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Wiedza pielęgniarek na temat zasad pomiaru
ciśnienia tętniczego i czynników warunkujących
jego wartość
Nurses’ knowledge about the principles of measuring blood pressure and factors
determining its value

Summary
Background Measuring blood pressure (BP) is a key pro-
fessional skill for nurses. Correct methods for taking blood
pressure are taught very early in nursing education, but in
practice the rules are rarely followed. The aim of this work
is to show the level of knowledge necessary when carrying
out traditional measurements of blood pressure in a group
of qualified nurses.
Material and methods This research is based on 1108 peo-
ple (F — 1089, M — 19; age 21–60; work experience 0–37
years). The research was carried out in 2007–2009 using
diagnostic survey questionnaires. Statistical analysis was
carried out using the STATISTICA programme, a p value
≥ 0.05 was regarded as significant.
Results Less than half of those taking part showed the
necessary ability to inflate the sphygmomanometer cuff
(36.5%) and proper deflation speed (46.1%). The influ-
ence of the size of the cuff on blood pressure results was
correctly noted by just 13.7% of those questioned and the
location of the lower edge of the cuff was shown by 53.1%.
The rule that the cuff should be placed at the same level as
the heart was known by 74.2%. Those questioned showed
a good knowledge of the factors which can influence blood
pressure.

The correct answers of the respondents was significantly
affected by: age, family situation, place, position and sen-
iority, and the form of postgraduate education.
Conclusion Those questioned showed an average level of
knowledge about the rules recommended while measuring
blood pressure. It is vital to have frequent, regular and up-
-to-date training for nurses in order to follow the rules for
measuring blood pressure.
key words: blood pressure measurement, nurse, rules of
measurement
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze jest bardzo rozpowszech-

nionym i jednym z najważniejszych czynników ry-
zyka chorób układu sercowo-naczyniowego [1–3].
Szacuje się, że do roku 2025 odsetek chorych wzro-
śnie do 29%. Kliniczny (gabinetowy) pomiar ciśnie-
nia tętniczego (BP, blood pressure) pozostaje istot-
nym wykładnikiem oceny funkcjonowania układu
krążenia i prognozowania ryzyka sercowo-naczynio-
wego. Sam fakt, że pomiary BP są niedrogie, łatwo
dostępne i nieinwazyjne nie umniejszają ich zna-
czenia klinicznego [4–7].

W ocenie wartości BP wykorzystuje się metodę
osłuchową i oscylometryczną, zalecaną głównie w
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pomiarach domowych [4, 5, 8]. Do pomiarów gabi-
netowych powinno się stosować sfigmomanometr
rtęciowy (obecnie, ze względu na toksyczność rtęci,
w wielu krajach jego stosowanie jest zabronione [5])
lub systematycznie kalibrowany manometr aneroido-
wy [9, 10]. Dopuszczalne jest także korzystanie z ate-
stowanych aparatów automatycznych i półautoma-
tycznych, z mankietem zakładanym na ramię [5],
chociaż nie wszyscy Autorzy podzielają ten pogląd
[9]. Eksperci nie polecają natomiast stosowania urzą-
dzeń nadgarstkowych oraz dokonywania pomiarów
BP na palcu, ze względu na ich niedokładność [4, 11].

Dokonywanie oceny BP z zastosowaniem prawi-
dłowej techniki pomiaru stawia przed pielęgniarka-
mi wymóg posiadania niezbędnej wiedzy i umiejęt-
ności [12]. Obecnie popularyzowany jest pogląd, iż
wszyscy pracownicy systemu ochrony zdrowia doko-
nujący pomiarów BP potrzebują nie tylko odpowied-
niego wstępnego szkolenia i treningu w tym zakre-
sie, ale również okresowej rewizji umiejętności
[9, 13–15]. Badacze brytyjscy zwrócili uwagę na dodat-
kowy ważny problem dotyczący braku oceny i kon-
troli techniki pomiaru BP dokonywanego przez stu-
dentów pielęgniarstwa podczas zajęć praktycznych
w placówkach szkoleniowych przez pracujący tam
personel [16], co ilustruje powszechne przekonanie,
że umiejętność dokonywania pomiarów BP w sali
ćwiczeń nie jest doskonalona na kolejnych etapach
edukacji zawodowej.

Celem niniejszych badań była ocena wiedzy
pielęgniarek na temat zasad pomiaru i czynników
kształtujących wartość BP oraz określenie wpły-
wu czynników socjodemograficznych, związanych
z pracą zawodową, a także ukończonymi formami
kształcenia na prezentowaną przez respondentów
wiedzę.

Materiał i metody
Badania przeprowadzono w latach 2007–2009

wśród 1108 osób. Grupę badawczą stanowiły
w przeważającej części kobiety (98,29%), mieszkańcy
miast (82,85%), osoby pozostające w związku małżeń-
skim (75,72%). Wiek badanych mieścił się w przedziale
21–60 lat (x = 38,67, SD = 7,79), przy czym największy
odsetek dotyczył przedziału wieku 36–40 lat (29,15%),
a najmniejszy — osób w wieku 26–30 lat (4,33%).

Średnia stażu w zawodzie wyniosła 17,05 lat (SD
= 8,56). Największą grupę (26,53%) stanowiły oso-
by ze stażem w przedziale 16–20 lat, natomiast 5,23%
respondentów nie podjęło pracy zawodowej, a do-
świadczenie zawodowe nieprzekraczające roku po-
siadało 3,70% osób.

Podstawową opiekę zdrowotną w przybliżeniu re-
prezentował co trzeci uczestnik badania (28,52%),
co czwarty — oddziały szpitalne o profilu terapii
zachowawczej (24,73%), a co piąty — oddziały za-
biegowe (18,86%). Jednostki ukierunkowane na
udzielanie pomocy w stanach zagrożenia życia re-
prezentowało 14,44% osób, placówki, w których spra-
wowana jest opieka długoterminowa — 5,32%,
a 2,89% osób — pozostałe jednostki.

Ponad 3/4 ankietowanych (78,07%) pełniło obo-
wiązki pielęgniarki odcinkowej (w POZ — rodzin-
nej). Na stanowiskach kierowniczych zatrudnionych
było 6,32% badanych, funkcję pielęgniarki koordy-
nującej pełniło 5,42% osób, pielęgniarki specjalistki
— 0,45%, pielęgniarki zabiegowej 2,35%, pozostałe
stanowiska — 2,17% osób.

Prawie połowa respondentów deklarowała ukoń-
czenie kursu kwalifikacyjnego (46,21%), w tym
25,27% w dziedzinach, w których programach ramo-
wych ujęto pomiar BP (m.in. pielęgniarstwa rodzin-
nego, zachowawczego, w ochronie zdrowia pracują-
cych, środowiska nauczania i wychowania), nato-
miast w pozostałych dziedzinach — 20,94%. Zaled-
wie 5,32% uczestników badania zadeklarowało
ukończenie szkolenia specjalizacyjnego, z czego
2,17% w dziedzinach poruszających zagadnienia BP.
Średnio co trzeci badany (31,86%) deklarował posia-
danie tytułu licencjata pielęgniarstwa, natomiast
3,43% — magistra pielęgniarstwa.

W badaniu zastosowano metodę sondażu diagno-
stycznego (technikę ankiety audytoryjnej) oraz testów
osiągnięć (technikę testu wiadomości). Udział w bada-
niu był dobrowolny i miał charakter anonimowy. Na ich
przeprowadzenie uzyskano zgodę Niezależnej Komisji
Bioetycznej do Spraw Badań Naukowych przy Akade-
mii Medycznej w Gdańsku (NKEBN/177/2007).

Narzędzie badawcze stanowił autorski kwestio-
nariusz, łączący elementy ankiety i testu wiadomo-
ści. Zasadniczą część kwestionariusza stanowił test
sprawdzający wiedzę, składający się z 11 pytań za-
opatrzonych w kafeterie typu zamkniętego (pytania
dysjunktywne, zawierające 4 itemy) oraz 1 pytanie
dychotomiczne. Do badania rzetelności testu wiedzy
użyto współczynnika alfa Cronbacha, który osiągnął
wartość 0,929551, co świadczy o właściwej rzetelno-
ści zawartych w teście pytań. Obliczono również
wskaźnik łatwości zadań, który wyniósł 0,45, wska-
zując na zastosowanie w kwestionariuszu raczej za-
dań „trudnych” (0,20–0,49).

Badania przeprowadzono w instytucjach prowa-
dzących kształcenie podyplomowe pielęgniarek na
terenie Gdańska, Sopotu, Elbląga i Słupska, po
wcześniejszym uzyskaniu zgody kierownictwa pla-
cówek.
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W statystycznej analizie danych wykorzystano pa-
kiet STATISTICA 8.0 oraz arkusz kalkulacyjny
Excel. Dla opisu zmiennych ilościowych obliczono
wartości średnie (x) oraz ich odchylenie standardo-
we (SD), natomiast dla opisu zmiennych jakościo-
wych podano częstość ich występowania wyrażoną
w postaci procentowej. Dla zmiennych ilościowych
została sprawdzona hipoteza dotycząca zgodności
z rozkładem normalnym testem W Shapiro-Wilka. Do
oceny różnic międzygrupowych dla zmiennych ilościo-
wych zastosowano test t-Studenta, a dla zmiennych ja-
kościowych test U Manna-Whitneya. Zmienne jako-
ściowe zostały przedstawione w postaci procentowych
wartości odpowiedzi prawidłowych i nieprawidłowych,
stąd w analizie znalazł zastosowanie nieparametryczny
test ANOVA (test Kruskala-Wallisa). W ocenie zależ-
ności między zmiennymi ilościowymi wykorzystano
współczynnik korelacji Spearmana. Za poziom istot-
ności statystycznej przyjęto p £ 0,05.

Wyniki
Największy odsetek prawidłowych wskazań uzy-

skały zasady: ułożenia ramienia na poziomie serca
(bez względu na pozycję pacjenta) [17–19] oraz wy-
boru ramienia podczas pierwszego pomiaru BP (od-
powiednio 74,19% i 66,34% poprawnych odpowie-
dzi). W opinii co 5. respondenta (n = 201, 18,14%)
ułożenie ramienia na poziomie serca obowiązuje
wyłącznie podczas pomiaru dokonywanego u pa-
cjenta w pozycji siedzącej, według 40 osób (3,61%)
— u pacjenta leżącego, natomiast zdaniem 11 osób
(0,89%) — w pozycji stojącej.

W opinii 735 ankietowanych (66,34%) podczas
pierwszego pomiaru dokonywanego u pacjenta BP
należy mierzyć na obu kończynach górnych, w przy-
padku zaś wystąpienia różnicy przeprowadzić po-
miary na tym ramieniu, na którym stwierdzane jest
wyższe ciśnienie [9, 12, 17], według 182 osób
(16,43%) — zawsze na lewej kończynie górnej, zda-
niem 33 osób (2,98%) — na kończynie prawej, nato-
miast 117 respondentów (10,56%) uznało, iż okolica
dokonywanego pomiaru nie posiada większego zna-
czenia.

Średnio połowa badanych osób (n = 589,
53,16%) poprawnie wskazała zalecane usytuowanie
dolnego brzegu mankietu, w stosunku do zgięcia
łokciowego i miejsca osłuchiwania tętnicy (tj. 2–3 cm
powyżej zgięcia [4, 12, 17–19]). Co trzecia osoba
(n = 357, 32,22%) zgodziła się ze stwierdzeniem, iż
dolny brzeg mankietu powinien się znajdować około
1 cm powyżej zgięcia łokciowego, w opinii 98 bada-
nych (8,84%) omawiana odległość powinna oscylo-

wać w granicach 5 cm, natomiast 27 ankietowanych
(2,44%) uznało, iż usytuowanie dolnego brzegu
mankietu jest „bez znaczenia”, a 37 osób (3,34%)
nie wypowiedziało się w tej kwestii.

Zalecaną prędkość (tj. 2–3 mm Hg na sekundę
[9, 10, 13, 17–19]) wypuszczania powietrza z man-
kietu zaznaczyło 511 (46,12%) osób, natomiast 237
uczestników badania (21,39%) — prędkość dwukrot-
nie większą. Dla 177 osób (15,97%) kryterium pręd-
kości wypuszczania powietrza stanowiła „dobra to-
lerancja ze strony chorego”, a co dziesiąty respon-
dent (n = 111, 10,02%) nie dokonał wyboru odpo-
wiedzi. Zdaniem 72 osób (6,50%) czas wypuszcza-
nia powietrza nie powinien przekraczać 90 sekund.

Sugerowany zakres wypełniania mankietu ciśnie-
niomierza powietrzem (20–30 mm Hg powyżej sły-
szalnych tonów i zaniku tętna [17–19]), poprawnie
zaznaczyło 405 ankietowanych (36,55%), 359 osób
(32,40%) było zdania, iż granica wypełnienia man-
kietu powietrzem powinna zawsze osiągać wartość
180–190 mm Hg, natomiast wypełnienie mankietu
powietrzem do poziomu 10–20 mm Hg powyżej
momentu zniknięcia tętna na tętnicy promieniowej
stanowiło regułę dla 255 osób (23,01%), a w opinii
25 osób (2,26%) — „moment odczuwanego i zgła-
szanego przez pacjenta bólu”, 64 osoby (5,78%) nie
dokonały żadnego wskazania.

Blisko co czwarty respondent (321 osób, tj.
28,97%) dokonał właściwego wyboru szerokości
mankietu ciśnieniomierza dla pacjenta ze ściśle okre-
ślonym obwodem ramienia, 389 osób (35,11%) —
szerokości zbyt dużej, 197 osób (17,78%) — szero-
kości mniejszej od zalecanej, a 201 badanych
(18,14%) — w ogóle nie udzieliło odpowiedzi.
Wpływ standardowej szerokości mankietu na war-
tość BP u osoby otyłej poprawnie zaznaczyło zaled-
wie 152 respondentów (13,72%), zaniżone wartości
BP wskazało 318 osób (28,70%), a zdaniem 188
(16,97%) ankietowanych rozmiar mankietu nie wy-
wiera wpływu na wartość BP, natomiast co siódmy
badany nie dokonał żadnego wyboru. Stopień zna-
jomości zasad pomiaru BP w grupie respondentów
ilustruje rycina 1.

W dalszej części badania jego uczestnicy zazna-
czali wpływ czynników na wartość BP. Najwyższy
odsetek prawidłowych wskazań, zarówno w grupie
czynników powodujących wyższe wartości BP, jak
i wszystkich ogółem ujętych w teście, odnotowano
w zakresie znajomości wpływu: kofeiny, lęku oraz
bólu i alkoholu (odpowiednio — 93,23%/91,97%/
/90,70/90,25%). Średnio 3/4 respondentów prawidło-
wo zaznaczyło wpływ wypalonych przed pomiarem
papierosów oraz rozmowy podczas dokonywania po-
miaru (80,60% v. 71,03%). W dalszej kolejności,
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Rycina 1. Znajomość wybranych zasad pomiaru BP w grupie respondentów
Figure 1. Knowledge of selected principles of BP measurement in the group of respondents

wśród czynników zwiększających wartość BP an-
kietowani zaznaczyli: nadmiernie wypełniony pę-
cherz moczowy (65,97% prawidłowych wskazań),
brak podparcia ramienia lub pleców (29,69%),
a także chłodne pomieszczenie, w którym doko-
nywany jest pomiar ciśnienia (17,33%). W przy-
bliżeniu co dziesiąta osoba znała wpływ ramienia
ułożonego poniżej poziomu serca oraz niedowła-
du kończyny górnej na wyższe wartości BP (od-
powiednio 12,45% i 9,03%). Wpływ pozycji leżą-
cej na wartość BP prawidłowo wskazało zaledwie
37 osób (3,34%).

Spośród czynników powodujących niższe warto-
ści BP najwięcej prawidłowych wskazań (724 oso-
by, 65,34%) uzyskał zbyt długi odpoczynek pacjen-
ta bezpośrednio poprzedzający pomiar, w dalszej
kolejności czynniki, na które ankietowani udzielili
średnio kilkanaście procent prawidłowych odpowie-
dzi, mianowicie: zbyt silnie zgięta kończyna górna

Tabela I. Ogólna charakterystyka respondentów
Table I. General characteristics of the respondents

Oceniana cecha Wartość

Płeć: kobiety/mężczyźni 1089 (98,3%)/19 (1,7%)

Wiek 21–60 lat (× = 38,7; SD = 7,8)

Miejsce zamieszkania: miasto/wieś 918 (82,8%)/190 (17,2%)

Sytuacja rodzinna
—  związek małżeński: tak/nie 839 (75,7%)/269 (24,3%)

Staż pracy w zawodzie 0–37 lat (× = 17,05; SD = 8,6)

(171 osób, 15,43%) oraz pomiar BP dokonany bez-
pośrednio po spożyciu posiłku (wskazany przez 143
osoby, 12,91%). Najsłabiej znanymi czynnikami
były: zbyt mocne przyciśnięcie lejka stetoskopu, za-
znaczone przez 59 osób (5,32%) i głośne otoczenie,
wskazane tylko przez 36 uczestników badania
(5,32%).

W kwestionariuszu zawarto również wybrane
czynniki, które w piśmiennictwie zaliczane są do ka-
tegorii czynników „bez wpływu na wartości BP”. Trzy
czwarte ankietowanych (826 osób, 74,55%) dokonało
prawidłowych wskazań odnoszących się do auto-
matycznego napompowywania mankietu, w opi-
nii 474 badanych respondentów (42,78%) przeciw-
na płeć lub odmienne pochodzenie etniczne pa-
cjenta i osoby wykonującej pomiar BP, a według
396 respondentów (35,74%) faza cyklu miesiącz-
kowego u kobiet, u których dokonywany jest
pomiar BP. Uzyskane w toku badań wyniki zapre-
zentowano w tabeli III.

Wpływ czynników socjodemograficznych
na wskazania respondentów

Nie stwierdzono istotnych różnic między prawi-
dłowymi odpowiedziami udzielonymi przez kobie-
ty i mężczyzn (p > 0,05) oraz przez mieszkańców
miast i wsi (p > 0,05). Stwierdzono natomiast zna-
mienny wpływ wieku oraz sytuacji rodzinnej re-
spondentów (p < 0,001). Różnice wystąpiły mię-
dzy osobami w wieku 20–25 lat a respondentami ze
wszystkich pozostałych grup wiekowych oraz mię-
dzy osobami powyżej 45. roku życia a ankietowa-
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nymi w wieku 31–35 lat (p < 0,001), 36–40 lat oraz
41–45 lat (p < 0,05). Osoby niezamężne/nieżonate
częściej dokonywały prawidłowych wskazań (× =
0,45, SD = 0,10) w porównaniu z ankietowanymi

pozostającymi w związku małżeńskim (× = 0,49,
SD = 0,10), co zapewne stanowi odzwierciedlenie
różnicy wieku respondentów. Powyższą analizę ilu-
struje tabela IV.

Tabela II. Wiek i staż pracy w zawodzie pielęgniarki uczestników badania
Table II. Age and seniority in the nursing profession of the participants

Wiek (lata) Liczba (n) Procent (%) Staż zawodowy (lata) Liczba (n) Procent (%)

20–25 101 9,12 0 58 5,23

26–30 48 4,33 < 1 41 3,70

31–35 191 17,24 2–5 50 4,51

36–40 323 29,15 6–10 89 8,03

41–45 237 21,39 11–15 189 17,06

> 45 208 18,77 16–20 294 26,53

Ogółem 1108 100 21–25 212 19,13

> 25 175 15,79

Ogółem 1108 99,98

Tabela III. Czynniki kształtujące wartość BP w opinii respondentów
Table III. Factors affecting the value of BP in the opinion of the respondents

Czynnik Wyższe Niższe Brak wpływu Brak
wartości BP  wartości BP  na wartość BP wskazania

n % n % n % n %

Zbyt mocne przyciśnięcie lejka stetoskopu 130 11,73 59 5,32 773 69,77 146 13,18

Automatyczne napompowywanie mankietu 107 9,66 29 2,62 826 74,55 146 13,18

Pozycja leżąca chorego 37 3,34 443 39,98 476 42,96 152 13,72

Prowadzenie rozmowy przez pacjenta 787 71,03 23 2,08 199 17,96 99 8,94

Pomiar po spożyciu napoju z kofeiną 1033 93,23 10 0,90 28 2,53 37 3,34

Pomiar bezpośrednio po spożyciu posiłku 654 59,03 143 12,91 214 19,31 97 8,75

Pomiar po spożyciu alkoholu 1000 90,25 67 6,05 5 0,45 36 3,25

Pomiar po wypaleniu papierosa 893 80,60 40 3,61 94 8,48 81 7,31

Przeciwna płeć/pochodzenie etniczne pielęgniarki 499 45,04 17 1,53 474 42,78 118 10,65

Niedowład ramienia (w wyniku udaru mózgu) 100 9,03 707 63,81 93 8,39 208 18,77

Ból 1005 90,70 21 1,90 21 1,90 61 5,51

Lęk 1019 91,97 23 2,08 16 1,44 50 4,51

Faza cyklu miesiączkowego (u kobiet) 330 29,78 223 20,13 396 35,74 159 14,35

Głośne otoczenie 823 74,28 36 3,25 138 12,45 111 10,02

Chłodne pomieszczenie 192 17,33 596 53,79 178 16,06 142 12,82

Nadmiernie wypełniony pęcherz moczowy 731 65,97 47 4,24 205 18,50 125 11,28

Zbyt długi odpoczynek 18 1,62 724 65,34 257 23,19 109 9,84

Ramię poniżej poziomu serca 138 12,45 545 49,19 184 16,61 241 21,75

Zbyt silnie zgięta kończyna górna 579 52,26 171 15,43 168 15,16 190 17,15

Brak podparcia ramienia lub pleców 329 29,69 69 6,23 554 50,00 156 14,08
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Wpływ czynników związanych z pracą
zawodową na wiedzę ankietowanych osób

Stwierdzono istotne różnice uzyskanych odpowie-
dzi w zależności od miejsca (p < 0,001) oraz stażu
pracy w zawodzie pielęgniarki w grupie ankietowa-
nych osób (p < 0,001). Znamienne różnice stwier-
dzono między respondentami, którzy nie podjęli
jeszcze pracy a osobami ze stażem wynoszącym 6–
–15 lat (p < 0,05) i więcej (p < 0,001), a także między
ankietowanymi z najdłuższym stażem (> 25 lat)
a tymi, których doświadczenie zawodowe nie przekra-
cza roku i tymi, którzy pracują 11 lat i dłużej (p <
0,05). Różnice wystąpiły między osobami, które nie
podjęły jeszcze pracy zawodowej a respondentami
zatrudnionymi w POZ (p < 0,001) oraz oddziałach
zachowawczych i zabiegowych (p < 0,05), a także
między osobami pracującymi w POZ a zatrudniony-
mi w jednostkach zorientowanych na świadczenia
w stanach zagrożenia życia i oddziałach zabiegowych
(p < 0,05). Częściej poprawnych wskazań dokony-
wały osoby bez doświadczenia zawodowego w po-
równaniu z pielęgniarkami odcinkowymi/rodzinny-
mi (p < 0,001) oraz zajmującymi stanowiska kie-
rownicze (p < 0,05) (tab. V).

Wpływ ukończonych form kształcenia
na odpowiedzi uczestników badania

Ukończenie kursu kwalifikacyjnego wpłynęło
istotnie na zakres prezentowanej przez uczestników
badania wiedzy (p < 0,05), przy czym, paradoksal-
nie, respondenci, którzy ukończyli kursy kwalifika-
cyjne, w których programach ramowych zawarto tre-
ści kształcenia uwzględniające nadciśnienie tętni-

cze), wykazali znamiennie niższy poziom znajomo-
ści reguł i czynników pomiaru BP w porównaniu
z osobami, które nie ukończyły żadnego kursu.

Niestety, nie stwierdzono istotnych różnic po-
prawnych wskazań w zależności od faktu ukończe-
nia oraz dziedziny specjalizacji, które zadeklarowali
respondenci (p > 0,05), co może budzić uzasadnio-
ny niepokój, gdyż to właśnie osoby posiadające tytuł
specjalisty (zwłaszcza w dziedzinach uwzględniają-
cych zagadnienia nadciśnienia tętniczego) powinny
prezentować najwyższy poziom kompetencji. Z dru-
giej strony, wśród uczestników badania było niewie-
le osób, które posiadały tytuł specjalisty.

Znamiennie częściej prawidłowe odpowiedzi za-
znaczali absolwenci pielęgniarskich studiów licen-
cjackich (p < 0,001) i magisterskich (p < 0,05),
w porównaniu z tymi, którzy nie ukończyli omawiane-
go kierunku studiów. Nie zaobserwowano natomiast
istotnych różnic między licencjatami a magistrami
pielęgniarstwa (p > 0,05), chociaż średnia popraw-
nych odpowiedzi absolwentów studiów magisterskich
przewyższała w nieznacznym stopniu wskazania ab-
solwentów studiów pierwszego stopnia (tab. VI).

Dyskusja
Dokonując pomiaru BP należy pamiętać o obo-

wiązujących regułach, których przestrzeganie prze-
sądza o dokładności uzyskanego wyniku. Niestety,
liczne obserwacje pokazują, że większość profesjo-
nalistów od spraw zdrowotnych nie mierzy BP
w zalecany sposób [20].

Tabela IV. Wpływ czynników socjodemograficznych na wskazania respondentów
Table IV. Influence of sociodemographic factors as identified by respondents

× Ważnych SD Minimum Maksimum Mediana Wartość p

Płeć1 NS
Kobiety 0,455 1089 0,08 0,46
Mężczyźni 0,461 19 0,07 0,46

Wiek2 (lata) < 0,001
20–25 0,51 101 0,09 0,18 0,75 0,50
26–30 0,45 48 0,13 0,00 0,68 0,46
31–35 0,47 191 0,11 0,04 0,82 0,46
36–40 0,46 323 0,10 0,11 0,71 0,46
41–45 0,45 237 0,10 0,11 0,68 0,46
> 45 0,43 208 0,10 0,11 0,68 0,43

Miejsce zamieszkania1 NS

Miasto 0,46 918 0,10 0,11 0,75 0,46
Wieś 0,46 190 0,12 0,00 0,82 0,46

Sytuacja rodzinna1 < 0,001

Mężatka/żonaty 0,45 839 0,10 0,00 0,82 0,46
Osoby niezamężne/nieżonate 0,49 269 0,10 0,14 0,75 0,50

1test U Manna-Whitneya, 2test Kruskala-Wallisa
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Zastosowanie metody Korotkowa, mimo pozor-
nej prostoty i łatwości wykonania, wiąże się z moż-
liwością popełnienia licznych błędów, do których
zalicza się: wadliwie funkcjonujący sprzęt, błędy
proceduralne (m.in. nieodpowiednia szerokość
mankietu, mankiet założony na odzież pacjenta,

ramię powyżej poziomu serca, prowadzenie rozmo-
wy podczas pomiaru, brak palpacyjnej oceny tętna,
zbyt szybkie wypuszczanie powietrza z mankietu
lub dopompowywanie powietrza podczas pomia-
ru), zaokrąglanie wyników pomiaru, preferencja
liczb [10, 21–25].

Tabela VI. Wpływ ukończonych form kształcenia na odpowiedzi uczestników badania
Table VI. Impact of education completed on the responses of participants

× Ważnych SD Minimum Maksimum Mediana Wartość p

Kurs kwalifikacyjny2 < 0,05
Brak kursu 0,47 596 0,10 0,14 0,82 0,46
Uwzględniające zagadnienia BP 0,44 280 0,12 0,00 0,68 0,46
Pozostałe 0,46 232 0,10 0,11 0,71 0,46

Szkolenie specjalizacyjne2 NS
Brak kursu 0,46 1049 0,11 0,00 0,82 0,46
Uwzględniające zagadnienia BP 0,45 24 0,08 0,29 0,61 0,46
Pozostałe 0,44 35 0,08 0,21 0,57 0,46

Studia I stopnia (licencjackie)1 < 0,001
Nie 0,45 755 0,11 0,00 0,82 0,46
Tak 0,48 353 0,10 0,04 0,75 0,50

Studia II stopnia (magisterskie)1 < 0,05
Nie 0,46 1070 0,10 0,00 0,75 0,46
Tak 0,50 38 0,11 0,32 0,82 0,50

1test U Manna-Whitneya, 2test Kruskala-Wallisa

Tabela V. Wpływ czynników związanych z pracą zawodową na wiedzę ankietowanych osób
Table V. Effect of factors associated with work on the knowledge of those questioned

× Ważnych SD Minimum Maksimum Mediana Wartość p

Staż pracy w zawodzie2 (lata) < 0,001
Brak doświadczeń 0,52 58 0,09 0,18 0,68 0,50
< 1 0,50 41 0,10 0,29 0,75 0,50
2–5 0,46 50 0,11 0,14 0,64 0,46
6–10 0,46 89 0,13 0,00 0,82 0,46
11–15 0,47 189 0,10 0,18 0,71 0,46
16–20 0,46 294 0,09 0,11 0,68 0,46
21–25 0,46 212 0,10 0,18 0,68 0,46
> 25 0,42 175 0,11 0,11 0,68 0,43

Miejsce pracy2 < 0,001
Brak dośw. zaw. 0,51 58 0,09 0,18 0,68 0,50
POZ/Amb. op. sp. 0,44 316 0,12 0,00 0,82 0,46
Oddziały zachowawcze 0,46 274 0,10 0,14 0,68 0,46
Stany zagrożenia życia 0,47 160 0,10 0,11 0,75 0,50
Oddziały zabiegowe 0,47 209 0,10 0,11 0,71 0,46
Opieka długoterminowa 0,47 59 0,09 0,29 0,68 0,46
i hospicyjna
Pozostałe jedn. 0,45 32 0,10 0,21 0,64 0,46

Stanowisko pracy2 < 0,001
Brak dośw. zaw. 0,51 58 0,09 0,18 0,68 0,50
Odcinkowa 0,45 865 0,10 0,04 0,82 0,46
Kierownik 0,46 70 0,11 0,18 0,71 0,46
Specjalistka 0,39 5 0,13 0,21 0,54 0,43
Koordynująca 0,47 60 0,09 0,18 0,64 0,48
Zabiegowa 0,45 26 0,12 0,00 0,61 0,46
Inne 0,43 24 0,13 0,11 0,61 0,46

1test U Manna-Whitneya, 2test Kruskala-Wallisa
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Również nauczanie prawidłowej techniki pomia-
ru BP studentów kierunków medycznych nie zawsze
jest rzetelne i efektywne. Problem deficytów wiedzy
i umiejętności dotyczących procedury pomiaru BP do-
tyczy pacjentów [26], ale także pracowników ochro-
ny zdrowia [21]. Już w roku 1989 Gleichmann i wsp.
opublikowali wyniki badań przeprowadzonych
w grupie 77 pielęgniarek i 146 lekarzy, podkreślając
ogólnie słabą znajomość techniki pomiaru BP [27].

W wyniku analizy piśmiennictwa stwierdzono, iż
wyniki badań własnych są zbliżone do wyników badań
innych autorów. Pożądane usytuowanie mankietu na
ramieniu pacjenta w badaniach własnych korespondu-
je z wynikami badań greckich (n = 150 studentów
pielęgniarstwa) [28], holenderskich (n = 170 pielęgnia-
rek oddziałów internistycznych, chirurgicznych i geria-
trycznych z 8 szpitali w Holandii, w wieku 21–56 lat,
ze stażem pracy 0–33 lata) [24] i arabskich (grupa 35
pielęgniarek i 15 pielęgniarzy szpitala w Jordanie) [29]
oraz 53 pielęgniarek polskich (× wieku — 29 lat, ×
staż — 7,8 lat) badanych przez Płaszewską-Żywko
[30], kształtując się na poziomie 50–60%.

Dobór właściwego rozmiaru mankietu oscylował
w granicach 30% w badaniach własnych, 40–50%
w badaniach przeprowadzonych w Jordanie [29],
Szwecji (n = 21 pielęgniarek zdrowia publicznego)
[31] oraz Australii (n = 78 pielęgniarek) [32].
Uczestnicy badań holenderskich i greckich wykazali
stosowną wiedzę na poziomie średnio 95% [24, 28],
a tylko brazylijski personel ochrony zdrowia (n =
105, w tym: 13 nauczycieli medycyny, 11 nauczycieli
pielęgniarstwa, 11 asystentek pielęgniarskich, 26 pie-
lęgniarek, 29 rezydentów i 15 studentów pielęgniar-
stwa, w wieku 20–50 lat (× = 33,6, M — 39%) pre-
zentował znacznie słabszą orientację w tym zakresie,
uzyskując niespełna 7 punktów procentowych [33].

Studenci kierunku lekarskiego (175 — trzeciego
i 176 — szóstego roku medycyny) i pielęgniarstwa
(n = 58) w Hiszpanii [34] oraz pielęgniarek pol-
skich [30] określiło zalecany poziom wypełniania
mankietu powietrzem na nieco wyższym poziomie
niż ankietowani w badaniach własnych i pielęgniar-
ki australijskie, badane przez Armstronga [32].

Porównywalny (na poziomie ok. 50%) stopień znajo-
mości sugerowanej prędkości wypuszczania powietrza
z mankietu wykazali uczestnicy badań brazylijskich [33]
i własnych oraz w grupa studentów medycyny w Hisz-
panii [34]; na nieco wyższym (ok. 70–80%) pielęgniarki
australijskie [32] i studenci III roku pielęgniarstwa
w badaniach hiszpańskich [34], natomiast niższy (średnio
30%) odsetek poprawnych wskazań stwierdzono w gru-
pie pielęgniarek polskich [30] i arabskich [29].

Stosunkowo dobrze znaną i zazwyczaj przestrze-
ganą (w badaniach obserwacyjnych) zasadą pomiaru

BP było usytuowanie ramienia na wysokości serca, bez
względu na pozycję ciała pacjenta. Odsetek prawidło-
wych wskazań oscylował w granicach od 75–80%
(w badaniach własnych i arabskich) do 90–100% (w ba-
daniach greckich oraz hiszpańskich [24, 28, 29]), ale tę
zasadę znał tylko co czwarty student pielęgniarstwa
w Walii [35]. Na podkreślenie zasługuje fakt, iż nie
zawsze wiedza znajduje zastosowanie w działaniu, co
wykazała obserwacja procedury pomiaru BP w grupie
pielęgniarek holenderskich i australijskich, które w nie-
wielkim odsetku (odpowiednio 8% v. 14%) stosowały
omawianą regułę ułożenia ramienia [24, 32], w przeci-
wieństwie do pielęgniarek szwedzkich, które w 100%
pamiętały o przestrzeganiu niniejszego zalecenia [31].

Dokonując pomiaru BP, należy uwzględnić wpływ
czynników, które potencjalnie kształtują jego wartość.
Czynnikami zwiększającymi wartość BP są: prowa-
dzenie rozmowy przez chorego podczas pomiaru, ak-
tywność fizyczna, palenie papierosów, spożycie pro-
duktów zawierających kofeinę, a także alkoholu przed
pomiarem, ból, lęk i niepokój, nadmiernie wypełnio-
ny pęcherz moczowy, niska temperatura otoczenia,
brak podparcia ramienia i/lub pleców, skrzyżowanie
nóg i pozycja leżąca chorego [4, 14, 15, 23, 36–40].
Wartości BP mogą być wyższe (stosunkowo częściej)
lub niższe na ramieniu z niedowładem, w wyniku
przebytego udaru mózgu [36].

Do czynników, które powodują obniżenie wartości
BP należą: odpoczynek/sen, wysoka temperatura oto-
czenia, spożycie posiłku przed pomiarem, zwłaszcza
u osób starszych, oraz zbyt silnie zgięta kończyna
[4, 15, 36–38]. Do grupy czynników obniżających BP
zaliczono również zbyt mocne przyciśnięcie lejka ste-
toskopu oraz głośne otoczenie [36, 40].

Ułożenie ramienia powyżej lub poniżej poziomu
serca powoduje odpowiednio zaniżenie lub zawyże-
nie wartości SBP i DBP średnio o 7–10 mm Hg na
każde 10 cm różnicy [4, 15, 36]. Zastosowanie zbyt
wąskiego mankietu powoduje zawyżoną wartość ci-
śnienia, natomiast użycie zbyt dużego mankietu —
zaniżoną wartość BP [5, 36, 40]. Mankiet zbyt mały
o 5 cm (w stosunku do obwodu ramienia) powoduje
wzrost ciśnienia skurczowego o 2–5 mm Hg, a roz-
kurczowego o 1–3 mm Hg [12].

Brak wpływu na wartość ciśnienia przypisuje się
takim czynnikom, jak: automatyczne napompowy-
wanie mankietu, przeciwna płeć lub odmienne po-
chodzenie etniczne pielęgniarki oraz faza cyklu mie-
siączkowego (u kobiet) [36, 40].

Wyniki badań własnych potwierdziły ugruntowaną
wiedzę respondentów dotyczącą wpływu „klasycznych”
czynników na wartość BP. Podobne wnioski uzyskali
badacze oceniający wiedzę studentów pielęgniarstwa w
Walii [35]. Nieco słabszą orientację wykazali zarówno
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uczestnicy badań własnych, jak i badań innych auto-
rów w zakresie wpływu rozmowy, zbyt długiego odpo-
czynku oraz wypełnionego pęcherza moczowego na
wartość BP [34, 35], natomiast najmniej znanymi czyn-
nikami były: spożycie posiłku bezpośrednio przed po-
miarem, chłodne i głośne otoczenie, pozycja leżąca cho-
rego, niewłaściwe ułożenie ramienia oraz brak podpar-
cia pleców i stóp [29, 30, 35].

Podsumowując, należy stwierdzić, iż w wiedzy i świa-
domości zawodowej pielęgniarek funkcjonują pewne
mocno zakorzenione zasady pomiaru BP, ale istnieją
również nieco słabsze punkty edukacji przed- i podyplo-
mowej oraz praktyki zawodowej, na które nie kładzie się
wystarczającego nacisku i uwagi, co koreluje z wynikami
badań innych autorów. Wszyscy zgodnie postulują ko-
nieczność ustawicznego pogłębiania wiedzy oraz
doskonalenia podstawowej i kluczowej umiejętności
jaką stanowi pomiar BP, aby w jak najwyższym stop-
niu zbliżona była do metody referencyjnej, bowiem
dzięki standaryzacji techniki pomiaru można uniknąć
podstawowych błędów metodycznych [41–43], bez
względu na zastosowane urządzenie, metodę i miejsce
jego dokonywania [23]. Przekonują o tym efekty wdro-
żenia dodatkowego, często bardzo krótkiego szkolenia
mającego na celu poprawę techniki pomiaru BP, które
przeprowadzono w wielu krajach [28, 44–47].

Wnioski
1. Respondenci wykazali umiarkowaną znajo-

mość reguł pomiaru BP.
2. Znamiennie częściej poprawnych wskazań do-

konywały osoby najmłodsze, niepozostające w związ-
ku małżeńskim, które nie podjęły jeszcze pracy za-
wodowej, absolwenci studiów pielęgniarskich.

3. Na prawidłowe odpowiedzi ankietowanych nie
wpłynęły istotnie: płeć, miejsce zamieszkania re-
spondentów oraz ukończenie specjalizacji.

4. Konieczne są regularne szkolenia z zakresu po-
miaru BP.

Streszczenie
Wstęp Pomiar ciśnienia tętniczego (BP) stanowi
kluczową umiejętność zawodową pielęgniarek. Na-
uczanie poprawnej techniki pomiaru realizowane
jest we wczesnym etapie edukacji pielęgniarskiej, ale
w praktyce reguły są rzadko przestrzegane. Celem
badań była ocena wiedzy pielęgniarek na temat za-
sad pomiaru i czynników kształtujących wartość ci-
śnienia tętniczego.

Materiał i metody Badaniem objęto 1108 osób (K —
1089, M — 19, w wieku 21–60 lat, ze stażem pracy
0–37 lat). Badania przeprowadzono w latach 2007–
–2009 z zastosowaniem metody sondażu diagno-
stycznego. Analizę statystyczną przeprowadzono
przy użyciu programu STATISTICA. Za poziom
istotności statystycznej przyjęto p ≥ 0,05.a
Wyniki Sugerowany zakres wypełniania mankietu po-
wietrzem zaznaczyło 36,5% ankietowanych, zalecaną
prędkość wypuszczania powietrza 46,1% osób. Wpływ
szerokości mankietu na wartość BP poprawnie zazna-
czyło 13,7%, a usytuowanie dolnego brzegu mankietu
53,1% respondentów. Zasada ułożenia ramienia na po-
ziomie serca znana była 74,2% osobom. Ankietowani
wykazali dobrą znajomość czynników warunkujących
wartość BP. Wykazano statystycznie istotne różnice
prawidłowych odpowiedzi w zależności od wieku, sy-
tuacji rodzinnej, stażu i miejsca pracy, zajmowanego
stanowiska oraz ukończonych studiów licencjackich
i magisterskich na kierunku pielęgniarstwo (p < 0,001).
Płeć oraz miejsce zamieszkania respondentów nie
wpłynęły w istotny sposób na poprawność wskazań.
Wnioski Ankietowani prezentowali umiarkowany
poziom znajomości zasad pomiaru BP. Konieczne
są regularne szkolenia pielęgniarek w celu aktuali-
zacji wiedzy na temat reguł pomiaru ciśnienia.
słowa kluczowe: pomiar ciśnienia tętniczego,
pielęgniarka, zasady pomiaru
Nadciśnienie Tętnicze 2012, tom 16, nr 3, strony  151–159.
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