D. (2015). Poczucie władzy a poczucie satysfakcji
seksualnej w intymnych relacjach. Seksuologia Polska, 13, 1, 1-7.

Grupa skal SEKSUOLOGIA

Nazwa skali w 
języku polskim 

IV.7.A.3. Poczucie satysfakcji z życia seksualnego

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Sexual Satisfaction Questionnaire

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Agnieszka Nomejko, Grażyna Dolińska-Zygmunt1

Rok publikacji 2014
Źródło Polish Journal of Applied Psychology

2014, vol. 12 (3), 105–112
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Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Kwestionariusz Satysfakcji Seksualnej został stworzo-
ny do pomiaru poziomu satysfakcji seksualnej. Składa 
się on z dziesięciu itemów. Wyniki badań potwierdzają 
trafność i rzetelność metody. Kwestionariusz może być 
wartościowym narzędziem, służącym do pomiaru usto-
sunkowania podmiotu (poznawczo-emocjonalnego) do 
własnej aktywności seksualnej.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

W badaniu mogą brać udział osoby pełnoletnie aktywne 
seksualnie.  

Struktura skali Na kwestionariusz składa się dziesięć twierdzeń.
Osoba badana ustosunkowuje się do nich za pomocą 
4-stopniowej skali Likerta: 
1 — zupełnie tak nie jest,
2 — raczej tak nie jest, 
3 — raczej tak jest,
 4 — zdecydowanie tak jest.
W celu zachowania trafności teoretycznej, czyli związ-
ku narzędzia testowego z nieobserwowalnym konstruk-
tem teoretycznym opisującym mierzoną zmienną, zasto-
sowano:
 — metodę sędziów kompetentnych,
— analizę mocy dyskryminacyjnej pytań,
— konfirmacyjną analizę czynnikową.

Orientacyjny czas ba-
dania 

około 10 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Narzędzie posiada zadowalające właściwości psycho-
metryczne

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Nie dotyczy.
Miejsce badanych Nie dotyczy.
Stan badanych Osoby aktywne seksualnie
Sytuacje Nie dotyczy.
Inne Nie dotyczy.

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Skala do stosowania w codziennej praktyce psychologicznej oraz dla przedstawi-
cieli nauk medycznych i nauk o zdrowiu.

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Zgoda autora. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Za wynik badania kwestionariuszem uznaje się sumę odpowiedzi po przekodowa-
niu pytań odwrotnych diagnostycznie. Odpowiedzi na pytania zawarte są w czte-
rostopniowej skali Likerta. Teoretyczny rozkład wyników zawiera się w przedziale 
10–40. Założenia normalności rozkładu wyników otrzymanych w kwestionariuszu 
zostały zweryfikowane przez test Kołmogorowa-Smirnowa.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Poczucie satysfakcji z życia seksualnego autorstwa Agnieszki Nomejko oraz Gra-
żyny Dolińskiej-Zygmunt
Poniżej znajduje się 10 stwierdzeń. Przeczytaj każde stwierdzenie i zakreśl odpo-
wiedz, która najlepiej oddaje       

Pozycja Zdecydo-
wanie się 
zgadzam

Raczej się 
zgadzam

Nie do 
końca się 
zgadzam

Nie do koń-
ca się nie 
zgadzam

1. Niepokoi mnie jakiś element mojego życia 
seksualnego.
2. Seks jest dla mnie źródłem
przyjemności.
3. Myślenie o seksie wywołuje we mnie nega-
tywne emocje.
4. Czuję się atrakcyjny/ atrakcyjna
seksualnie
5. Myślę o sobie jako o kiepskim
partnerze seksualnym.
6. Nie mam problemów w życiu
intymnym
7. Lubię myśleć o moim życiu
seksualnym
8. Moje życie seksualne mnie frustruje.

9. Obawiam się, że nie zadowalam
mojego partnera/ partnerki seksualnej
10. Uważam moje życie seksualne za udane

Bibliografia 1. Dolińska- Zygmunt, G. (2001). Podstawy psychologii zdrowia. Wrocław: Wydaw-
nictwo Uniwersytetu Wrocławskiego.

2. Nomejko, A., & Dolińska-Zygmunt, G. (2014). The Sexual Satisfaction Question-
naire – Psychometric Properties. Polish Journal of Applied Psychology, 12(3), 105-
112.

Grupa skal SEKSUOLOGIA

Nazwa skali w 
języku polskim 

IV.7.A.4. Skala satysfakcji seksualnej kobiet Cindy Meston i Paula 
Trapnella 

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

The Cindy Meston and Paul Trapnell sexual satisfaction Scale for women 

Skrót w języku 
angielskim

SSS-W

Skrót w języku 
polskim

SSS-W-R15

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Cindy Meston and Paul
Trapnell 

Rok publikacji 2005
Źródło Meston, C.M., Trapnell, P. (2005). Development and 

validation of a five-factor sexual
satisfaction and distress scale for women: The Sexual 
Satisfaction Scale for Women (SSS-W). The Journal of 
Sexual Medicine, 2, 66-81



828

Piórkowska Kinga, Witkowska Katarzyna

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Michalina Ilska, Hanna Przybyła-Basista, Anna Brandt
Rok publikacji 2017
Źródło Ilska M., Przybyła-Basista H., Brandt A., Polskie Forum 

Psychologiczne, 2017, tom 22, numer 3, s. 440-458
Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Narzędzie pomiaru uwzględnia specyfikę funkcjonowa-
nia kobiet w relacji seksualnej. Autorzy, przyjęli zało-
żenie, że satysfakcja seksualna jest pojęciem złożonym. 
Do składowych satysfakcji zalicza się  komponenty oso-
biste oraz relacyjne. Podkreślono rolę dobrej seksualnej 
komunikacji (good sexual communication) między part-
nerami jako czynnika najczęściej analizowanego przez 
różnych badaczy w kontekście satysfakcji seksualnej, 
a także znaczenie zarówno nieseksualnych, jak i seksu-
alnych aspektów ich relacji.

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Kobiety pełnoletnie aktywne seksualnie

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 15 pytań. 
W warunkach polskich wykorzystano trzy podskale tj. 
zadowolenie, komunikacja, dopasowanie koncentrują-
cych się na pomiarze satysfakcji seksualnej 
Zgodnie z oryginalnym kluczem 
podskalę Zadowolenie tworzą pozycje: 1, 2, 3, 4, i 5, 
podskalę Komunikacja – pozycje: 6, 7, 8, 9
podskalę Dopasowanie – pozycje: 10, 11, 12, 13, 14, 15

Orientacyjny czas ba-
dania 

15-20 minut 

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Przedstawione rezultaty badań wskazują, iż polska wer-
sja kwestionariusza SSS-W-R15 jest narzędziem rzetel-
nym, o dobrych właściwościach psychometrycznych, 
ukierunkowanym na badanie satysfakcji seksualnej ko-
biet oraz jej poszczególnych wymiarów: zadowolenia, 
komunikacji i dopasowania.
Trójczynnikowa struktura polskojęzycznej 15-itemowej 
wersji narzędzia wyjaśnia 63,75% całkowitej wariancji. 
Wyniki badań można odnieść do opisu trzech wymiarów 
satysfakcji seksualnej kobiet zaproponowanych przez 
autorów skali: zadowolenia, komunikacji oraz dopaso-
wania, a układ poszczególnych twierdzeń pokrywa się 
z tym, który został zaproponowany w modelu Meston 
i Trapnella

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Osoby pełnoletnie 
Miejsce badanych Nie dotyczy
Stan badanych Nie dotyczy 
Sytuacje Nie dotyczy
Inne Nie dotyczy

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści z dziedziny nauk o zdrowiu i nauk medycznych

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Zgoda autora. 
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Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

Średnia punktów pytań przypisanych danej domenie stanowi jej wynik, natomiast 
suma domen jest wskaźnikiem pomyślnego starzenia się.

Domeny i wchodzące w ich skład pytania:
podskale Zadowolenie – pozycje 1, 2, 3, 4, i 5, 
podskalę Komunikacja – pozycje: 6, 7, 8, 9
podskalę Dopasowanie – pozycje: 10, 11, 12, 13, 14, 15

Formularz skali/ kwestionariusz 

Skala satysfakcji seksualnej kobiet Cindy Meston i Paula Trapnella – 
- właściwości psychometryczne polskiej wersji narzędzia

Pytanie

1. Jestem zadowolona z tego, jak obecnie 
wygląda moje życie seksualne.
2. Często czuję, że czegoś mi brakuje w 
moim życiu seksualnym.
3. Często czuję, że w moim życiu seksual-
nym jest za mało bliskości emocjonalnej.
4. Jestem zadowolona z tego, jak często 
doświadczam intymności seksualnej w 
moim życiu (pocałunków, stosunków 
seksualnych itp.).
Nie mam żadnych poważnych problemów 
ani obaw związanych z seksem (z podnie-
ceniem, orgazmem, częstością kontaktów, 
dopasowaniem, komunikacją z partnerem 
itp.).
6. Mój partner często się wycofuje, gdy 
próbuję z nim rozmawiać o seksie.
7. Nie rozmawiamy z partnerem o seksie 
wystarczająco często lub wystarczająco 
otwarcie.
8. Zazwyczaj mój partner czuje się zupeł-
nie swobodnie, gdy chcę rozmawiać z nim 
o seksie
9. Gdy ja chcę porozmawiać z partnerem 
o jego najgłębszych uczuciach i emocjach, 
on nie ma z tym żadnych problemów.
10. Często czuję, że mój partner nie jest 
wystarczająco wrażliwy i świadomy moich 
seksualnych upodobań i pragnień.
11. Często czuję, że nie jesteśmy z partne-
rem wystarczająco dopasowani seksualnie.
12. Często czuję, że postawy i przekonania 
mojego partnera na temat seksu zbytnio 
różnią się od moich.
13. Czasami myślę, że mój partner i ja 
jesteśmy niedopasowani do siebie, jeżeli 
chodzi o potrzeby i pragnienia związane z 
intymnością seksualną
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14. Czasami czuję, że nie jesteśmy z part-
nerem dla siebie wystarczająco atrakcyjni 
fizycznie.
15. Czasami myślę, że mój partner i ja 
jesteśmy niedopasowani do siebie, jeżeli 
chodzi o preferencje seksualne i „styl 
seksualny”.

Bibliografia 1.  Meston, C.M., Trapnell, P. (2005). Development and validation of a five-factor se-
xual satisfaction and distress scale for women: The Sexual Satisfaction Scale for 
Women (SSS-W). The Journal of Sexual Medicine, 2, 66-81

2. Ilska M., Przybyła-Basista H., Brandt A., Polskie Forum Psychologiczne, 2017, tom 
22, numer 3, s. 440-458

Grupa skal SEKSUOLOGIA

Nazwa skali w 
języku polskim 

IV.7.A.5. Ocena funkcjonowania seksualnego kobiet 

Nazwa skali w języ-
ku angielskim

Female Sexual Function Index

Skrót FSFI

Wersja skali Właściwa

Autor/ autorzy wer-
sji oryginalnej

Nazwisko i imię Wiegel Markus, Meston Cindy, Rosen Raymond 
Rok publikacji 2005
Źródło Wiegel M, Meston C, Rosen R. The Female Sexual 

Function Index
(FSFI): Cross – validation and development of clinical 
cutoff stores. J Sex Martial Ther. 2005; 31: 1–20.

Autor/ autorzy wer-
sji walidowanej do 
warunków polskich

Nazwisko i imię Drosdzol Agnieszka
Rok publikacji 2010
Źródło Drosdzol Agnieszka, Skale oceny jakości życia i seksu-

alności. W: Lew Starowicz Z, Skrzypulec V, red. Pod-
stawy seksuologii. Warszawa: PZWL; 2010, s. 363–370.

Krótka charaktery-
styka skali

Zakres badany skalą Skala FSFI ocenia wszystkie aspekty funkcjonowania 
seksualnego kobiety. Jego celem jest wieloaspektowa 
samoocena funkcjonowania seksualnego w przeciągu 
ostatnich czterech tygodni. Narzędzie to umożliwia 
różnicowanie dysfunkcji seksualnych w obszarze pożą-
dania, podniecenia, osiągania orgazmu, a także odczu-
wania satysfakcji seksualnej. Kwestionariusz może być 
stosowany w  grupach zróżnicowanych pod względem 
etapu seksualnego w życiu, zarówno w okresie przed-, 
jak i pomenopauzalnym

Kryteria wejściowe do 
zastosowania skali, np. 
wynik w innej skali jako 
wprowadzający

Nie dotyczy.

Struktura skali Kwestionariusz składa się z 19 pozycji
Ocena dotyczy 6 domen:
I – pożądania (1 i 2 pytanie),
II – podniecenia (3,4, 5 i 6 pytanie),
IV – lubrykacji (7, 8, 9 i 10 pytanie),
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IV – orgazmu (11, 12 i 13 pytanie),
V – satysfakcji seksualnej (14, 15 i 16 pytanie),
VI – dolegliwości bólowych związanych z seksualno-
ścią (17, 18 i 19 pytanie).
Ocena obejmuje okres ostatnich 4 tygodni.

Orientacyjny czas ba-
dania 

20 minut

Dotychczasowe wyko-
rzystanie skali na pod-
stawie doniesień nauko-
wych i doświadczenia 
zawodowego

Jest to skala służąca do oceny funkcjonowania seksual-
nego kobiet. FSFI pomaga w rozpoznawaniu zaburzeń: 
pożądania seksualnego, podniecenia, lubrykacji, orga-
zmu, satysfakcji oraz zaburzeń seksualnych związanych 
z bólem

Rekomendacje 
zastosowania skali

Wiek badanych Pełnoletnie kobiety aktywne seksualnie
Miejsce badanych Nie dotyczy.
Stan badanych Nie dotyczy.
Sytuacje Nie dotyczy.
Inne Nie dotyczy.

Osoby, które mogą 
stosować skalę 

Profesjonaliści z dziedziny nauk o zdrowiu i nauk medycznych

Dodatkowe kryteria zastosowania skali Zgoda autora. 

Klucz do skali/
interpretacja wy-
ników

1. Dla każdej domeny zsumuj punkty i pomnóż przez odpowiedni współczynnik, 
idąc po kolei
od domeny I do VI: 0.6; 0.3; 0.3; 0.4; 0.4; 0.4, co daje ostateczny zakres punktacji 
od 0 do 6.
Ocena: wyższy wskaźnik punktowy: lepsze funkcjonowanie w danej domenie.
2. Zsumuj następnie przeliczone wyniki punktowe a otrzymasz rezultat dotyczący 
ogólnego funkcjonowania seksualnego w zakresie od 2 do 36 punktów.
Ocena: wartość 26 punktów lub mniejsza wskazuje na obecność znamiennie 
klinicznych dysfunkcji seksualnych.

Formularz skali/ kwestionariusz 
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Ocena funkcjonowania seksualnego kobiet (Female Sexual Function Index)

W ciągu ostatnich 4 tygodni:
(Proszę wybrać tylko jedną odpowiedź)

1. Jak często odczuwała Pani pożądanie seksualne i zainteresowanie życiem 
seksualnym?
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy
2. Jak oceniłaby Pani natężenie (poziom) swojego pożądania seksualnego i zain-
teresowania życiem seksualnym?
5. Bardzo wysokie
4. Wysokie
3. Umiarkowane
2. Niskie
1. Bardzo niskie lub nieobecne
3. Jak często czuła się Pani pobudzona seksualnie (podniecona) podczas aktyw-
ności seksualnej lub stosunku płciowego?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy
4. Jak oceniłaby Pani natężenie (poziom) swojego pobudzenia seksualnego pod-
czas aktywności seksualnej lub stosunku płciowego?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Bardzo wysokie
4. Wysokie
3. Umiarkowane
2. Niskie
1. Bardzo niskie lub nieobecne
5. W jakim stopniu była Pani pewna, że zawsze będzie Pani w stanie pobudzić się 
seksualnie (podniecić) podczas aktywności seksualnej lub stosunku płciowego?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. W bardzo dużym stopniu
4. W dużym stopniu
3. W niskim stopniu
2. W umiarkowanym stopniu
1. W bardzo niskim stopniu lub wcale
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6. Jak często była Pani zadowolona ze swojego pobudzenia seksualnego (podnie-
cenia) podczas aktywności seksualnej lub stosunku płciowego?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy
7. Jak często odczuwała Pani wilgotność w pochwie podczas aktywności seksual-
nej lub stosunku płciowego?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy
8. Jak trudno było Pani uzyskać wilgotność w pochwie podczas aktywności sek-
sualnej lub stosunku płciowego?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
1. Niezwykle trudno
2. Bardzo trudno
3. Trudno
4. Trochę trudno
5. Nietrudno
9. Jak często była Pani w stanie utrzymać wilgotność w pochwie podczas aktyw-
ności seksualnej lub stosunku płciowego aż do jego zakończenia?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy
10. Jak trudno było Pani utrzymać wilgotność w pochwie podczas aktywności 
seksualnej lub stosunku płciowego aż do jego zakończenia?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
1. Niezwykle trudno
2. Bardzo trudno
3. Trudno
4. Trochę trudno
5. Nietrudno
11. Jak często w czasie stymulacji seksualnej lub podczas stosunku płciowego 
przeżywała Pani orgazm?
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0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Prawie zawsze lub zawsze
4. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
2. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
1. Prawie nigdy lub nigdy
12. Jak trudno było Pani osiągnąć orgazm w czasie stymulacji seksualnej lub 
podczas stosunku płciowego?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
1. Niezwykle trudno
2. Bardzo trudno
3. Trudno
4. Trochę trudno
5. Nietrudno
13. Jak określiłaby Pani poziom swojej satysfakcji z dotychczasowej możliwo-
ści osiągania orgazmu w czasie aktywności seksualnej lub podczas stosunku 
płciowego?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
3. Zarówno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzieć)
2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona
14. Jak określiłaby Pani poziom zadowolenia ze stopnia bliskości emocjonalnej
pomiędzy Panią i partnerem w czasie aktywności seksualnej?
0. Nie odbywałam stosunków płciowych
5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
3. Zarówno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzieć)
2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona
15. Jak określiłaby Pani stopień zadowolenia ze związku seksualnego ze swoim
partnerem?
5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
3. Zarówno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzieć)
2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona
16. Jak określiłaby Pani poziom swojej satysfakcji z dotychczasowego życia
seksualnego?
5. Bardzo zadowolona
4. Raczej zadowolona
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3. Zarówno zadowolona jak i niezadowolona (trudno powiedzieć)
2. Raczej niezadowolona
1. Bardzo niezadowolona
17. Jak często odczuwała Pani dyskomfort lub ból podczas penetracji w czasie
stosunku płciowego?
0. Nie próbowałam odbywać stosunków płciowych
1. Prawie zawsze lub zawsze
2. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
4. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
5. Prawie nigdy lub nigdy
18. Jak często odczuwała Pani dyskomfort lub ból podczas penetracji i całego
stosunku płciowego aż do jego zakończenia?
0. Nie próbowałam odbywać stosunków płciowych
1. Prawie zawsze lub zawsze
2. W większości przypadków (znacznie częściej niż w połowie przypadków)
3. Czasem (mniej więcej w połowie przypadków)
4. Kilka razy (znacznie rzadziej niż w połowie przypadków)
5. Prawie nigdy lub nigdy
19. Jak określiłaby Pani stopień dyskomfortu lub bólu podczas penetracji i całego
stosunku płciowego aż do jego zakończenia?
0. Nie próbowałam odbywać stosunków płciowych
1. Bardzo wysoki
2. Wysoki
3. Umiarkowany
4. Niski
5. Bardzo niski lub wcale

Bibliografia 1. Rosen R., Brown C., Heiman J. i wsp. The Female Sexual Function Index (FSFI): A 
multidimensional self-report instrument for the assessment of female sexual function. 
J. Sex Marital Ther. 2000; 26: 191–208.

2. Drosdzol Agnieszka, Skale oceny jakości życia i seksualności. W: Lew Starowicz Z, 
Skrzypulec V, red. Podstawy seksuologii. Warszawa: PZWL; 2010, s. 363–370.

3. Wiegel M, Meston C, Rosen R. The Female Sexual Function Index (FSFI): Cross – 
validation and development of clinical cutoff stores. J Sex Martial Ther. 2005; 31: 
1–20.

4. Meston CM. Validation of the Female Sexual Function Index (FSFI) in women with 
female orgasmic disorder and in women with hypoactive sexual desire disorder. J Sex 
Marital Ther. 2003; 29: 39–46
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IV.8. Wykaz innych wybranych skal i kwestionariuszy 
standaryzowanych dostępnych w literaturze

 – Krótka Metoda Oceny Radzenia Sobie Z Chorobą (KMORSZCH) – wersja 
dla kobiet

 – Krótka Metoda Oceny Radzenia Sobie Z Chorobą (KMORSZCH) – wersja 
dla mężczyzn

 – Kwestionariusz Codziennych Doświadczeń Heteroseksizmu  (DHEQ)

 – Polska Wersja Krótkiej Skali Wrażliwości Na Kary i Nagrody (SPSRQ-SF 
COOPER I GOMEZ)

 – Kwestionariusz Postaw Personelu wobec Przymusu (SACS)

 – Kwestionariusz Profilu Podstawy Wobec Śmierci – Wersja Zrewidowana 
(DAP-R-PL)

 – Skala Prężności Rodzinnej (FRAS-PL)

 – Skala Samoświadomości Obrazu Ciała (BISC-PL)

 – Skala Zaspokojenia I Frustracji Podstawowych Potrzeb Psychologicznych 
(BPNS&FS)

 – Skala funkcjonowania w chorobie przewlekłej (FCIS)

 – Skala Lęku – Cecha (Sl-C)

 – Skala Resilience Nauczycieli (SRN)

 – Kwestionariusz radzenia sobie w trudnych sytuacjach społecznych (RTSS)

 – Zrewidowany Kwestionariusz Zachowań Samobójczych (SBQ-R)

 – Kwestionariusz Schematów (YSQ-S3-PL)

 – Krótka Skala Do Oceny Doświadczeń Psychologicznych (PQ-B-PL)

 – Skrócona Skala Ilorazu Empatii (SSIE)

 – Skala Cyberchondrii (CSS-PL)

 – Skala Bólu Psychicznego Ronalda Holdena (SOP) 

 – Kwestionariusz Otwartości Przekonań (KOP20)

 – Polska Adaptacja Kwestionariusza  Stylów Humoru (HSQ)

 – Skala Podstawowego Samowartościowania (CSES-PL)

 – Test Przesiewowy Na Uzależnienie Od Zachowań Seksualnych (SAST-R)

 – Kwestionariusz Lęku Przed Wystąpieniami Publicznymi (GFER)

 – Kwestionariusz Potrzeby Poznania (KPP)

 

IV.9. Wykaz innych wybranych skal i kwestionariuszy 
standaryzowanych...
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Wykaz innych wybranych skal i kwestionariuszy standaryzowanych...

 – Wielowymiarowa Skala Postaw Względem Osób Niepełnosprawnych 
(MAS-PL) 

 – Kwestionariusz Humor W Pracy (HCQ)

 – Skrócona Skala Ilorazu Empatii (SSIE)

 – Skala Pobudzenia I Hamowania Seksualnego (SIS/SES PL)

 – Kwestionariusz Self -Complete of Leeds Assessment of Neuropathic Symp-
toms and Signs (S -LANSS)

 – Kwestionariusz stylów rozwiązywania konfliktów (KSRK)

 – Skala tłumienia myśli (WBSI)

 – Kwestionariusz Myśli Towarzyszących Agorafobii (KMTA)

 – Skala Konfliktu Interpersonalnego W Pracy  (ICAWS)

 – Skala Organizacyjnych Ograniczeń  (OCS)

 – Skala Obciążenia Pracą  (CEJSH)

 – Kwestionariusz Obszarów Zależności Wartości Ja (CSWS-PL)

 – Skala Lęku Stomatologicznego (DAS)

 – Skala Porównawcza Wyglądu Fizycznego (PACS)

 – Kwestionariusz Interakcji Praca-Dom (SWING)

 – Inwentarz Jakości Związku – Wersja Dla Osób W Żałobie (QRI-B)

 – Skala Postrzeganej Autonomii (PAA)

 – Skrócona Skala Lęku Matematycznego  (AMAS)

 – Skala Familizmu (EFA)

 – Skala Dobrostanu Psychicznego Warwick-Edinburgh (PWBS)

 – Kwestionariusz Stresu Wczesnego Życia  (ELSQ)

 – Kwestionariusz Zaangażowania w Działania Znaczące (KZDZ) 

 – Krótka Skala Do Mierzenia Stresu W Pracy (KSSP)

 – Skala Jakości Życia Przy Owrzodzeniu Stopy (DFS-SF)

 – Kwestionariusz Poczucia Winy Związanego Z Traumą (TRGI-PL)

 – Narzędzie Pomiaru Ekspozycji Na Traumatyczne Zdarzenia Według Definicji 
Dsm-5 (LEC-5)

 – Inwentarz Samoopieki w Cukrzycy (SCODI)

 – Kwestionariusz Do Pomiaru Kompetencji Pragmatycznej   (LUI)

 – Przegląd Wyników Nadciśnienia Płucnego Cambridge (CAMPHOR)

 – Krótka Skala Objawów Negatywnych (BNSS)
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 – Ankieta Dotycząca Jakości Życia Ze Skoliozą Sporządzona W Bad Sobernhe-
im (BSSQ-BRACE)

 – Ankieta Dotycząca Jakości Życia Ze Skoliozą Sporządzona W Bad Sobernhe-
im (BSSQ-DEFORMITY)

 – Skala Ashwortha  (MAS)

 – Skala Apais ( APAIS)

 – Jednomiarowa Skala Bliskości w Relacji (JSBI)

 – Skala Subiektywnego Szczęścia (SHS)

 – Wskaźnik Kruchości Tilburg (TFI)

 – Skala Głodu Alkoholu Penn (PACS)

 – Skala Stanu Zdrowia Po Oparzeniach (BSHS-B)

 – Kwestionariusz Obaw Przed Implantacją Kardiowertera-Defibrylatora  (ICDC)

 – Skala Przestrzegania Zaleceń Terapeutycznych W Nadciśnieniu Tętniczym 
Hill-Bone

 – Europejska Skala Samoopieki Pacjentów Z Niewydolnością Serca (EHFSCBS)

 – Kwestionariusz Jakości Życia Osób Młodych Z Deformacją Kręgosłupa  
(QLPSD)

 – Zrewidowany Kwestionariusz Percepcji Choroby (IPQ-R)

 – Skala Kruchości Edmonton (EFS)

 – Skala Dystresu Okołotraumatycznego (PED)

 – Kwestionariusz Jakości Życia W Depresji (QLDS)

 – Skala Samooceny Objawów Negatywnych (SNS)

 – Międzynarodowy Kwestionariusz Jakości Życia W Stwardnieniu Rozsianym  
(FAMS) 

 – Kwestionariusz Doznań Cielesnych (KDC)

 – Skala Oceny Objawów Menopauzy (MRS)

 – Skala Prokrastynacji Snu (BPS)

 – Skala Pozytywnych Zachowań Zdrowotnych (PHBS)

 – Kwestionariusz Postrzegania Ukrytego Racjonowania Opieki Pielęgniarskiej 
(PRINCA)

 – Kwestionariusz Warunków Efektywności Pracy II (CWEQ II)

 – Kwestionariusz Postaw Personelu Wobec Przymusu (SACS)

 – Formularz Dyskomfortu Mięśniowo Szkieletowego  (CIOP)

 – Inwentarz Kompetencji Międzykulturowych  (CCCI)

 – Skala Kompetencji Kulturowych Pielęgniarek (NSSC-P)
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 – Kwestionariusz Oceny Kompetencji W Praktyce Opartej Na Dowodach Na-
ukowych  (EBP-COQ)

 – Skala Oceny Postaw Wobec Nauki Kompetencji Komunikacyjnych  (CSAS)

 – Karta Oceny Stanu Dziecka/Osoby Niepełnosprawnej Wg Zmodyfikowanej 
Skali Niezależności Funkcjonalnej (FIM)

 – Skala Oceny Równowagi I Chodu (POMA)

 – Skala Oceny Ryzyka Operacyjnego  Dla Chorych Po 70 Roku Życia  
(CUMMINSA)

 – Skala Niedokrwienia Hachinskiego (HIS)

 – Kwestionariusz Dobrego Małżeństwa  (KDM-2)

 – Ocena Zmęczenia Na Podstawie Subiektywnego Odczucia – Kwestioariusz 
Japoński

 – Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego  (OLBI)

 – Skale Wielowymiarowe  (EMAS)

 – Kwestionariusz Satysfakcji Opieki Stacjonarnej – Wersja Dla Rodziny

 – Kwestionariusz Satysfakcji Opieki Stacjonarnej – Wersja Dla Pacjenta

 – Polska Wersja Językowa Skali Oceny Wiedzy Na Temat Wirusowego Zapale-
nia Wątroby Typu C (BHCKS_PL)

 – Skala Praktyki Familiocentrycznej do badania jakości relacji pomiędzy profe-
sjonalistami a rodzinami korzystającymi ze wsparcia instytucjonalnego

 – Kwestionariusz Afektu W Pracy 
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