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Od redakgji

Wymagania edytorskie

Editorial requirements

Redak¢né poziadavky

Przywddztwo stuzebne w zarzgdzaniu nowoczesnymi zespotami pielegniarskimi — wyzwania i korzysci
Servant leadership in the management of modern nursing teams - challenges and benefits
Pielegniarka specjalistyczna leczenia zywieniowego w Polsce: analiza potrzeb systemowych,

luki kompetencyjno-regulacyjnej i modeli miedzynarodowych

The Nutritional Support Specialist Nurse in Poland: An Analysis of Systemic Needs, Competency
and Regulatory Gaps, and International Models

Nursing entrepreneurship in community-based care: conceptual framework, international
developments and measurement tools

Przedsiebiorczos¢ pielegniarska w opiece srodowiskowej: ramy koncepcyjne, rozwdj sytuacji

na swiecie i narzedzia pomiaru

A pilot study of invasive methods of pain management in patients after colorectal

resection with primary anastomosis

Badanie pilotazowe dotyczace inwazyjnych metod leczenia bélu u pacjentow

po resekgcji jelita grubego z zespoleniem pierwotnym

Rola pielegniarki w przygotowaniu rodziny do opieki nad dzieckiem z niewydolnos$cig oddechowa
The role of the nurse in preparing the family to care for a child with respiratory failure.

Holistyczna opieka pielegniarska nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia hospitalizowanym

w oddziale intensywnej terapii z powodu powiktan zwigzanych z gastrostomig — studium przypadku
Holistic nursing care for a child with a disability hospitalized in an intensive care unit

due to gastrostomy-related complications — a case study



Wymagania edytorskie

Informacje ogélne

Wymagania etyczne Badania prowadzone na ludziach,
musza by¢ przeprowadzone zgodnie zwymogami Dekla-
racji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki.
Na przeprowadzenie takich prac Autorzy musza uzyskac

zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywaniem

Badan na Ludziach (Komisji Etycznej).

Odpowiedzialnos$¢ cywilna

Redakcja stara sie czuwad nad merytoryczng strong pisma,
jednak za tres$¢ artykutu odpowiada jego Autor. Wydawca
ani Rada Programowa nie ponoszg odpowiedzialnosci
za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

Informacje szczeg6towe

Przestanie prac do redakg;ji jest rownoznaczne z oswiad-
czeniem, ze praca nie byta dotychczas publikowana
w innych czasopismach oraz nie byta wcze$niej ztozona
w innej Redakgji. Oddanie pracy do druku jest jedno-
znaczne ze zgoda wszystkich autoréw na jej publikacje,
z oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do
wszystkich danych w badaniu i biorg petng odpowie-
dzialnos¢ za catos¢ danych i doktadnos¢ ich analizy.
Dopuszcza sie druk prac juz opublikowanych ze wzgle-
déw waznych dla czytelnikdw, ale z adnotacja, ze jest to
przedruk i z jakiego zrédta.

Wersja elektroniczna prac
Redakcja wymaga nadsytania prac wytacznie w formie
elektronicznej na adres e-mail:

pielegniarstwospecjalistczne@gmail.com

Prace powinny by¢ napisane w edytorze tekstu Word
co najmniej 6", Czcionka Times New Roman o wielko-
$ci,, 12" Objetos¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie
powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazuistycznych 12
stron maszynopisu, tgcznie z pismiennictwem, rycinami,
tabelami i streszczeniami (standardowa strona: 1800
znakoéw). Prace powinny by¢ pisane w formacie A4 z za-
chowaniem podwdjnego odstepu, z lewej strony nalezy
zachowad margines 2cm, a z prawej margines szerokosci
3cm. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie
pismem poétgrubym (bold). Na pierwszej stronie nalezy
podac: tytut pracy w jezyku polskim i angielskim; petne
imie i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach
wieloosrodkowych prosimy o przypisanie Autoréw do
osrodkoéw, z ktérych pochodzg; petng nazwe osrodka
(osrodkoéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie
ustalonej); wskaza¢ Autora do korespondencji oraz ad-
res na jaki Autor zyczy sobie otrzymac korespondencje
(stuzbowy lub prywatny) wraz z tytutem naukowym,
petnym imieniem i nazwiskiem oraz z numerem tele-
fonu i adresem poczty elektronicznej. Jednoczesnie
Autor wyraza zgode na publikacje przedstawionych
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danych adresowych (jesli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany); stowa kluczowe
w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualna lista
Medical Subject Heading (MeSH) nie wiecej niz 5. Na
drugiej stronie pracy powinny by¢ opisane wszelkie
mozliwe konflikty intereséw oraz informacje o zrédtach
finansowania pracy (grant, sponsor), podziekowania,
ewentualnie powinna sie tutaj pojawi¢ nazwa kongresu
na ktérym praca zostata ogtoszona oraz zgoda pacjenta
na publikacje jesli jest wymagana.

Streszczenie i stowa kluczowe

Do artykutu nastepnie nalezy dotaczy¢ streszczenie, jed-
nobrzmiace zaréwno w jezyku polskim, jak i angielskim.
Streszczenie prac oryginalnych powinno zawiera¢ do 200
stéw i powinno sktadac sie z czterech wyodrebnionych
czesci, oznaczonych kolejno nastepujacymi tytutami:
Cel pracy, Materiat i metodyka, Wyniki, Wnioski/Podsu-
mowanie. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu
powinny by¢ wyjasnione. Streszczenia prac poglado-
wych i kazuistycznych powinno zawiera¢ do 200 stéw
i zawiera¢ cel pracy oraz podstawowe zatozenia. Po
streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wiecej niz piec stow
kluczowych w jezyku polskim i angielskim, zgodnych
z aktualnag listg Medical Subject Reading (MeSH). Jezeli
odpowiednie terminy MeSH nie sg jeszcze dostepne
dla ostatnio wprowadzonych poje¢, mozna stosowacd
ogolnie uzywanych okreslen.

Ukfad pracy

Ukfad pracy powinien obejmowac wyodrebnione czesci:
Wprowadzenie, Cel pracy, Materiati metodyka (w ramach

czesci metodyka— Informacja o stanowisku Komisji Bio-
etycznej), Wyniki badan, Omoéwienie/Dyskusja, Wnioski/
Podsumowanie, Pismiennictwo, Tabele, Ryciny. Materiat
i metodyka musi szczegétowo wyjasnia¢ wszystkie za-
stosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione

w wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych

i oprogramowania zastosowanych do opracowania wy-
nikow.

Tabele

Tabele nalezy nadesta¢ w dwdch egzemplarzach, jedna
wersja w tekscie, druga w oddzielnym pliku. Tytuty tabel
oraz ich zawartos$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku
polskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty powinny by¢
wyjasnione pod tabela. Tabele powinny by¢ opisane nad
tabela i ponumerowane cyframi arabskimi.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w dwdéch egzemplarzach jedna
wersja w tekscie, druga tabela w oddzielnym pliku. Ry-
ciny nalezy opisa¢ pod rycing i ponumerowac cyframi
arabskimi. Wszystkie uzyte pod rycing skréty powinny
by¢ wyjasnione pod rycing. Skréty i symbole Nalezy



uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne
wyjasnienie pojecia lub symbolu powinno poprzedza¢
pierwsze uzycie jego skrétu w tekscie, a takze wystepo-
wac w legendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest
stosowany.

Pismiennictwo

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejno-
$cig cytowania prac w tekscie, tabelach, rycinach (w przy-
padku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach
obowiazuje kolejnos¢ zgodna z pierwszym odnosni-
kiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cytowanych
prac w przypadku prac oryginalnych, pogladowych
nie powinna przekracza¢ 20 pozycji, w przypadku prac
kazuistycznych 10 pozycji. Pismiennictwo powinno za-
wiera¢ wyfacznie pozycje opublikowane. Przy opisach
bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy podac¢:
nazwisko autora wraz z inicjatem imienia (przy wiekszej
niz 4 liczbie autoréw podaje sie tylko pierwszych trzech
i adnotacje ,et al” w pracach w jezyku angielskim oraz
SWysp.” w pracach w jezyku polskim) tytut pracy, skrot
tytutu czasopisma (zgodny z aktualng listg czasopism
indeksowanych w Index Medicus, dostepnym m.in. pod
adresem: ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/online/journals/
ljiweb.pdf, rok wydania, numer tomu (rocznika) oraz
numery stron, na ktérych zaczyna i konczy sie artykut, np.:

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 1999;2 (43): 346.

Opisy wydawnictw zwartych (ksiazki) powinny zawiera¢:
nazwisko(a) Autora(éw) wraz z inicjatem imienia, tytut,
ew. numer kolejnego wydania, nazwe wydawcy, miej-
sce i rok wydania przy pracach zbiorowych nazwisko(a)
Redaktora(6w) odpowiedzialnego podaje sie podtytule
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ksigzki i skrécie ,(red.)’, a przy opisach rozdziatéw ksia-
zek nalezy podac: Autora(ow) rozdziatu, tytut rozdziatu,
nastepnie po oznaczeniu,[w:]"tytut catosci, Autora(éw)
(Redaktora/6w) catosci, oznaczenie czesci wydawniczej,
nazwe wydawcy, miejsce i rok wydania oraz numery stron,
na ktérych zaczyna sie i konczy utwér, np.:

Kulik TB, Wronska I. red Koncepcja zdrowiaw medycynie
i naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL; 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska |, red. Koncepcja zdrowia w medycynie i naukach

spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL;

2000.5.128159.

Konieczne jest uzywanie interpunkgcji $cisle wedtug po-
wyzszych przyktaddw opisu bibliograficznego. Odnosniki
do publikacji internetowych s3 dopuszczalne jedynie
w sytuacji braku adekwatnych danych w literaturze
opublikowanej drukiem. W przypadku korzystania ze
zrodet informacji elektronicznej wymagany jest petny
adres strony internetowej wraz z data korzystania z niej.

Prawa i obowigzki autorskie

Jesli Autorzy nie zastrzegaja inaczej w momencie zgta-
szania pracy, Wydawca nabywa na zasadzie wytgcznosci
0go6t praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elektro-
nicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sie jedynie drukowanie streszczen.
Autorzy otrzymuja 1 egzemplarz czasopisma. Tytutem
powyzszego wykorzystania utworéw, Autorom nie s3
wyptacane honoraria. Po akceptacji pracy do druku autor
zostanie poinformowany droga elektroniczna



Editorial requirements

The editorial office requires papers to be sent only in
electronic form to the following e-mail adres:

pielegniarstwospecjalistyczne@gmail.com

Papers should be written with the use of at least 6.0

version Word’s word processor, with size,, 12" Times New

Roman font. The volume of original and supported with

research examples papers should not exceed 16 pa-
ges and casuistic papers should not exceed 12 pages

of typescript, including references, figures, tables and

summaries (standard page 1800 characters). The works

should be written in A4 format with double spacing, on

the left side a margin of 2cm should be kept, the right
margin should be 3cm wide. Proposals for distinctions

should be marked in the text with a semi bold font. The

first page should contain: the title of the work in Polish

and English; full name and surname of the Author(s)

of the work. For multicentre papers, please assign the

authors to the centers from which they come; give the

full name of the centre (centres) from which the paper
originates (in the officially fixed version); indicate the

Author for correspondence and the address for which

the Author wishes to receive correspondence (business

or private) together with the academic title, full name

and surname and telephone number and email address.
At the same time, the Author agrees to the publication of
the address data provided (if the Author wishes so, the

telephone number will not be published); keywords in

Polish and English, consistent with the current Medical

Subject Heading (MeSH) list no more than 5. On the

second page of the work all possible conflicts of interest
and information about the sources of financing the work
(grant, sponsor), thanks should be written and described,
if need be here should appear the name of the Congress

on which work was announced and the patient’s consent
for publication if required.

Summary and key words

The article should be followed by a unanimous summary,
both in Polish and English. The summary of original

works should contain up to 200 words and should con-
sist of four separate parts, marked successively with the

Paper layout

Paper layout should include separate parts: Introduction,
Aim of the study, Material and methodology (as part
of the methodology Information about the position of
the Bioethics Committee) Research results, Discussion,
Conclusions/Summary, Literature, Tables, Figures. The
material and methodology must explain in detail all
applied research methods that are included in the re-
sults. Provide the names of the statistical methods and
software used to compile the results.

Tabels

The tables should be sent in two copies, one in the text
the second in a separate file. Table titles and their con-
tents should be written in Polish. All abbreviations used
in the tables should be explained below the table. Tables
should be described above the table and numbered with
Arabic numerals.

Figures

The figures should be sent in two copies, one in the text
the second in a separate file. Figures should be described
below the figure and numbered with Arabic numerals. All
abbreviations used below the figure should be explained
below the figure.

Abbreviations and symbols

Use only standard abbreviations and symbols. A full
explanation of the concept or symbol should precede
the first use of its abbreviation in the text, and also ap-
pear in the legend to each figure and table in which it
is used. Literature The literature should be arranged in
accordance with the order of quoting works in the text,
tables, figures (in the case of items cited only in tables
and figures, the order is in line with the first reference to
the table or figures in the text). The number of quoted
works in the case of original and review papers should
not exceed 20 items, in the case of casuistric studies 10
items. The literature should only contain published items.
In the bibliographic descriptions of journal articles, the
following data should be provided: author’s surname
together with the initial of the name (with more than 4
authors only the first three are given and the annotation

following titles: Aim of the work, Material and metho- et al”in the papers in English and i wsp.” in the papers

dology, Results, Conclusion/Summary. All abbreviations
used in the summary should be clarified. Summaries of
review and casuistic papers should contain up to 200
words and include the purpose of the work and the
basic assumptions. After the summary, no more than
five keywords in Polish and English should be given.
Keywords must be in accordance with the current Me-
dical Subject Reading (MeSH) list if the relevant MeSH
terms for recently introduced terms are not yet available,
generally used terms may be used.

117 Pielegniarstwo Specjalistyczne

in Polish) title of the thesis, abbreviation of the journal’s
title (in accordance with the current list of magazines
indexed in Index Medicus, available, among others, at
ftp://nImpubs.nim.nih.gov/online/journals/ iweb.pdf,
year of publication, volume number (year) and the page
numbers on which the article begins and ends, e.g.

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 1999;2 (43): 34-6
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Descriptions of non-serial publications (books) should

include: surname(s) of the author(s) along with the name

initial, title, possibly the number of the next edition,
name of the publisher, place and year of publication; for

collective works, the surname(s) of responsible editor(s)

should be given after the title of the book and the abbre-
viation,(red.)’, and in the descriptions of book chapters,
the following data should be specified: The author(s) of

the chapter, the title of the chapter, then after the ,[w:]”
the title of the whole book, Author(s) (Editor(s)) of the

whole book, designation of the part, name of the pu-
blisher, place and year of publication and page numbers

on which it begins and ends, e.g.

Kulik TB, Wronska I. ed. Koncepcja zdrowia w medycynie
i naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL; 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska |, red. Koncepcja zdrowia w medycynie i naukach
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spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL;
2000.5.128-159.

Itis necessary to use punctuation strictly according to the
above examples of bibliographic description. References
to online publications are only permitted if there are no
adequate data in the literature published in print. In the
case of using electronic information sources, the full
website address is required along with the date of using it.

Copyrights and obligations

If the Authors do not provide otherwise at the time of
submitting the work, the Publisher acquires, on an exc-
lusive basis, all copyrights to the printed ones (including

the right to publish in print, on electronic media, CD and

other media and on the Internet). Without the consent

of the Publisher, only abstracts are allowed. The authors

receive 1 copy of the journal. For the above use of works,
authors are not paid royalties. After accepting the work

for printing, the author will be informed by e-mail.



Redakéné poziadavky

Redakcia si vyzaduje posielanie prac len v elektronickej
podobe na emailovu adresu:

pielegniarstwspecjalistczne@gmail.com

Prace musia byt napisané v programe Word min.velkostou
pisma,6" a fontom Times New Roman, velkost,12". Ob-
jem origindlnych a ndhladovych neméze byt vacsia ako
16 stran, a 12 kazuistickych stran strojopisu, vratane
literatury, vytlackov, tabuliek a abstraktov ( Standardna
strana do 1800 znakov). Prace musia byt napisané vo
formate A 4 so zachovanim dvojitého riadkovania, na
[avej strane musite dodrzat okraj 2 cm a na pravej okraj
so Sirkou 3 cm. Ponuky zvyraznenia by mali byt oznacené
v texte polohrubym pismom (bold). Prva strana musi
obsahovat: ndzov prace v polskom a anglickom jazyku
celé meno a priezvisko Autora (Autorov) prace.

Pri viac strediskovych pracach prosime o uvedenie Au-
torov do stredisk, z ktorych pochadzaju cely nazov stre-
diska (stredisk), z ktorych pochadzaju prace (v oficidlne

urenej verzii); zadat Autora pre koreSpondenciu a jeho

koreSpondencnu adresu (firemnu, alebo sukromnu)

spolu s vedeckym titulom, celym menom a telefénnym

¢islom, ako aj emailovu adresu. Zaroven Autor suhlasi s

uverejnenim predlozenych udajov (ak Autor bude mat
také Zelanie, tak telefénne ¢islo nebude zverejnené);

klacové slovd v polskom a anglickom jazyku, v sulade s

aktudlnym zoznamom Medical Subject Heading (MeSH) -
nie viac, ako 5. Na druhej strane prace musia byt opisané

vietky potencidlne konflikty zdujmov, ako ajinformacie

o financovani prace (grant sponzor), podakovania, ¢i

tiez by sa tu mal objavit aj ndzov kongresu, na ktorom

bola praca vyhlasenj, a suhlas pacienta na uverejnenie,
ak sa vyzaduje.

Abstrakt a kltucové slova

Do ¢lanku by ste mali potom prilozit abstrakt, rovnako
znejuce v polskom, ako aj v anglickom jazyku. Abstrakt
originalnych prac by mal obsahovat do 200 slov a malo
by sa skladat zo Styroch samostatnych ¢asti, oznacenych
postupne s nasledujicimi titulmi: Ciel prace, Material
a metddy, Vysledky. Zaver/Zhrnutie. V3etky skratky
pouzité v abstrakte musia byt vysvetlené. Abstrakty
nahladovych kazuistickych prac by mali obsahovat do
200 slov a mali by obsahovat ciel prace a jej hlavné
predpoklady. Po abstrakte by ste mali pridat nie viac,
ako pat klu¢ovych slov v polskom a anglickom jazyku,
zhodnych s aktualnym zoznamom Medical Subject
Reading (MeSH). Ak vhodné terminy MeSH este nie
su k dispozicii pre nedavno zavedené nazvy, mozete
pouzit bezne pouzivané pojmy. Systém prace Systém
prace by mal obsahovat samostatné ¢asti: Uvod, Ciel
prace, Materidl a metddy, (v ¢asti technika Informacia
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o stanovisku Komisie Bioetiky) Vysledka vyskumu, Opis/
Diskusia, Zaver/Zhrnutie, Literatura, Tabulky, Vytlacky.
Materidl a metédy musia podrobne vysvetlit vietky
pouzité vyskumné metody, ktoré budu zahrnuté vo
vysledkoch. Mali by ste zadat nazvy Statistickych metéd
a programovania pouzitého na ziskanie vysledkov.

Tabulky

Tabulky je potrebné odoslat v dvoch exemplaroch, pricom

jedna verzia bude v texte, druhd tabulka v samostatnom

subore. Nazvy tabuliek a ich obsah musia byt v polskom

jazyku. Vietky pouzité skratky v tabulkach by mali byt

vysvetlené nizsie pod tabulkou. Tabulky musia byt opi-
sané vyssie nad tabulkou a ocislované arabskymi Cislicami.

Vytlacky

Vytlacky je potrebné odoslat v dvoch exempléroch,
pricom jedna verzia bude v texte, druhd tabulka v sa-
mostatnom subore. Vytlacky by mali byt opisané pod
vytlackom a ocislované arabskymi ¢islicami. Vetky po-
uzité skratky pod vytlackom by mali byt vysvetlené nizsie
pod vytlackom.

Skratky a symboly

Pouzivajte iba standardné skratky a symboly. UpIné
vysvetlenie pojmu, alebo symbolu musi predchadzat prvé
pouzitie skratky v texte, ale tiez musi byt aj v legende
ku kazdému vytlacku a tabulky, v ktorej bola pouzita.

Literatura

Literatura by mala byt umiestnend v sulade s postupom
citovania prac v texte, tabulkach, vytlackoch (v pripade
citovanych pozicii iba v tabulkach a vytlackoch, plati
poradie zhodné s prvym odkazom na tabulku, alebo
vytlacok v texte). Pocet citovanych prac v pripade ori-
gindlnych, ndhladovych prac nesmie presiahnut 20 po-
zicii, v pripade kazuistickych prac 10 pozicii. Literattra
by mala obsahovat len zverejnené pozicie. Pri opise
bibliografickych ¢lankov z ¢asopisov, je nutné zadat:
priezvisko autora spolu s inicidlam mena (ak je viac, ako
4 autori, tak uvddzame len prvé tri a pozndmky et al”v
pracach v angli¢tine a i wsp.” v pracach v slovenskom
jazyku), ndzov prace, skrateny nazov ¢asopisu (zhodny
s aktualnym zoznamom casopisov indexovanych v In-
dex Medicus, dostupnych medzi inymi na adrese ftp://
nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ ljiweb.pdf, rok
vydania, ¢islo ro¢nika ako aj ¢isla stran, na ktord zacina
a konci ¢lanok, napr.:

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 19992 (43): 346.

Opisy vydavatelstiev (knihy) by mal obsahovat:prie-
zvisko(a)Autora(ov), spolu s inicidlom mena, titul, ev. Cislo



dalSej publikacie, ndzov vydavatela, miesto a rok vydania
pri kolektvnych pracach priezvisko (4 zodpovedného
Redaktora(ov) zadajte v podtitule knihy av skratke,,(red.)’,
pri opise kapitol knih musi zadat: Autora (ov), ndzov
kapitoly, potom po oznaceni ,[w:]" ndzov celku, Autora
(ov), Redaktora/ov) v celku, oznacenie vydavatelskej ¢asti,
nazo vydavatela, miesto a rok vydania a ¢isla stran, na
ktorych sa zacina konci tvorba, napr.

Kulik TB, Wronska . Red. Koncepcja zdrowia w medycynie
I naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska I., red. Koncepcja zdrowia medycynie i naukach
spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL
2000.5.128159.
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Je potrebné pouzivat interpunkéné znamienka, prisne
sulade s vyssie uvedenymi prikladmi bibliografickych
opisov. Odkazy na internetové publikacie su pripustné
iba v pripade chybajucich udajov v literature uverejnenej
v tlacenejforme.V pripade pouzitia informacii zo zdrojov
v elektronickej forme sa vyzaduje kompletnd adresa
webovej stranky spolu s ddtumom jej pouzitia.

Autorské prava a povinnosti

A Autori neurcuju inak v okamihu nahlasenia prace, Vy-
davatel'nadobuda vieobecné autorské prava na zésade

vyhranenosti k vytla¢enym (vratane prava na vydanie

tlace, elektronickych médiach, CD, ako aj v Internete).
Bez suihlasu Vydavatela je povolené len tla¢ abstraktov.
Autori ziskaju 1 képiu Casopisu. Z titulu vyssieho vyuzitia

diel Autorom nebudu zaplatené honorari. Po prijati prace

na tla¢ bude autor informovany elektronicky
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Przywédztwo stuzebne w zarzgdzaniu nowoczesny-

mi zespolami pielegniarskimi — wyzwania i korzysci

Servant leadership in the management of modern nursing teams — challenges

Medyczne Studium Zawodowe, Wielkopolskie Samorzadowe Centrum Ksztalcenia Zawodowego i Ustawicznego nr 1, Poznan

Streszczenie

Artykut podejmuje tematyke przywddztwa stuzebnego
(,servant leadership”) jako efektywnego modelu zarza-
dzania w sektorze ochrony zdrowia, ze szczegélnym
uwzglednieniem pielegniarstwa. W opracowaniu przed-
stawiono geneze i definicje koncepcji Roberta K. Green-
leafa, akcentujac jej etyczny wymiar oraz orientacje na
potrzeby pracownika. Przeanalizowano dualizm roli
menedzera, ktéry w tym modelu taczy funkcje wizjoner-
ska z postawa stuzebng (implementacyjna), polegajaca
na wspieraniu zespotu i usuwaniu barier operacyjnych.
Wskazano na kluczowe korzysci implementacji tego
stylu, tj. wzrost satysfakcji i zaangazowania personelu,
redukcja wypalenia zawodowego, ograniczenie zjawiska
cichej rezygnacji oraz stymulacja zachowan obywatel-
skich w organizacji. Artykut dowodzi, ze przywédztwo
stuzebne stanowi skuteczng odpowiedz na wspoétczesne
wyzwania demograficzne i kryzys kadrowy w medycy-
nie, oferujac realne narzedzia do budowania stabilnych,
wielopokoleniowych zespotéw terapeutycznych oraz
poprawy bezpieczenstwa i jakosci opieki nad pacjentem.
Stowa kluczowe: przywoddztwo stuzebne, zarzadzanie
w pielegniarstwie, satysfakcja zawodowa, wypalenie
zawodowe, retencja personelu, zachowania obywatelskie,
bezpieczenstwo pacjenta.

Abstract

This paper addresses the concept of servant leadership
as an effective management model within the healthcare
sector, with a specific focus on nursing practice. The
study outlines the origins and definitions of Robert K.
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Greenleaf's concept, emphasizing its ethical dimension

and employee-centric orientation. The duality of the ma-
nagerial role is examined, wherein the visionary function

is integrated with a servant (implementation) stance,
characterized by team support and the elimination of
operational barriers. Key benefits of implementing this

style are identified, including increased staff satisfaction

and engagement, reduction of professional burnout,
mitigation of the “quiet quitting” phenomenon, and sti-
mulation of Organizational Citizenship Behaviors (OCB).
The article argues that servant leadership constitutes an

effective response to contemporary demographic chal-
lenges and the staffing crisis in medicine, providing viable

tools for building stable, multigenerational therapeutic
teams and enhancing patient safety and quality of care.
Keywords: servant leadership, nursing management,
job satisfaction, professional burnout, staff retention,
organizational citizenship behavior, patient safety.

Wprowadzenie

Koncepcja przywddztwa stuzebnego (,servant leader-
ship”) zostata wprowadzona do literatury przedmiotu
w 1970 roku przez Roberta K. Greenleafa w eseju ,The
Servant as Leader”. Fundamentem tego podejicia jest
zatozenie, ze przywddztwo nie wynika z dgzenia do wia-
dzy, lecz jest rezultatem wewnetrznej potrzeby stuzenia
innym. Greenleaf podkreslat, ze proces ten rozpoczyna
sie od naturalnego uczucia checi stuzenia (,to serve
first”), a dopiero w dalszej kolejnosci nastepuje swiadomy
wybér dazenia do przewodzenia[1,2]. Nalezy podkreslic,
Ze geneza tego nurtu osadzona jest gteboko w etyce
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odpowiedzialnosci spotecznej oraz humanizacji proce-
sow zarzadczych. Stanowi ona antyteze makiawelicznego
pojmowania wiadzy, ktadac nacisk na moralny imperatyw
wspierania podmiotowosci wspotpracownikdw.

Wspotczesna literatura definiuje przywoédztwo stuzebne
jako model, w ktérym priorytetem jest dobro tych, kto-
rym sie przewodzi, nad wtasnym interesem lidera. Jest
to podejscie holistyczne, w ktédrym stuzenie pracowni-
kom, klientom oraz spotecznosci stanowi nadrzedny cel
dziatania. Lider stuzebny koncentruje sie na potrzebach,
wartosciach i rozwoju swoich wspétpracownikoéw, a nie
na kontroli i hierarchii. W ujeciu tym przywddztwo jest
procesem osiggania wartosciowych wynikéw przy spra-
wiedliwym i petnym szacunku podejsciu do wszystkich
zaangazowanych 0s6b [2-4]. Definicja ta implikuje rezy-
gnacje zautorytaryzmu na rzecz partnerstwa, co w dtuz-
szej perspektywie buduje kapitat spoteczny organizacji.
Takie zdefiniowanie roli lidera przesuwa punkt ciezkosci
zrealizacji krotkoterminowych wskaznikéw ekonomicz-
nych na dtugofalowy rozwéj potencjatu ludzkiego.

Kluczowe atrybuty przywddcy stuzebnego, wyodreb-
nione na podstawie prac Greenleafa obejmuja m.in.:
stuchanie (rozumiane jako aktywny proces pofaczony
z gteboka refleksjg nad komunikatem nadawcy, co wy-
kracza poza zwyktg recepcje stéw i stanowi wyraz sza-
cunku dla rozmoéwcy), empatie (zdolnos¢ do akceptac;i
i zrozumienia stanéw emocjonalnych wspdtpracownikow
oraz przyjecia ich perspektywy), uzdrawianie — healing
(odnosi sie do wspierania podwtadnych w odzyskiwaniu
rownowagi psychicznejiintegralnosci, tzw.,uzdrawianie
emocjonalne’, co przeciwdziata skutkom stresu zawo-
dowego i traum), Swiadomos¢ (obejmujaca zaréwno
autorefleksje lidera, jak i holistyczne postrzeganie oto-
czenia, w tym kwestii etycznych i wartosci). W wymiarze
zarzadczym wazne sg takze: perswazja (polegajaca na
budowaniu konsensusu i przekonywaniu poprzez dialog,
zamiast stosowania przymusu wynikajacego z autorytetu
formalnego), konceptualizacja (wykraczanie poza biezgce
problemy operacyjne na rzecz tworzenia dtugofalowych
wizji strategicznych), przewidywanie (intuicyjna umiejet-
no$¢ antycypowania przysztych konsekwencji dziatan na
podstawie analizy przesztosci i uwarunkowan terazniej-
szych), wtodarstwo — stewardship (postawa powiernictwa,
polegajaca na traktowaniu zasoboéw i ludzi z najwyzsza
dbatoscia, w celu stuzenia dobru ogétu, a nie wtasnym
korzysciom), zaangazowanie we wzrost ludzi (gdzie
lider przyjmuje odpowiedzialno$¢ za rozwdéj osobisty
i zawodowy pracownikéw, traktujgc ich potencjat, jako
wartos¢ sama w sobie) oraz budowanie wspdlnoty (two-
rzenie srodowiska pracy opartego na silnych wieziach
miedzyludzkich i poczuciu przynaleznosci, co sprzyja
integracji zespotu) [5]. Wymienione cechy tworza spdjny
system aksjologiczny, ktéry jest niezbedny do efektyw-
nego funkcjonowania w zmiennym srodowisku pracy.
Operacjonalizacja tych atrybutéw w codziennej prak-
tyce zarzadczej wymaga od lidera wysokiej inteligencji
emocjonalnej oraz zdolnosci do autorefleksji.
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Rola i znaczenie przywodztwa stuzebnego

Rola przywédztwa stuzebnego we wspétczesnych or-
ganizacjach polega na odejéciu od tradycyjnych modeli
opartych na autorytaryzmie i hierarchii na rzecz styléw
bardziej partycypacyjnych i etycznych. Model ten jest
uznawany za jeden z najbardziej humanistycznych nur-
téw w naukach o zarzadzaniu. Jego znaczenie objawia sie
w budowaniu zaufania, lojalnosci oraz zaangazowania
pracownikéw poprzez mechanizmy wsparcia i upra-
womocnienia (empowerment), ktére w paradygmacie
przywodztwa stuzebnego definiowane jest jako wielo-
wymiarowy proces zarzadczy, polegajacy na swiadomym
dzieleniu sie wtadzg przez lidera z podwtadnymi [1,2,4].
Wzrost znaczenia tego modelu wiaze sie bezposrednio
z ewolucjg oczekiwan pracownikéw, ktérzy obecnie
coraz czesciej poszukuja w miejscu pracy sensu i auten-
tycznosci. Etyczny wymiar przywodztwa staje sie zatem
kluczowym determinantem przewagi konkurencyjnej
podmiotéw na rynku pracy.

W kontekscie zarzadzania kapitatem ludzkim, rola przy-
wodcy stuzebnego polega na identyfikacji i rozwijaniu
potencjatu pracownikéw. Lider, znajac predyspozycje
podwtadnych, umozliwia im podejmowanie nowych
wyzwan, co wigze sie zich rozwojem zawodowym i 0so-
bistym. Przywddztwo stuzebne jest rowniez postrzegane
jako remedium na kryzys przywddztwa w ogole, oferujac
spojnosc ontologiczno-ontyczng zarzadzania (rozumiang
jako petna harmonia i brak sprzecznosci miedzy we-
wnetrzng istota, tozsamoscig i wartosciami lidera a jego
rzeczywistymi, obserwowalnymi dziataniamii decyzjami
w sferze praktycznej), co pozwala uznad je za wzorzec
w perspektywie personalistyczno-fenomenologicznej
(podejscie filozoficzno-badawcze, ktdre stawia w centrum
godnos¢ osoby ludzkiej, jako nadrzednego podmiotu
oraz koncentruje sie na gtebokim zrozumieniu sposobu,
w jaki cztowiek subiektywnie doswiadcza i przezywa
rzeczywistos¢ organizacyjna) [2,5]. Podejscie to sprzyja
tworzeniu kultury organizacyjnej opartej na merito-
kracji (system zarzadzania, w ktérym status zawodowy,
awanse oraz system gratyfikacji sg scisle uzaleznione
od kompetencji, wiedzy i udokumentowanych osia-
gnie¢ pracownika, tj. merytorycznej wartosci jego pracy)
i wzajemnym szacunku, co jest fundamentem nowocze-
snych organizacji uczacych sie. Spdjnos¢ ontologiczna
lidera eliminuje dysonans poznawczy u podwtadnych,
zwiekszajgc tym samym ich poczucie bezpieczenstwa
psychologicznego.

Zalety i wady przywddztwa stuzebnego

Analiza literatury przedmiotu pozwala na wyodrebnie-
nie szeregu korzysci oraz wyzwan zwigzanych z imple-
mentacjg omawianego modelu. W pierwszej kolejnosci
nalezy wskaza¢ na wzrost zaangazowania i satysfakgji
personelu. Badania wskazuja na dodatnig korelacje
miedzy przywdédztwem stuzebnym a zaangazowaniem
podwtadnych w prace oraz ich satysfakcjg zawodowa
[3,4]. Istotng zaleta jest rowniez redukcja negatywnych
zjawisk kadrowych - styl ten przeciwdziata zjawisku



~Cichej rezygnacji” (postawa pracownicza polegajaca na
$wiadomym ograniczeniu zaangazowania zawodowego
wytacznie do niezbednego minimum - pracownik nie
sktada formalnego wypowiedzenia, jednak dokonuje
psychologicznego wycofania sie z zycia organizacji, tj.
rezygnuje z inicjatywy i kreatywnosci) oraz zmniejsza
zamiar odejscia z pracy. Pracownicy traktowani podmio-
towo rzadziej decyduja sie na opuszczenie organizacji [3].

Kolejny aspekt stanowi adaptacja do zmian demogra-
ficznych na rynku pracy. Przywdédztwo stuzebne jest
szczegolnie pozytywnie odbierane przez mtodsze po-
kolenia pracownikéw (Millenialsi, Pokolenie Z), ktére
oczekujg od lideréw empatii, autentycznosci, partner-
stwa i wsparcia w rozwoju, a nie dyrektywnego zarza-
dzania [4]. Ponadto, model ten sprzyja wystepowaniu
zachowan obywatelskich w organizacji, tj. dobrowol-
nych dziatan pracownikéw, ktére wykraczajg poza ich
formalne obowigzki zawarte w opisie stanowiska pracy,
czy kontrakcie; zachowania te nie sg narzucane przez
przetozonego ani bezposrednio powigzane z systemem
wynagrodzen, jednak w skali makro maja kluczowe zna-
czenie dla efektywnosci funkcjonowania placéwki oraz
budowania pozytywnego klimatu organizacyjnego [4].
Wykazane zalety wskazuja na wysoka efektywnosc¢ tego
stylu w budowaniu odpornosci organizacji na kryzysy ka-
drowe oraz fluktuacje personelu. Kreowanie srodowiska
sprzyjajacego zachowaniom obywatelskim w organizacji
przekfada sie bezposrednio na optymalizacje proceséw
bez koniecznosci stosowania sformalizowanych syste-
moéw kontroli.

Wdrazanie modelu przywdédztwa stuzebnego wiaze sie
jednak z istotnymi barierami, z ktérych jedna z najwaz-
niejszych jest wymog fundamentalnej zmiany men-
talnosci kadry zarzadzajacej. Wdrozenie tego modelu
wymaga od menedzeréw rezygnacji ze stylu opartego
na bezposrednim kierowaniu i kontrolowaniu na rzecz
zachecania do doskonatosci i udzielania pomocy. Wy-
maga to duzej dojrzatosci i pokory od lidera [1,4].

Odrebng kategorie stanowig trudnosci w strukturach
hierarchicznych. W organizacjach o sztywnej strukturze
(np. formacje mundurowe) petne wdrozenie tej kon-
cepcji moze by¢ utrudnione ze wzgledu na specyfike
stuzby i koniecznos$¢ wydawania rozkazéw, cho¢ pewne
elementy (jak dbato$¢ o podwitadnych) sa mozliwe do
zaimplementowania [1]. Istotnym ograniczeniem jest
czasochtonnos¢ procesu budowania relacji opartych
na stuzebnosci, co moze by¢ postrzegane jako nieefek-
tywne w sytuacjach wymagajacych natychmiastowej
reakcji decyzyjnej. Ponadto, ryzyko btednej interpretac;ji
intencji lidera przez pracownikéw przyzwyczajonych do
dyrektywnego stylu moze poczatkowo prowadzi¢ do
chaosu kompetencyjnego.

Rola kierownika w przywédztwie stuzebnym

W modelu przywédztwa stuzebnego rola kierownika jest
dwojaka i realizowana w dwéch kluczowych wymiarach:

123 Pielegniarstwo Specjalistyczne

roli wizjonerskiej (kierowniczej, okre$lanej tez mianem
strategicznej) oraz roli implementacyjnej (operacyjnej,
zwierajacej w sobie element stuzebny; ale nie stuzalczy!).
W aspekcie wizjonerskim lider wyznacza kierunek stra-
tegiczny, definiuje misje i wizje organizacji. Odpowie-
dzialnos$¢ za strategie spoczywa na liderze, ktéry komu-
nikuje cele zespotowi. Jest to etap, w ktdrym hierarchia
funkcjonuje w sposoéb tradycyjny (piramida z liderem na
szczycie) [1]. Utrzymanie tego dualizmu jest kluczowe
dla zachowania réwnowagi miedzy wyznaczaniem am-
bitnych celéw a dbaniem o dobrostan wykonawcow.
Lider musi posiadac zdolnos¢ do syntezy perspektywy
makro (strategia) z perspektywg mikro (indywidualne
potrzeby pracownika).

Po ustaleniu kierunku nastepuje przejscie do roli imple-
mentacyjnej, czyli stuzebnej, co wiaze sie z metaforycz-
nym odwréceniem piramidy organizacyjnej. Kierownik
wchodzi w role opiekuna procesu pracy, ktérego zada-
niem jest pomaganie pracownikom w realizacji celéw.
Lider usuwa przeszkody, dostarcza zasoby i wspiera
podwtadnych, ktérzy z kolei ,obstuguja” klientow [1].
W tej fazie kluczowa staje sie identyfikacja barier biuro-
kratycznych i systemowych, ktére utrudniaja efektywna
prace zespotu. Dziatanie to wymaga od kierownika gtebo-
kiej znajomosci procesdw operacyjnych oraz gotowosci
do podejmowania interwencji na rzecz usprawnienia
pracy podwtadnych.

Menedzer w tym ujeciu rezygnuje ze stylu opartego na

bezposrednim kontrolowaniu na rzecz bycia mentorem

i coachem. Jego zadaniem jest stuchanie (ocenienie in-
formacji zwrotnej), okazywanie pokory oraz dazenie do

rozwoju pracownikow, co jest traktowane jako inwestycja

w sukces organizacji. W praktyce oznacza to takze ko-
niecznos¢ posiadania wysokiej inteligencji pokoleniowej,
aby taczy¢ odmienne potrzeby pracownikéw z réznych

generacji i dostosowywac narzedzia kierowania do ich

oczekiwan [2,4]. Transformacja roli menedzera w kie-
runku coachingu pozwala na wyzwolenie wewnetrznej

motywacji pracownikéw, co jest znacznie skuteczniejsze

niz zewnetrzne systemy gratyfikacji. Jednoczesnie, wy-
maga to od kierownika ciaggtego doskonalenia wtasnych

kompetencji w zakresie komunikacji interpersonalnej

i psychologii pracy.

Przywdédztwo stuzebne w opiece medycznej

Sektor ochrony zdrowia jest naturalnym srodowiskiem

dla przywdédztwa stuzebnego, ze wzgledu na stuzebny

charakter zawodéw medycznych oraz koniecznos¢ dba-
tosci o dobrostan zaréwno pacjenta, jak i personelu [5].
Szczegdblne znaczenie ma w tym kontekscie wsparcie

w zespotach wielopokoleniowych. Badania dotyczace

pielegniarek wskazujg, ze przedstawiciele mtodszych

pokolen (Y i Z) oczekuja lideréw wspierajacych i otwar-
tych, podczas gdy starsze pokolenia czesciej akceptujg

hierarchie. Wdrazanie elementéw ,servant leadership”
moze tagodzi¢ napiecia w zespotfach zréznicowanych

wiekowo i sprzyjac efektywnej wspotpracy [4].



Istotnym obszarem oddziatywania tego modelu jest row-
niez przeciwdziatanie wypaleniu zawodowemu. W obli-
czu wyzwan takich jak pandemia COVID-19, przywdédztwo
oparte na szacunku i wsparciu (zbiezne z idea ,servant
leadership”) jest kluczowe dla redukcji wypalenia za-
wodowego i tworzenia zdrowego $rodowiska pracy [6].
W literaturze wskazuje sie ponadto na komplementarnos¢
przywddztwa stuzebnego z metodologia Lean w opiece
zdrowotnej. Liderzy stuzebni, poprzez angazowanie pra-
cownikéw i usuwanie barier, moga skutecznie wspierac
wdrazanie proceséw usprawniajacych opieke nad pacjen-
tem [7]. Specyfika pracy w opiece medycznej, obarczona
jest wysokim poziomem stresu i odpowiedzialnosci za
zycie ludzkie, czyni ten styl zarzadzania nie tylko pozada-
nym, ale wrecz niezbednym dla zachowania stabilnosci
zespotoéw terapeutycznych. Potaczenie etyki zawodowej
pracownikéw medycznych z ideg przywddztwa stuzeb-
nego tworzy spodjny system wartosci, stanowiacy solidng
podstawe dla funkcjonowania catej ochrony zdrowia.

Zadania pracodawcy

W paradygmacie przywddztwa stuzebnego rola praco-
dawcy, a w szczegdlnosci menedzerow pielegniarstwa,
ulega redefinicji z tradycyjnego modelu hierarchicznego,
opartego na wiadzy i kontroli, na model wspierajacy,
w ktérym priorytetem staje sie zaspokajanie potrzeb
podwtadnych. Podstawowym zadaniem lidera w tym
ujeciu jest przyjecie postawy ,stuzenia” zespotowi, co
w konsekwencji prowadzi do realizacji celéw organiza-
cyjnych [8]. Menedzerowie pielegniarstwa, wdrazajacy
ten styl, koncentruja sie na mentoringu i dgzeniu do po-
mocy innym w osigganiu osobistego oraz zawodowego
wzrostu. Istotnym zadaniem pracodawcy jest w tym
kontekscie stworzenie srodowiska pracy opartego na
zaufaniu i wzmocnieniu, gdzie zaspokajane sg podsta-
wowe potrzeby psychologiczne personelu, takie jak
autonomia, kompetencje i relacje interpersonalne [9].
Tak zdefiniowane zadania wymagaja od pracodawcéw
systemowego podejscia do rekrutacji i szkolen kadry
kierowniczej, kladacego nacisk na kompetencje migkkie
i postawy etyczne. Wspieranie autonomii pracownikéw
medycznych jest kluczowe dla szybkosci i trafnosci po-
dejmowania decyzji klinicznych przy t6zku pacjenta.

Kluczowym zadaniem menedzera jest manifestowanie
konkretnych zachowan przywédczych, ktére obejmuja
pokore, autentycznos¢, odpowiedzialnos¢, odwage, al-
truizm, uczciwo$¢ oraz umiejetnosc aktywnego stuchania
[10]. W praktyce pielegniarskiej oznacza to, ze przetozony
musi przedkfadac interesy podwtadnych nad wtasne, co
stanowi fundamentalng réznice w stosunku do innych
stylow zarzadzania, takich jak przywoédztwo transfor-
macyjne, ktére koncentruje sie na celach organizacji
[11]. W koncepcji przywddztwa stuzebnego zadaniem
lidera jest takze ,stanie z tytu”, co pozwala pracowni-
kom na otrzymywanie uznania za ich osiggniecia, oraz
wykazywanie sie pokorg poprzez przyznawanie sie do
bteddéw i ograniczen, co buduje autorytet oparty na
autentycznosci, a nie na pozycji sity [12]. Taka postawa
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lidera sprzyja modelowaniu pozadanych zachowan w ze-
spole, redukujac dystans wiadzy i zachecajac personel

do otwartej komunikacji. Uznanie dla osiggnie¢ pod-
wiadnych buduje ich poczucie wiasnej wartosci, co jest
niezbedne w zawodzie narazonym na wysokie obcigzenie

psychofizyczne.

Pracodawca stosujacy model stuzebny dazy do tego, aby

zespot pracownikow nie byt tylko zbiorem jednostek, ale

tworzyt zintegrowang wspdlnote. Jego rola polega na

budowaniu atmosfery zaufania i poczucia wiezi miedzy

ludZmi, co sprawia, ze personel chetniej ze sobg wspot-
pracuje. W skomplikowanym srodowisku szpitalnym,
gdzie opieka nad pacjentem wymaga ptynnego wspot-
dziatania wielu specjalistow, takie zjednoczenie zespotu

jest niekiedy warunkiem skutecznosci dziatarh medycz-
nych [13]. Liderzy modelu stuzebnego zarzadzania musza

wykazywac sie umiejetnosciami w zakresie,,uzdrawiania

emocjonalnego’, co w kontekscie pielegniarstwa wigze sie

ze wspieraniem personelu w radzeniu sobie ze stresem,
wypaleniem zawodowym oraz traumami wynikajacymi

z pracy w trudnych warunkach, np. podczas pandemii

COVID-19[14]. Kluczowym obowiazkiem lidera jest takze

dawanie osobistego przyktadu postawy moralnej, co

ksztattuje kulture organizacyjna oparta na uczciwosci.
Taki klimat etyczny” sprawia, ze personel pielegniarski

ma jasne wzorce i w codziennej pracy kieruje sie wtasci-
wymi wartosciami przy podejmowaniu decyzji. Dzieki

temu rzadziej dochodzi do patologii w relacjach, takich

jak mobbing oraz unika sie btedéw czy zaniedban, ktére

mogtyby zagrozi¢ bezpieczeristwu pacjentéw [11]. Rola

terapeutyczna lidera wobec whasnego zespotu staje sie
tu kluczowa dla zachowania ciggtosci opieki nad pa-
cjentami. Budowanie etycznego klimatu pracy stanowi

systemowe zabezpieczenie przed erozjg standardéw
zawodowych w sytuacjach kryzysowych. W wymiarze

operacyjnym, zadaniem menedzera jest dzielenie sie

wtadza decyzyjna. Upodmiotowienie pracownikéw wy-
maga od pracodawcy rezygnacji z mikrozarzadzania

na rzecz delegowania odpowiedzialnosci i zachecania

pielegniarek do samodzielnego podejmowania decyz;ji

w zakresie ich kompetenc;ji [15]. Liderzy powinni zapew-
niac¢ zasoby (organizacyjne, spoteczne i stanowiskowe)

niezbedne do wykonywania pracy, co obejmuje jasnos¢
rél, wsparcie przetozonego oraz dostep do informac;ji [9].
Ponadto, zadaniem pracodawcy jest aktywne wspieranie

rozwoju kariery podwladnych poprzez szkolenia, men-
toring i stwarzanie mozliwosci do nabywania nowych

umiejetnosci, co jest postrzegane jako inwestycja w ka-
pitat ludzki organizacji [15]. Decentralizacja proceséw
decyzyjnych zwieksza adaptacyjnos¢ organizacji, umoz-
liwiajac szybsze reagowanie na zmiany stanu pacjentéw.
Dostep do zasobdw wiedzy i wsparcie w rozwoju kariery
stanowiag fundamentalne elementy strategii retencji

wykwalifikowanego personelu medycznego.

Korzysci pracownika
Implementacja przywddztwa stuzebnego w placéwkach
ochrony zdrowia przynosi wielowymiarowe korzysci dla



personelu pielegniarskiego, wptywajac na ich postawy,
zachowania oraz dobrostan psychiczny. Jedna z najlepiej
udokumentowanych korzysci jest wzrost satysfakcji
z pracy. Badania wskazuja na silng, pozytywna korelacje
miedzy postrzeganiem zachowan lidera stuzebnego
a satysfakcja zawodowg pielegniarek [8,16]. Personel
pracujacy pod kierownictwem lideréw stuzebnych zgta-
sza wyzszy poziom zadowolenia z pracy, co wynika z po-
czucia bycia docenianym, wspieranym i traktowanym
podmiotowo. Satysfakcja ta jest mediatorem dalszych
pozytywnych zachowan, takich jak lojalnos¢ wobec pra-
codawcy i zaangazowanie w prace. Wzrost satysfakgji
zawodowej przektada sie bezposrednio na jakos¢ opieki,
gdyz zadowolony personel wykazuje wiekszg empatie
i cierpliwos¢ w kontaktach z klientami — pacjentami
[12,15]. Poczucie podmiotowosci jest kluczowym czyn-
nikiem chronigcym przed alienacjg zawodowa w zbiu-
rokratyzowanych strukturach szpitalnych.

Istotng korzyscig dla pracownika jest takze rzadsze
rozwazanie odejscia z pracy. Przywdédztwo stuzebne
skutecznie zniecheca do rezygnacji z pracy, poniewaz
buduje u personelu silne poczucie bycia wspieranym
przez organizacje oraz gtebokie przywigzanie do miej-
sca pracy (zakorzenienie), wynikajace z dobrych rela-
¢ji i poczucia bezpieczenstwa [12]. Pracownicy, ktorzy
czuja, ze ich liderzy troszczg sie o ich dobrostan i roz-
woj, wykazuja silniejsze przywigzanie do organizacji
i rzadziej poszukuja alternatywnego zatrudnienia, co
jest bardzo wazne w obliczu globalnego niedoboru
kadr pielegniarskich [10,12,13]. Stabilno$¢ zatrudnienia
wynikajaca z silnego zakorzenienia w pracy pozwala na
budowanie doswiadczonych zespotéw, co jest bardzo
istotne dla bezpieczenstwa pacjentéw. Z perspektywy
pracownika, dtugofalowa wspodtpraca z wspierajgcym
liderem umozliwia planowanie stabilnej sciezki kariery
w ramach jednej struktury organizacyjnej.

Kolejng korzyscia ptynaca z przywddztwa stuzebnego
jest wzrost zaangazowania pracownikéw w prace oraz
wystepowanie tzw. zachowan obywatelskich w organi-
zacji. Pielegniarki kierowane przez lideréw stuzebnych
czesciej podejmujg dobrowolne dziatania wykraczajace
poza ich formalne obowigzki, takie jak pomoc wspot-
pracownikom czy innowacyjne rozwigzywanie proble-
mow, nie oczekujac za to natychmiastowej nagrody.
Jest to wynik poczucia sprawiedliwosci, zaufania do
lidera oraz wysokiej jakosci zycia zawodowego, ktoére
s9 wzmacniane przez ten styl przywddztwa. Badania
dowodzy, ze obecnos¢ lidera stuzebnego jest gtdwnym
czynnikiem decydujacym o tym, czy pracownicy beda
wykazywac inicjatywe obywatelska. To wiasnie ten styl
zarzadzania w najwiekszym stopniu ttumaczy, dlaczego
personel decyduje sie na podejmowanie dodatkowych,
bezinteresownych dziatan na rzecz zespotu [17]. Wysoki
poziom zaangazowania i zachowan obywatelskich two-
rzy kulture wzajemnego wsparcia, ktéra jest niezbedna
w sytuacjach nagtego obcigzenia praca. Zjawisko to
oparte jest na teorii wymiany spotecznej, gdzie pracownik

125 Pielegniarstwo Specjalistyczne

odwzajemnia troske lidera poprzez zwiekszony wysitek
na rzecz dobra wspoélnego.

Przywddztwo stuzebne przyczynia sie rowniez do po-
prawy zdrowia psychicznego pracownikédw poprzez
redukcje wypalenia zawodowego. Liderzy stuzebni,
tworzac srodowisko bezpieczenstwa psychologicznego,
pozwalajg pielegniarkom na otwarte wyrazanie obaw
i popetnianie btedéw bez leku przed negatywnymi kon-
sekwencjami, co sprzyja uczeniu sie i regeneracji emo-
cjonalnej [9,14]. W sytuacjach kryzysowych, takich jak
pandemia, styl ten dziatat jako bufor chroniacy przed wy-
czerpaniem emocjonalnym i dystresem psychologicznym
[11]. Ponadto, w przywoédztwie stuzebnym pracownicy
doswiadczaja mniejszego zmeczenia emocjonalnego
i cynizmu, co przekfada sie na lepsza jakos¢ opieki nad
pacjentem [9]. Nalezy doda¢, ze dbanie o kondycje psy-
chiczna personelu jest warunkiem koniecznym, aby
pielegniarki mogty pracowac skutecznie przez dtugi czas
i nie popetniaty btedéw w sztuce medycznej. Poczucie
bezpieczenstwa sprawia, ze pracownicy szybciej i tatwiej
radza sobie z nagtym stresem oraz trudnymi sytuacjami,
co jest obecnie kluczowa umiejetnoscig we wspétcze-
snych zespotach medycznych.

W przypadku stosowania zasad przywddztwa stuzebnego
pielegniarki zyskujag mozliwos¢ wykazania sie kreatyw-
noscia. Kierownicy zespotéw, dajac im wiecej swobody,
tworzg atmosfere, w ktérej pracownicy chetnie zgtaszaja
wiasne pomysty na usprawnienie opieki nad pacjentem.
Dzieki temu personel czuje, ze ma realny wptyw na to,
jak wyglada ich praca, co nadaje jej gtebszy sens. Co
wiecej, styl ten pomaga pracownikom lepiej odnalez¢
sie na swoim stanowisku oraz zachowa¢ zdrowg réwno-
wage miedzy pracg a zyciem prywatnym, co w trudnym
zawodzie pielegniarki jest korzyscig nie do przecenienia
[8,10]. Zachecanie pracownikéw do zgfaszania wtasnych
inicjatyw pozwala wprowadzac rozwigzania, ktére najle-
piej sprawdzajg sie w codziennej pracy z pacjentem na
danym oddziale. Z kolei dbanie o czas na zycie prywatne
jest konieczne, aby pielegniarka mogta odpocza¢ psy-
chicznie. Dzieki temu nie traci ona wrazliwosci i wciaz
potrafi okazywac¢ chorym zrozumienie oraz wspétczucie.

Podsumowanie

Przedstawione opracowanie analizuje koncepcje przy-
woédztwa stuzebnego (,servant leadership”) w kontek-
$cie specyfiki sektora ochrony zdrowia, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem pielegniarstwa. Model ten, zdefinio-
wany jako antyteza autorytarnego sprawowania wiadzy,
koncentruje sie na priorytetowym traktowaniu potrzeb,
rozwoju i dobrostanu pracownikéw. W $wietle przyto-
czonej literatury, przywodztwo stuzebne jawi sie jako
skuteczne narzedzie budowania kapitatu spotecznego
organizacji, integrujace etyke zawodowa medykéw
z nowoczesnymi standardami zarzadzania. Kluczowa
role odgrywa tu postawa lidera, ktdry poprzez empatie,
stuchanie i wsparcie stymuluje zaangazowanie zespotu,
co bezposrednio przektada sie na jakos¢ opieki nad



pacjentem oraz stabilnos¢ kadr medycznych.

Whnioski

Istnieje udowodniony badaniami zwigzek miedzy sty-
lem stuzebnym zarzadzania a wzrostem satysfakc;ji za-
wodowej pielegniarek, redukcjg poziomu wypalenia
zawodowego oraz zmniejszeniem intencji odejscia
z pracy. Oznacza to, ze implementacja tego podejscia
zarzadczego do praktyki moze stanowic realne narzedzie
w walce z deficytem kadr medycznych. Nalezy réwniez
zwrdéci¢ uwage na fakt, ze model ten stanowi skuteczna
odpowiedz na wspétczesne wyzwania demograficzne,
gdyz jest szczeg6lnie pozadany przez mtodsze generacje
pracownikéw, dla ktérych partnerstwo i autentycznos¢
lidera sa wazniejsze niz tradycyjna hierarchia.

Poprzez budowanie bezpieczenstwa psychologicznego,
styl zarzadzania stuzebnego sprzyja otwartej komunikacji

o btedach izagrozeniach, co jest fundamentem prewen-
¢ji zdarzen niepozadanych. Ponadto jest on istotnym

predyktorem zachowan obywatelskich w organizacji, co

sprawia, ze pracownicy chetniej podejmuja dodatkowe

inicjatywy na rzecz zespotu i pacjentéw bez oczekiwania

natychmiastowej gratyfikacji.

Rekomendacje

Przywodztwo stuzebne jawi sie w Swietle przeprowa-
dzonych analiz nie tylko jako interesujaca koncepcja
teoretyczna, ale przede wszystkim jako niezwykle cenny
praktycznie model zarzadzania. Jego fundamentalng war-
toscig jest przesuniecie punktu ciezkosci na rzeczywistg
podmiotowos$¢ pracownika, ktéry w tym ujeciu jest real-
nie zauwazany, doceniany oraz uwaznie stuchany. Taka
humanizacja relacji zawodowych daje temu podejsciu
wyrazna przewage nad dotychczasowymi, tradycyjnymi
modelami kierowania zespotami ludzkimi, opartymi
czesto na sztywnej hierarchii i dystansie wtadzy.

W obliczu narastajacego kryzysu kadrowego w branzy
medycznej, zastosowanie paradygmatu stuzebnego w ze-
spotach pielegniarskich staje sie strategia o szczeg6lnym

znaczeniu. Budowanie srodowiska pracy, w ktérym perso-
nel czuje sie wazny i styszany, moze stanowic¢ skuteczne

remedium na problemy z retencja kadr, czyniac ten

model rozwigzaniem godnym szerokiego zastosowania

w codziennej praktyce klinicznej i zarzadczej.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Domowe zywienie dojelitowe (home
enteral nutrition, HEN) i domowe zywienie pozajeli-
towe (home parenteral nutrition, HPN) sg wysoko spe-
cjalistycznymi $wiadczeniami, ktérych znaczaca czes¢
jest realizowana poza szpitalem. W Polsce pielegniarki
uzyskuja zaawansowane kompetencje w zakresie oceny
stanu odzywienia, prowadzenia i monitorowania leczenia
zywieniowego oraz opieki nad dostepami, natomiast
formalny zakres narzedzi umozliwiajacych samodzielne
zamkniecie procesu decyzyjnego pozostaje ograniczony.
Cel. Ocena skali i struktury domowego leczenia zywie-
niowego w Polsce oraz analiza, czy zestawienie potrzeb
systemowych, zakresu ksztatcenia pielegniarek i roz-
wigzah miedzynarodowych uzasadnia wyodrebnienie
jednej formalne;j roli pielegniarki specjalistycznej leczenia
zywieniowego, z zakresem samodzielnosci klinicznej
dostosowanym do rodzaju terapii, ryzyka, kwalifikacji
i doswiadczenia.

Materiat i metody. Przeprowadzono retrospektywna
analize opisowq zagregowanych danych Narodowego
Funduszu Zdrowia. Gtéwny okres analizy obejmowat
petne lata 2022-2024; dane niepetnoroczne za styczen-
marzec 2025 r. nie byly ekstrapolowane. Oceniono liczbe
dorostych pacjentéw HEN i HPN, strukture wieku, oso-
bodni, wartos¢ refundacji, wykorzystanie hospitalizacji po
rozpoczeciu nowego epizodu oraz koncentracje swiad-
czen. Analize danych uzupetniono analiza regulacyjng

127 Pielegniarstwo Specjalistyczne

i ustrukturyzowanym przegladem pismiennictwa oraz
oficjalnych modeli systemowych.

Wyniki. Liczba dorostych pacjentéw HEN wzrosta z 15
556 w 2022 r. do 20 576 w 2024 r. (+32,3%), a HPN z 2
524 do 3206 (+27,0%).W 2024 r. osoby =65 lat stanowity
64,0% populacji HEN i 50,3% HPN. W analizowanych
produktach rozliczeniowych okoto 90% osobodni EN
i 53-54% osobodni PN przypadato na warunki domowe.
Refundacja analizowanych swiadczer HEN i HPN wzrosta
tacznie z467,2 min zt do 790,9 mln zt (+69,3%). HPN byto
znacznie bardziej skoncentrowane: pieciu najwiekszych
swiadczeniodawcow odpowiadato w 2024 r. za 55,8%
osobodni HPN wobec 21,5% HEN. Analiza regulacyjna
wykazata rozbieznos¢ pomiedzy kompetencjami roz-
wijanymi w ksztatceniu a zakresem narzedzi prawnych
dotyczacych ordynacji i monitorowania leczenia zywie-
niowego.

Whioski. Dane krajowe i literatura miedzynarodowa
uzasadniajg rozwoj jednej formalnej roli pielegniarki spe-
cjalistycznej leczenia zywieniowego. W HEN najsilniejsze
przestanki dotycza szerokiej samodzielnosci opartej na
protokotach i potwierdzonych kompetencjach. W HPN
ta sama rola powinna by¢ realizowana przy pogtebionej
samodzielnosci klinicznej w ramach wyspecjalizowanego
Nutrition Support Team, bez tworzenia odrebnej kate-
gorii zawodowej. Zakres uprawnien powinien zaleze¢
od ryzyka, kompetencji i doswiadczenia oraz podlega¢
ocenie jakosci i bezpieczenstwa.
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Wprowadzenie

Domowe zywienie dojelitowe (HEN) i domowe zywienie
pozajelitowe (HPN) sa formami specjalistycznego leczenia,
ktére wymagaja nie tylko zapewnienia podazy sktadni-
kéw odzywczych, ale réwniez statego monitorowania
stanu klinicznego, bezpiecznego prowadzenia dostepu,
zapobiegania i wczesnego rozpoznawania powiktan oraz
edukacji pacjenta i opiekunéw. Wytyczne ESPEN dla HEN
i HPN podkreslaja wielodyscyplinarny charakter opieki
i wprost adresujg zalecenia m.in. do pielegniarek, lekarzy,
dietetykow i farmaceutéw [1,2].

W tym kontekscie szczegélnego znaczenia nabiera rola
pielegniarki specjalistycznej leczenia zywieniowego. Prze-
glad systematyczny Mancin i wsp. wskazuje, ze Clinical
Nurse Specialist in Nutrition moze petnic funkcje eksperc-
kie, kliniczne, edukacyjne i koordynacyjne, jednak zakres
tej roli jest zréznicowany miedzy systemami ochrony
zdrowia, a jej formalizacja pozostaje nieréownomierna [3].

W Polsce nowy standard ksztatcenia na kierunku piele-
gniarstwo, majacy zastosowanie do cykli rozpoczyna-
jacych sie od roku akademickiego 2025/2026, przewi-
duje na studiach drugiego stopnia m.in. ocene stanu
odzywienia (B.U62), monitorowanie pacjenta podczas
leczenia zywieniowego (B.U63), prowadzenie zywienia
dojelitowego i pozajelitowego (B.U64), obstuge doste-
péw naczyniowych, PEGi PEJ (B.U65), edukacje pacjenta
i opiekuna (B.U66) oraz samodzielne ordynowanie $rod-
koéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego w okreslonych stanach klinicznych (B.U67) [4].

Kompetencje te sg rozwijane w ksztatceniu podyplo-
mowym. Program kursu specjalistycznego ,Zywienie
dojelitowe i pozajelitowe” okresla jako cel przygotowanie
pielegniarki do samodzielnego udzielania swiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki nad dorostym i dzieckiem
zywionym dojelitowo lub pozajelitowo. Kurs obejmuje
200 godzin dydaktycznych, w tym 110 godzin prak-
tycznych [5]. Wedtug danych o absolwentach kurséw
specjalistycznych w latach 2016-2024 kurs ten ukonczyto
2678 pielegniarek [6].

Jednoczesnie obowiazujace regulacje dotyczace $wiad-
czen wykonywanych samodzielnie bez zlecenia lekar-
skiego nie tworza kompletnej $ciezki autonomicznego
prowadzenia leczenia zywieniowego; w zakresie hipe-
ralimentacji wskazujg m.in. przygotowanie pacjenta
i rodziny do wspétudziatu w leczeniu [7]. Aktualny wykaz
$rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego mozliwych do samodzielnego ordynowania
przez pielegniarki obejmuje jedynie diete eliminacyjna
mlekozastepczg — hydrolizaty biatek mleka. Katalog
badan mozliwych do samodzielnego zlecenia obejmuje
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m.in. séd, potas, kreatynine i glukozg, ale nie obejmuje
magnezu, fosforanéw ani wapnia [8]. Powstaje zatem
potencjalna luka pomiedzy zakresem kompetencji edu-
kacyjnych a instrumentami regulacyjnymi potrzebnymi
do samodzielnego zamkniecia procesu klinicznego.

Celem niniejszej pracy byto potaczenie danych o skali
i organizacji leczenia zywieniowego w Polsce z analiz3 tej
luki oraz z oceng rozwigzan miedzynarodowych i dowo-
doéw dotyczacych nurse-led i nurse-driven nutrition care.

Cel pracy i pytania badawcze

Gtéwnym celem pracy byta ocena, czy skala, struktura
i miejsce realizacji leczenia zywieniowego w Polsce, ze-
stawione z zakresem ksztatcenia pielegniarek oraz roz-
wigzaniami miedzynarodowymi, uzasadniajg stworzenie
jednej formalnej roli pielegniarki specjalistycznej leczenia
zywieniowego oraz zréznicowanie zakresu jej samo-
dzielnosci klinicznej zaleznie od HEN lub HPN, ryzyka
klinicznego, kwalifikacji i doswiadczenia.

Pytania badawcze obejmowaty: (1) jak zmieniata sie skala
HEN i HPN w latach 2022-2024; (2) jaka cze$¢ analizowa-
nych osobodni EN i PN byta realizowana w warunkach
domowych; (3) jak rézni sie koncentracja Swiadczer HEN
i HPN; (4) czy wystepuje rozbiezno$¢ pomiedzy ksztat-
ceniem a formalnym zakresem samodzielnosci; oraz (5)
jakie modele miedzynarodowe i dowody moga by¢ wy-
korzystane przy projektowaniu polskiej roli pielegniarki
specjalistycznej leczenia zywieniowego.

Materiat i metody

Projekt badania i zrédta danych

Praca ma charakter analizy ustug zdrowotnych zkompo-
nentem regulacyjno-poréwnawczym. W czesci ilosciowej
wykorzystano zagregowane zestawienia danych NFZ
dotyczace liczby pacjentéw i finansowania domowego
leczenia zywieniowego, osobodni HEN i HPN wedtug
Swiadczeniodawcédw oraz osobodni produktéw szpi-
talnych zwigzanych z zywieniem dojelitowym i poza-
jelitowym. Dane dotyczace liczby pacjentéw odnosity
sie do 0séb dorostych, natomiast zestawienia osobodni
domowych obejmowaty wszystkie grupy wieku; z tego
powodu nie obliczano liczby osobodni przypadajacych
na dorostego pacjenta przeztaczenie tych dwoch zbioréw.

Gtowny okres poréwnawczy stanowity petne lata 2022-
2024. Dane za styczeni-marzec 2025 r. nie byly ekstra-
polowane na caty rok. Petnoroczne dane dotyczace PN

w 2025 r. wykorzystano wylacznie jako odrebng analize

przekrojowg potwierdzajaca strukture miejsca realizacji

$wiadczen.

Zmienne i spos6b analizy

Oceniono liczbe unikalnych dorostych pacjentow
HEN i HPN, udziat oséb w wieku =65 lat, liczbe oso-
bodni w warunkach domowych, warto$¢ refundacji
analizowanych $wiadczen, liczbe swiadczeniodawcéw
oraz udziat jednego, pieciu i dziesieciu najwiekszych



Tabela 1. Skala domowego leczenia zywieniowego w Polsce, 2022-2024

Wskaznik 2022 2023 2024 Zmiana 2022-2024
HEN - dorosli pacjenci 15 556 18 104 20576 +32,3%
HPN - dorosli pacjenci 2524 2905 3206 +27,0%
HEN - osoby >65 lat 60,5% 62,4% 64,0% +3,5 p.p.
HPN - osoby >65 lat 45,9% 48,1% 50,3% +4,4 p.p.
HEN - osobodni domowe 3602332 4127 207 4701766 +30,5%
HPN - osobodni domowe 496 288 550 066 612 709 +23,5%
Refundacja HEN, min zt 330,80 465,49 566,63 +71,3%
Refundacja HPN, min zt 136,39 186,31 224,22 +64,4%

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie zagregowanych danych NFZ przekazanych do analizy.

$wiadczeniodawcow w osobodniach. Udziat warunkéw  Hospitalizacji nie interpretowano jako powiktan leczenia
domowych obliczono jako stosunek osobodni domo- zywieniowego ani jako zdarzeh mozliwych do unik-
wych do sumy osobodni domowych i analizowanych niecia, poniewaz dane nie zawieraty informacji o ich
produktéw szpitalnych. W danych szpitalnych cze$¢ przyczynach.
komorek byta zamaskowana jako, <5”; wartosci te trakto-
wano jako przedziat 1-4, a wyniki udziatéw prezentowano  Analiza kompetencyjno-regulacyjnai literatura miedzy-
po zaokragleniu, bez pozornej precyzji. narodowa

Analizie poddano aktualny standard ksztatcenia na kie-
W analizie nowych epizodéw wykorzystano definicje runku pielegniarstwo, program kursu specjalistycznego,
zastosowang w zestawieniu NFZ: rozpoczecie Swiadcze- dane o liczbie absolwentéw oraz obowigzujace akty
nia po co najmniej 365 dniach bez swiadczenia ztego prawne okreslajgce samodzielne $wiadczenia, ordyno-
samego zakresu. Oceniono odsetek oséb hospitalizo- wanie FSMP i zakres badan diagnostycznych. W celu
wanych w ciggu kolejnych 365 dni oraz liczbe hospi- osadzenia wynikéw w kontekscie miedzynarodowym
talizacji przypadajaca na hospitalizowanego pacjenta. przeprowadzono ustrukturyzowane wyszukiwanie

Rycina 1. Liczba dorostych pacjentéw objetych HEN i HPN w latach 2022-2024

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie zagregowanych danych NFZ przekazanych do analizy.
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Tabela 2. Udziat warunkéw domowych i koncentracja realizacji Swiadczen, 2022-2024

Wskaznik 2022 2023 2024
EN - udziat osobodni domowych ok. 89,6% ok. 90,0% ok. 89,9%
PN - udziat osobodni domowych ok.52,8% ok.52,8% ok. 54,2%
HEN - liczba swiadczeniodawcow 87 92 98
HPN - liczba $wiadczeniodawcow 21 23 23
HEN - udziat 5 najwiekszych 22,0% 21,5% 21,5%
HPN — udziat 5 najwiekszych 60,4% 57,7% 55,8%
HEN - udziat 10 najwiekszych 36,4% 35,7% 35,0%
HPN — udziat 10 najwiekszych 82,5% 81,2% 80,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie zagregowanych danych NFZ przekazanych do analizy.

w PubMed/MEDLINE do 17 sierpnia 2026 r. z wykorzy-
staniem kombinacji terminéw: nutrition nurse, nutrition
nurse specialist, nurse-led, nurse-driven, enteral nutrition,
home enteral nutrition, parenteral nutrition, home pa-
renteral nutrition, nutrition support team, gastrostomy,
prescribing i scope of practice. Uzupetniajaco analizo-
wano oficjalne dokumenty regulatoréw i organizacji
zawodowych. Priorytet nadano badaniom pierwotnym
i przegladom indeksowanym w PubMed oraz dokumen-
tom instytucji posiadajacych mandat regulacyjny lub
systemowy. Komponent ten stanowi ustrukturyzowang
synteze dowododw, a nie petny przeglad systematyczny
z raportowaniem PRISMA.

Wyniki

Skala domowego leczenia zywieniowego

W latach 2022-2024 liczba dorostych pacjentéw HEN
wzrosta z 15 556 do 20 576 (+32,3%), a HPN z 2524 do
3206 (+27,0%). Jednoczes$nie wzrastat udziat oséb star-
szych.W 2024 r. osoby w wieku =65 lat stanowity 64,0%
dorostych pacjentéw HEN i 50,3% pacjentéw HPN. Liczba
osobodni domowych wzrosta odpowiednio o 30,5%
w HEN i 23,5% w HPN. taczna refundacja analizowanych
Swiadczer HEN i HPN zwiekszyta sie z 467,19 min zi
w 2022 r.do 790,85 min zt w 2024 r., tj. 0 69,3%.

Miejsce realizacji i koncentracja swiadczen

W obrebie analizowanych zakreséw rozliczeniowych
udziat osobodni realizowanych w warunkach domowych
wynosit dla EN okoto 90% w kazdym z trzech lat. Dla
PN udziat ten wynosit okoto 52,8% w 2022 i 2023 r. oraz
54,2% w 2024 r. Petnoroczne dane dotyczace PN za 2025 .
wykazaty podobna strukture: udziat osobodni HPN w su-
mie analizowanych osobodni domowych i szpitalnych
wynosit okoto 53,4%. Wynik nalezy interpretowac jako
udziat w analizowanych produktach rozliczeniowych,
a nie jako doktadny udziat wszystkich form EN/PN reali-
zowanych w Polsce.

HEN byto swiadczeniem znacznie bardziej rozproszo-
nym niz HPN. W 2024 r. HEN realizowato 98 swiadcze-
niodawcow, a HPN 23. Pieciu najwiekszych swiadcze-
niodawcow odpowiadato za 21,5% osobodni HEN, ale
za 55,8% osobodni HPN. Réznica ta ma znaczenie dla
projektowania modelu organizacyjnego: HEN wymaga
szerokiej dostepnosci kompetencji w srodowisku, nato-
miast HPN jest naturalnie osadzone w mniejszej liczbie
wyspecjalizowanych osrodkdéw.

Hospitalizacje po rozpoczeciu nowego epizodu
W3réd oséb rozpoczynajacych nowy epizod HEN ho-
spitalizowanych w ciaggu kolejnych 365 dni byto 69,4%

Tabela 3. Wykorzystanie hospitalizacji w okresie 365 dni po rozpoczeciu nowego epizodu HEN/HPN

Zakres / rok Nowe epizody Paqj Ie;;;:’/vl;on?pita- OdI?zeczsl(a:?/zf\ita_ Liczba hospitalizacji hoigistziltzgﬁi ee;o
HEN 2022 7 586 5261 69,4% 19 492 3,70
HEN 2023 9204 6 620 71,9% 25 660 3,88
HPN 2022 1221 1038 85,0% 5440 524
HPN 2023 1490 1225 82,2% 6 744 5,51

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie zagregowanych danych NFZ przekazanych do analizy. ,Nowy epizod” oznaczat
brak swiadczenia z danego zakresu w poprzednich 365 dniach. Hospitalizacji nie mozna utozsamia¢ z powikfaniami zywienia.
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Rycina 2. Udziat warunkéw domowych w analizowanych osobodniach EN i PN, 2022-2024

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie zagregowanych danych NFZ przekazanych do analizy.

Rycina 3. Udziat pieciu najwiekszych swiadczeniodawcéw w osobodniach HEN i HPN, 2022-2024

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie zagregowanych danych NFZ przekazanych do analizy.
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w kohorcie 2022 71,9% w kohorcie 2023. Dla HPN odpo-
wiednie wartosci wynosity 85,0% i 82,2%. Wsr6d oséb ho-
spitalizowanych liczba hospitalizacji przypadajgcych na

jednego pacjenta wynosita okoto 3,7-3,9 wHEN i 5,2-5,5

w HPN. Dane wskazujg na wysokie wykorzystanie opieki

szpitalnej przez te populacje, ale nie pozwalaja przypisac

hospitalizacji do powiktan leczenia zywieniowego.

Luka kompetencyjno-regulacyjna w Polsce

Analiza dokumentéw krajowych wykazata, ze system
ksztatcenia rozwija kompetencje obejmujace ocene, pro-
wadzenie i monitorowanie leczenia zywieniowego [4,5],
a jednoczesnie obowiagzujgce przepisy nie zapewniajg

wszystkich narzedzi potrzebnych do autonomicznego za-
mkniecia procesu klinicznego [7,8]. Szczeg6lnie widoczna

jest rozbieznos¢ miedzy efektem ksztatcenia B.U67 doty-
czacym samodzielnego ordynowania FSMP a aktualnym

wykazem FSMP, ktéry nie obejmuje standardowych

preparatéw HEN dla dorostych [4,8]. Podobnie katalog

badan nie obejmuje magnezu, fosforanéw i wapnia, co

ogranicza petny monitoring pacjentéw narazonych na

zaburzenia elektrolitowe [8]. Rozbiezno$¢ ta ma charakter
kompetencyjno-regulacyjny: zakres formalnych narzedzi

nie nadaza za kompetencjami rozwijanymi w ksztatceniu

pielegniarskim. Niniejsza analiza nie ocenia programoéw

ksztatcenia innych zawodéw medycznych.

Tabela 4. Kluczowe, zweryfikowane publikacje dotyczace modeli i efektéw zaawansowanej opieki zywieniowej

Zrédto

Model / projekt

Najwazniejszy wynik

Znaczenie dla Polski

Gtéwne ograniczenie

Lepsze wsparcie pacjen-

Friesecke i wsp. [10]

before-after

h; EN <24 h 64% vs 25%

HEN Team; ) ) Zespot wielopro-
. . . téw; szacowane oszczed- Model organiza- .
Dinenage i wsp. [9] pre—post/service L . . fesjonalny; koszty
. nosci; wymiany gastrosto- | cyjny HEN
evaluation . szacowane
mii w domu
Nurse-driven EN; | Start EN 28+20 vs 47+34 Autonomia protoko- | OIT; brak randomi-

towa EN

zadji

Koontalay i wsp. [12]

scoping review

wspiera realizacje celow
kalorycznych

. . Nurse-led EN Poprawa realizacji podazy | Autonomia protoko- | Jedno srodowisko
Orinovsky, Raizman [11] Lo . -
protocol zywieniowej towa EN kliniczne
Nurse-led early EN . . L
Systematic urse-led early Synteza dowodéw Heterogenicznos¢

EN

badan

Rogers i wsp. [13]

Nutrition nurse-

~90% problemdéw rozwia-
zano bez hospitalizacji/

Rapid-access clinic

Retrospektywne,

Stenson i wsp. [14]

-led hot clinic dodatkowego medical HEN/HPN jeden osrodek
review
Community 71 wymian; brak raporto- Obserwacyjne; moz-

nurse-led tube
replacement

wanych powiktan klinicz-
nych; oszczednosci

Certyfikowane pro-
cedury w domu

liwy konflikt intere-
sOw

Eriksen i wsp. [15]

Metaanaliza NST,

CRIIRR 0,32; korzysci
w czesci wynikdw meta-

HPN/PN: autonomia

Heterogenicznos¢;
jakos¢ dowodow

nos¢ kliniczna / prescri-
bing

27 badani bolicznych/procesowych REZESFOS zréznicowana
. CVAD repair; Naprawy skuteczne i bez Zaawansoyvane Mata kohorta, jeden
Fletcher i wsp. [16] kohorta retro- zarzadzanie doste- i
wzrostu CRBSI osrodek
spektywna pem HPN
Zakres praktyki szerszy niz
. cze$¢ ram kompetencyj- . S .
. Mapowanie ) : Projekt polskiej roli Opis jednego
Malhii wsp. [17] praktyki NNS nych; szeroka samodziel NNS oérodka

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie publikacji [9-17]. Wszystkie pozycje zostaty zweryfikowane w PubMed i/lub na
stronie wydawcy; szczeg6ty DOI/PMID podano w bibliografii i audycie bibliograficznym.
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Dowody miedzynarodowe dotyczace organizacji i efek-
tywnosci

Badania miedzynarodowe wskazuja kilka odmiennych,
lecz komplementarnych modeli. W Wielkiej Brytanii roz-
woj dedykowanego, wieloprofesjonalnego zespotu HEN
z udziatem pielegniarek wigzat sie z poprawa wsparcia
pacjentéw i opiekunéw oraz szacowanymi oszczedno-
$ciami wynikajacymi m.in. z ograniczenia hospitalizacji
i wykonywania wymian gastrostomii w domu [9].

Najbardziej bezposrednie dowody dla autonomii proto-
kotowej w EN pochodzg z badan nurse-driven/nurse-led.
Friesecke i wsp. wykazali skrocenie czasu rozpoczecia EN
z47+34 do 28420 godzin oraz wzrost odsetka pacjentéw
zywionych w pierwszych 24 godzinach z 25% do 64% po
wdrozeniu protokotu realizowanego przez pielegniarki
[10]. Orinovsky i Raizman réwniez wykazali poprawe
podazy zywieniowej po wprowadzeniu nurse-led fe-
eding protocol [11]. Przeglad zakresu Koontalay i wsp.
potwierdzit, ze pielegniarskie protokoty wczesnego EN
moga sprzyjac realizacji celéw kalorycznych, cho¢ baza
dowodowa jest heterogeniczna [12].

W opiece ambulatoryjnej Rogers i wsp. ocenili nutrition
nurse-led ,hot clinic” dla pacjentéw wymagajacych EN
lub HPN; okoto 90% zgtaszanych probleméw rozwigzano
bez hospitalizacji lub dodatkowego medical review [13].
Stenson i wsp. opisali 71 wymian przemieszczonych
dostepow do zywienia wykonanych przez pielegniarki
$rodowiskowe u 60 dorostych pacjentéw; w raporto-
wanym okresie obserwacji nie stwierdzono klinicznych
powiktan zwigzanych z procedury, a autorzy oszacowali
istotne oszczednosci [14]. Sa to jednak badania obser-
wacyjne i nie pozwalajg na wnioskowanie o efektach
na poziomie populacyjnym.

W PN najsilniejsze dane odnosza sie do pracy w Nutrition
Support Team. Metaanaliza Eriksen i wsp. obejmujaca
27 badan i 8166 pacjentéw wykazata po wdrozeniu NST
istotnie mniejszg czestos¢ zakazen zwigzanych z cew-
nikiem (IRR 0,32; 95% Cl 0,19-0,53), a takze korzystne
wyniki dla czesci powiktar metabolicznych i wtasciwosci
stosowania PN; pewnos$¢ dowodéw w zaleznosci od
punktu koncowego byta od bardzo niskiej do umiar-
kowanej [15]. W wyspecjalizowanych osrodkach piele-
gniarki wykonuja réwniez zaawansowane procedury
zwigzane z dostepem. Fletcher i wsp. opisali skuteczna
i bezpieczng naprawe tunelizowanych CVAD u pacjen-
tow z niewydolnoscia jelit [16], natomiast analiza Malhi
i wsp. pokazata szeroki zakres rzeczywistej praktyki
Nutrition Nurse Specialist w o$rodku leczenia niewydol-
nosci jelit, obejmujacy szeroka samodzielnos¢ kliniczng
oraz uprawnienia do ordynacji (prescribing) [17].

Rozwiazania systemowe: autonomia zalezna od potwier-
dzonej kompetencji

Szczegdlnie przydatnym modelem regulacyjnym jest
rozwigzanie EnableNSW w Australii. Registered Nurse
moze naleze¢ do grupy profesjonalistéw uprawnionych
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do zlecania wybranych urzadzen HEN, w tym urzadzen
do zywienia oraz gastrostomii przeznaczonych do wy-
miany w $rodowisku domowym. Warunkiem jest ponad
rok doswiadczenia w prowadzeniu zywienia dojelito-
wego oraz trzy wczesniejsze ordynacje wykonane pod
nadzorem [18]. Jest to przyktad samodzielnosci warun-
kowanej potwierdzong kompetencja i doswiadczeniem,
a nie wyfacznie tytutem zawodowym.

W Wielkiej Brytanii NMC wyréznia independent and

supplementary nurse/midwife prescribers, a uzyskanie

uprawnienia wymaga ukonczenia programu zatwier-
dzonego przez NMC i zarejestrowania kwalifikacji [19].
Programy prescribing muszg realizowac przyjete przez
NMC ramy kompetencji dla prescriberéw [20]. Model ten

pokazuje mozliwo$¢ nadawania rozszerzonego prescri-
bing jako odrebnej, formalnej kompetencji.

W USA ASPEN opisuje role nutrition support nurse
jako obejmujacg m.in. ocene, opieke nad dostepem
enteralnym i dozylnym oraz edukacje, natomiast Nurse
Practitioner w wiekszosci jurysdykcji moze réwniez
ordynowacd nutrition support therapy, leki, leczenie
i badania diagnostyczne [21]. Dodatkowo interdyscypli-
narna certyfikacja Certified Nutrition Support Clinician
(CNSC) jest dostepna dla Registered Nurses i innych
profesjonalistow, a NBNSC rekomenduje co najmniej
dwa lata doswiadczenia w nutrition support przed przy-
stgpieniem do egzaminu [22].

Dyskusja

Najwazniejszym wynikiem niniejszej pracy jest stwier-
dzenie, ze problem organizacji leczenia zywieniowego
w Polsce nie sprowadza sie do samej liczby Swiadczen.
Dane pokazuja réwnoczesnie dynamiczny wzrost po-
pulacji HEN i HPN, dominacje opieki domowej w EN,
znaczacy udziat sSrodowiska domowego réwniez w PN
oraz odmienng strukture swiadczeniodawcéw dla HEN
i HPN. Zjawiska te powinny wptywac na sposdb projek-
towania rél zawodowych w systemie. Wazne jest rowniez
rozréznienie leczenia stacjonarnego (ZOL, szpital) od
leczenia domowego, w ktérym pielegniarka specjalistka
samodzielnie decydowataby o wszystkich aspektach
opieki (prowadzitaby réwniez ocene kosztéw).

HEN jest $wiadczeniem masowym i rozproszonym.
W takim srodowisku szczeg6lnie wartosciowy jest pro-
fesjonalista zdolny do samodzielnego monitorowania
pacjenta, rozwigzywania typowych problemow, zarza-
dzania dostepem i podejmowania decyzji wedtug pro-
tokotu bez koniecznosci kazdorazowego uruchamiania
dodatkowej konsultacji. Doswiadczenia dedykowanych
HEN teams [9], badan nurse-driven EN [10-12] i nurse-
-led rapid-access services [13,14] tworzg spdjny, choé
niejednorodny zestaw przestanek na rzecz zwiekszania
samodzielnosci odpowiednio przygotowanej piele-
gniarki. Najmocniej udokumentowana jest autonomia
protokotowa, dziatania edukacyjne, profikatyczne za-
pobiegajace wystgpieniu powiktan natomiast dowody



Tabela 5. Proponowany zakres samodzielnosci jednej roli pielegniarki specjalistycznej leczenia zywieniowego w HEN i HPN

Zakres kompetencji HEN - pielegniarka

Czenia zywieniowego

specjalistyczna le- | HPN - pielegniarka specjalistyczna le-

czenia zywieniowego w NST

Ocena stanu odzywienia i stanu klinicz-
nego

Samodzielnie

Samodzielnie

Monitorowanie kliniczne Samodzielnie

Samodzielnie

Zlecanie badan .
regulacji

Panel okreslony protokotem po zmianie

Rozszerzony panel po zmianie regulacji

Edukacja pacjenta/opiekuna Samodzielnie

Samodzielnie

Zarzadzanie dostepem

Samodzielnie w zakresie kompetencji

Samodzielnie w zakresie CVAD i pro-
tokotéw

Dobér/zlecanie sprzetu petencji

Samodzielnie po potwierdzeniu kom-

Samodzielnie w okreslonym zakresie

Modyfikacja sposobu i tempa podazy

Samodzielnie wedtug protokotu

Wedtug protokotu i ustalonych granic

Tak, po rozszerzeniu

ja FSMP
Ordynacja FS dzeniu kompetencji

katalogu i potwier-
AtaloguIpotWIEr | e dotyczy w analogicznym zakresie

Wymiana dojrzatej gastrostomii balo-

nowej liczbie procedur

Po dodatkowej certyfikacji i minimalnej

Teletriage / rapid-access clinic Samodzielnie

Samodzielnie w powigzaniu z NST

Modyfikacja petnego sktadu PN

Po potwierdzeniu rozszerzonych kom-
petencji i uprawnien do ordynacji w NST

Pierwszorazowa kwalifikacja do HPN

Decyzja zespotowa

Zrédto: propozycja autoréw na podstawie danych krajowych i modeli miedzynarodowych [13-22]. Zakres wymaga odrebnej

walidacji klinicznej i legislacyjnej.

ekonomiczne i dotyczace uniknietych hospitalizacji
pochodza gtéwnie z ocen ustug i wymagaja potwier-
dzenia w badaniach prospektywnych.

HPN wymaga innej architektury organizacyjnej. Wiek-
sza koncentracja $wiadczen oraz ryzyko metaboliczne
i zwigzane z centralnym dostepem naczyniowym prze-
mawiajg za realizacja roli pielegniarki specjalistycznej
leczenia zywieniowego wewnatrz Nutrition Support
Team, z szeroka, ale jasno okreslong samodzielnoscia
kliniczng. Metaanaliza NST [15] dostarcza silniejszego
argumentu na rzecz wyspecjalizowanej struktury ze-
spotowej niz na rzecz catkowicie niezaleznego prowa-
dzenia PN przez jedng profesje. Jednoczesnie badania
dotyczace naprawy CVAD [16] oraz praktyki Nutrition
Nurse Specialist w osrodku intestinal failure [17] poka-
zuja, ze w ramach takiej struktury zakres samodzielnosci
pielegniarki moze by¢ znacznie szerszy niz tradycyjna
rola wykonawcza. Nie ma zatem potrzeby tworzenia
odrebnej kategorii zawodowej dla HPN; wystarczajace
jest ré6znicowanie zakresu uprawnien w obrebie jednej
roli specjalistycznej.

W kontekscie polskim szczegdlnie istotna jest wykazana

luka kompetencyjno-regulacyjna. Nowy standard ksztat-
cenia zaktada umiejetno$¢ samodzielnego ordynowania
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FSMP [4], jednak obowigzujacy katalog nie obejmuje
typowych preparatéw HEN dla dorostych [8]. Kurs specja-
listyczny przygotowuje do samodzielnego $wiadczenia
opieki specjalistycznej [5], ale katalog samodzielnych
Swiadczen i badan nie pozwala na petne zamkniecie
$ciezki monitorowania i decyzji [7,8]. Oznacza to, ze
rozwéj kompetencji edukacyjnych nie zostat dotychczas
w petni odwzorowany w instrumentach systemowych.

Najbardziej racjonalnym kierunkiem wydaje sie model

jednej roli specjalistycznej z zakresem samodzielno-
$ci zaleznym od potwierdzonych kompetencji i ryzyka
klinicznego. Australijski mechanizm ponad roku do-
Swiadczenia i trzech nadzorowanych ordynacji przed

uzyskaniem szerszego prawa do zlecania HEN [18] jest
szczegdlnie interesujacy, poniewaz taczy dostepnosc
kompetencji z kontrolg bezpieczenstwa. Podobna filozo-
fie reprezentuje brytyjskie prescribing jako odrebna kwa-
lifikacja [19,20] oraz amerykanska certyfikacja CNSC [22].
Takie rozwigzanie pozwala réznicowac uprawnienia bez
tworzenia odrebnych nazw lub szczebli zawodowych.

Dane o hospitalizacjach nalezy interpretowaé ostroz-
nie. Wysoki odsetek hospitalizacji w ciaggu 365 dni po
rozpoczeciu nowego epizodu HEN lub HPN nie do-
wodzi, ze przyczyna byty powikfania zywienia ani ze



hospitalizacjom mozna byto zapobiec przez zmiane
roli pielegniarki. Wynik potwierdza jednak, ze jest to
populacja intensywnie korzystajaca z zasobéw systemu.
Uzasadnia to pilotaz ustug typu nurse-led rapid-access
cliniciteletriage z prospektywna identyfikacja przyczyn
interwencji oraz oceng liczby zdarzen rozwigzanych bez
SOR lub hospitalizacji.

Podobnej ostroznosci wymaga interpretacja wartosci
refundacji. Wzrost 0 69,3% w latach 2022-2024 pokazuje
rosnacg skale finansowa analizowanych $wiadczen, ale
moze by¢ czesciowo zwigzany ze zmianami taryf i sposobu
finansowania. Nie moze by¢ utozsamiany z analogicznym
wzrostem kosztu klinicznego terapii. Tym bardziej zasadne
jest wprowadzenie do pilotazu analizy koszt-efektywnos¢
obejmujacej koszt porady pielegniarskiej, transportu
medycznego, SOR, hospitalizacji, wymiany dostepu i kon-
sultacji innych profesjonalistéw, kosztu zastosowanych
produktow i materiatéw.

Proponowany model dla Polski

Na podstawie danych krajowych i dowodéw miedzy-
narodowych proponowany model powinien rozrézniac
HEN i HPN szpital/opieka domowa oraz wigza¢ zakres
samodzielnosci z kwalifikacja, doswiadczeniem i potwier-
dzeniem kompetencji praktycznych.

Proponowany model HEN powinien modyfikowac row-
niezwymagania dla swiadczeniodawcy jako organizatora
udzielania $wiadczen. Najwtasciwszy bytby model oparty
na pielegniarkach specjalistycznych leczenia zywienio-
wego w opiece domowej, zdolnych do samodzielnego
prowadzenia wigkszosci typowych elementéw HEN w gra-
nicach okreslonych protokotamii kompetencjami. Moze to
ograniczy¢ koniecznos¢ rutynowego angazowania lekarza
w czynnosci, ktére moga by¢ bezpiecznie realizowane
przez pielegniarke, a uzyskany efekt organizacyjny i eko-
nomiczny powinien zosta¢ oceniony w pilotazu. W HPN ta
sama rola powinna funkcjonowac w $cistym powiazaniu
z Nutrition Support Team. Ograniczona liczba osrodkéw
HPN moze by¢ barierg dla sprawnego przechodzenia
pacjentéw ze szpitala do opieki domowej; dane NFZ
wykorzystane w tej pracy nie pozwalaja jednak okresli¢
skali opdznionych wypiséw ani przypisac¢ hospitalizacji
wytacznie brakowi dostepnosci HPN. W opiece stacjonar-
nej, w tym w szpitalach i ZOL, nalezy zapewni¢ dostep
do pielegniarki specjalistycznej leczenia zywieniowego.

Implikacje dla praktyki i polityki zdrowotnej

Wdrozenie modelu wymagatoby kilku skoordynowanych
dziatan: formalnego zdefiniowania jednej roli pielegniarki
specjalistycznej leczenia zywieniowego, ustalenia sciezki
kwalifikacyjnej i sposobu potwierdzania kompetencji
praktycznych, rozszerzenia katalogu badan potrzebnych
do monitorowania leczenia zywieniowego, dostosowa-
nia katalogu FSMP i wyrobéw do zakresu kompetencji,
stworzenia finansowanej porady pielegniarki leczenia
zywieniowego oraz wdrozenia standardowych kryteriow
eskalacji do lekarza lub zespotu. Zakres samodzielnosci
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powinien by¢ szerszy w typowych sytuacjach HEN,
a w HPN - powiazany z wigkszym ryzykiem klinicznym
i pracg w Nutrition Support Team, bez wprowadzania
odrebnej kategorii zawodowe;j.

Najbezpieczniejszym sposobem wdrozenia bytby pilo-
taz w doswiadczonych osrodkach prowadzacych HEN
i HPN, zaréwno szpitalnych, jak i domowych, z petnym
dostepem do aktualnej listy FSMP i przy zachowaniu
niezaleznosci organizacyjnej od producentéw srodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia medycznego.
Podstawowe wskazniki powinny obejmowac czas do
rozwigzania problemu, odsetek interwencji zakornczo-
nych bez eskalacji, wizyty w SOR zwigzane z leczeniem
zywieniowym, hospitalizacje zwigzane z dostepem lub
terapig, czas od kwalifikacji do objecia HPN w domu, liczbe
dni hospitalizacji oczekujacych na organizacje opieki
domowej, nieplanowane wymiany dostepéw, zakazenia
CVAD, zaburzenia metaboliczne, satysfakcje pacjentow
i opiekundw oraz petne koszty opieki. W HEN analiza eko-
nomiczna powinna dodatkowo oceni¢, w jakim stopniu
samodzielna porada pielegniarki specjalistycznej moze
zastagpic czes¢ rutynowych konsultacji lekarskich bez
pogorszenia jakosci i bezpieczenstwa.

Ograniczenia

Analiza NFZ opiera sie na danych administracyjnych,
ktérych pierwotnym celem jest rozliczanie swiadczen.
Zbiory dotyczace liczby dorostych pacjentéw i osobodni
nie sa w petni jednorodne pod wzgledem zakresu wieku,
dlatego nie byty fgczone do obliczania indywidualnej in-
tensywnosci terapii. W danych szpitalnych cze$¢ matych
wartosci zostata zamaskowana jako , <5, co wymagato
prezentacji udziatéw jako wartosci przyblizonych. Dane
nie zawieraja informacji o kwalifikacjach personelu, rze-
czywistym zakresie samodzielnych decyzji pielegniarskich
ani przyczynach hospitalizacji.

Czes$¢ miedzynarodowa jest ustrukturyzowang syntezg
dowodow, a nie petnym przegladem systematycznym.
Badania dotyczace nurse-led nutrition care sg heteroge-
niczne, czesto obserwacyjne i jednoosrodkowe. Z tego
powodu wyniki uzasadniaja pilotaz i prospektywng ewa-
luacje rozszerzonej roli, lecz nie stanowia podstawy do
stwierdzenia, ze kazda forma poszerzenia samodzielnosci
bedzie skuteczna lub kosztowo korzystna.

Whioski

1. Domowe leczenie zywieniowe jest w Polsce obsza-
rem dynamicznego wzrostu, a dominujacy udziat
srodowiska domowego w analizowanych osobod-
niach EN oraz ponad pofowa osobodni PN uzasad-
niaja rozwoj zaawansowanych rél klinicznych poza
szpitalem.

2. W Polsce istnieje rozbiezno$¢ pomiedzy zakresem
kompetencji rozwijanych w ksztatceniu pielegniar-
skim a zakresem formalnych narzedzi do samodziel-
nej ordynacji i petnego monitorowania leczenia zy-
wieniowego.



Najsilniejsze przestanki naukowe dotycza zwiek-
szania autonomii pielegniarskiej w HEN poprzez
protokoty kliniczne, nurse-led follow-up, rapid-access
services i wybrane procedury dostepowe. W HPN
bardziej uzasadniony jest model zaawansowanej
samodzielnosci wewnatrz Nutrition Support Team.
Poszerzenie uprawnien powinno by¢ oparte na
udokumentowanym doswiadczeniu, potwierdzeniu
kompetencji praktycznych i réznicowaniu zakresu
samodzielnosci wedtug ryzyka klinicznego, bez ko-
niecznosci tworzenia odrebnej kategorii zawodowej;
skutecznosc i bezpieczenstwo modelu powinny zo-
sta¢ ocenione w polskim pilotazu.
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Abstract

Introduction: Nurse entrepreneurship is a multidimensio-
nal phenomenon encompassing the operation of one’s
own professional business, the creation of new service
models, and the initiation of organizational changes.
However, the term is used inconsistently in international
literature, as it can refer to entrepreneurial intention,
independent practice, self-employment, nurse-led care,
advanced practice roles, or intrapreneurship.

Aim: The aim of this article is to clarify the conceptual
framework of nurse entrepreneurship, present internatio-
nal mechanisms supporting independent nursing roles,
critically analyze available research tools, and propose
a direction for developing a research instrument for
nurses running businesses in Poland.

Material and methods: This paper is a narrative review
article incorporating a methodological analysis. It con-
siders publications regarding nurse entrepreneurship,
self-employed nurses, independent nursing practice,
nurse-led clinics, advanced practice nursing, nurse pre-
scribing, intrapreneurship, and the validation of measu-
rement tools.

Discussion: Existing psychometric tools most often tar-
get nursing students and measure self-employment
intentions or attitudes toward starting a business. These
tools have limited utility for studying nurses who are ac-
tively running a practice, contracting services, employing
staff, or developing independent services. In the Polish
context, it is necessary to distinguish between formal
self-employment and genuine organizational, financial,
and service-related independence. Conclusions: There
is a need for a Polish modular tool that distinguishes
between the form of practice, financing model, scope
of services, various dimensions of autonomy (strategic,
organizational, financial-contractual, and clinical-service),
and development barriers. The scale measuring nurses’
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entrepreneurial autonomy, in particular, requires full
psychometric validation.

Keywords: nurse entrepreneurship; independent nursing
practice; community-based care; primary health care;
long-term care; school health services; professional au-
tonomy; research tools.

Streszczenie

Wprowadzenie: Przedsiebiorczos¢ pielegniarek jest zja-
wiskiem wielowymiarowym, obejmujacym zaréwno
prowadzenie wiasnej dziatalnosci zawodowej, jak i two-
rzenie nowych modeli ustug oraz inicjowanie zmian
organizacyjnych. W literaturze miedzynarodowej pojecie
to bywa jednak stosowane niespdjnie, poniewaz moze
oznaczac intencje przedsiebiorczg, niezalezng praktyke,
samozatrudnienie, opieke prowadzona przez pielegniarki,
role zaawansowane lub intraprzedsiebiorczosc.

Cel pracy: Celem artykutu jest uporzadkowanie ram
pojeciowych przedsiebiorczosci pielegniarek, przedsta-
wienie miedzynarodowych mechanizméw wspierania
samodzielnych rol pielegniarskich, krytyczna analiza
dostepnych narzedzi badawczych oraz zaproponowanie
kierunku budowy narzedzia do badan wsrod pielegniarek
prowadzacych dziatalno$¢ w Polsce.

Materiat i metody: Praca ma charakter narracyjnego
artykutu pogladowego z elementem analizy metodo-
logicznej. Uwzgledniono publikacje dotyczace nursing
entrepreneurship, self-employed nurses, independent
nursing practice, nurse-led clinics, advanced practice
nursing, nurse prescribing, intrapreneurship oraz wali-
dacji narzedzi pomiarowych.

Omowienie: Dostepne narzedzia psychometryczne
najczesciej odnoszg sie do studentéw pielegniarstwa
i mierzg intencje samozatrudnienia lub postawy wobec
rozpoczecia dziatalnosci. Narzedzia te majg ograniczona
przydatnos¢ w badaniu pielegniarek, ktére faktycznie



prowadza praktyke, kontraktuja $wiadczenia, zatrudniaja
personel lub rozwijajg samodzielne ustugi. W polskim
kontekscie potrzebne jest rozréznienie formalnego sa-
mozatrudnienia od rzeczywistej samodzielnosci organi-
zacyjnej, finansowej i ustugowe;j.

Whioski: Potrzebne jest polskie narzedzie modutowe,
ktére rozdzieli forme dziatalnosci, model finansowania,
zakres ustug, autonomie strategiczng, organizacyjna,
finansowo-kontraktowa i kliniczno-ustugowg oraz bariery
rozwoju. Petnej walidacji psychometrycznej wymaga
przede wszystkim skala samodzielnosci przedsiebiorczej
pielegniarki.

Stowa kluczowe: przedsiebiorczosc¢ pielegniarek; samo-
dzielna praktyka pielegniarska; opieka srodowiskowa;
podstawowa opieka zdrowotna; opieka dtugoterminowa;
medycyna szkolna; autonomia zawodowa; narzedzia
badawcze.

Introduction

Nursing entrepreneurship is becoming an important,
although still insufficiently organised, field of research. In

the international debate it is associated with the develop-
ment of professional autonomy, innovation in healthcare,
changes in the boundaries of professional roles and the

search for new ways of organising care outside hospital

settings [1]. The importance of this topic increases in the

context of ageing populations, the growing burden of
chronic diseases, workforce shortages and the need to

strengthen community-based services.

The literature indicates, however, that “nursing entre-
preneurship” does not have one stable definition. In
a systematic review of 647 documents, Neergard sho-
wed that an entrepreneurial nurse may be understood
both as a person running an independent business or
private practice and as a person who initiates innovation
within an existing organisation [1]. This ambiguity has
direct methodological consequences because different
concepts require different measurement approaches.

This conceptual inconsistency has important implications
for research design. Scales assessing the intention to
become self-employed are not equivalent to instruments
describing actual professional activity. Questionnaires
measuring attitudes towards start-ups do not assess
real responsibility for contracting, organising services,
investing in resources, employing staff or developing
alocal service model. Similarly, tools designed to assess
intrapreneurship in an organisation do not capture the
economic and strategic responsibility associated with
running an independent nursing activity.

The Polish context additionally requires a clear distinc-
tion between formal economic activity and genuine
professional entrepreneurship. Working under a civil-
-law contract or through a one-person business does
not necessarily mean organisational, financial or strate-
gic autonomy. A nurse may be formally self-employed
but dependent on one contracting entity and have no
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influence on the scope, price, schedule or development
of services. Conversely, a nurse who runs a practice or
a healthcare entity may independently shape services,
build cooperation networks, employ staff and respond
to local health needs.

The most natural areas for analysing nursing entrepre-
neurship in Poland are primary care, home long-term
care and preventive healthcare for pupils. These are
community-based sectors in which nursing services
require continuity, organisation of work in the patient’s
or pupil’s environment, cooperation with the family,
school, primary care physician, social services and local
institutions. These sectors also reveal the potential for
nurse-led services that may improve access to care and
strengthen prevention, education and coordination.

Method of the literature review

This paper is a narrative review with a methodological
component. The aim was not to conduct a full systematic
review, but to identify the main streams of literature and
the instruments that may be used or adapted in research
on nursing entrepreneurship in community-based care.

Publications indexed in scientific databases and publisher
resources were reviewed, supplemented by citation
tracking of the identified papers. The following search
terms were used in different combinations: nursing
entrepreneurship, nurse entrepreneur, self-employed
nurses, independent nursing practice, private practice
nursing, nurse-led clinics, advanced practice nursing,
nurse prescribing, intrapreneurship, entrepreneurial
intention, nursing students, scale validation and cross-
-cultural adaptation. Particular attention was given to
papers describing measurement tools, validation studies,
studies on nurses running private practice and publica-
tions concerning international mechanisms supporting
autonomous nursing roles.

The analysis was guided by three questions: first, how

the literature defines nursing entrepreneurship and

which concepts should be distinguished from it; second,
which systemic mechanisms support the development

of autonomous nursing roles; and third, which research

instruments may be useful for studying nurses who run

independent activity in Poland. The review included

scientific articles, selected international reports, metho-
dological papers on scale development and Polish legal

context relevant to the nursing profession.

Conceptual framework: what should not be equated
with nursing entrepreneurship

The first condition for reliable research is to distinguish
concepts that are sometimes used interchangeably in the
literature although they describe different phenomena.
In the strict sense, nursing entrepreneurship refers to
creating, organising and running nursing services using
professional resources, competencies and responsibility,
often in response to unmet needs of patients or local



Table 1. Conceptual framework useful for research on nursing entrepreneurship

Concept

Object of description

Risk of misinterpretation

Importance for research in
Poland

Formal entrepreneurship

Running a practice, business
activity or entity providing
nursing services.

Treating every business ac-
tivity as entrepreneurship
without assessing real au-
tonomy.

Requires questions about le-
gal form, contracts, employ-
ment, financing sources and
responsibility for decisions.

Functional entrepreneurship

Independent development
of services, organisation of
work, investment, coopera-
tion and response to patients’
or community needs.

Difficult to capture using ad-
ministrative data alone.

Should be measured through

a scale of strategic, organisa-
tional, financial and clinical-
-service autonomy.

Self-employment

A form of work, usually thro-
ugh business activity.

May conceal dependence on
a single contracting entity
and lack of influence on the
scope of services.

Should be treated as a de-
scriptive variable, not as an
independent indicator of
entrepreneurship.

Intrapreneurship

Initiating innovation inside
an organisation.

Confusing employee inno-
vation with running an inde-
pendent activity.

May be studied as an auxi-
liary construct, especially
among employed nurses
or nurses working in hybrid
models.

Nurse-led care / nurse-led
clinics

Services or clinics led by
nurses.

Assuming that every nurse-
-led clinic is a private enter-
prise.

Important as a service mo-
del; requires description of
financing and organisational

anchoring.

Expanded professional roles
and competencies.

Advanced practice nursing /
nurse prescribing

They create conditions for
autonomy and may support
independent services, but
require separate analysis.

Equating expanded compe-
tencies with entrepreneur-
ship.

Zrédto: Opracowanie wiasne

communities. However, it is necessary to distinguish
formal entrepreneurship, functional entrepreneurship,
self-employment, independent practice, intrapreneur-
ship, nurse-led care and advanced practice roles.

Self-employment is a formal and legal category rather
than a full synonym of entrepreneurship. It describes
a way of performing work but does not determine the
scope of autonomy. Therefore, research should ask not
only about the legal form of activity, but also about who
decides on the scope of services, organisation of time,
investment, financing, collaboration and development.
Without this distinction, studies may overestimate the
actual level of entrepreneurship among nurses.

Independent nursing practice is closer to entrepreneur-
ship, but it also requires clarification. It may mean private
practice, publicly contracted services or a mixed model.
In the Australian study by Wilson et al., self-employed
nurses were assessed through the scope of practice, ty-
pes of clients, types of services and fee structure [2]. This
descriptive approach is more appropriate for research
on actual entrepreneurial activity than tools assessing
only entrepreneurial intention.
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Intrapreneurship refers to employee innovation within
an organisation. An intrapreneurial nurse may introduce
new procedures, educational programmes or care mo-
dels without running a business [8-11]. This construct is
important for nursing management and organisational
development, but it should not be treated as a direct
equivalent of running an independent practice.

Advanced practice nursing, nurse prescribing and nurse-
-led clinics create conditions for greater professional au-
tonomy, but they are not automatically entrepreneurship.
In publicly funded systems they may be implemented
within employment. Theirimportance lies in expanding
the scope of competencies and creating organisational

possibilities for services designed and led by nurses.

International mechanisms supporting autonomous nur-
sing roles

Developed countries rarely support nursing entrepre-
neurship through direct subsidies for “nursing busines-
ses”. More often, they create conditions that increase
professional autonomy and enable the development of
new services. These mechanisms can be grouped into
regulatory, educational, organisational, team-based,
professional and evidence-based mechanisms.



The regulatory mechanism consists of extending the
scope of practice. Nurse prescribing is one example.
Maier’s analysis showed that by 2019 thirteen European
jurisdictions had adopted regulations allowing certain
groups of nurses to prescribe medicines, although the
scope of authority differed substantially between coun-
tries [12]. This mechanism does not mean that nurses
automatically become entrepreneurs. It does, however,
increase the possibility of independently designing servi-
ces, managing chronic disease and reducing unnecessary
dependence on medical orders in selected areas of care.

The educational mechanism includes the development
of programmes preparing nurses for advanced practice
roles, including nurse practitioners and advanced prac-
tice nurses. OECD reports indicate that many countries
developed such roles in response to primary care needs,
chronic disease management and physician shortages,
while emphasising that implementation requires not only
education but also regulation, financing and acceptance
by other professional groups [13,14]. From the perspec-
tive of entrepreneurship, advanced education provides
clinical credibility, but it is not sufficient if nurses lack
competencies in management, contracting, finance and
service development.

The organisational mechanism concerns nurse-led cli-
nics and nurse-led services. Cerulus et al. described

experiences from the Netherlands, Ontario, Ireland,
France and Finland, indicating that successful imple-
mentation requires organisational readiness, practical

support and evidence demonstrating value [15]. Nurse-
-led clinics show that nurses can organise and lead care

pathways, but their entrepreneurial nature depends on

the financing and governance model. A nurse-led clinic
may be a public organisational innovation, a contracted

service or a private activity.

The team-based mechanism is visible in self-managing
home-care teams, the best-known example being the
Dutch Buurtzorg model. Its relevance to nursing entre-
preneurship does not lie in classical self-employment, but
in shifting organisational decisions closer to the team
and the patient. Such models strengthen responsibility
for continuity of care, reduce excessive hierarchy and
emphasise professional judgement [16]. At the same
time, they require strong systemic, digital and coaching
support.

The professional mechanism concerns changes in pro-
fessional identity. Jakobsen et al. showed that nursing
entrepreneurship can be interpreted as a challenge to
the traditional role of the nurse as an employee perfor-
ming tasks within an organisation [4]. Cultural tensions,
stereotypes and doubts about whether entrepreneurial
activity is compatible with nursing values may appear.

Table 2. International mechanisms supporting autonomous nursing roles and their relevance to entrepreneurship

mes in OECD countries [13,14].

cies necessary for independent
services.

Mechanism Examples from the literature Relevance to entrepreneurship | Interpretative limitations
Regulatory Nurse prescribing in selected | Increases the possibility of in-| Does not automatically mean
European countries [12]. dependently designing services | running a business or economic
and managing chronic care. independence.
Educational APN/NP educational program- | Builds the clinical competen-| Often omits business, legal and

contracting competencies.

Organisational

Nurse-led clinics in the Nether-
lands, Ontario, Ireland, France
and Finland [15].

Demonstrates the possibility of
nurse-led care pathways.

May be a public model rather
than market entrepreneurship.

Team-based

Self-managing home-care teams,
e.g. Buurtzorg [16].

Moves organisational decisions
closer to the team and patient,
strengthening responsibility for
continuity of care.

Requires strong systemic, tech-
nological and coaching support.

Professional

Quialitative studies on the iden-
tity of nurse entrepreneurs [4].

Entrepreneurship may develop
the professional role and identity.

May encounter resistance in
a professional culture equating
nursing only with employment.

Evidence-based

Reviews on nurses as substitutes
for doctors in primary care [17].

Provides arguments concerning
quality and access in nurse-led
care.

Does not prove cost-effective-
ness of all models or apply to all
services.

Zrédto: Opracowanie wiasne
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For this reason, entrepreneurship should be presented
not as a departure from care, but as one possible way of
organising care and strengthening professional agency.

The evidence-based mechanism is particularly important
for public policy. A Cochrane review on nurses as substi-
tutes for doctors in primary care found that care provided

by appropriately prepared nurses may lead to similar or
potentially better health outcomes and higher patient

satisfaction in selected areas [17]. Such evidence supports

the development of nurse-led services, although it does

not by itself prove the profitability or appropriateness

of all entrepreneurial models.

Benefits and limitations of developing autonomous
nursing services

Arguments for supporting autonomous nursing roles
should not be based only on the idea of “relieving phy-
sicians”. International evidence points rather to several
potential areas of benefit: access to care, continuity of
contact, chronic disease management, health education,
patient satisfaction and closer integration of services
around the patient.

The Cochrane review on nurses as substitutes for doc-
tors in primary care found that appropriately prepared
nurses may provide care with outcomes comparable to
physicians in selected areas, and may achieve higher
patient satisfaction [17]. These findings do not mean that
every medical consultation can be replaced by nursing
care. They do indicate, however, that in defined clinical
and organisational conditions nurse-led care can be an
effective element of primary care systems.

For patients with chronic diseases, the value of autono-
mous nursing services lies in regular contact, education,
monitoring, support for self-care and coordination with

other providers. In home care, assessment of the patient’s

environment, cooperation with the family and early iden-
tification of deterioration are also important. In school

health, nursing autonomy may support prevention, care

for pupils with chronic conditions and cooperation be-
tween the school, parents and primary care.

The limitations are equally important. Developing nursing
entrepreneurship without clear regulations, adequate
pricing of services, administrative support and digital
tools may lead to overload, economic risk and profes-
sional isolation. Studies of nurse entrepreneurs describe
problems related to marketing, networking, mentoring,
work-life balance and securing an appropriate value for
services [3,6]. Therefore, supporting entrepreneurship
should not be understood as shifting systemic respon-
sibility onto individual nurses, but as building conditions
in which independent nursing services can function
safely and sustainably.

Available research tools: critical appraisal of usefulness
The most important methodological problem is that
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most available instruments do not measure actual en-
trepreneurship among nurses running an activity. They
assess intentions, attitudes or general entrepreneurial
dispositions. For this reason, they cannot be directly
used as the main instrument for studying nurses who
run practices, contract services, employ staff or organise
care in the community.

The Planned Self-Employment Scale was developed by
Bulfone et al. on the basis of Ajzen’s theory of planned
behaviour and is intended to assess nursing students’
intention to be self-employed [18,19]. Its value lies in
structuring predictors of intention: attitudes towards sel-
f-employment, subjective norms, perceived behavioural
control and intention. The tool is useful for educational
research, especially when analysing whether nursing
education prepares students to consider independent
career paths. However, it does not measure actual service
delivery, financing, contracting or organisational respon-
sibility. Therefore, in a Polish study it could be used only
as an auxiliary instrument among people considering
activity, not as the main tool among active nurse en-
trepreneurs.

The Nursing Start-up Attitude Scale developed by Lim et
al. assesses nursing students’attitudes towards starting
a business or start-up [20]. The instrument is useful in
entrepreneurship education because it captures psycho-
logical and cognitive readiness to think about activity. It
does not describe contracting, patients, services, reve-
nue sources or barriers to running practice. Its transfer
to professionally active nurses would require cultural
adaptation and verification of content relevance.

Individual entrepreneurial orientation scales, such as
the instrument developed by Bolton and Lane, assess
personal characteristics including innovativeness, pro-
activeness and risk-taking [21-23]. They are valuable in
studies of predispositions, but they are not specific to
nursing and do not take into account legal restrictions,
professional competencies, public financing or specific
service models. Such instruments may be used as sup-
plementary variables, but they cannot replace questions
about actual scope of practice and autonomy.

The Employee Intrapreneurship Scale by Gawke et al.
measures employee intrapreneurial behaviours, that
is, generating and implementing new ideas within an

organisation [9]. In nursing, it may be useful among

nurses employed in healthcare entities who develop in-
novations without running their own business. However,
if the research focus is independent professional activity,
the scale should be treated as conceptually distinct from

entrepreneurship in the strict sense.

Descriptive questionnaires used in studies of nurse en-
trepreneurs are closest to the needs of the Polish project.
Wilson et al. asked self-employed nurses about scope of
practice, clients, types of services and fee structure [2].



Table 3. Instruments and research approaches potentially useful in studies of nursing entrepreneurship

Instrument/approach

Original population

What it measures

How to obtain it

Assessment of useful-
ness for a Polish study

Planned Self-Employ-
ment Scale (PSES) [18]

Nursing students.

Intention to be self-
-employed within the
theory of planned be-
haviour.

Contact the authors/
publisher; obtain per-
mission for translation,
adaptation and use.

Useful as an auxiliary
tool for people consi-
dering activity; not as
the main instrument
for active nurse entre-
preneurs.

Nursing Start-up Atti-
tude Scale (NSAS) [20]

Nursing students.

Attitudes towards
starting a business/
start-up.

Contact the authors;
clarify rights to trans-
lation and adaptation.

Useful in entrepre-
neurship education;
limited value for nur-
ses already running
activity.

Individual Entrepre-
neurial Orientation
Scale [21]

General/employee po-
pulations.

Innovativeness, pro-
activeness and risk-
-taking.

Contact the authors or
analyse use conditions
in the source publica-
tion.

May be an additional
tool for predispo-
sitions; does not de-
scribe services or pro-
fessional autonomy.

Employee Intrapre-
neurship Scale [9]

Employees in organi-
sations.

Intrapreneurial beha-
viours at work.

Contact the authors;
adapt according to
cross-cultural proce-
dures.

Useful among em-
ployed nurses; does
not measure running
an independent acti-
vity.

Descriptive question-
naires of nurse entre-
preneurs [2,3]

Self-employed nur-
ses or nurses running
practice.

Scope of services,
clients, fees, motives,
barriers and experien-
ces.

No single standardised
tool exists; a national
module should be de-
veloped on the basis of
literature.

Closest to the aim of
the study, but requires
creation of a Polish
modular version.

Nurse Entrepreneurial
Autonomy Scale - au-
thors’ proposal

Nurses running acti-
vity in Poland.

Strategic, organisa-
tional, financial-con-
tractual and clinical-
-service autonomy.

Original development;
expert panel, cognitive
interviews, pilot study
and psychometric va-
lidation.

Most adequate as a fu-
ture main scale, but
requires full validation
before use.

Zrédto: Opracowanie wiasne

Vannucci and Weinstein analysed motives for moving
from employment to entrepreneurship, barriers, expe-
rience and self-care practices [3]. Such studies show what
should be included in a Polish questionnaire: legal form,
services, recipients, financing, collaboration, barriers,
support and development intentions. Their limitation
is the lack of one standardised international tool that
could be directly adopted.

How to obtain and adapt instruments correctly

In scientific research, scale items should not be copied
from publications or translated independently without
permission from the rights holder. The first step should
be to determine who owns the instrument: the authors,
university, publisher or another institution. The next step
is to request written permission to use, translate and
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adapt the instrument, and to specify whether it may be
modified, used electronically and applied in a specific
target population.

Cross-cultural adaptation should include at least two
independent forward translations into Polish, recon-
ciliation of a single version, back-translation, expert
review, consultation with the original authors, cognitive
interviews with representatives of the target population
and a pilot study [25,26]. If the instrument was developed
for students, its use among professionally active nurses
requires additional validation, because the construct
may change with experience and real responsibility for
service delivery. For PSES and NSAS, adaptation is me-
aningful only if the study includes people who do not
yet run activity, such as students, early-career nurses or



nurses considering self-employment. Among nurses who
already run practice, it is more appropriate to develop
a new instrument measuring autonomy and actual ac-
tivity, while using existing scales only as supplementary
measures.

The Polish methodological gap

In Poland, there is no instrument that would allow a re-
liable description of nursing entrepreneurship among
nurses running activity in community-based care. Exi-
sting international instruments answer questions about
intentions, attitudes or traits, but do not sufficiently
measure real organisational, financial, contractual and
service autonomy.

A particularly problematicissue is equating entrepreneu-
rship with contract-based work. A contract may be only
a form of employment in which a nurse has no influence
on service development. The study should therefore
identify the level of decision-making: whether the re-
spondent independently chooses the scope of services,
negotiates contracts, invests in resources, employs staff,
chooses partners, introduces new services and bears
responsibility for economic outcomes.

The second problem is sectoral diversity. Primary care,
home long-term care and school health differ in service
recipients, organisation, regulations, relationships with
other entities and financing sources. A single instrument
should contain a common part and sector-specific mo-
dules. Only then will it be possible to compare sectors
without losing their specific characteristics.

Proposal for a Polish research model

The proposed model should be modular and should not
reduce entrepreneurship to one summary score. The
main outcomes should include: activity model, scope
of services, level of entrepreneurial autonomy, barriers
to development and indicators of sustainability. Such
adesign allows researchers to distinguish the legal form
of activity from actual decision-making.

The first module should include characteristics of the
activity: legal-organisational form, duration of activity,
primary sector, number of patients or pupils, number
of schools or service locations, number of employees,
territorial area, combination of activity with employment
and the respondent’s role in decision-making.

The second module should concern financing: public
contract, subcontracting, private services, agreements
with schools, local governments, healthcare entities and
social organisations. Financial data should be collected
only in ranges in order to increase acceptability and re-
duce therisk of disclosing sensitive business information.

The third module should describe the scope of services.

In primary care it should include prevention, health
education, chronic disease care, vaccination, wound care,
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telecare and participation in coordinated care. In home
long-term care it should include needs assessment, care
planning, care for dependent patients, family education,
wound care and cooperation with social services. In
school health it should include screening, prevention,
care for pupils with chronic disease, health education
and cooperation with parents, schools and primary care.

The fourth module should be the Nurse Entrepreneurial
Autonomy Scale. The proposed domains are strategic,
organisational, financial-contractual and clinical-service
autonomy. The scale should measure subjective but
verifiable decision-making, for example influence on
service development, investments, contracts, standards,
cooperation and response to unmet needs.

The fifth module should include barriers and facilitators.
At the first stage they should be analysed as separate
items, not as a scale. Only after collecting a sufficiently
large sample should researchers consider whether they
form coherent subscales such as legal, financial, organi-
sational, competency-related and environmental barriers.

Validation of the Nurse Entrepreneurial Autonomy Scale

The development of a new scale should proceed in stages.
The first stage is conceptualisation of the construct, that is,
a precise definition of what nurse entrepreneurial auto-
nomy means. The proposed construct includes the ability

and real influence on decisions concerning the direction

of activity development, organisation of services, finan-
cing, contracting, investment, cooperation and scope of
services. It should not include general personality traits

or willingness to take risks, because these elements are

measured by other instruments.

The second stage is item generation based on literature,
interviews with nurses running activity and an expert
panel. The panel should include representatives of pri-
mary care, long-term care and school health, as well as

experts in medical law, healthcare organisation, psycho-
metrics and research methodology. Each item should be

assessed in terms of relevance, clarity, unambiguity and

importance for the construct.

The third stage consists of cognitive interviews. They
allow researchers to verify whether respondents un-
derstand questions in accordance with the researchers’
intention. This is particularly important for concepts
such as autonomy, contracting, service independence
and economic responsibility. Interviews should include
nurses from each of the three sectors, both those running
activity independently and those employing staff.

The fourth stage is a pilot study. It should assess com-
pletion time, missing data, response distributions, ceiling
and floor effects and preliminary internal consistency.
The full validation study should enable exploratory and
confirmatory factor analysis, assessment of Cronbach’s
alpha and McDonald’s omega, test-retest reliability and



construct validity [27-30]. Known-groups validity may
be examined by comparing nurses running their own
entity, self-employed nurses without decision-making
power, nurses employing staff and nurses providing only
subcontracted services.

It is important not to apply psychometric validation to

elements that are not scales. Questions about the legal

form of activity, number of patients, number of schools,
source of financing or employment of staff are factual

data. They should be substantively correct and under-
standable, but they do not require factor analysis.

Relevance for Poland

In Poland, research on nursing entrepreneurship should

be developed for several reasons. First, the healthcare

system needs greater access to community-based care

and better coordination of services outside hospitals.
Second, primary care, long-term care and school health

include a broad range of needs that can be identified and

addressed by nurses. Third, autonomous service models

may strengthen professional autonomy and create alter-
native career pathways, especially for experienced nurses

with high clinical and organisational competencies.

Development of nursing entrepreneurship should not,
however, mean shifting systemic responsibility onto
individuals. It requires clear contracting rules, adequ-
ate pricing of services, legal and accounting support,
management education, access to digital tools and co-
operation networks. Otherwise, entrepreneurship may
become a form of economic risk rather than a way of
strengthening care.

The most rational direction is therefore a study that
simultaneously describes current activity models and
identifies development barriers. The results may be useful
for universities, the professional self-government, the
public payer, local government units and organisers of
care. They may also indicate which contents should be
introduced in undergraduate and postgraduate edu-
cation: law on healthcare activity, financing of services,
negotiation, marketing of health services, team mana-
gement and digital organisation of work.

Limitations of the paper

This paper is narrative, not systematic. No formal quality

assessment of all included studies and no meta-analysis

were performed. The aim was to organise concepts and

instruments rather than to estimate the effectiveness of
a specificintervention. Another limitation is that part of
the international research concerns systems with different
financing mechanisms and professional regulations. The-
refore, findings cannot be directly transferred to Poland.
This is precisely why a tool adapted to the Polish legal

and organisational context is needed.

Conclusions
1. Nursing entrepreneurship is a multidimensional
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phenomenon and requires distinction between for-
mal entrepreneurship, functional entrepreneurship,
self-employment, intrapreneurship, nurse-led care
and advanced practice roles.

2. International support for autonomous nursing roles
is based mainly on regulatory, educational, organisa-
tional and reimbursement-related mechanisms, not
on direct financing of nursing businesses.

3. Available psychometric instruments most often
measure self-employment intention or students
attitudes towards entrepreneurship; therefore, their
usefulness for studying nurses already running ac-
tivity is limited.

4. In Poland, research on nursing entrepreneurship
is particularly justified in primary care, home lon-
g-term care and school health, because these are
community-based sectors with high potential for
the development of autonomous services.

5. Amodular questionnaire should be developed and
the Nurse Entrepreneurial Autonomy Scale should
be validated to measure strategic, organisational,
financial-contractual and clinical-service autonomy.
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Abstract

Introduction: Postoperative pain is a subjective expe-
rience representing a significant problem that negatively
affects early recovery and patients’ quality of life. The
study was conducted with the aim of gaining a deeper
understanding of pain management options in patients
who underwent colorectal resection with primary ana-
stomosis. Selected techniques of invasive analgesia were
investigated, and their effectiveness was compared. The
aim of the prospective study was to contribute to more
effective pain control and to improve the overall quality
of patient care in surgical practice through a detailed
analysis of selected analgesic methods and an evaluation
of their effectiveness based on empirical data.
Methodology: The study group consisted of 20 patients
hospitalized between May 2024 and December 2024. All
included patients met the inclusion criteria, and their data
were recorded in a data collection form. Patient satisfac-
tion with the selected method of postoperative analgesia
was further assessed using a satisfaction questionnaire
based on the Likert scale, and the level of self-sufficiency
was evaluated according to the Barthel Index.

Results: Based on the obtained data, a statistically si-
gnificant difference was confirmed in the consumption
of analgesics (piritramide) between the monitored me-
thods of postoperative analgesia - regional analgesia
and intravenous analgesia (p = 0.04). In the remaining
evaluated areas - satisfaction with the type of treatment,
level of restored self-sufficiency, and rate of recovery of
peristalsis — no statistically significant differences were
found.

Conclusion: The results of the study indicate potential
advantages of regional analgesia methods in postope-
rative care compared to intravenous administration of
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analgesics. In particular, with regard to the reduction
of overall opioid consumption in postoperative pain
management, this aspect is highly positive. A reduction
in opioid consumption is associated with fewer side
effects, faster recovery, and restoration of functions, as
presented in ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
programmes, which aim for the fastest possible return
of the patient to normal life.

Keywords: colorectal surgery, multimodal analgesia, pain
management, epidural analgesia, TAP block, regional
analgesia techniques

Streszczenie

Wprowadzenie: B6l pooperacyjny jest subiektywnym

doswiadczeniem stanowigcym istotny problem, ktory
negatywnie wptywa na wczesny powrét do zdrowia oraz
jakos¢ zycia pacjentow. Badanie przeprowadzono w celu

pogtebienia wiedzy na temat mozliwosci leczenia bolu

u pacjentéw poddanych resekgji jelita grubego z zespo-
leniem pierwotnym. Analizie poddano wybrane techniki

analgezji inwazyjnej oraz poréwnano ich skutecznosc.
Celem prospektywnego badania byto przyczynienie sie
do skuteczniejszej kontroli bolu oraz poprawy ogdlnej

jakosci opieki nad pacjentem w praktyce chirurgicznej

poprzez szczegdtowq analize wybranych metod analge-
tycznych i ocene ich efektywnosci na podstawie danych

empirycznych.

Metodologia: Grupe badang stanowito 20 pacjentéw ho-
spitalizowanych w okresie od maja 2024 roku do grudnia

2024 roku. Wszyscy wigczeni do badania pacjenci spetniali

kryteria kwalifikacyjne, a ich dane byty rejestrowane

w specjalnie przygotowanym formularzu badawczym.
Satysfakcje pacjentéw z zastosowanej metody analgez;ji

pooperacyjnej oceniano za pomocg kwestionariusza



opartego na skali Likerta, natomiast poziom samodziel-
nosci oceniano przy uzyciu Indeksu Barthel.

Wyniki: Na podstawie uzyskanych danych potwierdzono
statystycznie istotna réznice w zuzyciu lekédw przeciwbo-
lowych (pirytromidu) pomiedzy monitorowanymi me-
todami analgezji pooperacyjnej, tj. analgezja regionalna
i analgezja dozylng (p = 0,04). W pozostatych ocenianych
obszarach, takich jak satysfakcja z zastosowanego le-
czenia, poziom odzyskanej samodzielnosci oraz tempo
powrotu perystaltyki jelit, nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic.

Whioski: Wyniki badania wskazujg na potencjalne ko-
rzysci stosowania metod analgezji regionalnej w opiece
pooperacyjnej w poréwnaniu z dozylnym podawaniem
lekéw przeciwbolowych. Szczegdlnie pozytywnym
aspektem jest zmniejszenie catkowitego zuzycia opio-
idow w leczeniu bélu pooperacyjnego. Ograniczenie
stosowania opioidéw wigze sie z mniejsza liczba dziatan
niepozadanych, szybsza rekonwalescencja oraz spraw-
niejszym odzyskiwaniem funkcji organizmu, zgodnie
z zatozeniami programéw ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery), ktérych celem jest jak najszybszy powrét
pacjenta do normalnego funkcjonowania.

Stowa kluczowe: chirurgia jelita grubego, analgezja mul-
timodalna, leczenie bélu, analgezja zewnatrzoponowa,
blokada TAP, regionalne techniki analgezji

Introduction

According to Sev¢ik et al. (Postoperative Pain Manage-
ment, 2021), surgical procedures performed in the upper
abdomen, rectum, and haemorrhoid surgery are among
those in which severe pain predominates and persists
for more than 48 hours. Surgical procedures in the colo-
rectal region rank among the most common operations,
due to the increasing incidence of colorectal cancer and
also demographic trends related to population ageing.
In 2005, the ERAS Society proposed a concept of perio-
perative care aimed at reducing postoperative stress,
maintaining physiological functions postoperatively,
and accelerating recovery after surgery, with a focus on
shortening the length of patient’s hospitalization. Pain
management is an important component of the ERAS
protocol (Daghmour, 2021; Deshpande et al.,, 2023).

Study Population and Methodology

The prospective study included 20 patients hospitalized
at the University Hospital Ostrava between May 2024
and December 2024. Five patients were hospitalized in
the surgical ICU and 15 patients in the Department of
Anaesthesiology, Resuscitation and Intensive Care Medi-
cine (University Hospital Ostrava). The inclusion criteria
for the study were: consent to participate in the research,
age =18 years, elective colorectal resection with primary
anastomosis (ileocaecal resection, right hemicolectomy,
extended right hemicolectomy, transverse colon resec-
tion, left hemicolectomy, sigmoid colon resection), use
of a method intended for invasive pain management,
monitoring of pain intensity during the first 24 hours
after surgery, and postoperative hospitalization in the
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ICU immediately after the procedure. The exclusion
criteria included: resection procedures with concomi-
tant procedures, emergency procedures, colectomy,
colostomy, rectal resections, bypass procedures on the
colon, surgical revisions, delirium, mechanical ventilation,
incomplete data entry or missing information in the data
collection form or questionnaire.

Data were obtained by observation and data collection

and recorded using a data collection form, a satisfaction

questionnaire based on the Likert scale (source), and

assessment of the level of self-sufficiency according to

the Barthel Index. The first Barthel Index assessment (so-
urce) was performed preoperatively. The second Barthel

Index assessment was performed 48 hours after surgery,
together with a questionnaire focused on patient satisfac-
tion. Furthermore, demographic data of the respondents

were evaluated - sex, age, duration of surgery, length

of stay in intensive care, type of analgesia, anaesthesia,
perioperative and postoperative prevention of PONV,
perioperative insertion of a nasogastric tube, recording

of the first peristalsis, and the occurrence of postopera-
tive complications such as nausea and vomiting during

the first 24 hours after surgery. Pain intensity was also

recorded in the data collection form, assessed using the

FLACC scale (source) during the first two postoperative

hours and subsequently using the VAS scale up to 24
hours postoperatively.

The obtained data were subsequently processed using
descriptive statistics. Hypothesis testing and descriptive
statistical analysis were performed in RStudio using the
non-parametric Kruskal-Wallis test. Statistical tests were
evaluated at a significance level of 5%.

A total of five hypotheses were established:

« H10: In the selected patient cohort, there is no dif-
ference in pain intensity between the individual
selected invasive pain management methods

«  H20: There is no significant difference in the con-
sumption of individual analgesics within the first 24
hours after surgery between the selected invasive
pain management methods

«  H30:There is no significant difference between the
selected invasive pain management methods in
their effect on the restoration of intestinal peristalsis

«  HA40: There is no difference in patient satisfaction
in the postoperative period between the selected
invasive pain management methods.

«  H50:There s no significant effect of the selected inva-
sive pain management methods on the restoration
of patient self-sufficiency in the postoperative period.

Results

In the assessment and comparison of the effectiveness
of invasive methods of pain management in colorectal
resection procedures with primary anastomosis, with
regard to pain intensity, a null hypothesis was established
assuming that, in the selected patient cohort, there is



Graf 1 Comparison of pain intensity according to VAS ,i.v. anest — Intravenous anaesthesia, SAB — Subarachnoid anaesthesia,
i.v. - Intravenous analgesia, skala VAS - VAS score, p-value 0.07, p-value 0.04

no difference in pain intensity between the individual
invasive pain management methods. However, following
statistical evaluation based on the Kruskal-Wallis test and
a p-value of 0.07, it was found that the null hypothesis
cannot be rejected. Therefore, there is no statistically
significant difference between the selected invasive pain
management methods in their effect on postoperative
pain intensity within the observed time interval from
the 2nd postoperative hour up to 24 hours after surgery.

In the evaluation of analgesic consumption across the
individual invasive pain management methods, a sta-
tistically significant difference was found in the con-
sumption of piritramide between regional analgesia and
intravenous analgesia (p = 0.04). No such difference was

Graf 2 Piritramide consumption in postoperative period

confirmed for the other analgesics used (metamizole,
paracetamol, ibuprofen, neodolpasse, and diclofenac
sodium).

Furthermore, it was examined whether there is a statisti-
cally significant difference in the restoration of intestinal

peristalsis between the individual invasive methods. Ho-
wever, this difference was not confirmed at the resulting

p-value of 0.55, and the null hypothesis was rejected.
In all studied methods, peristalsis began to recover on

average on the second postoperative day.

No statistically significant difference was found in pain
intensity or in satisfaction with pain management be-
tween the individual methods. It was found that all three

Infiltrace operacni rany — Surgical wound infiltration, Subarachnoidalni anestezie — Subarachnoid anaesthesia, Intravenozni

analgezie - Intravenous analgesia, p- 0,04
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Graf 3. Duration of restoration of peristalsis

Délka trvani znovuobnoveni peristaltiky — Duration of restoration of peristalsis, Pocet pacienti — Number of pa-
tients Casovy Usek — Time interval, den - Day 1, den - Day 2, den - Day 3, den - Day 4, den - Day 5, den - Day 6,
i.v. + lok. Anest. — Intravenous + local anaesthesia, SAB + i.v. — Subarachnoid anaesthesia + intravenous analgesia,

i.v. — Intravenous analgesia

techniques used for pain management provided adequ-
ate pain relief in the immediate postoperative periodin
patients undergoing colorectal surgery.

Although no statistically significant difference was ob-
served between the methods in the restoration of the
level of self-sufficiency, our observations indicate an
interesting trend. The method based on surgical wound
infiltration appeared to be the least burdensome, as
evidenced by comparison using the Barthel Index. In
patients who underwent perioperative surgical wound
infiltration for analgesia, the mean decrease in the self-
-sufficiency score was the lowest.

Discussion

Adequate postoperative analgesia represents a key fac-
tor influencing the recovery of patients after colorectal
surgery. The results of our prospective study show that
among the evaluated invasive pain management me-
thods, differences exist primarily in the consumption
of opioid analgesia in the early postoperative period.
A statistically significantly lower consumption of piritra-
mide was observed with regional analgesia compared
to intravenous analgesia (p = 0.04), while no statistically
significant differences were demonstrated between
the methods in the other evaluated parameters - pain
intensity, restoration of peristalsis, patient satisfaction,
and self-sufficiency.
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The first hypothesis of the prospective study related to
the assessment and comparison of the effectiveness of
invasive pain management methods, focusing on pain
intensity during the first 24 hours after surgery. Pain was
assessed using the FLACC and VAS scales. Based on the
obtained data, the null hypothesis could not be rejected,
and no statistically significant difference in pain intensity
was demonstrated depending on the selected method
of postoperative analgesia. The results of the study could
be compared with a randomized double-blind study
by Beaussier et al. (2006), which focused on comparing
intrathecal morphine administration and intravenous
analgesia with PCA (patient-controlled analgesia) in
patients undergoing major colorectal surgery. The study
included 26 patients in the intrathecal morphine group
and 26 patients in the control group. The authors of that
study found a significant difference in pain intensity
between the two groups during the first 24 hours after
surgery.

When comparing the research with the study of Be-
aussier et al. (2006), differences in postoperative pain
management must be taken into account. In their study,
patients were equipped with a PCA (patient-controlled
analgesia) system, which allowed them to actively ad-
just the level of analgesia according to their individual
needs. In contrast, in the present study, analgesia was
fully dependent on NCA (nurse-controlled analgesia).
With the NCA method, analgesics were administered



Graf 4 Comparison of Barthel index

PredoperacniBarthel index — Preoperative Barthel index, Pooperacni Barthel index — Postoperative Barthel index, i.v. + lok. Anest.
- Intravenous + local anaesthesia, SAB - Subarachnoid anaesthesia, i.v. — Intravenous anaesthesia, nezavisly — independent,
lehka zavislost - slight dependency, zavislost stfedniho stupné - moderate dependency, vysoce zavisly — severe dependency

according to a predefined regimen and patient needs.
This difference may have led to variations in perceived
pain intensity as well as in overall patient satisfaction
with analgesia. Another limiting factor in comparing
the studies was the relatively small sample size, which
may have affected the statistical power of the results
and their generalizability.

The second hypothesis evaluated the effectiveness of pe-
rioperative analgesia and its influence on analgesic con-
sumption during the first 24 hours of the postoperative

period. The results demonstrated a statistically significant
difference in the consumption of opioid analgesics. In the

methods used, which included infiltration analgesia of
the surgical wound and subarachnoid analgesia, the con-
sumption of piritramide was markedly lower compared

tointravenous analgesia. Epidural analgesia was included

in the study as one of the possible analgesic techniques;

however, no patient underwent this technique.

Reduction of opioid consumption in postoperative care,
often referred to as opioid-free or opioid-sparing ana-
esthesia and analgesia, provides patients with a num-
ber of significant health benefits. The main objective is
to reduce the incidence of opioid-related side effects
and to accelerate overall recovery. The main benefits of
reducing opioids in postoperative care include fewer
adverse effects. Lower opioid doses lead to a marked re-
duction in the incidence of nausea and vomiting (PONV),
constipation, urinary retention, and pruritus. Patients
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awaken earlier, resume oral intake more quickly (due to

less suppression of intestinal motility), and are able to

mobilize earlier. Reduced opioid use also means a lower
risk of respiratory depression, which increases patient

safety, especially in geriatric patients and in patients with

respiratory disorders. A more conservative approach to

analgesia (use of regional techniques and non-opioid

analgesics) may reduce the risk of developing chronic po-
stoperative pain. Reduced exposure to opioids decreases

the risk of long-term dependence on these substances

after surgery (Kfikava et al.,, 2022).

This significance of reducing opioid consumption is also
confirmed by the study of Malek et al. (2023), which
included 417 patients receiving intrathecal morphine
according to the ERAS protocol. In these patients, lower
opioid consumption was observed compared to a group
with low compliance with the ERAS protocol, which uti-
lized epidural analgesia or intrathecal morphine. Similar
conclusions were reported by Beaussier et al. (2006),
who investigated the effect of intrathecal morphine
on postoperative recovery and found that patients re-
ceiving intrathecal morphine experienced better pain
relief and, at the same time, lower total consumption
of parenterally administered morphine during the first
48 hours after surgery.

The third hypothesis assessed the rate of restoration of
intestinal peristalsis. No statistically significant difference
was demonstrated in the rate of recovery of intestinal



function between the individual analgesic methods
used. Similar conclusions were reported by Koning et al.
(2018), who evaluated the effects of intrathecal morphine
compared to a control group of patients whose postope-
rative pain was managed with PCA using morphine in
accordance with the ERAS protocol. This randomized
double-blind study included 56 patients and found no
statistically significant differences between the groups,
both in terms of the effect on the rate of restoration of
intestinal peristalsis and in patient satisfaction.

The fourth hypothesis related to the analysis of patients’
subjective experiences in relation to pain and the se-
lected pain management methods according to pain
intensity. Based on the results, no statistically significant
difference was demonstrated between the individual
pain management methods. A questionnaire based on
the Likert scale was used to assess the level of patient
satisfaction. The resulting evaluation is presented in
Table No.1

Tab.1. Research question

Research question p-value
| was satisfied with the effectiveness of postope-|  0.55
rative pain management

| was satisfied with the comfort during hospita- 0.41
lization in the ICU

Before surgery, | was provided by the physician 0.62
with sufficient information regarding postope-

rative pain management

| was satisfied with the timeliness of administra- 0.26
tion of pain medication after surgery

| was satisfied with the speed of pain relief after 0.55
administration of medication.

Pain negatively affected my ability to engage in 0.56
physical activity after surgery (sitting, standing,
hygiene)

Pain negatively affected the quality of my sleep 0.40

The analysis of responses showed that all patients rated
the effectiveness of postoperative pain management
positively, regardless of the selected analgesic method,
with responses represented only in the categories“agree”
and “strongly agree.”’

Although no statistically significant differences were
demonstrated between the evaluated pain manage-
ment methods, the results indicate a high overall level
of patient satisfaction with the provided postoperative
analgesia. At the same time, however, some question-
naire items point to potential areas for improvement
in communication and the provision of information to
patients. These factors are identified in the literature as
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important determinants of the quality of postoperative

pain management and may be related to institutional

factors such as the organization of care, patient aware-
ness, or interdisciplinary cooperation of healthcare staff
(Esteve-Pérez et al., 2024).

The fifth hypothesis focused on the assessment of the
level of patient self-sufficiency depending on the selected
method of postoperative pain management. Self-suf-
ficiency was evaluated using the Barthel Index before
surgery and subsequently 48 hours after the procedure.
Statistical analysis did not demonstrate significant diffe-
rences between the individual analgesic methods in the
degree of change in patient self-sufficiency. The smallest
mean decrease in score was observed in patients with
surgical wound infiltration, whereas the greatest indivi-
dual decreases were observed with intravenous analgesia.
However, due to the limited number of patients in each
group, these differences cannot be considered conclusive.

After surgery, patients experience a temporary decline
in functional self-sufficiency, which is mainly associated
with pain and limited mobility. The study by Tan and
Huang shows that systematic assessment of pain and
patients’ functional status leads to faster improvement
in the Barthel Index and overall postoperative recovery
in patients after colorectal surgery.

The study by Tan and Huang (2025) investigated the ef-
fect of postoperative nursing care based on quantitative
assessment of patient status following colorectal cancer
surgery. Patients were randomized into a standard care
group and a group in which care was guided by sys-
tematic assessment of pain, functional self-sufficiency
(Barthel Index), psychological status, and the occurrence
of complications at several time points after surgery.The
results showed that patients whose care was guided by
quantitative assessment achieved better outcomes in
postoperative pain management, psychological status,
and overall postoperative recovery, and at the same
time exhibited a lower incidence of postoperative com-
plications. The authors emphasize the importance of
systematic assessment of functional status and pain in
patients after colorectal surgery, which enables timely
adjustment of treatment and supports faster recovery
and improvement in patients’ quality of life.

Conclusion

The results of the study indicate potential advantages of
other invasive analgesic methods in postoperative care

compared to the intravenous method. In particular, with

regard to the reduction of opioid consumption in perio-
perative care, which may influence recovery and patients’
return to normal life. A limitation of the study was the

number of patients; further, more detailed studies will

be required to confirm these conclusions. It should be

noted that pain, as the fifth vital sign (Pozza et al., 2021),
encompasses the concept of adequate assessment of
pain and its management. In this context, the patient’s



subjective experience should never be underestimated.
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with respiratory failure.

Marta Siwa
Wyzsza Szkota Zarzadzania w Czestochowie

Streszczenie

Wstep: Dynamiczny rozwdj wspoétczesnej medycyny
sprawia, ze coraz wiecej zaawansowanych procedur
medycznych moze by¢ realizowanych poza placéwka
szpitala. Szczegdlne znaczenie ma to w przypadku oséb
z przewlekta niewydolnoscig oddechowa, u ktérych
mozliwe jest wprowadzenie leczenia w warunkach do-
mowych. Jedng z takich form terapii jest domowa wen-
tylacja mechaniczna, w tym jej inwazyjna postac, ktéra
umozliwia kontynuacje leczenia poza oddziatem szpi-
talnym, jednoczesnie zmniejszajac liczbe hospitalizacji
i wptywajac korzystnie na jako$¢ zycia zaréwno dziecka
jak i jego bliskich.

Sprawowanie opieki nad dzieckiem wymagajacym
wentylacji inwazyjnej stanowi jednak duze obcigzenie
dla rodziny. Wymaga ono nie tylko opanowania ob-
stugi specjalistycznego sprzetu, ale takze posiadania
odpowiedniej wiedzy, umiejetnosci praktycznych oraz
zdolnosci do szybkiego reagowania w sytuacjach stre-
sowych i nagtych. Codzienne funkcjonowanie wiaze sie
z koniecznoscia statego monitorowania stanu zdrowia
dziecka, prowadzenia pielegnacji oraz podejmowania
dziatart majgcych na celu zapewnienie bezpieczeristwa.
Szczegdlne znaczenie w przygotowaniu rodziny do tej roli
ma pielegniarka, ktora petni funkcje edukacyjna, a takze
wspierajaca, dziatajac wspdlnie z zespotem wentylacyj-
nym, czyli dodatkowo anestezjologiem oraz fizjotera-
peuta. Kluczowe znaczenie ma takze budowanie relacji
opartej na zaufaniu i empatii, poniewaz rodzina dziecka
czesto znajduje sie w nowej, trudnej sytuacji zyciowej,
a stres i niepewnos¢ mogg utrudniac¢ zadawanie pytan
oraz swobodne wyrazenie obaw. Odpowiednie podej-
$cie personelu medycznego sprzyja lepszemu przysto-
sowaniu sie rodziny do opieki domowej oraz zwieksza
bezpieczenstwo prowadzonej terapii.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli piele-
gniarki w procesie przygotowania rodziny do opieki,
ze szczegblnym uwzglednieniem obowigzkéw opie-
kunéw, organizacji opieki oraz wspotpracy z zespotem
terapeutycznym w zapewnieniu ciggtosci i bezpieczen-
stwa leczenia.
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Rola pielegniarki w przygotowaniu rodziny do
opieki nad dzieckiem z niewydolnoscig oddechows

'The role of the nurse in preparing the family to care for a child

Podsumowanie: Szczegdlne znaczenie w przygotowaniu
rodziny do tej roli ma pielegniarka, ktéra petni funkcje
edukacyjng, a takze wspierajaca, dziatajagc wspodlnie z ze-
spotem wentylacyjnym, czyli dodatkowo anestezjologiem
oraz fizjoterapeuta. Kluczowe znaczenie ma takze bu-
dowanie relacji opartej na zaufaniu i empatii, poniewaz
rodzina dziecka czesto znajduje sie w nowej, trudnej
sytuacji zyciowej, a stres i niepewno$¢ moga utrudniac
zadawanie pytan oraz swobodne wyrazenie obaw. Od-
powiednie podejscie personelu medycznego sprzyja
lepszemu przystosowaniu sie rodziny do opieki domowe;j
oraz zwieksza bezpieczenstwo prowadzonej terapii.
Stowa kluczowe: niewydolnosc oddechowa, opieka pie-
legniarska, opieka pediatryczna, edukacja rodziny

Abstract

Introduction: The rapid development of modern medi-
cine allows an increasing number of advanced medical
procedures to be performed outside the hospital setting.
This is particularly significant for patients with chronic
respiratory failure, for whom home-based treatment
is a viable option. One such form of therapy is home
mechanical ventilation—including its invasive moda-
lity—which enables treatment to continue outside the
hospital ward, thereby reducing hospitalizations and
positively impacting the quality of life for both the child
and their family.

However, caring for a child requiring invasive ventilation
places a significant burden on the family. It requires not
only mastering the operation of specialized equipment
but also possessing the necessary knowledge, practical
skills, and the ability to respond quickly to stressful situ-
ations and emergencies. Daily life involves the constant
need to monitor the child’s health, provide nursing care,
and take measures to ensure safety.

The nurse plays a crucial role in preparing the family
for this role, acting as both an educator and a source
of support while collaborating with the ventilation
team—which also includes an anesthesiologist and a
physiotherapist. Building a relationship based on trust
and empathy is also crucial, as the child’s family often



finds itself in a new and difficult life situation, where stress
and uncertainty can hinder them from asking questions
or freely expressing their concerns. An appropriate ap-
proach by medical staff facilitates the family’s adjustment
to home care and enhances the safety of the therapy
being administered.

The aim of this paper is to present the role of the nurse
in preparing the family for caregiving, with particular
emphasis on the caregivers’ responsibilities, the orga-
nization of care, and collaboration with the therapeutic
team to ensure continuity and safety of treatment.
Summary: The nurse plays a particularly important role in
preparing the family for this role, acting as both an edu-
cator and a source of support while working alongside
the ventilation team—specifically, the anesthesiologist
and the physiotherapist. Building a relationship based
on trust and empathy is also crucial, as the child’s fa-
mily often finds itself in a new and difficult life situation,
where stress and uncertainty can hinder them from
asking questions or freely expressing their concerns.
An appropriate approach by medical staff facilitates
the family’s adjustment to home care and enhances the
safety of the therapy being administered.

Keywords: respiratory failure, nursing care, pediatric care,
family education

Wprowadzenie

Niewydolnos¢ oddechowa nie jest odrebng jednostka

chorobowg, lecz zespotem objawoéw rozwijajacych sie

w przebiegu réznych schorzen uktadu oddechowego,

nerwowego lub krazenia. Moze pojawi¢ sie nagle albo

rozwijac stopniowo, a jej przebieg zalezy od kilku czyn-
nikdw, a mianowicie:

«  wieku dziecka,

«  przyczyny zaburzen,

«  szybkosci wdrozenia leczenia.

Objawy niewydolnosci oddechowej oceniane sg przede

wszystkim na podstawie obrazu klinicznego, cho¢ podob-

nie jak w innych stanach chorobowych moga wynika¢
zréznych przyczyn. Do najbardziej typowych istotnych
zmian w stanie ogélnym pacjenta naleza:

«  przyspieszona czestos¢ oddechéw,

+  subiektywne odczuwanie braku powietrza,

« zmniejszona tolerancja wysitku fizycznego,

«  przyjmowanie pozycji siedzacej lub pétsiedzacej
z podparciem konczyn goérnych,

« wystepowanie dusznosci nasilajgcej sie w pozycji
lezacej. W obrazie klinicznym mozna ponadto ob-
serwowac:

« wydech przez zwezone usta,

« obecnos¢ dodatniego ci$nienia koncowo-wyde-
chowego,

« nieskoordynowane ruchy klatki piersiowej i powtok
brzusznych, tak zwane falowanie,

«  aktywacje dodatkowych miesni oddechowych,

« zmiany zabarwienia skoéry, w tym sinica,

«  objawy ze strony ukfadu krazenia, takie jak przyspie-

szona akcja serca i podwyzszone wartosci cisnienia -

tetniczego [1].
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Dzieci sa szczeg6lnie narazone na szybkie pogorszenie
funkcji oddechowej ze wzgledu na odmienna budowe
anatomiczng uktadu oddechowego. Nawet niewielki
obrzek btony sluzowej lub obecnos¢ wydzieliny moze
znaczaco zmniejszy¢ droznos¢ drég oddechowych
i utrudnié przeptyw powietrza.

Uktad oddechowy dziecka dzieli sie na: cze$¢ przewo-
dzaca powietrze, obszar odpowiedzialny za wymiane
gazowa. Granica miedzy nimi znajduje sie w dalszych
odcinkach drzewa oskrzelowego. Najwieksze utrudnienie
przeptywu powietrza pojawia sie w obrebie krtani oraz
goérnych drég oddechowych. U matych dzieci chrzastki sg
delikatne i tatwo ulegajg odksztatceniom, dlatego drogi
oddechowe szybciej sie zwezaja. Dodatkowo wystepuje
wieksza ilo$¢ gruczotéw sluzowych, co powoduje zwiek-
szone wydzielanie $luzu. Oskrzeliki r6znig sie budowa
od wiekszych oskrzeli, poniewaz nie majg chrzastki. Ich
$ciany tworzy gtéwnie tkanka migsniowa, przez co tatwiej
dochodzi do obturacjii utrudnionego przeptywu powie-
trza. W najdalszych czesciach ptuc zachodzi wymiana
tlenu oraz dwutlenku wegla. Dzieki duzej powierzchni
pecherzykéw ptucnych przeptyw powietrza jest tam
wolniejszy i bardziej efektywny. Pecherzyki ptucne za-
wieraja komorki odpowiedzialne za wymiane gazowa
oraz produkcje surfaktantu. Substancja ta zmniejsza
napiecie powierzchniowe i chroni ptuca przed zapada-
niem podczas wydechu [2].

Nieprawidtowosci dotyczace ktéregokolwiek z wymie-
nionych elementéw moga prowadzi¢ do rozwoju niewy-
dolnosci oddechowej. Zaburzenia te mogg obejmowac
zaréwno utrudniony przeptyw powietrza przez drogi
oddechowe, jak i nieprawidtowa wymiane gazowg za-
chodzaca w obrebie pecherzykéw ptucnych.

Niewydolnos¢ oddechowa podsumowujac jest stanem,
w ktérym uposledzona zostaje wymiana gazowa w ptu-
cach na skutek zaburzen funkcjonowania uktadu odde-
chowego. W konsekwencji dochodzi do zmniejszonego
dostarczania tlenu do tkanek oraz utrudnionego usuwa-
nia dwutlenku wegla z organizmu [3].

W praktyce klinicznej niewydolno$¢ oddechowa moze
przebiegac pod postacig hipoksemii, czyli zmniejszo-
nego stezenia tlenu we krwi, hiperkapnii zwigzanej
z nadmiernym gromadzeniem dwutlenku wegla lub
jednoczesnego wystepowania obu tych zaburzen.

Podstawg rozpoznania sg objawy kliniczne, najczesciej
przyjmujace postac réznego rodzaju dusznosci, ktéorym
towarzysza nieprawidtowosci w utlenowaniu organizmu
oraz eliminacji dwutlenku wegla. Istotng role odgrywa
badanie gazometryczne krwi, najlepiej tetniczej, umoz-
liwiajace ocene:

«  preznosci tlenu pO2,

«  preznosci dwutlenku wegla pCO2.

Dodatkowo wykorzystuje sie pulsoksymetrig,
czyli nieinwazyjny i ciagty pomiar saturacji SpO2,



okreslajacej procentowy poziom wysycenia krwi

tetniczej tlenem [4].
Ocena dziecka z podejrzeniem niewydolnosci oddecho-
wej wymaga doktadnej obserwacji zaréwno wygladu
matego pacjenta, jak i jego parametréw zyciowych.
Szczegdblne znaczenie ma szybkie rozpoznanie objawoéw
$wiadczgcych o narastajgcym zmeczeniu oddechowym,
poniewaz stan ten moze prowadzi¢ do zatrzymania
oddechu [5].

Do elementéw oceny uktadu oddechowego dzieci zalicza

sie przede wszystkim:

«  stan Swiadomosci, ktéry stanowi istotny wskaznik
ogdlnego funkcjonowania organizmu. Nieprawi-
dtowosci w tym zakresie moga objawiac sie zwiek-
szong sennoscia, ograniczong reakcja na bodzce
zewnetrzne lub brakiem odpowiedzi na obecnos¢
opiekuna.

« droznos$¢ drég oddechowych — moga one pozosta-
wac drozne, co oznacza swobodny przeptyw powie-
trza badz ulec niedroznosci, na przyktad w wyniku
aspiracji ciata obcego, obecnosci krwi, wydzielin.
Wyrdznia sie takze stan zagrozenia niedroznoscia
- sytuacje, w ktérej swiatto drég oddechowych jest
jeszcze wolne od przeszkédd mechanicznych, jednak
istnieje ryzyko jego zamkniecia, moze do tego dojs¢
miedzy innymi w przebiegu zaburzen swiadomosci,
kiedy dochodzi do obnizenia napiecia miesniowego
i zapadania sie jezyka, co zwieksza ryzyko zachty-
$niecia i uposledzenia droznosci.

«  sposéb oddychania - obserwuje sie kilka istotnych
elementéw. Pierwszym z nich jest czestos¢ odde-
chéw, ktéra fizjologicznie zmienia sie wraz z wiekiem
dziecka. Drugim aspektem jest objeto$¢ oddechowa,
moze ona przyjmowac posta¢ oddechéw sptyconych
lub przeciwnie, nadmiernie pogtebionych. Istotne
znaczenie ma réwniez wysitek oddechowy, ktéry
moze manifestowac sie jako obecnos$¢ zaciggania
przestrzeni miedzyzebrowych, zapadania dotkéw
nadobojczykowych lub wciecia mostkowego, a takze
ruchéw skrzydetek nosa. U dzieci obserwuje sie row-
niez tak zwane ruchy potakujgce gtowa, Swiadczace
o zwiekszonej pracy oddechowej. W bardziej nasilo-
nych przypadkach dochodzi do angazowania do-
datkowych miesni oddechowych, takich jak miesien
mostkowo-obojczykowo-sutkowy, oraz wystepowa-
nia tak zwanego stekania oddechowego, szczegdlnie
widocznego u noworodkow.

« utlenowanie - oceniane najczesciej na podstawie
zabarwienia skéry. Kolor ré6zowy zwykle swiadczy
o prawidtowej oksygenacji, z wyjatkiem sytuacji
zatrucia tlenkiem wegla, kiedy mimo prawidtowego
utlenowania obraz kliniczny moze by¢ mylgcy. Obja-
wem niewydolnosci oddechowej jest natomiast si-
nica, zwlaszcza centralna, ktéra pojawia sie zazwyczaj
przy spadku saturacji ponizej 80% oraz przy stezeniu
hemoglobiny nieutlenowanej przekraczajagcym 5 g/
dl.W ocenie uktadu oddechowego u dzieci pomocy
narzedziem jest rbwniez pomiar saturacji przy uzyciu
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pulsoksymetru. Prawidtowe wysycenie hemoglobiny
tlenem powinno przekracza¢ 92%, nalezy jednak pa-
mietac, ze metoda ta ma swoje ograniczenia - w nie-
ktorych sytuacjach wynik moze by¢ niemiarodajny.
Dotyczy to miedzy innymi zatrucia tlenkiem wegla,
w ktérym pomimo rzeczywistej hipoksji urzadzenie
moze wskazywad prawidtowe wartosci saturacji.
Podobnie w przebiegu wstrzasu, na skutek zabu-
rzen perfuzji obwodowej, odczyt sygnatu moze by¢
utrudniony lub niemozliwy. Istotny element badania
stanowi ostuchanie klatki piersiowej, ktére pozwala
na identyfikacje réznorodnych zjawisk ostuchowych
zwigzanych z ukfadem oddechowym [6].
Czestos¢ oddechow u dzieci zmienia sie wraz z wiekiem
i stanowi jeden z podstawowych parametréw wykorzy-
stywanych w ocenie wydolnosci oddechowej matego
pacjenta. Przyspieszenie oddechu moze by¢ jednym
z pierwszych objawéw rozwijajacej sie u niego niewy-
dolnosci oddechowe;j.
Tabela 1. Wartos$¢ prawidtowych oddechéw u dziecka w za-
leznosci od wieku oraz wagi

Wiek dziecka Masa ciata Liczba oddechow
dziecka (kg) W Ciggu minuty

Noworodek 3-4 30-50
Niemowle od 6 8-10 30-40

mc - 1 rok

2-4 lat 12-16 20-30

5-8 lat 18-26 14-20

8-12 lat 26-50 12-20
powyzej 12 lat >50 12-16

Zrodho: Sikora J.P, Ratunkowe Leczenie obrazen ciata w trauma-
tologii dzieciecej czes¢ 1, L6dz: Wydawnictwo Uniwersytetu
Medycznego w todzi, 2022, 5.10 [7].

W przypadku niewydolnosci oddechowej u dzieci obo-
wigzuje klasyfikacjawg mechanizmu jej powstawania:
Postac hiperdynamiczna - wigze sie gtéwnie z utrudnio-
nym przeptywem powietrza w drogach oddechowych
albo uszkodzeniem tkanki ptucnej. Zwezenie lub nie-
droznosc¢ drég oddechowych najczesciej zwigzane jest z:
« astma oskrzelowa,

«  obrzekiem w obrebie krtani,

. zakazeniem wirusem RSV,

«  zamknieciem Swiatta oskrzela (na przyktad przez
ciato obce albo zalegajaca wydzieline).

«  Natomiast schorzenia migzszu ptucnego moga by¢
spowodowane: wrodzonymi nieprawidtowosciami
budowy ptuc,

«  procesami zapalnymi ptuc,

«  ostrg niewydolnosciag oddechowa typu ARDS,

«  zespotem zaburzen oddychania noworodkéw RDS.



Posta¢ hipodynamiczna — w tej grupie problem wynika
zzaburzen kontroli oddychania lub niewydolnosci miesni,
ktére odpowiedzialne sg za wentylacje:
nieprawidtowosci rozwojowe mozgu,

epizody bezdechu u wczes$niakdw,

obturacyjny bezdech podczas snu,

uszkodzenia moézgu o charakterze udarowym,
dziatanie substancji toksycznych,

zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego,
choroby migsni typu miopatia lub postepujace zaniki
miesni [8].

Sposdb leczenia niewydolnosci oddechowej uzalezniony
jest gtéwnie od przyczyny zaburzen oraz stopnia nasilenia
wystepujgcych objawdw. Postepowanie terapeutyczne
u dzieci ma na celu poprawe wymiany gazowej, utleno-
wania organizmu, zmniejszenie wysitku oddechowego
oraz utrzymanie droznosci drég oddechowych. W ciez-
szych przypadkach konieczne jest zastosowanie metod
wspomagajacych oddychanie.
Leczenie zaburzen oddychania u dzieci obejmuje rézne
metody wspomagania funkcji oddechowej. Dobiera sie
je wzaleznosci od stanu matoletniego pacjenta, a takze
przyczyny niewydolnosci oddechowej. Stosuje sie mie-
dzy innymi:
« tlenoterapie,
« wentylacje inwazyjng jako juz bardziej zaawanso-
wang metode,
« nieinwazyjng wentylacje, tak zwany NIV,
«  stymulacje nerwu przepony.
W sytuacjach, przewlektej niewydolnosci oddechowe;j
lub koniecznosci dtugotrwatego utrzymania droznosci
drég oddechowych zastosowanie znajduje tracheosto-
mia. Zabieg ten pozwala na skuteczniejsze prowadzenie
wentylacji mechanicznej, a takze uftatwia ewakuacje
wydzieliny zalegajacej w drogach oddechowych. W przy-
padkach wymagajacych dtugotrwatego wspomagania
oddechu u dziecka, czy tez zabezpieczenia jego drog
oddechowych zastosowanie znajduje tracheostomia [9].

Tracheostomia - istota i wskazania

Tracheostomia nalezy do metod wykorzystywanych
w celu zabezpieczenia drog oddechowych u pacjentéw
wymagajacych dtugotrwatego wspomagania oddychania.
Procedura ta pozwala zaréwno u dorostych, jak i u tych
matych pacjentéw na utrzymanie droznosci drég odde-
chowych, prowadzenie wentylacji mechanicznej oraz
skuteczne usuwanie wydzieliny zalegajacej w obrebie
drzewa oskrzelowego. W praktyce klinicznej znajduje za-
stosowanie przede wszystkim u pacjentéw: z przewlektg
niewydolnosciag oddechowa, u chorych wymagajacych
dtugotrwatego wspomagania oddychania.

Na oddziatach intensywnej terapii przezskérna trache-
ostomia jest jedna z procedur najczesciej wykonywa-
nych. Stosuje sie ja w celu utrzymania droznosci drég
oddechowych u oséb, ktére wymagaja dtugotrwatej
wentylacji mechanicznej oraz zmagajacych sie z prze-
wlektg niewydolnoscig oddechowa [10].
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Zabieg wykonywany jest poprzez wytworzenie potacze-
nia miedzy tchawica a srodowiskiem zewnetrznym, co
umozliwia swobodny przeptyw powietrza z pominieciem
gornych drég oddechowych. Dzieki temu mozliwe jest
skuteczniejsze prowadzenie terapii oddechowej oraz
zmniejszenie ryzyka niedroznosci drég oddechowych.

Tracheotomia to zabieg operacyjny polegajacy na chirur-
gicznym otwarciu tchawicy poprzez naciecie jej przedniej
$ciany, wykonywany w celu uzyskania bezposredniego
dostepu do drég oddechowych, najczesciej w stanach
nagtych wymagajacych ich natychmiastowego udroznie-
nia. Tracheostomia natomiast jest procedura polegajaca
na wytworzeniu i utrzymaniu stomii tgczacej swiatto
tchawicy ze srodowiskiem zewnetrznym, w praktyce kli-
nicznej, zwykle z zastosowaniem rurki tracheostomijne;j.
Dodatkowo stanowi ona rozwigzanie stosowane przede
wszystkim w sytuacjach wymagajacych:
- dtugotrwatego zabezpieczenia droznosci drég od-
dechowych,
«  prowadzenia wentylacji mechanicznej
«  skutecznego oczyszczania drzewa oskrzelowego
z zalegajacej wydzieliny.
Rurka tracheostomijna umozliwia bezposredni dostep
do drég oddechowych, poniewaz utatwia odsysanie
wydzieliny, ktéra utrudnia drozno$¢ oraz zmniejsza opor
przeptywu powietrza. W wielu przypadkach poprawia
réwniez komfort oddychania pacjenta wymagajacego
przewlektej wentylacji mechaniczne;j.

Najczesciej tracheostomie wykonuje sie na przedniej
Scianie tchawicy, ponizej krtani, w warunkach sali ope-
racyjnej lub oddziatu intensywnej terapii. Zabieg moze
by¢ przeprowadzony metodg chirurgiczng lub przez-
skdrng, zaleznie od stanu pacjenta oraz do$wiadczenia
zespotu medycznego. Warto podkresli¢, ze cho¢ pojecia
te — tracheotomia i tracheostomia sg czesto stosowane
zamiennie, w praktyce klinicznej odnoszg sie do od-
miennych etapéw postepowania terapeutycznego [11].

Dobér odpowiedniego momentu wykonania trache-
ostomii zalezy przede wszystkim od:
« stanu klinicznego pacjenta,
«  przewidywanego czasu wentylacji mechanicznej,
«  mozliwosci odzyskania samodzielnej wydolnosci
oddechowe;j.
Dobér ten pozostaje kwestig sporng, a opinie réznia
sie zaleznosci od osrodka oraz specjalistéw. Wielu leka-
rzy intensywnej terapii uwaza, ze zabieg powinien by¢
wykonywany w ciggu pierwszych dwéch tygodni od
pojawienia sie niewydolnosci oddechowej. Sa jednak
réowniez tacy ktorzy sadzg, ze nie ma potrzeby tak szyb-
kiego dziatania. Publikacje nie przynosza jednoznacznych
rozstrzygniec. Czes¢ badan wskazuje na zalety wczesniej-
szego wykonania tracheostomii, jednak wyniki duzych,
realizowanych w réznych osrodkach i randomizowanych
badan klinicznych przeprowadzanych w ostatnich latach
nie potwierdzaja tych obserwacji. Wsréd potencjalnych
korzysci wynikajacych z wczesniejszego wykonania



tracheostomii wymienia sie:

«  poprawe komfortu chorego,

«  wieksza swobode ruchu,

«  rzadsza konieczno$¢ stosowania sedacji,

«  krétszy czas hospitalizacji na oddziale intensywnej
terapii [12].

Nalezy jednak pamietac, ze to procedura inwazyjna, co

wigze sie z okres$lonym ryzykiem. Do najczesciej wymie-

nianych mankamentéw naleza:

+  mozliwos¢ wystapienia zwezenia tchawicy,

infekcje,

obciazenie psychiczne dla chorego,

sposéb postrzegania pacjentdw przez otoczenie,

problemy z dekaniulacja [13].

Podjecie decyzji o wykonaniu tracheostomii, podobnie

jak w przypadku innych procedur, powinno by¢ rozwa-

zane indywidualne dla kazdego pacjenta. Jesli przewiduje

sie, ze ze wzgledu na choroby neurologiczne, ciezkie

urazy lub niedrozno$¢ drég oddechowych konieczne

bedzie dtugotrwate wspomaganie oddychania, warto

rozwazyc¢ wczesniejsze przeprowadzenie zabiegu. Z kolei

w sytuacji, gdy przebieg choroby daje nadzieje na po-

prawe stanu zdrowia w ciggu jednego do dwéch tygodni,

na przyktad przy:

« urazach klatki piersiowej,

urazach jamy brzusznej,

zapaleniu ptuc,

astmie,

zaostrzeniu niewydolnosci serca.

Lepszym rozwigzaniem moze by¢ odroczenie decyzji

o tracheotomii [14].

Inwazyjna wentylacja mechaniczna

Inwazyjna wentylacja mechaniczna nalezy do podsta-
wowych metod terapeutycznych wykorzystywanych
u pacjentéw z ciezkg niewydolnoscig oddechowa. Jej
gtéwnym celem jest zapewnienie odpowiedniej wymiany
gazowej w sytuacji, gdy wiasny uktad oddechowy cho-
rego nie jest w stanie samodzielnie utrzymac prawidto-
wego utlenowania organizmu oraz eliminacji dwutlenku
wegla.

Wentylacja inwazyjna (IMV, invasive mechanical venti-
lation) umozliwia czasowe wsparcie, podtrzymanie lub
catkowite zastapienie funkcji oddechowej u pacjenta. Jej
zastosowanie wymaga wprowadzenia sztucznej drogi od-
dechowej, takiej jak rurka dotchawicza (ETT, endotracheal
tube), np. intubacyjna badz tracheostomijna, a takze
uzycie respiratora wraz z niezbednym wyposazeniem.
Aparat ten dostarcza do uktadu oddechowego miesza-
nine gazoéw (powietrze i tlen), jednoczesnie umozliwiajac
eliminacje dwutlenku wegla. Mechanizm dziatania opiera
sie gtéwnie na procesach dyfuzji i moze przebiegac za-
rowno z udziatem chorego, jak i catkowicie niezaleznie
od jego aktywnosci [15].

Wentylacja mechaniczna zatem znajduje zastosowanie

przede wszystkim:
+ U pacjentow wymagajacych dtugotrwatego

157 Pielegniarstwo Specjalistyczne

wspomagania oddychania,
«  ciezko chorych hospitalizowanych na oddziatach

intensywnej terapii,
« U 0sbb, u ktérych wystepuje znaczne zaburzenie

wymiany gazowe;.
W sktad typowego zestawu, poza samym respiratorem
wchodza: uktad oddechowy, czyli obwéd pacjenta,
ktoéry obejmuje przewdd wdechowy oraz wydechowy
(konfiguracja dwuramienna albo pojedynczy, przewéd
petnigcy obie funkcje, system jednoramienny - jeden
kanatw drugim), a takze putapke wodng, taczniki typu Y
(tréjniki z mozliwoscig podtgczenia czujnika temperatury)
oraz ztgcze katowe umozliwiajgce pomiar kapnome-
trii). Cato$¢ cechuje sie duzg elastycznoscia, niewielka
masg oraz odpornoscig na zagiecia; przewody moga
by¢ wykonane z materiatéw takich jak PCV, polipropylen,
polietylen lub poliester przeznaczony do sterylizacji
w autoklawie (stanowiacy alternatywe dla tworzyw gu-
mowych i silikonowych); dostepne sa warianty jednora-
zowe i wielokrotnego uzycia o powierzchni karbowane;j
badz gtadkiej. filtry oddechowe - elementy w torze
wdechowym (umieszczone pomiedzy rurka intubacyjna
ETT - przestrzenig martwg a obwodem pacjenta) oraz filtr
wydechowy (zlokalizowany przy aparacie). Stosowane s
filtry o wiasciwosciach przeciwbakteryjnych, przeciwwi-
rusowych czesto typu HME (wymiennik ciepta i wilgoci),
z opcjg monitorowania kartografii - szczegélnie w czesci
wdechowej. przedtuzenie karbowane z portem komino-
wym, zakonczone korcdwka kompatybilng z tréjnikiem
Y, nawilzaczem lub filtrem (tworzac tak zwang przestrzen
martwa), wyposazone w dostep umozliwiajacy pomiar
stezenia CO2, odsysanie wydzieliny oraz wykonywanie
bronchoskopii. system nawilzania gazéw oddechowych
(nawilzacz) [16].

W wentylacji mozna wyrdznic wiele trybow w zaleznosci
od stanu pacjenta, a takze stopnia wydolnosci ukfadu
oddechowego [17]. Jednym z podstawowych trybéw
stosowanych u pacjentéw oddychajacych samodziel-
nie jest CPAP. Metoda ta ma na celu przede wszystkim
poprawe utlenowania organizmu oraz zmniejszenie
wysitku oddechowego. Stosowana jest u chorych zacho-
wujacych spontaniczng czynnos¢ oddechowa. Metoda ta
polega na utrzymywaniu statego, dodatniego cisnienia
w drogach oddechowych zaréwno w fazie wydechu, jaki
wydechu, a wiec przez caty cykl oddechowy. Nie zaste-
puje ona wtasnych oddechéw pacjenta, lecz stabilizuje
drogi oddechowe, zapobiega zapadaniu sie pecherzy-
kow ptucnych oraz zwieksza ich rekrutacje. W efekcie
prowadzi do poprawy wymiany gazowej i utlenowania
krwi, jednoczesnie zmniejszajac wysitek oddechowy
przez zmniejszenie pracy miesni [18].

W sytuacjach ciezkiej niewydolnosci oddechowej ko-
nieczne moze by¢ catkowite przejecie funkcji oddychania
przez respirator. Takg mozliwos$¢ zapewnia wentylacja
kontrolowana - CMV, polegajaca na catkowitym przejeciu
funkcji oddychania przez respirator. W praktyce klinicz-
nej oznacza to petng kontrole nad procesem wentylacji.



Wszystkie oddechy sg generowane przez aparat zgodnie

zwczesniej ustalonymi przez anestezjologa parametrami,
takimi jak czestos$¢ oddechéw oraz objetos¢ oddechowa

lub cisnienie w drogach oddechowych. W omawianym

trybie aktywnos¢ wiasna pacjenta nie wptywa na prze-
bieg wentylacji, dlatego znajduje on zastosowanie gtéw-
nie u chorych wymagajacych petnego wsparcia odde-
chowego, czesto pozostajgcych pod gtebokga sedacjg
lub z ciezka niewydolnoscig oddechowa.

W procesie stopniowego odzyskiwania samodzielnej

funkcji oddechowej czesto wykorzystuje sie tryby umoz-
liwiajgce cze$ciowa wspotprace pacjenta z respirato-
rem, a kolejna oméwiona zsynchronizowana wentylacja

przerywana to SIMV - umozliwia cze$ciowe zachowanie

spontanicznej czynnosci oddechowej. Metoda znajduje

szerokie zastosowanie kliniczne. Stanowi ona forme
posrednia miedzy petna kontrolg, a samodzielnym

oddychaniem. Respirator dostarcza okreslong liczbe

oddechéw obowiagzkowych, ktére s zsynchronizowane

z wysitkiem pacjenta, co poprawia komfort oddychania

i ogranicza zjawisko asynchronii. Istotnym elementem jest
takze bezpieczenstwo wentylacji. Dzieki temu mozliwe

jest lepsze dopasowanie wentylacji do indywidualnych

potrzeb chorego. Pomiedzy oddechami kontrolowanymi

chory moze oddycha¢ samodzielnie, a jego oddechy

spontaniczne moga by¢ dodatkowo wspomagane, na

przykfad poprzez wsparcie cisnieniowe. Tryb ten czesto

wykorzystywany w procesie stopniowego zmniejszania

wsparcia oddechowego, sprzyjajac odzyskiwaniu samo-
dzielnej funkcji oddychania [19].

Jednym z najczesciej stosowanych trybéw w oddzia-
tach intensywnej terapii pozostaje wentylacja wspoma-
gano-kontrolowana, taczaca zalety petnego wsparcia
oddechowego oraz aktywnosci wiasnej pacjenta. Tryb
wspomagano-kontrolowany, czyli A/C stanowi kolejna
forme wentylacji mechanicznej, ktérg oméwiono w ni-
niejszej pracy. Respirator taczy funkcje petnego wsparcia
oddechowego z mozliwoscig inicjowania oddechéw
przez pacjenta w takiej wentylacji i jest czesto stosowa-
nym trybem w intensywnej terapii. Kazdy samodzielny
wdech chorego, wywotany odpowiednim bodzcem
wyzwalajacym w ukfadzie oddechowym, jest w petni
wspomagany zgodnie z wczeéniej ustawionymi para-
metrami wentylacji, takimi jak objeto$¢ oddechowa lub
cisnienie. W sytuacji, gdy pacjent nie podejmuje préby
oddychania w okreslonym czasie, urzadzenie automa-
tycznie dostarcza zaprogramowane oddechy obowigz-
kowe, co gwarantuje utrzymanie minimalnej wentylacji
minutowej. Rozwigzanie to ma istotne znaczenie dla
stabilizacji wymiany gazowej. w efekcie kazdy oddech,
niezaleznie od tego, czy zostat zainicjowany przez cho-
rego, czy aparat, realizowany jest wedtug tych samych
ustalonych ustawien. Wskazany tryb taczy wiec cechy
wentylacji kontrolowanej i wspomaganej, zapewniajac
jednoczesnie mozliwos¢ aktywnego udziatu pacjenta
w procesie oddychania przy zachowaniu petnego bez-
pieczenstwa wentylacyjnego [20].
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Domowa wentylacja mechaniczna

Domowa wentylacja mechaniczna jest forma dtugotrwa-
tego wspomagania oddychania stosowanga u pacjentéw
z przewlekta niewydolnoscig oddechowa. Metoda ta
umozliwia prowadzenie terapii poza warunkami szpital-
nymi, jednoczesnie zapewniajac ciggtosc¢ leczenia oraz
poprawe jakosci zycia chorego.

Wentylacja mechaniczna to metoda stosowana u pa-
cjentéw, u ktérych oddychanie jest niewystarczajace
lub catkowicie ustaje. Polega na wsparciu albo przejeciu
funkcji oddechowej przez specjalistyczne urzadzenie.
Wentylacja prowadzona w warunkach domowych po-
lega na leczeniu niewydolnosci uktadu oddechowego
przy uzyciu respiratora poza szpitalem. Urzadzenie to
pomaga oddycha¢ lub catkowicie zastepuje naturalny
oddech chorego.

Rozwoj domowej wentylacji mechanicznej umozliwia
skrécenie czasu hospitalizacji pacjentéw wymagajacych
przewlektego wspomagania oddychania oraz ogranicze-
nie powiktan zwigzanych z dtugotrwatym pobytem na
oddziatach intensywnej terapii.

W przesztosci tego typu sprzet byt dostepny gtéwnie na
oddziatach intensywnej terapii, natomiast rozwdj tech-
nologii sprawit, ze obecnie moze by¢ bezpiecznie stoso-
wany takze w domu. Nowoczesne respiratory sg bardziej
kompaktowe, lekkie oraz niezawodne, a opracowane
procedury pozwalaja na ich skuteczne wykorzystanie
poza placéwkami medycznymi. Wentylacje domowa
okresla sie réwniez jako respiratoroterapie domowg
lub leczenie respiratorem w warunkach domowych.
W ramach takiej terapii wyréznia sie dwa podstawowe
sposoby prowadzenia wentylacji: metoda inwazyjna,
nieinwazyjna [21].

Wentylacja inwazyjna prowadzona jest zazwyczaj z wy-
korzystaniem rurki tracheostomijnej i stosowana u pa-
cjentdéw wymagajacych statego lub dtugotrwatego wspo-
magania oddychania. Z kolei wentylacja nieinwazyjna
odbywa sie przy uzyciu specjalistycznych masek noso-
wych lub twarzowych i znajduje zastosowanie u chorych
zachowujacych czesciowo wiasng wydolnos¢ oddechowa.

Osrodki zajmujace sie domowg wentylacjg zapewniajg
specjalistyczng opieke nad chorymi cierpigcymi na nie-
wydolno$¢ oddechowag, dorostymi oraz dzie¢mi, ktérzy
wymagaja stosowania respiratora w warunkach domo-
wych. Tego rodzaju leczenie stanowi zaréwno kontynu-
acje terapii szpitalnej, jak i jej alternatywe poza placéwka
medycznga. Celem zastosowania wentylacji mechanicznej
jest ograniczenie ryzyka zaostrzen choroby oraz unik-
niecie koniecznosci pobytu na oddziale intensywnej
terapii, ktory wiaze sie z mozliwoscig wystapienia licznych
powaznych powiktan zdrowotnych [22].

U dzieci domowa wentylacja mechaniczna umozliwia
nie tylko kontynuowanie terapii oddechowej poza



warunkami szpitalnymi, ale takze pozostawanie w $ro-
dowisku rodzinnym. Ma to istotne znaczenie dla rozwoju
emocjonalnego, psychicznego oraz poprawy jakosci
zycia matoletniego pacjenta.

W Polsce program leczenia respiratorem w warunkach
domowych dzieci zostat zainicjowany przez Instytut Cen-
trum Zdrowia Dziecka w Warszawie. Jeszcze niedawno
opieka nad dzie¢mi z tego typu chorobami opierata sie
przede wszystkim na prowadzeniu wspomagania odde-
chu na oddziatach intensywnej terapii. Wielomiesieczna
hospitalizacja umozliwiata wprawdzie wydtuzenie zycia
pacjentow, jednak niosta za sobg liczne niekorzystne
skutki. Do najwazniejszych zaliczano infekcje zwigzane
z pobytem w szpitalu, roztagke z rodzing i sSrodowiskiem
domowym, wysokie koszty leczenia oraz zajmowanie
miejsc na oddziatach Intensywnej Opieki Medycznej.

Dzieci zakwalifikowane do domowej wentylacji mecha-
nicznej pozostajg pod opieka osrodka zajmujacego sie
pacjentami wentylowanymi w warunkach domowych.
W ramach tej opieki realizowane sg wizyty domowe
lekarza anestezjologa, pielegniarki oraz fizjoterapeuty,
ktére w catosci sg finansowane przez NFZ [23].

Warunkiem rozpoczecia domowej wentylacji mechanicz-
nej jest odpowiednia kwalifikacja pacjenta oraz przy-
gotowanie opiekunéw do codziennej obstugi sprzetu
i postepowania w sytuacjach nagtych.

Aby skorzystac¢ z tego typu $wiadczen konieczne jest
uzyskanie skierowania wystawionego przez lekarza po-
siadajgcego umowe z ubezpieczeniem zdrowotnym.
Do dokumentacji nalezy dotaczy¢: karte informacyjna
z pobytu w szpitalu, aktualne wyniki przeprowadzonych
badan, decyzje o zakwalifikowaniu do leczenia w wa-
runkach domowych. W przypadku chorych z przewlekta
niewydolnoscia oddechowg wymagajacych zastoso-
wania wentylacji inwazyjnej, kwalifikacje wydaje lekarz
specjalizujacy sie w anestezjologii i intensywnej terapii,
zatrudniony w placéwce, w ktérej zakorczono hospi-
talizacje. Natomiast u dzieci, u ktérych konieczne jest
prowadzenie wentylacji nieinwazyjnej, decyzje te moze
podja¢ zaréwno specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii, jak i lekarz choréb ptuc pracujacy w szpitalu
prowadzacym wczesniejsze leczenie [24].

Rola i zadania pielegniarki w przygotowaniu rodziny do
opieki naddzieckiem niewydolnym oddechowo
Przedtuzajaca sie hospitalizacja oraz pobyt na oddziale
intensywnej terapii moga oddziatywac nie tylko na stan
fizyczny pacjenta, ale réwniez na jego funkcjonowanie
psychiczne i spoteczne. Szczegdlnego znaczenia nabiera
to wiasnie w przypadku dzieci wymagajacych przewle-
ktej wentylacji mechanicznej oraz ich rodzin, ktére po
zakonczeniu leczenia szpitalnego przejmuja znaczna
cze$¢ obowigzkéw zwigzanych z codzienng opieka nad
chorym.
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Badania przeprowadzone w réznych krajach wskazuja,
ze okoto potowa pacjentéw doswiadcza po hospitaliza-
¢ji nasilonych objawéw zwigzanych z lekiem, depresja
lub zespotem stresu pourazowego. Pobyt na oddziale
intensywnej terapii niesie ze sobg liczne konsekwencje
zarébwno somatyczne, jak i psychiczne, ktére moga utrzy-
mywac sie takze po zakonczeniu leczenia szpitalnego.
Zjawiska te okresla sie mianem zespotu zaburzen po
intensywnej terapii.

W opiece nad pacjentem wentylowanym mechanicznie
istotne znaczenie ma nie tylko leczenie choroby pod-
stawowej, ale réwniez zapewnienie choremu poczucia
bezpieczenstwa, wsparcia emocjonalnego oraz mozliwie
najwiekszego komfortu funkcjonowania w warunkach
domowych. Szczegdlna role w tym zakresie odgrywa
pielegniarka, ktéra poprzez realizacje dziatari opiekuni-
czych, edukacyjnych i wspierajacych wptywa na poprawe
jakosci zycia pacjenta oraz jego rodziny

W kontekscie opieki nad chorym z niewydolnoscig od-
dechowa w domu szczegdlnego znaczenia nabiera hu-
manizacja procesu leczenia oraz dziatan pielegniarskich.
Podejscie to polega przede wszystkim na przesunieciu
uwagi personelu medycznegoz

aparatury monitorujacej, alarméw czy dostepu naczynio-
wego na samego pacjenta jako podmiotu opieki. Istotne
jest dostrzeganie jego potrzeb nie tylko biologicznych,
ale takze psychicznych i spotecznych, kluczowg role
odgrywa réwniez wspieranie chorego w zachowaniu
poczucia godnosci, podmiotowosci oraz wtasnej wartosci,
co sprzyja poprawie jakosci opieki i moze wptywac na
lepsze efekty zdrowotne [25].

W opiece domowej dtugoterminowej katalog ustug piele-
gniarskich i zakres Swiadczen zostat wskazany w Uchwale
nr 103/VI/2013 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
z dnia 19 czerwca 2013 roku w sprawie przyjecia kata-
logu Swiadczen zdrowotnych i czynnosci pielegniar-
skich i potozniczych realizowanych przez pielegniarke/
potozng POZ. Wsréd zadan pielegniarki wyrdzniono
miedzy innymi:

profilaktyke choréb i promocje zdrowia,
$wiadczenia edukacyjne,

$wiadczenia pielegnacyjno-higieniczne,
$wiadczenia diagnostyczne,

$wiadczenia rehabilitacyjne,

$wiadczenia pielegnacyjno-lecznicze,

inne dziatania medyczne i spoteczne [26].

Rola pielegniarki w przygotowaniu rodziny do opieki

nad dzieckiem niewydolnym oddechowo, skupiajaca

sie na aspekcie wentylacji mechanicznej, jest niezwykle
istotna i obejmuje nastepujace zadania:

- Swiadczenie opieki pielegniarskiej zgodnie z aktu-
alnymi standardami wiedzy medycznej, obowia-
zujacymi przepisami prawa oraz zasadami etyki
zawodowe;j.



+  Uczestniczenie w podtaczeniu respiratora u nowych
pacjentéw obejmowanych opieka przez firme zaj-
mujacg sie wentylacja domowa, w miejscu przez
nig wskazanym.

«  Zapewnienie ciggtego nadzoru nad pacjentem oraz
regularna ocena stanu jego zdrowia i przebiegu
choroby.

« Realizacja wszystkich procedur pielegniarskich
niezbednych do rozpoczecia i kontynuowania wen-
tylacji mechanicznej w warunkach domowych.

«  Prowadzenie edukacji pacjenta i jego rodziny/bli-
skich w zakresie obstugi sprzetu wykorzystanego
w terapii oddechowej oraz udzielanie im niezbed-
nego wsparcia.

«  Kontrola prawidtowego uzytkowania aparatury me-
dycznej stosowanej w terapii oddechowej oraz wyko-
nywanie czynnosci serwisowo-higienicznych, takich
jak wymianai czyszczenie filtréw a takze konserwacja
ssaka, koncentratora tlenu oraz maski tlenowej.

«  Odpowiednie dbanie o sprzet medyczny zgodnie
z instrukcjami uzytkowania oraz niezwtoczne zgta-
szanie w firmie wentylacyjnej wszelkich usterek lub
nieprawidtowosci w jego dziataniu.

« Informowanie firmy wentylacyjnej w sytuacji objecia
pacjenta inng forma opieki, na przyktad hospicjum
domowym czy innym zaktadem opieki dtugotermi-
nowej finansowanym przez NFZ.

« Udzielanie porad telefonicznych pacjentom i ich
rodzinom w zakresie opieki w ramach domowej
wentylacji mechanicznej.

«  Bezzwtocznie zgtaszanie do firmy wszelkich za-
uwazonych nieprawidtowosci, w tym wynikajacych
z niewtasciwego uzytkowania sprzetu przez rodzine
pacjenta, brakéw lub nadmiaru materiatow medycz-
nych, a takze innych uchybien, ktére moga wptywac
na bezpieczenstwo terapii lub dziatanie urzadzen
medycznych wypozyczonych przez wentylacje do-
mowa pacjentowi.

« Uczestniczenie w dyzurach oraz wykonywanie
zadan organizacyjnych i opiekunczych zlecanych
przez firme wentylacji domowej w ramach opieki
nad pacjentem [27].

Cele badawcze

Zakres niniejszej pracy obejmowat analize przypadku
dziecka z rozpoznang niewydolnosciag oddechowsa,
u ktérego zastosowano wentylacje mechaniczng przez
tracheostomie. Praca miata na celu przedstawienie sy-
tuacji zdrowotnej pacjentki pediatrycznej w oparciu
o metode studium przypadku oraz opracowanie planu
domowej opieki pielegniarskiej zgodnego z etapami
procesu pielegnowania.

Istotg przeprowadzonych badan byto okreslenie dziatan
pielegniarskich ukierunkowanych nie tylko na poprawe
stanu zdrowia dziecka, ale réwniez na przygotowanie
jego matki do sprawowania codziennej opieki. Szcze-
gdlny nacisk potozono na edukacje oraz wsparcie opie-
kuna, tak aby mama dziewczynki mogta naby¢ niezbedne
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umiejetnoscii kompetencje, a takze miata poczucie bez-
pieczenstwa i pewnosci w podejmowanych dziataniach
pielegnacyjnych. Odpowiednie przygotowanie opiekuna
miato kluczowe znaczenie dla ciaggtosci i jakosci opieki
nad dzieckiem.

Zasadniczym celem pracy byto ukazanie roli pielegniarki

w procesie przygotowania rodzica do opieki nad dziec-
kiem wymagajacym dtugotrwatej wentylacji mechanicz-
nej przez tracheostomie. Podjete dziatania miaty na celu

wzmochienie kompetencji mamy, co w konsekwencji

wptywato na zwiekszenie bezpieczenstwa dziecka oraz
skutecznos¢ sprawowanej opieki nad nim.

Metody narzedzia i techniki badawcze

W pracy wykorzystana zostata metoda badawcza studium
przypadku. Jest to metoda badawcza, ktéra polega na
doktadnym przeanalizowaniu konkretnego, zazwyczaj
jednego przypadku, moze to by¢ osoba badz grupa, albo
zdarzenie lub okreslone zjawisko. Metoda ta znajduje
szerokie zastosowanie w opracowaniach z zakresu pie-
legniarstwa. Gtéwnym celem jest doktadne zrozumienie
badanego problemu w jego naturalnym kontekscie, a nie
jedynie przedstawienie ogoélnych wnioskéw [28].

Metoda indywidualnego przypadku umozliwia takze
prowadzenie obserwacji dtugoterminowo, a wnikliwa
i uporzadkowana analiza sytuacji pacjenta realizowana
moze by¢ na biezaco, w oparciu o bezposredni kontakt.
Istotnym uzupetnieniem sa réwniez dane pochodzace
z dokumentacji medycznej oraz informacje uzyskane
od 0s6b z najblizszego otoczenia chorego, takich jak
cztonkowie rodziny w ramach wywiadu [29].

W celu realizacji zatozerh badawczych wykorzystano

nastepujace techniki badawcze:

«  obserwacja uczestniczaca,

« wywiad pielegniarski przeprowadzony z mamg
dziewczynki,

« analiza dokumentacji medycznej z kilkumiesiecz-
nego pobytu w Oddziale

+ Intensywnej Terapii.

W badaniach wiasnych postuzono sie takze odpowiednio

dobranymi narzedziami badawczymi, takimi jak: autorski

kwestionariusz badania pielegniarskiego, historia cho-

roby - wypisy ze szpitala, wyniki badan laboratoryjnych,

wyniki badan obrazowych, dodatkowo ocena funkcjo-

nowania sprzetu medycznego.

Przebieg badan i ich organizacja

Materiat badawczy dotyczyt jednego pacjenta pedia-
trycznego - przebywajacej w domu 4 letniej dziewczynki,
u ktorej zastosowano wentylacje mechaniczng przez
tracheostomie z powodu niewydolnosci oddechowe;j.
W trakcie realizacji pracy wykorzystano rézne techniki
badawcze, takie jak obserwacja bezposrednia, analiza
dokumentacji medycznej, pomiary parametréw zycio-
wych oraz wywiad przeprowadzony z mama dziewczynki.



Badanie wiasne przeprowadzono w okresie od stycznia
do maja 2026 roku. Przed rozpoczeciem badan uzyskano
zgode mamy dziewczynki na ich przeprowadzenie, zo-
stata poinformowana o celu oraz przebiegu badania,
a takze o jego anonimowym charakterze. Zapewniono, ze
wszystkie zebrane informacje zostang wykorzystane wy-
tgcznie do celéw naukowych, w ramach przygotowania
pracy dyplomowej na kierunku pielegniarstwo. W trakcie
realizacji badania zadbano o to, aby jego przebieg nie
wptywat negatywnie na stan psychofizyczny dziecka.
Zebrany materiat badawczy okazat sie wystarczajacy do
przeprowadzenia analizy i opracowania czesci badawczej.

Na podstawie zgromadzonych danych dokonano oceny
stanu dziecka oraz zidentyfikowano najwazniejsze pro-
blemy pielegnacyjne. Kolejnym etapem byto opraco-
wanie indywidualnego planu opieki, ktéry obejmowat
dziatania pielegniarskie, ich realizacje oraz ocene uzy-
skanych efektow z uwzglednieniem sytuacji opiekuna.

Whioski koncowe sformutowano w oparciu o analize
przypadku oraz aktualng wiedze zawarta w literaturze
przedmiotu, wskazujgc praktyczne aspekty opieki nad
dzieckiem wymagajacym dtugotrwatej wentylacji me-
chanicznej.

Opis przypadku

Pacjentka to 4 letnia dziewczynka, ktéra po zakonczeniu
hospitalizacji w Oddziale Intensywnej Terapii zostata
wypisana do domu i objeta programem domowej wen-
tylacji mechanicznej. Obecnie pacjentka pozostawata
wentylowana przez 24 godziny na dobe z wykorzysta-
niem respiratora Vivo, miato wytoniong tracheostomie,
uzywato rurki tracheostomijnej rozmiar 5 Portex, bez
mankietu. Dziecko byto zywione enteralnie przez sonde
nosowo-zotgdkowa (rozmiar 8) mieszanka przemystowa
Nutrini (1,5 kcal/ml).

Z wypisu, ktéry udostepnita mama dziewczynki, wynikato,
ze pacjentka zostata przyjeta do Oddziatu Intensywnej
Terapii z powodu zaburzen swiadomosci oraz niewydol-
nosci oddechowej bedacych nastepstwem dekompen-
sacji krytycznej ciasnoty kanatu kregowego na poziomie
potaczenia czaszkowo-szyjnego. W dniu przyjecia do OIT
wykonano planowe badanie rezonansu magnetycznego
gtowy i szyi w znieczuleniu og6Inym.

W wywiadzie wczesniejszym stwierdzono obcigzenie
w postaci sepsy noworodkowej o etiologii Staphylococ-
cus aureus, powiktanej krwiopochodnym zapaleniem
kosci i stawu kolanowego prawego, zapaleniem opon
modzgowo-rdzeniowych, ropniem przestrzeni przedkre-
gostupowej oraz pozapalnym zniszczeniem zeba obrot-
nika. Dziewczynka pozostawata od urodzenia pod opieka
Poradni Neurologicznej, Urologicznej (z powodu peche-
rza neurogennego) oraz Gastroenterologicznejz powodu
zaburzen karmienia. Przy przyjeciu pacjentka byta nie-
przytomna, nie reagowata na bodzce bélowe, Zrenice
byty réwne, waskie reagujace na $wiatto. Stwierdzono
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kwasice oddechowa, byta wydolna krazeniowo. Dziew-
czynka zostafa zaintubowana. Po wdrozeniu wentylacji
mechanicznej uzyskano poprawe stanu swiadomosci.

Pacjentka otwierata oczy, wykonywata polecenia oraz
prezentowata zachowane ruchy. Zgodnie z zaleceniami
neurochirurgicznymi podjeto obserwacje napedu odde-
chowego, stwierdzono ciezkg bradypnoe z hiperkapnia.
Pacjentke zakwalifikowano do pilnego zatozenia wyciggu
bezposredniego na czaszke. Po zabiegu pozostawata
sedowana i wentylowana mechanicznie, wdrozono le-
czenie przeciwobrzekowe.

W kolejnych dobach zaobserwowano narastanie nie-
wydolnosci oddechowej, wymagajacej intensywnej
wentylacji mechanicznej (tryb SIMV) Okresowo wyste-
powata bradykardia, ktéra ustepowata samoistnie, oraz
trudnosci w wybudzaniu. W zwiazku z utrzymujacym
sie stanem klinicznym pacjentke zakwalifikowano do
usuniecia zeba obrotnika z dostepu przez jame ustng
oraz do wytonienia tracheostomii. Zabieg wykonano
w znieczuleniu ogélnym bez powiktan. Po wybudzeniu
stwierdzono obnizone napiecie miesniowe czterokon-
czynowe przy zachowanej ruchomosci spontanicznej,
w trakcie hospitalizacji stwierdzono jednak zakazenie
rotawirusem, co spowodowato odroczenie stabilizac;ji
instrumentalnej potaczenia czaszkowo-szyjnego. Zabieg
przeprowadzono po okoto miesigcu z uzyciem ptytki
tytanowej, przebieg bez powiktan. Pomimo leczenia
utrzymywata sie niewydolno$¢ oddechowa, préby re-
dukcji parametréw wentylacji oraz przejscia na tryb
CPAP + PS byly nieskuteczne z powodu utrzymujacej
sie hiperkapni.

Badania dodatkowe: RTG, EMG nerwéw przeponowych
wykazaty zaburzenia funkcji przepony. W zwigzku z po-
wyzszym pacjentke zakwalifikowano do wentylacji do-
mowej. Zastosowano respirator domowy Vivo uzyskujac
wyréwnanie parametréw gazometrycznych.

W trakcie hospitalizacji pacjentka byta wielokrotnie
konsultowana specjalistycznie (neurologicznie, neu-
rochirurgicznie, laryngologicznie, urologicznie, gastro-
enterologicznie, rehabilitacyjnie i zywieniowo). Wy-
stepowaty trudnosci w odsysaniu wydzieliny z drzewa
oddechowego oraz epizody podkrwawiania z okolicy
tracheostomii. Badania bronchofiberoskopowe wyka-
zaty nieprawidtowe utozenie rurkii ucisk na tylng $ciane
tchawicy. Podejmowano préby modyfikacji rurek, ktére
okazaly sie nieskuteczne i w efekcie wykonano plastyke
tracheostomii. W trakcie leczenia stosowano antybioty-
koterapig, leczenie przeciwobrzekowe i przeciwzakrze-
powe, leczenie pecherza neurogennego oraz zywienie,
poczatkowo parenteralne, nastepnie enteralne. Pacjentka
byfa intensywnie rehabilitowana.

W chwili wypisu pacjentka przytomna w kontakcie logicz-
nym, wydolna krazeniowo, wentylowana mechanicznie
bez koniecznosci suplementacji tlenu. Obserwowano



obnizong site miesniowa. Pacjentka zywiona przez
sonde nosowo-zotgdkowa z mozliwosciag przyjmowa-
nia niewielkich pokarméw doustnie. Rodzina zostata
przeszkolona w zakresie opieki nad pacjentka, w tym
obstugi respiratora oraz odsysania wydzieliny. Dziecko
zostato wypisane do domu w stanie ogélnym dobrym,
zapewniono transport medyczny.

Podczas pierwszej wizyty domowej w dniu, kiedy dziew-
czynka zostafa przetransportowana do domu, dziecko
pozostawato w stanie ogélnym dobrym, w kontakcie
logicznym, reagujace na polecenia, wydolne krazeniowo,
niewydolne oddechowo, wymagajace catodobowej
wentylacji mechanicznej. Saturacja utrzymywata sie na
poziomie 97%, HR 98 ud/min, cisnienie tetnicze 96/60
mmHg. W zakresie uktadu oddechowego obserwowano
okresowe zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych,
wymagajace regularnego odsysania przy uzyciu cewni-
kéw o rozmiarze 10. Odruch kaszlowy byt zachowany,
jednak niewystarczajgco efektywny. Dziewczynka zy-
wiona enteralnie przez sonde nosowo - zotadkowg, podaz
pokarmu realizowano w postaci mleka Nutrini w ilo$ci 200
ml co 3 godziny, 5 razy dziennie zzachowaniem przerwy
nocnej. Karmienie byto dobrze tolerowane, dodatkowo
mama podejmowata préby podawania pokarméw droga
doustng w niewielkich ilosciach. Skéra pacjentki prawi-
dtowo ukrwiona, bez widocznych zmian patologicznych.

Pacjentka miata rozpoznany pecherz neurogenny. Dziew-
czynka nie byta cewnikowana, zachowana byta cze$ciowo
kontrola mikgji, sygnalizowata potrzebe oddania moczu,
jednak wymagato to szybkiej reakgji ze strony opiekuna.
W ciggu dnia pacjentka byta wysadzana na nocnik, nato-
miast w porze nocnej stosowano pieluchomaijtki.

Dziecko przebywato caty czas w t6zku rehabilitacyjnym,
dostosowanym do jej stanu zdrowia. Stanowisko opieki
wyposazone byto w niezbedny sprzet medyczny, w tym
respirator, worek ambu, koncentrator tlenu, ssak oraz
akcesoria do pielegnacji tracheostomii.

Pacjentka wymagata catodobowej opieki oraz wsparcia
w czynnosciach dnia codziennego, role w procesie le-
czenia i pielegnacji odgrywat opiekun - matka dziecka.

W trakcie pierwszych wizyt domowych zaobserwowano,
ze matka dziecka, pomimo wczesniejszego przeszkolenia
w warunkach szpitalnych, wykazywata niepewnoséw
zakresie sprawowania opieki nad pacjentka. Opiekunka
obawiata sie, czy wykonane przez nig czynnosci piele-
gnacyjne, w szczegdlnosci zwigzane z pielegnacja rurki
tracheostomijnej oraz odsysaniem wydzieliny z drég
oddechowych, sg realizowane prawidtowo. Jednoczesnie
opiekunka wykazywata wiekszg pewnos¢ w zakresie
podstawowych czynnosci pielegnacyjnych, takich jak
karmienie przez sonde nosowo-zotgdkowa, pielegnacja
dziecka lezacego, czy stosowanie pieluchomajtek, co
wynikato z wczesniejszego doswiadczenia w opiece
nad dzieckiem.
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Zgtaszane watpliwosci wigzace sie z nowym proble-
mem niewydolnosci oddechowej wynikaty z poczucia
duzej odpowiedzialnosci za stan zdrowia dziecka oraz
koniecznosci samodzielnego podejmowania dziatarh
w warunkach domowych. Istotnym elementem byta
takze wspotpraca z zespotem terapeutycznym w zakresie
prowadzenia wentylacji mechanicznej, zesp6t terapeu-
tyczny dziewczynki oprécz opieki pielegniarskiej sktadat
sie z lekarza anestezjologa oraz rehabilitanta.

Proces pielegnowania dziecka z niewydolnoscig odde-
chowa

Proces pielegnowania pacjentki w wieku 4 lat, objetej

domowa wentylacja mechaniczng, zostat opracowany na

podstawie analizy dokumentacji medycznej, obserwacji

wilasnej oraz wywiadu przeprowadzonego z opiekunem

dziecka. Uwzgledniono aktualny stan kliniczny pacjentki,
wynikajacy z przebytej hospitalizacji oraz choroby pod-
stawowej, a takze specyfike opieki nad dzieckiem prze-
wlekle chorym wymagajacym catodobowego wsparcia

oddechowego przy uzyciu respiratora oraz pielegnacji

tracheostomii.

W procesie pielegnowania szczeg6lng uwage zwrécono
na problemy pielegnacyjne zwigzane z niewydolnoscia
oddechowg, ryzykiem zakazen, ograniczona mobilnoscia
oraz koniecznoscig zywienia enteralnego. Celem pro-
cesu pielegnowania byto zapewnienie bezpieczenstwa
pacjentce, utrzymywanie stabilnego stanu ogdlnego,
zapobieganie powiktaniom oraz poprawa jakosci zycia
dziecka. Istotnym elementem opieki byto wsparcie opie-
kuna w zakresie prawidtowej pielegnacji oraz obstugi
sprzetu medycznego w warunkach domowych.

Diagnoza pielegniarska 1: Zaburzenia droznosci drég

oddechowych zwigzane z obecnoscia tracheostomii oraz

niepetna samodzielnoscig opiekuna w zakresie odsysania
wydzieliny i utrzymania droznosci rurki tracheostomijne;.

Cel opieki: Zapewnienie prawidtowej droznosci drog

oddechowych dziecka poprzez nauczenie i utrwalenie

umamy umiejetnosci bezpiecznego odsysania wydzieliny
oraz pielegnacji tracheostomii w warunkach domowych.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena wiedzy i umiejetnosci opiekuna w zakresie
odsysania wydzieliny z rurki

«  tracheostomijnej,

«  nauka zasad aseptyki, a takze higieny podczas wy-
konywania odsysania,

- demonstracja prawidtowej techniki odsysania wy-
dzieliny z tracheostomii,

« nadzorowanie samodzielnego odsysania wykona-
nego przez opiekuna,

«  nauka rozpoznawania objawéw niedroznosci drég
oddechowych, edukacja w zakresie wskazan do
wykonania inhalacji u dziecka,

« instruktaz dotyczacy czestotliwosci i wskazan do
odsysania dziewczynki,

«  przygotowanie matki dziecka do postepowania w sy-
tuacjach nagtych przy na przyktad zatkaniu rurki,



« edukacja w zakresie utrzymania czystoscii pielegna-
¢ji rurki tracheostomijnej,

« wzmacnianie pewnosci siebie opiekunki dziecka
poprzez pozytywng informacje zwrotna,

«  monitorowanie poprawnosci wykonywanych czyn-
nosci pielegnacyjnych,

«  utrwalanie wiedzy poprzez powtarzanie instruktazu
i ¢wiczenia praktyczne.

Ocena dziatan pielegniarskich: Nabycie przez mame

dziewczynki podstawowych umiejetnosci i pewnosci

w opiece i pielegnacji dziecka z niedroznoscig drog

oddechowych.

Diagnoza pielegniarska 2: Zaleganie wydzieliny w dro-

gach oddechowych objawiajace sie kaszlem oraz trud-

nosciami

w odkrztuszaniu.

Cel opieki:

Utatwienie odkrztuszania i zmniejszenie ilosci zalegajacej

wydzieliny.

Dziatania pielegniarskie:

«  obserwacja ilosci oraz charakteru wydzieliny,

«  zachecanie dziecka do efektywnego kaszlu,

«  zapewnienie odpowiedniego nawodnienia,

«  wykonywanie inhalacji zNaCl wedtug zalecen lekarza
anestezjologa,

+ drenaz utozeniowy wraz z oklepywaniem,

«  wykonywanie ¢wiczen oddechowych wedtug wska-
zan fizjoterapeuty,

«  odsysanie wydzieliny,

«  kontrola wydolnosci oddechowej,

«  monitorowanie stanu dziewczynki.

Ocena dziatan pielegniarskich: Dziecko efektywnie od-

krztusza wydzieling, zmniejszyta sie jej ilo$¢ oraz nasilenie

kaszlu. Oddech stat sie spokojniejszy i bardziej miarowy.

Nie wystepuja cechy nasilonej dusznosci. Poprawita sie

drozno$¢ drég oddechowych oraz komfort oddychania

dziewczynki.

Diagnoza pielegniarska 3: Infekcja dolnych drég od-

dechowych pod postacia zapalenia oskrzeli zwigzana

zwentylacja mechaniczng, tracheostomia i ograniczong

mobilnoscia dziecka.

Cel opieki: Zapobieganie rozwojowi zapalenia ptuc po-

przez utrzymanie droznosci drég oddechowych.

Dziatania pielegniarskie:

+ monitorowanie stanu wydolnosci oddechowe;j,

« regularne odsysanie zalegajacej wydzieliny z drég
oddechowych,

«  wykonywanie inhalacji zgodnie z zaleceniami

«  utrzymywanie odpowiedniej pozycji dziecka - drenaz
utozeniowy,

«  oklepywanie klatki piersiowej,

«  zapewnienie odpowiedniego nawodnienia dziew-
czynki,

« wdrazanie prawidtowych ¢wiczen oddechowych
zgodnie z zaleceniami

- fizjoterapeuty,

- obserwacja objawéw infekcji pod katem zmiany
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charakteru wydzieliny,
«  stosowanie nawilzaczy powietrza w pomieszczeniu,
«  stosowanie sterylnego sprzetu medycznego.
Ocena dziatan pielegniarskich: W wyniku podjetych
dziatarh zapewniono prawidtowa droznos¢ drég odde-
chowych u dziecka.

Diagnoza pielegniarska 3: Stan zapalny w obrebie tra-
cheostomii zwigzane z obecnoscig ciata obcego - rurki
tracheostomijnej, nieprawidtowa pielegnacja i zalega-
niem wydzieliny.

Cel opieki: Zapewnienie prawidtowej pielegnacji miejsca
tracheostomii poprzez zachowanie zasad higieny zmiany
opatrunkéw oraz stosowania odpowiednich srodkéw
dezynfekujacych w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia.
Dziatania pielegniarskie:

« oczyszczanie i dezynfekcja skory w okolicy stomii,

«  zmianaistosowanie jatowych opatrunkéw w okolicy
stomii z zachowaniem zasad

aseptyki,

odsysanie zalegajacej wydzieliny,

stosowanie jatowego sprzetu podczas odsysania,
regularna ocena i wymiana rurki tracheostomijnej,
kontrola utozenia rurki tracheostomijnej,

ocena stanu skéry wokét tracheostomii oraz obec-
nosci cech infekgji.

Ocena dziatan pielegniarskich: Prawidtowa pielegnacja.
Opanowanie stanu zapalnego okolicy tracheostomii.

Diagnoza pielegniarska 4: Zakazenie ukfadu moczo-
wego zwigzane z niepetnym opréznianiem pecherza
w przebiegu pecherza neurogennego oraz koniecznoscia
stosowania pieluchowania.

Cel opieki:Ograniczenie i tagodzenie objawdw zakazen

uktadu moczowego. Opanowanie infekcji oraz zapobie-

ganie jej nawrotom. Zapobieganie wystapieniu niewy-
dolnos¢i nerek i sepsy.

Dziatania pielegniarskie:

« monitorowanie objawéw mogacych Swiadczyc
o poczatkach zakazeniu ukladu moczowego, typu
niepokdj dziecka, zmiana zapachu lub barwy moczu,
goraczka,

«  mycie okolic krocza po kazdorazowej zmianie pie-
luchomajtek,

« dbanie o prawidtowa higiene intymna,

«  stosowanie cieptych okfadéw w okolicy pecherza
moczowego i krocza,

«  zastosowanie preparatéw tagodzacych bél i piecze-
nie w okolicy cewki moczowej,

«  podawanie duzej ilosci ptynow,

« obserwacjia charakteru oraz ilosci oddawanego
moczu,

«  prowadzenie bilansu ptyndw,

+  badnia ogdlnego i posiewu moczu.

Ocena dziatan pielegniarskich: Ztagodzenie objawéw

zakazenia uktadu moczowego.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko powiktann zwigza-
nych z zywieniem przez sonde nosowo-zotadkowa,



obejmujace miedzy innymi aspiracje tresci pokarmowej,

albo niedroznosc¢ sondy.

Cel opieki: Zapewnienie skutecznego i bezpiecznego

zywienia dziewczynki przez sonde nosowo zotagdkowa,

zapobieganie powiktaniom, ktére wiagza sie z tego typu
zywieniem, a takze utrzymanie prawidtowej droznosci

i tolerancji sondy.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena prawidtowego potozenia sondy nosowo-zo-
tadkowej przed kazdym podaniem pokarmu,

« kontrola droznosci sondy oraz przeptukiwanie jej
odpowiednia iloscig wody przed i po karmieniu oraz
po podaniu lekéw,

«  podawanie pokarmu zgodnie ze zleceniami lekar-
skimi (rodzaj, objetos¢, tempo),

« ufozenie dziecka w pozycji pétwysokiej (30-45°)
podczas karmienia (utrzymanie

«  pozycji przez okoto 30-60 minut po zakonczeniu
karmienia),

« obserwacja niepokojacych objawéw (nudnosci,
wzdecia, wymioty, ulewanie, biegunka, zaparcia,
nerwowos¢ dziecka),

« obserwacja objawéw aspiracji tresci pokarmowej
(kaszel, dusznosc)

« ocena stanu skéry i btony sluzowej nosa,

«  prowadzenie bilansu ptynéw, kontroli masy ciata
i parametréw odzywienia,

« edukacja rodzicéw/opiekundéw - zasady bezpiecz-
nego zywienia przez sonde oraz

«  rozpoznawanie powikfan.

Ocena dziatan pielegniarskich: Dziewczynka skutecznie

zywiona przez sonde, sonda drozna i dobrze umiejsco-

wiona. Brak objawéw aspiracji, niedroznosci sondy. Brak
objawoéw nietolerancji zywienia.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystapienia odlezyn -

w skali Norton dziewczynka uzyskata 13 pkt - zwigzane

z dtugotrwatym unieruchomieniem, wentylacjg mecha-

niczna i pozycja lezaca.

Cel opieki: Utrzymanie skéry dziecka w dobrym stanie,

zapobieganie powstawaniu odlezyn

Dziatania pielegniarskie:

«  zmiana pozycji ciata dziewczynki co 2 godziny,

« stosowanie materaca przeciwodlezynowego,

«  regularna ocena stanu skoéry dziecka, monitorowanie
miejsc zaczerwienionych

« inarazonych na ucisk,

« dbanie o suchg i czystg skére dziecka, stosowanie
preparatow ochronnych

« unikanie fatd poscieli i dlugotrwatego ucisku,

« zapewnienie odpowiedniego nawodnienia oraz
zywienia,

«  obserwacja tolerancji pozycji siedzacej,

« edukacja mamy w zakresie profilaktyki przeciwod-
lezynowe;j.

Ocena dziatan pielegniarskich: Brak zmian skérnych.

Diagnoza pielegniarska 7: Utrudniona komunikacja wer-
balna zwigzana z obecnoscig tracheostomii oraz stanem
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zdrowia dziewczynki, utrudniajaca wyrazanie potrzeb

i kontaktu dziecka z otoczeniem.

Cel opieki: Celem opieki pielegniarskiej jest umozliwienie

dziecku jak najpetniejszego wyrazenia potrzeb oraz po-

prawa komunikacji z otoczeniem poprzez wsparcie mamy

i zastosowanie odpowiednich metod porozumiewania sie.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena mozliwosci komunikacyjnych dziecka,

« edukacja opiekuna w zakresie alternatywnych metod
komunikacji,

«  zachecanie mamy do uwaznej obserwacji zachowan
dziecka i interpretacji jego potrzeb,

«  wspieranie nawigzywania kontaktu z dzieckiem po-
przez kontakt gtosowy i spokojny ton gtosu,

«  naukarozpoznawania sygnatéw Swiadczacych o dys-
komforcie, potrzebach fizjologicznych badz bélu,

« wdrazanie prostych, powtarzalnych sposobéw ko-
munikacji,

«  zapewnienie dziecku poczucia bezpieczenstwa pod-
czas kontaktu z mama,

«  wspotpraca z zespotem terapeutycznym,

«  wzmacnianie pozytywnych préb komunikacji dziew-
czynki,

« ograniczanie bodzcéw stresowych utrudniajacych
kontakt z dzieckiem,

«  wsparcie emocjonalne mamy w radzeniu sobie z trud-
nosciami komunikacyjnymi.

Ocena dziatan pielegniarskich: Poprawa komunikacji

dziewczynkiz mama. Opiekun lepiej rozpoznaje sygnaty

wysytane przez dziecko oraz potrafi adekwatnie reagowac

na jego potrzeby. Zwiekszyto sie poczucie bezpieczen-

stwa zarbwno mamy jak i dziewczynki, a nawigzywanie

kontaktu stato sie tatwiejsze i bardziej efektywne.

Diagnoza pielegniarska 8: Lek u dziecka zwiazany z dtu-
gotrwatym hospitalizacjag w Oddziale Intensywnej Terapii,
wyrazajacy sie wycofaniem, mutyzmem oraz ogranicze-
niem kontaktu werbalnego i spotecznego.

Cel opieki: Zmniejszenie poziomu leku u dziewczynki,

poprawa poczucia bezpieczenstwa oraz stopniowe

zwiekszanie zdolnosci do nawigzywania kontaktu
emocjonalnego i w komunikacji w warunkach domowej
opieki dtugoterminowej.

Dziatania pielegniarskie:

+ nawiazywanie spokojnej, przewidywalnej relacji
z dzieckiem poprzez stata obecnosc i te same sche-
maty zachowan pielegniarskich,

« unikanie przymusu komunikacji werbalnej, akcep-
tacja komunikacji niewerbalnej,

«  prowadzenie kontaktéw w formie zabawy terapeu-
tycznej dostosowanej do wieku dziewczynki,

«  obecnos¢ mamy jako osoby dajacej poczucie bez-
pieczenstwa,

- stopniowe oswajanie dziecka z personelem medycz-
nym, ktory nadzoruje domowg opieke,

«  obserwacjaitagodzenie poziomu leku u dziewczynki
tj. napiecie, ptacz, wycofanie, unikanie kontaktu,

«  wzmacnianie pozytywnych reakcji za pomoca kon-
taktu werbalnego i niewerbalnego.



Ocena dziatan pielegniarskich: Zmniejszenie poziomu
leku u dziecka. Zwiekszenie poczucia bezpieczeristwa.

Diagnoza pielegniarska 9: Lek opiekuna oraz brak po-
czucia bezpieczenstwa i kompetencji w zakresie opieki
nad dzieckiem.

Cel opieki: Przygotowanie i wsparcie opiekuna w bez-

piecznym sprawowaniu opieki nad dzieckiem wentylo-

wanym mechanicznie w warunkach domowych poprzez
redukcje leku oraz wzmocnienie jego pewnosci siebie

i umiejetnosci praktycznych.

Dziatania pielegniarskie:

« nawigzanie kontaktu terapeutycznego z mama
dziewczynki oraz budowanie relacji

«  opartej na zaufaniu,

« ocena poziomu wiedzy i umiejetnosci opiekuna
w zakresie sprawowania nad

«  dzieckiem wentylowanym mechanicznie,

«  prowadzenie systematycznej edukacji zdrowotne;j
dotyczacej pielegnacji tracheostomii, obstugi re-
spiratora oraz technik odsysania wydzieliny z drég
oddechowych,

+ instruktazitrening praktyczny dotyczacy odsysania
wydzieliny,

« nauka rozpoznawania objawow zagrozenia zycia,

«  pokaziéwiczenia dotyczacych postepowania w sytu-
acji awaryjnej (wentylacja workiem ambu, odessanie
i udroznienie rurki tracheostomijnej),

«  wzmacnianie poczucia kompetencji opiekuna,

«  zapewnienie wsparcia emocjonalnego poprzez roz-
mowe, aktywne stuchanie matki dziecka,

« nauka monitorowania stanu dziewczynki,

«  wspotpraca z lekarzem anestezjologiem w zakresie
wentylacji domowej oraz fizjoterapeutka,

«  wskazanie mozliwosci kontaktu z zespotem opieki
domowej wentylacyjnej w razie watpliwosci lub
nagtego pogorszenia stanu zdrowia dziewczynki,
zapewnienie statej dostepnosci do wsparcia piele-
gniarskiego oraz zachecanie jej do kontaktu w kazdej
sytuacji niepewnosci,

«  wzmachnianie pozytywnych zachowan i budowanie
poczucia kompetencji opiekuna poprzez informacje
zwrotna.

Ocena dziatan pielegniarskich: Zmniejszenie u matki

dziewczynki poziomu leku oraz wzrost swiadomosci

i pewnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci

pielegnacyjnych w opiece nad dzieckiem z tracheostomia

i wentylacja domowa.

Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt wiedzy i umiejetno-
$ci opiekuna w zakresie obstugi sprzetu medycznego
(pulsoksymetr, ssak, dobér odpowiedniej go rozmiaru
cewnika,) niezbednego do opieki nad dzieckiem wen-
tylowanym mechanicznie.

Cel opieki: Przygotowanie opiekuna do prawidtowej
i bezpiecznej obstugi sprzetu medycznego, ktéry wy-
korzystywany jest opiece nad dziewczynka.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena dotychczasowej wiedzy mamy w zakresie
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obstugi sprzetu medycznego,

« edukacja dotyczaca zasad dziatania pulsoksymetru
oraz interpretacji wynikow,

+ nauka prawidtowego prawidtowego zaktadania
i uzytkowania pulsoksymetru,

« instruktaz obstugi ssaka, w tym regulacja sity ssania,

«  nauka doboru odpowiednik cewnikéw do odsysania
zgodnie z danym wskazaniem,

« demonstracja prawidtowych technik odsysania z uzy-
ciem sprzetu,

« edukacjaw zakresie utrzymania czystosci i dezynfek-
¢ji sprzetu, ze szczegblnym uwzglednieniem ssaka
do usuwania zalegajacej wydzieliny,

« nadzorowanie samodzielnej obstugi sprzetu przez
opiekuna,

« wzmocnienie pewnosci opiekuna poprzez pozy-
tywng informacje zwrotna.

Ocena dziatan pielegniarskich: Zwiekszona wiedza i umie-

jetnosci rodzica w zakresie obstugi sprzetu medycznego,

ktory wykorzystuje w opiece nad swoim dzieckiem. Umie-
jetnos¢ korzystania z pulsoksymetru, obstugiwania ssaka.

Wiedza odnosnie do interpretacji wynikéw saturacji

i tetna. Wieksza pewnos¢ w wykonywaniu czynnosci

i obstugi sprzetu.

Diagnoza pielegniarska 11: Deficyt wiedzy opiekuna

w zakresie mozliwosci uzyskania wsparcia finansowego

i instytucjonalnego zwigzanego z opieka nad dzieckiem

przewlekle chorym.

Cel opieki: Celem opieki pielegniarskiej jest zwiekszenie

Swiadomosci mamy w zakresie dostepnych form wsparcia

finansowego oraz instytucjonalnego, a takze utatwienie

jej dostepu do odpowiednich zrédet pomocy.

Dziatania pielegniarskie:

«  ocena aktualnej wiedzy opiekuna odnosnie do do-
stepnych form wsparcia,

«  poinformowanie o mozliwosci uzyskania swiadczen
typu zasitki oraz Swiadczenia pielegnacyjne,

«  wskazanie instytucji udzielajacej pomocy typu MOPS,
PFRON,

« edukacja w zakresie mozliwosci uzyskania dofinan-
sowan do sprzetu medycznego,

«  motywowanie opiekuna do korzystania z dostepnych
form pomocy,

« informowanie o programach wsparcia dla rodzin
dzieci wentylowanych, przyktadowo doptata do
energii elektrycznej przy korzystaniu z respiratora
domowego.

Ocena dziatan pielegniarskich: Zwiekszona wiedza

i orientacja rodzica w zakresie dostepnych form wspar-

cia i pomocy.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko zaburzen bezpieczen-
stwa dziewczynki zwigzane z mozliwoscig nieprawidto-
wego funkcjonowania lub braku sprzetu medycznego
niezbednego do prowadzenia wentylacji mechaniczne;j.
Cel opieki: Zapewnienie ciggtosci i skutecznosci terapii
poprzez utrzymywanie sprawnosci sprzetu medycznego
oraz odpowiedniego zaopatrzenia w niezbedne materiaty.



Dziatania pielegniarskie:

«  regularna kontrola sprawnosci i prawidtowosci dzia-
tania sprzetu medycznego,

«  monitorowanie zuzycia materiatbw medycznych,
typu cewniki, filtry,

«  zgtaszanie brakéw lub nadmiaru Wentylacji Domowej,

« prowadzenie dokumentacji odnosnie do stanu
sprzetu i zuzycia materiatéw,

« edukacja rodziny w zakresie prawidtowego uzytko-
wania sprzetu i zgtaszania usterek,

«  reagowanie na nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
aparatury.

Ocena dziafan pielegniarskich: Sprzet medyczny dziata

prawidtowo, braki uzupetniane na biezaco, ciggtosc tera-

pii zachowana. Mama dziewczynki opanowata obstuge

sprzetu.

Skutki dziatan pielegniarskich

Podjete dziatania pielegniarskie przyczynity sie do znacz-
nej poprawy jakosci opieki nad dzieckiem oraz zwiek-
szenie kompetencji i poczucia bezpieczenstwa jego
opiekunki. Matka dziecka nabyta umiejetnosci niezbedne
do samodzielnego sprawowania opieki, w tym prawidto-
wej obstugi sprzetu medycznego, wykonania odsysania
wydzieliny, pielegnacji tracheostomi, karmienia sonda
nosowo-zofgdkowy, a takze whasciwego reagowania w sy-
tuacjach wymagajacych nagtej interwencji. Zmniejszyt
sie poziom leku zwigzanego z nowg sytuacjg zdrowotng
dziewczynki, a opiekunka nawigzata pozytywna relacje
z personelem pielegniarskim, co przetozyto sie na wiek-
szg otwartosc¢ zgtaszaniu watpliwosci oraz gotowos¢ do
korzystania ze wsparcia w kazdej sytuacji.

Wzrosto réwniez jej poczucie sprawczosci oraz motywacja
do pogtebiania wiedzy i doskonalenia swoich umiejet-
nosci opiekunczych. w wyniku kompleksowej opieki
pielegniarskiej oraz wspétpracy terapeutycznej zaob-
serwowano takze poprawe stanu dziecka. Dziewczynka
nie prezentuje powiktan zwigzanych z niewydolnoscia
oddechowg, zywieniem sonda nosowo-zotadkowa czy
zwigzanych z pecherzem neurogennym.

Dzieki zastosowanym dziataniom terapeutycznym stop-
niowo zmniejszono zapotrzebowanie na wentylacje me-
chaniczng w ciggu dnia, a dziecko zaczeto podejmowac
préby przyjmowania pokarméw droga doustng. Zasto-
sowanie odpowiednio dobranej rurki tracheostomijnej
umozliwito pojawienie sie pierwszych wokalizacji, co
stanowi istotny krok w rozwoju komunikacji. Ponadto
obserwuje sie postepy w zakresie rozwoju psychoru-
chowego, w tym podejmowanie préb samodzielnego
poruszania sie. Istotnym efektem dziatan pielegniarskich
byto réwniez wsparcie opiekunki w zakresie funkcjo-
nowania spoteczno-ekonomicznego, mama dziecka
korzysta z dostepnych form pomocy, w tym swiadczen
pielegnacyjnych, wsparcia fundacji oraz dodatkéw finan-
sowych zwigzanych z opieka nad dzieckiem przewlekle
chorym. Uzyskane wsparcie wptyneto na zmniejszenie
obcigzenia finansowego rodziny oraz poprawe komfortu

166 Pielegniarstwo Specjalistyczne

sprawowania opieki w warunkach domowych. Catos¢
podjietych dziatan przyczynita sie do poprawy jakosci
zycia zarébwno dziewczynki jak i jego opiekunki oraz
umozliwia bardziej efektywne i bezpieczne funkcjono-
wanie w $rodowisku domowym.

Podsumowanie i wnioski

Rola pielegniarki w przygotowaniu rodziny do opieki
nad dzieckiem| z niewydolnoscig oddechowa jest klu-
czowa i obejmuje zaréwno dziatania edukacyjne, opie-
kuncze, jak i wsparcie emocjonalne opiekundéw, w tym
przypadku matki dziewczynki. Systematyczna edukacja
oraz praktyczne szkolenia mamy w zakresie obstugi
sprzetu medycznego, pielegnacji tracheostomii i reago-
wania w sytuacjach zagrozenia zycia istotnie zwiekszaja
poziom jej kompetencji i poczucia bezpieczenstwa.

Indywidualne podejscie do rodziny oraz budowanie
relacji opartej na zaufaniu sprzyjajg lepszemu przysto-
sowaniu sie opiekuna do nowej sytuacji zyciowej oraz
poprawiajg jakos¢ sprawowanej opieki. W wyniku prze-
prowadzonych dziatan pielegniarskich zaobserwowano
zmniejszenie poziomu leku u mamy dziewczynki oraz
wzrost jej samodzielnosci wykonywaniu czynnosci pie-
legnacyjnych, co bezposrednio wptywa na bezpieczeni-
stwo pacjentki.

Odpowiednie przygotowanie opiekuna do opieki do-
mowej nad dzieckiem wentylowanym mechanicznie
przyczynia sie do ograniczenia ryzyka powikfan, w tym
infekcji oraz niedroznosci drog oddechowych. Réwnie
wazne w tym aspekcie jest zmniejszenie prawdopodo-
bienstwa ponownej hospitalizacji i powrotu na Oddziat
Intensywnej Terapii, jednoczesnie redukujac poziom leku
zaréwno u dziewczynki, i jak i jej mamy.

Whnioski:

1. Wiasciwa opieka zmniejsza ryzyko powiktan.

2. Przygotowanie do opieki domowej poprawia bez-
pieczenstwo dziecka.

3. Edukacjaiszkolenia prowadzone przez pielegniarke
zwiekszaja kompetencje opiekuna.

4. Wsparcie emocjonalne obniza poziom leku urodziny.

5. Dziatania pielegniarskie ograniczaja koniecznos$¢
ponownej hospitalizacji.

Zamierzony cel pracy zostat osiggniety, poniewaz wyka-

zano znaczenie roli pielegniarki w procesie przygotowa-

nia rodziny do opieki, a takze potwierdzono, ze podej-

mowane dziatania edukacyjne i wspierajace skutecznie

zwiekszajg kompetencje opiekuna oraz bezpieczenstwa

dziecka.
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Streszczenie
Jedna z najczesciej stosowanych metod dtugotermino-
wego zywienia dojelitowego jest gastrostomia, w tym
przezskorna gastrostomia endoskopowa (PEG). Metoda
ta znajduje szerokie zastosowanie zaréwno u pacjentéw
dorostych, jak i pediatrycznych, szczegdlnie u dzieci
z mdézgowym porazeniem dzieciecym, wadami cewy
nerwowej, chorobami genetycznymi oraz ciezkimi ence-
falopatiami. Gastrostomia umozliwia bezpieczne i efek-
tywne dostarczanie sktadnikéw odzywczych, lekéw oraz
ptynéw u pacjentow, u ktdrych zywienie doustne jest
niemozliwe lub wigze sie z wysokim ryzykiem aspiracji.
Prawidtowe funkcjonowanie gastrostomii oraz skutecz-
nos$¢ zywienia enteralnego, w duzej mierze zaleza od
jakosci sprawowanej opieki pielegniarskiej. Pielegniarka
petni kluczowa role na kazdym etapie terapii zywieniowej
- od przygotowania pacjenta i jego rodziny do zatozenia
gastrostomii, poprzez codzienng pielegnacje przetoki,
wiasciwe podawanie diety, az po monitorowanie to-
lerancji zywienia i wczesne rozpoznawanie powikfan.
W przypadku dzieci catkowicie zaleznych od opiekunéw,
zadania te wymagaja szczegoélnej wiedzy, uwaznosci oraz
umiejetnosci komunikacyjnych.
Celem niniejszej pracy licencjackiej byto przedstawienie
zagadnien zwigzanych z gastrostomia endoskopowa,
zasadami zywienia przez gastrostomie oraz najczest-
szymi powikfaniami i objawami nietolerancji zywienia
enteralnego, ze szczeg6lnym uwzglednieniem roli i zadan
pielegniarki w opiece nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami
uktadu nerwowego, niepetnosprawnymi i catkowicie za-
leznymi od 0s6b trzecich. Praca ma na celu podkreslenie
znaczenia kompetencji pielegniarskich w zapewnieniu
bezpieczenstwa, skutecznosci terapii zywieniowej oraz
poprawy jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin. Zatoze-
nia teoretyczne poparto studium przypadku pacjenta,
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Holistyczna opieka pielegniarska nad dzieckiem

z niepelnosprawnoscia hospitalizowanym

w oddziale intensywnej terapii z powodu powiktan
zwigzanych z gastrostomia — studium przypadku

Holistic nursing care for a child with a disability hospitalized in an intensive

care unit due to gastrostomy-related complications — a case study

u ktérego w wieku dzieciecym zatozono gastrostomie.
Stowa kluczowe: gastrostomia, opieka pediatryczna,
edukacja rodziny, opieka pielegniarska,

Abstract

Gastrostomy, including percutaneous endoscopic gastro-
stomy (PEG), is one of the most frequently used methods
of long-term enteral nutrition. This method is widely ap-
plied in both adult and pediatric patients, particularly in

children with cerebral palsy, neural tube defects, genetic
disorders, and severe encephalopathies. Gastrostomy
enables the safe and effective delivery of nutrients, me-
dications, and fluids to patients for whom oral feeding is

impossible or carries a high risk of aspiration.

The proper functioning of the gastrostomy and the ef-
fectiveness of enteral nutrition depend largely on the

quality of nursing care provided. Nurses play a key role

at every stage of nutritional therapy—from preparing

the patient and their family for the gastrostomy proce-
dure and performing daily stoma care to administering

the diet correctly, monitoring feeding tolerance, and

identifying complications early. In the case of children

who are entirely dependent on caregivers, these tasks

require specialized knowledge, attentiveness, and com-
munication skills. The aim of this bachelor’s thesis was

to present issues related to endoscopic gastrostomy,
principles of gastrostomy feeding, and the most com-
mon complications and symptoms of enteral feeding

intolerance, with particular emphasis on the role and

responsibilities of the nurse in caring for children with

congenital nervous system defects who are disabled and

entirely dependent on others. The thesis seeks to highli-
ght the importance of nursing competencies in ensuring

safety and the effectiveness of nutritional therapy, as

well as in improving the quality of life for patients and



their families. The theoretical framework is supported by
a case study of a patient who underwent gastrostomy
placement during childhood.

Keywords: gastrostomy, pediatric care, family education,
nursing care.

Gastrostomia endoskopowa — definicja, rodzaje, wska-
zania i przeciwwskazania

Gastrostomia endoskopowa, najczesciej okreslana jako
przezskoérna gastrostomia endoskopowa (PEG - percuta-
neous endoscopic gastrostomy), jest metoda dtugoter-
minowego zywienia dojelitowego, polegajaca na wy-
tworzeniu przetoki pomiedzy skérg powtok brzusznych,
a Swiattem zotadka, przy uzyciu technik endoskopowych.
Procedura ta umozliwia bezposrednie podawanie pokar-
moéw, ptyndéw oraz lekdw do przewodu pokarmowego,
z pominieciem jamy ustnej i przetyku[1]. O technice
zatozenia PEG decyduje lekarz, biorgc pod uwage stan
0gdlny pacjenta oraz czynnos$¢ poszczegélnych elemen-
téw uktadu pokarmowego.

PEG stanowi obecnie jedna z najczesciej stosowanych
metod zywienia enteralnego u pacjentéw, u ktérych za-
chowana jest czynnos¢ przewodu pokarmowego, jednak
wystepuja trwate lub diugotrwate zaburzenia potykania.
W poréwnaniu z zywieniem pozajelitowym, gastrostomia
endoskopowa jest rozwigzaniem bardziej fizjologicznym,
obarczonym mniejszym ryzykiem powikfarh metabolicz-
nych oraz zakaznych[2]. Gastrostomie zaktada sie réwniez
u pacjentéw, u ktérych przyjmowanie diety normalnej
nie zapewnia odpowiedniego zapotrzebowania ener-
getycznego (dziecko nie przybiera na wadze, osoba
dorosta traci mase ciata) i wksazane jest zastosowanie
diety przemystowe;j.

Z punktu widzenia pielegniarstwa, gastrostomia endo-
skopowa ma istotne znaczenie nie tylko jako procedura
medyczna, ale réwniez jako element dtugofalowej opieki
nad pacjentem przewlekle chorym. Pielegniarka odgrywa
kluczowg role w przygotowaniu chorego do zabiegu,
monitorowaniu stanu pacjenta po jej wykonaniu, piele-
gnacji przetoki gastrostomijnej oraz edukacji pacjenta
i jego rodziny[3]. Wazna role w opiece nad pacjentem
petnia rowniez: pielegniarka srodowiskowa, pielegniarka
hospicujm, pielegniarka opieki dtugoterminowej, ktére
wykonujg $wiadczenia medyczne w miejscu zamieszka-
nia pacjenta.

Gastrostomie mozna klasyfikowac¢ wedtug kilku kryteriéw,
w tym techniki zatozenia, czasu uzytkowania oraz rodzaju

stosowanego zgtebnika. Najczesciej wyrdznia sie gastro-
stomie endoskopowa przezskérna oraz jej modyfikacje.
Wyroznia sie nastepujace typy gastrostomii[4,5,6,71:

Przezskérna gastrostomia endoskopowa metoda ,pull”.
Metoda,pull”(metoda Gaudera-Ponsky’ego), jest najcze-
$ciej stosowang technikg zaktadania PEG. Polega ona na
wprowadzeniu zgtebnika do zotadka przez jame ustna
i przetyk, a nastepnie jego wyprowadzeniu na zewnatrz
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przez powtoki brzuszne. Technika ta charakteryzuje sie
stosunkowo prostym przebiegiem, krétkim czasem trwa-
nia zabiegu oraz niskim odsetkiem powiktan w grupie
pacjentéw bez znacznych deformacji gérnego odcinka
przewodu pokarmowego.

Przezskdrna gastrostomia endoskopowa metoda,,push”
Metoda ,push” (metoda Sacks-Vine'a) polega na bez-
posrednim wprowadzeniu zgtebnika przez powtoki
brzuszne do Zzotadka, bez koniecznosci jego przecigga-
nia przez jame ustna. Zaleta tej techniki jest mniejsze
ryzyko zakazenia miejsca gastrostomii florg bakteryjna
jamy ustnej, co ma szczegdlne znaczenie u pacjentéw
onkologicznych oraz z zaburzeniami odpornosci.

Przezskdrna gastrostomia endoskopowa metodg ,in-
troducer”.

Metoda ,introducer” polega na zatozeniu gastrostomii
bez przeprowadzania zgtebnika przez gérny odcinek
przewodu pokarmowego. Wykorzystuje sie w niej spe-
cjalne zestawy, umozliwiajace bezposrednie umieszcze-
nie cewnika w zotadku. Technika ta jest rekomendowana
u pacjentéw z nowotworami gtowy i szyi oraz u chorych
z wysokim ryzykiem aspiracji.

Gastrostomia niskoprofilowa (tzw. ,button”)
Gastrostomia niskoprofilowa, okreslana réwniez jako
,button’, jest stosowana gtéwnie w dtugoterminowym
zywieniu, zwtaszcza u dzieci oraz pacjentéw aktywnych
fizycznie. Charakteryzuje sie krétkim, ptaskim dostepem
do zofadka, co poprawia komfort chorego i zmniejsza
ryzyko przypadkowego usuniecia zgtebnika.

Wskazania do zatozenia PEG obejmuja sytuacje kliniczne,
w ktérych doustne przyjmowanie pokarméw jest nie-
mozliwe, niewystarczajace lub niebezpieczne, przy jed-
noczesnym zachowaniu funkcji przewodu pokarmowego.
Najczesciej dotycza one pacjentdw wymagajacych zywie-
nia dojelitowego przez okres dtuzszy niz 4-6 tygodni[8].

Wsréd wskazan, najczesciej wymienia sie [9,10,111:

«  Choroby neurologiczne. Najliczniejsza grupe pacjen-
téw kwalifikowanych do gastrostomii endoskopowej
stanowig chorzy z chorobami neurologicznymi takimi,
jak udar mézgu, stwardnienie zanikowe boczne,
choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane, czy po-
urazowe uszkodzenia mézgu. Zaburzenia potykania
(dysfagia) wystepujace w tych schorzeniach, zna-
czaco zwiekszaja ryzyko aspiracji oraz niedozywienia.

«  Choroby nowotworowe. PEG jest czesto stosowana
u pacjentéw z nowotworami gtowy i szyi oraz prze-
tyku, zarébwno w okresie leczenia onkologicznego,
jakiw opiece paliatywnej. Gastrostomia umozliwia
utrzymanie odpowiedniego stanu odzywienia, co ma
istotny wptyw na tolerancje radio- i chemioterapii
oraz jakos¢ zycia chorego.

«  Dtugotrwata niezdolnos¢ do przyjmowania pokar-
mow doustnie. Innymi wskazaniami sg przewlekte
choroby internistyczne, ciezkie urazy wielonarzadowe,



Zdjecie 1. Gastrostomia typu,pull’, z kotnierzem kotwiczacym
Zrédto: https://www.cpapon.com.br/produto/tubo-para-ga-
strostomia-endoscopica-percutanea-peg-pull-avanos/?srsl-
tid=AfmBOoqPufe_bJBTgzveyP7i5Zhj-5mCpc9GmU_-V3m-
mwEVzHSO4E9UP (data pobrania 12.01.2026)

Zdjecie 2. Gastrostomiia zaktadana przez powtoki brzuszne,
z balonem kotwiczacym

Zrédto: https://dlapacjenta.pl/nutricia-flocare-zglebnik-gastro-
stomijny-g-tube-678131-678133-678134.html (data pobrania
12.01.2026)
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dtugotrwata wentylacja mechaniczna oraz stany po
rozlegtych zabiegach chirurgicznych w obrebie jamy
ustnej i gardta. W tych przypadkach, PEG stanowi
bezpieczng alternatywe dla dtugotrwatego stoso-
wania zgtebnikéw nosowo-zotgdkowych.
Mimo licznych korzysci, gastrostomia endoskopowa nie
moze by¢ stosowana u wszystkich pacjentéw. Przeciw-
wskazania dzieli sie na bezwzgledne i wzgledne, a sa
to[12,13]:

Przeciwwskazania bezwzgledne

o przeciwwskazan bezwzglednych zalicza sie brak zgody
pacjenta lub jego opiekuna prawnego, ciezkie zaburzenia
krzepniecia krwi niepoddajace sie korekgji, uogdlnione
zapalenie otrzewnej, niedroznos¢ przewodu pokarmo-
wego oraz brak mozliwosci bezpiecznego dostepu do
zofadka droga endoskopowa.

Przeciwwskazania wzgledne.

Przeciwwskazania wzgledne, obejmuja m.in. wodo-
brzusze, otytos$¢ olbrzymia, zaawansowane choroby
nowotworowe jamy brzusznej, aktywne zakazenia skory
w miejscu planowanej gastrostomii oraz ciezki stan
ogolny pacjenta. W takich przypadkach decyzja o zato-
zeniu PEG powinna by¢ podejmowana indywidualnie
przez zespot terapeutyczny.

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z gastrosto-
mia endoskopowa jest wielowymiarowa i obejmuje
zarébwno dziatania kliniczne, jak i edukacyjne. Do pod-
stawowych zadan nalezy ocena miejsca przetoki, zapo-
bieganie zakazeniom, prawidtowa pielegnacja skory
wokot gastrostomii oraz monitorowanie tolerancji zy-
wienia dojelitowego[14]. Istotnym elementem opieki
pielegniarskiej jest réwniez edukacja pacjenta i jego
opiekunéw w zakresie obstugi zgtebnika, zasad poda-
wania diety przemystowej, rozpoznawania wczesnych
objawow powiktan oraz prowadzenia codziennej higieny.
Prawidtowo prowadzona edukacja przyczynia sie do
zmniejszenia liczby hospitalizacji oraz poprawy jakosci
zycia chorych zywionych przez PEG[15]. Jesli pacjent ma
dysfunkcje intelektualna, nalezy réwniez zabezpieczy¢
PEG przed przypadkowym usunieciem, np. zbyt mocne
pociagniecie, szarpniecie, moze spowodowad urwanie
drenu przy powtokach brzusznych.

Gastrostomia endoskopowa jest skuteczng i powszechnie
stosowang metoda diugoterminowego zywienia doje-
litowego u pacjentéw z zachowang funkcjg przewodu
pokarmowego. Znajomos¢ definicji, rodzajéw, wska-
zan i przeciwwskazan do jej stosowania, jest niezbedna
w praktyce pielegniarskiej, szczegélnie w opiece nad
pacjentami przewlekle chorymi. Odpowiednie przy-
gotowanie merytoryczne personelu pielegniarskiego
oraz Scista wspodtpraca z zespotem terapeutycznym maja
kluczowe znaczenie dla bezpieczenistwa i skutecznosci
tej formy leczenia.


https://dlapacjenta.pl/nutricia-flocare-zglebnik-gastrostomijny-g-tube-678131-678133-678134.html
https://dlapacjenta.pl/nutricia-flocare-zglebnik-gastrostomijny-g-tube-678131-678133-678134.html
https://www.cpapon.com.br/produto/tubo-para-gastrostomia-endoscopica-percutanea-peg-pull-avanos/?srsltid=AfmBOoqPufe_bJBTgzveyP7i5Zhj-5mCpc9GmU_-V3mmwEVzHSO4E9UP
https://www.cpapon.com.br/produto/tubo-para-gastrostomia-endoscopica-percutanea-peg-pull-avanos/?srsltid=AfmBOoqPufe_bJBTgzveyP7i5Zhj-5mCpc9GmU_-V3mmwEVzHSO4E9UP
https://www.cpapon.com.br/produto/tubo-para-gastrostomia-endoscopica-percutanea-peg-pull-avanos/?srsltid=AfmBOoqPufe_bJBTgzveyP7i5Zhj-5mCpc9GmU_-V3mmwEVzHSO4E9UP
https://www.cpapon.com.br/produto/tubo-para-gastrostomia-endoscopica-percutanea-peg-pull-avanos/?srsltid=AfmBOoqPufe_bJBTgzveyP7i5Zhj-5mCpc9GmU_-V3mmwEVzHSO4E9UP
https://www.cpapon.com.br/produto/tubo-para-gastrostomia-endoscopica-percutanea-peg-pull-avanos/?srsltid=AfmBOoqPufe_bJBTgzveyP7i5Zhj-5mCpc9GmU_-V3mmwEVzHSO4E9UP

Dieta i preparaty stosowane w zywieniu przez gastro-
stomie

Zywienie dojelitowe przez gastrostomie, stanowi jedng
z podstawowych metod wsparcia zywieniowego u pa-
cjentdw, ktérzy nie sg w stanie przyjmowacd pokarmoéw
droga doustng, przy jednoczesnym zachowaniu funkgji
przewodu pokarmowego. Odpowiednio dobrana dieta
oraz wiasciwe techniki podazy, maja kluczowe znacze-
nie dla utrzymania prawidtowego stanu odzywienia,
zapobiegania powiktaniom oraz poprawy jakosci zycia
pacjentéw[2].

Z perspektywy pielegniarstwa, zywienie przez gastrosto-
mie wymaga specjalistycznej wiedzy dotyczacej rodzaju

stosowanych diet, ich konsystencji, szybkosci podazy

oraz mozliwych dziatann niepozadanych. Pielegniarka

petni istotng role w monitorowaniu tolerancji zywienia,
zapobieganiu powiktaniom oraz edukacji pacjentaijego

opiekunow(3].

Diety stosowane w zywieniu przez gastrostomie, mozna
podzieli¢ na diety naturalne (kuchenne) oraz diety prze-
mystowe, okreslane réwniez jako diety kompletne lub
specjalistyczne. Wspotczesne zalecenia kliniczne preferujg
stosowanie diet przemystowych, ze wzgledu na ich stan-
daryzowany skfad i bezpieczerstwo mikrobiologiczne[8].
O rodzaju stosowane diety decyduje lekarz prowadzacy.
W kazdym momencie leczenia istnieje mozliwos$¢ zmiany
diety, np. z kuchennej na przemystowa.

Diety naturalne przygotowywane sg z produktéw spo-
zywczych, stosowanych w codziennej diecie. Pokarmy
te musza by¢ odpowiednio rozdrobnione i przecedzone,
w celu uzyskania jednorodnej, ptynnej konsystencji,
umozliwiajacej bezpieczng podaz przez zgtebnik ga-
strostomijny. Mimo, ze diety naturalne s3 postrzegane jatowos¢ lub niska zawartos¢ drobnoustrojéw, powtarzal-
jako bardziej ,domowe” i tansze, wigza sie z ryzykiem nos¢ sktadu, tatwos¢ podazy oraz mozliwo$¢ dopasowa-
niedoboréw pokarmowych, zanieczyszczenia mikrobio- nia diety do indywidualnych potrzeb pacjenta. Preparaty
logicznego oraz niedroznosci zgtebnika. Z tego wzgledu, te dostepne sa w réznych wariantach energetycznych
ich stosowanie powinno by¢ ograniczone i zawsze kon- i funkcjonalnych[13].

sultowane z zespotem terapeutycznym. W praktyce pie-

legniarskiej wymagaja one szczegdlnej kontroli jakosci, Ze wzgledu na zréznicowanie, preparaty do zywienia przez
objetosci oraz tolerancji przez pacjenta[16]. Nalezy pa- gastrostomie sklasyfikowano, jak ponizej[10,17,18,19]:
mieta¢, ze dieta ta powinna by¢ lekko strawna. Istotne «  Preparaty normokaloryczne dostarczajg zazwyczaj

Zdjecie 3. Preparat diety przemystowej

Zrédto: archiwum wihasne

jest rowniez to, ze taki rodzaj diety zawiera naturalne okoto 1,0 kcal/ml i sa stosowane u pacjentéw z prawi-
barwniki pochodzenie roslinnego (karoten, betanina), dtowym zapotrzebowaniem energetycznym oraz bez
ktére z czasem powoduja brak przeziernosci drenu ga- istotnych zaburzen metabolicznych. Charakteryzuja
strostomii, co wptywa na wzrokowa kontrole przeptywu sie zbilansowanym skfadem i dobra tolerancja.

pokarmow i ptynéw w trakcie zywienia. Pacjentowiijego +  Preparaty hiperkaloryczne zawieraja od 1,2 do 2,0
rodzinie nalezy wyjasnic, ze takie zjawisko przy stosowa- kcal/ml i sg przeznaczone dla pacjentéw z ograni-
niu diety kuchennej jest naturalne i nie powinno budzi¢ czona tolerancja objetosci ptyndw lub zwiekszonym
ich niepokoju. zapotrzebowaniem energetycznym, np. w chorobach

nowotworowych, czy w stanach wyniszczenia.
Diety przemystowe stanowia podstawe wspotczesnego -«  Diety wysokobiatkowe, stosowane sg u pacjentéw

zywienia dojelitowego przez gastrostomie. Sa to go- z niedozywieniem biatkowym, odlezynami, po za-
towe preparaty ptynne, o scisle okreslonym skfadzie, biegach operacyjnych oraz w stanach zwiekszonego
zawierajace odpowiednie proporcje biatka, ttuszczow, katabolizmu. Odpowiednia podaz biatka wspiera
weglowodandéw, witamin, sktadnikéw mineralnych oraz procesy regeneracyjne i gojenie ran.

wody. Do gtéwnych zalet diet przemystowych naleza:  Preparaty specjalistyczne, sa dedykowane pacjentom
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z okreslonymi schorzeniami takimi, jak cukrzyca, niewy-
dolnos¢ nerek, niewydolnos¢ watroby, czy zaburzenia
wchfaniania. Ich sktad jest modyfikowany pod katem
zawartosci makrosktadnikéw i elektrolitow.

Konsystencja diety odgrywa kluczowa role w bezpie-
czenstwie i skutecznosci zywienia przez gastrostomie.
Preparaty podawane przez PEG muszg mie¢ konsystencje
ptynna lub pétptynng, jednorodng i pozbawiona czastek
statych. Zbyt gesta dieta moze prowadzi¢ do niedroznosci
zgtebnika, natomiast dieta zbyt rzadka moze powodowac
biegunki i zaburzenia rownowagi wodno-elektrolitowej.
Diety przemystowe sg przygotowane w sposob zapew-
niajacy optymalna lepkos¢, co zmniejsza ryzyko powiktan
mechanicznych. W zywieniu przez PEG, konieczne jest
rowniez pojenie. Do nawadniania pacjenta przez gastro-
stomie stosuje sie wode przegotowang, stabg herbate
lub niegazowang wode mineralna/minarlizowang[6].

W zywieniu przez gastrostomie stosuje sie nastepujace

techniki [20,21]:

«  Podaz bolusowa - polega na podawaniu okreslonej
objetosci diety kilka razy dziennie za pomoca strzy-
kawki. Metoda ta imituje naturalne positki, jednak
moze by¢ gorzej tolerowana przez niektérych pa-
cjentoéw, zwilaszcza w poczatkowym okresie zywienia.

«  Podaz ciggta - realizowana jest przy uzyciu pompy
zywieniowej, ktéra umozliwia kontrole szybkosci
wlewu. Jest to metoda preferowana u pacjentow
w ciezkim stanie ogélnym, z zaburzeniami tolerancji
przewodu pokarmowego oraz u chorych lezacych.

Strzykawki dedykowane do gastrostomii, majg korcéwke
zakonczong gwintem, kompatybilnym z koncéwka ga-
strostomii. Sg one oznaczane kolorem fioletowym, aby
unikng¢ pomytki w stosowaniu z innymi strzykaw-
kami. Gwint strzykawki jest dopasowany wyfacznie do
gastrostomii, nie mozna jej zastosowac do innych celéw,
np. do pompy infuzyjnej. Na zdjeciu 4 zaprezentowano
strzykawke do karmienia/pojenia oraz mniejszg, np. do
podazy rozdrobnionych tabletek, syropéw.

Szybkos¢ podazy diety powinna by¢ dostosowana indy-
widualnie do pacjenta. Zbyt szybkie podanie preparatu
moze prowadzi¢ do nudnosci, wymiotdw, biegunek oraz
zespotu popositkowego. Zaleca sie stopniowe zwieksza-
nie szybkosci podazy, szczegdlnie w poczatkowej fazie
zywienia[22].

Stosujgc zarowno diete kuchenna, jak i przemystowa,
konieczne jest po podazy positku przeptukanie drenu
gastrostomii wodga. Moze to by¢ woda przegotowana
lub niegazowana woda mineralna/minaralizowana. Ta
sama zasada obowigzuje po podazy lekéw.

W trakcie zywienia przez gastrostomig, mozliwe jest wy-
stagpienie ré6znych powiktan. Do najczestszych powiktan
naleza nudnosci, wymioty, biegunki, zaparcia oraz wzde-
cia. Ich przyczyna moze by¢ nieodpowiednia szybkos¢
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podazy, zbyt wysoka osmolarnos¢ diety lub nietolerancja
danego preparatu[23]. Poza tym, kazdorazowo przed
podaniem kolejnej porcji positku, powinno sie sprawdzic,
czy w zotadku nie ma zalegan. Jesli wystepuja, nalezy
okresli¢ ich orientacyjng ilos¢, o taka ilo$¢ pomniejszyc
porcje positku. Nadmierne napetnienie zotagdka moze
skutkowac¢ wymiotami, wystapieniem dolegliwosci bo-
lowych, uczuciem dyskomfortu.

Powiktania mechaniczne obejmuja niedroznos¢ zgteb-
nika, jego przemieszczenie lub uszkodzenie. Czesto wy-
nikaja one z niewtasciwej konsystencji diety lub braku

Zdjecie 4. Strzykawki do gastrostomii

Zrédto: archiwum wihasne

regularnego przeptukiwania gastrostomii woda[7]. Zda-
rzaja sie rébwniez sytuacje przypadkowego ,wyrwania”
drenu, np. w trakcie toalety ciata, przy zmianie bielizny

lub gdy u pacjenta wystepuja zaburzenia funkcji poznaw-
czych, uposledzenie umystowe. Aby zapobiec wyrwaniu

PEG w tej grupie pacjentéw, zaleca sie zabezpieczanie

miejsca stomii szerokim plastrem, co zaprezentowano

na ponizszym zdjeciu 5.

Nieprawidtowo prowadzone zywienie moze prowadzi¢
do zaburzen elektrolitowych, hiperglikemii oraz zespotu
ponownego odzywienia. Dlatego konieczne jest re-
gularne monitorowanie parametréw laboratoryjnych
i stanu klinicznego pacjenta[24]. Pielegniarka odpo-
wiada za prawidtowe przygotowanie i podanie diety,
obserwacje pacjenta w trakcie i po podazy oraz doku-
mentowanie tolerancji zywienia. Istotnym zadaniem jest
takze edukacja pacjenta i opiekunéw w zakresie zasad
zywienia, higieny gastrostomii oraz rozpoznawania obja-
wow niepokojacych. Profesjonalna opieka pielegniarska
znaczaco zmniejsza ryzyko powikfahh oraz wptywa na
skutecznos¢ zywienia dojelitowego. Dieta i preparaty
stosowane w zywieniu przez gastrostomie musza by¢
starannie dobrane i dostosowane do indywidualnych
potrzeb pacjenta. Uwzglednienie takich elementoéw,
jak konsystencja, szybko$¢ podazy oraz monitorowanie
mozliwych powikfan, sg kluczowe dla bezpieczenstwa
i efektywnosci terapii zywieniowej. Wiedza i kompetencje
pielegniarki odgrywaja zasadnicza role w prawidtowym
prowadzeniu zywienia przez gastrostomie [25].



Powikfania gastrostomii, nietolerancja zywienia ente-
ralnego

Gastrostomia, w tym przezskdérna gastrostomia endosko-
powa (PEG), jest powszechnie stosowang i skuteczng me-
toda dtugoterminowego zywienia dojelitowego. Mimo
licznych korzysci klinicznych, procedura ta oraz samo
zywienie enteralne, moga wigzac sie z wystepowaniem
powikfan o réznym stopniu nasilenia. Ich wczesne roz-
poznanie i wlasciwe postepowanie, maja kluczowe zna-
czenie dla bezpieczenstwa pacjenta oraz skutecznosci
terapii zywieniowej[2].

Zdjecie 5. Zabezpieczenie PEG przed przypadkowym wyrwa-
niem - pacjent uposledzony umystowo w stopniu gtebokim

Zrodto: archiwum wihasne

Z punktu widzenia praktyki pielegniarskiej, szczeg6lnie
istotna jest znajomos¢ najczestszych powikfan gastro-
stomii oraz objawdw nietolerancji zywienia enteralnego.
Pielegniarka, jako osoba sprawujgca bezposrednig i ciagta
opieke nad pacjentem, odgrywa zasadniczg role w mo-
nitorowaniu stanu chorego, zapobieganiu powikfaniom
oraz edukacji pacjenta i jego opiekunéwl[3]. Powiktania
gastrostomii mozna podzieli¢ na wczesne i pdzne, a takze
na powiktania miejscowe, mechaniczne, infekcyjne oraz
ogolnoustrojowe. Taki podziat utatwia ocene ryzyka oraz
wdrozenie odpowiednich dziatan profilaktycznych i tera-
peutycznych[6]. Wéréd powiktan wczesnych, wymienia
sie [7,12,23]:

«  Krwawienie - jest jednym z najczestszych wczesnych
powiktan po zatozeniu gastrostomii. Moze wyste-
powac bezposrednio po zabiegu lub w pierwszych
dniach jej uzytkowania. Najczesciej ma charakter
miejscowy i wynika z uszkodzenia naczyn krwio-
nosnych w obrebie powtok brzusznych lub $ciany
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zotadka. W wiekszosci przypadkéw krwawienie ma
niewielkie nasilenie i ustepuje samoistnie, jednak
w sytuacjach nasilonych, moze wymagac interwencji
medycznej.

«  Bol w okolicy gastrostomii - jest zjawiskiem fizjolo-
gicznym w pierwszych dniach po zabiegu. Nasilony
lub utrzymujacy sie bél, moze jednak swiadczy¢
o rozwoju powikfan takich, jak zakazenie lub niewfa-
Sciwe potozenie zgtebnika. Zadaniem pielegniarki
jestregularna ocena nasilenia bélu oraz obserwacja
miejsca przetoki.

«  Perforacjaizapalenie otrzewnej-rzadkim, lecz bardzo
powaznym powikfaniem, jest perforacja przewodu
pokarmowego, prowadzaca do zapalenia otrzew-
nej. Objawia sie silnym boélem brzucha, goraczka,
tachykardia oraz objawami otrzewnowymi. Stan ten
wymaga natychmiastowej interwencji chirurgicznej
i intensywnego leczenia.

Wsréd pdznych powiktah gastrostomii wymienia sie

[21,24,25]:

«  Zakazenie skory wokét gastrostomii - jest jednym
z najczesciej wystepujacych powiktan pdznych.
Objawia sie zaczerwienieniem, obrzekiem, wysie-
kiem ropnym oraz bélem. Czynniki ryzyka obejmuja
niewtasciwa higiene, niedozywienie oraz choroby
wspotistniejace takie, jak cukrzyca.

«  Przerost ziarniny wokét gastrostomii - jest czestym
problemem w dtugotrwatym uzytkowaniu PEG.
Zmiana ta moze powodowac bdl, krwawienie oraz
utrudniac pielegnacje. Leczenie polega na miejsco-
wym stosowaniu preparatéw farmakologicznych lub
chirurgicznym usunieciu ziarniny.

«  Wyciek tresci zotgdkowej wokét gastrostomii - pro-
wadzi do maceracji skory i zwieksza ryzyko zakazen.
Przyczyna moze by¢ nieprawidtowe dopasowanie
zgtebnika, jego przemieszczenie lub zbyt duze cisnie-
nie wewnatrzzotagdkowe. Na ponizszym zdjeciu 6, za-
prezentowano przerost ziarniny wokét gastrostomii.

Innym rodzajem powiktan, sa powikfania mechaniczne.
Do powiktart mechanicznych zalicza sie niedroznos¢
zgtebnika, jego przemieszczenie, przypadkowe usuniecie
oraz uszkodzenie. Niedrozno$¢ najczesciej wynika z
podawania diet o niewtasciwej konsystencji lub braku
regularnego przeptukiwania zgtebnika woda. Przemiesz-
czenie lub wypadniecie gastrostomii moze prowadzi¢ do
powaznych konsekwencji, szczegélnie w poczatkowym
okresie po zabiegu, kiedy kanat gastrostomijny nie jest
jeszcze w petni wyksztatcony[17].

Nietolerancja zywienia enteralnego, jest zespotem ob-
jawow ze strony przewodu pokarmowego i ogélnego
stanu pacjenta, ktére pojawiajg sie w trakcie lub po
podazy diety dojelitowej. Jej wystepowanie stanowi
istotny problem kliniczny i wymaga doktadnej oceny
przyczyn[10]. Wsréd objawdw nietolerancji zywienia
enteralnego wymienia sie[8,18]:

Objawy ze strony przewodu pokarmowego. Najczest-
sze objawy to nudnosci, wymioty, biegunka, zaparcia,



wzdecia oraz béle brzucha. Moga one wynikac z nieod-
powiedniej szybkosci podazy, zbyt wysokiej osmolarnosci
preparatu lub indywidualnej nietolerancji sktadnikéw
diety.

Objawy ogdlnoustrojowe, ktére obejmujg zaburzenia
elektrolitowe, odwodnienie, ostabienie oraz pogorszenie
stanu ogdlnego pacjenta. Szczegdlnie niebezpiecznym
powiktaniem jest zesp6t ponownego odzywienia, wyste-
pujacy u pacjentéw ciezko niedozywionych.

Do gtéwnych przyczyn nietolerancji, naleza btedy w tech-
nice podazy, niewfasciwy dobdr diety, zbyt szybkie zwiek-
szanie objetosci zywienia oraz choroby wspotfistniejace.

Zdjecie 6. Przerost ziarniny wokét gastrostomii

Zrédto: https://polspen.pl/wp-content/uploads/2020/12/piotr-
-hevelke.pdf (data pobrania 12.01.2026)

Rola pielegniarki polega na identyfikacji czynnikéw ry-
zyka oraz dostosowaniu schematu zywienia do aktual-
nego stanu pacjenta[11]. Postepowanie pielegniarskie
obejmuje systematyczng obserwacje pacjenta, ocene
miejsca gastrostomii, monitorowanie parametroéw zycio-
wych oraz tolerancji zywienia. W przypadku wystapienia
objawow nietolerancji, konieczna jest modyfikacja szyb-
kosci podazy, rodzaju diety lub czasowe wstrzymanie
zywienia po konsultacji z lekarzem[26]. Edukacja pacjenta
i opiekundéw w zakresie rozpoznawania objawéw alarmo-
wych oraz zasad prawidtowej pielegnacji gastrostomii,
stanowi istotny element profilaktyki powiktan[27].

Powiktania gastrostomii oraz nietolerancja zywienia
enteralnego, stanowia istotne wyzwanie w opiece nad
pacjentami zywionymi dojelitowo. Odpowiednia wiedza
pielegniarska, systematyczna obserwacja oraz indywidu-
alne podejscie do pacjenta, pozwalajg na wczesne wykry-
cie problemoéw i minimalizacje ich skutkéw. Skuteczna
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opieka pielegniarska przyczynia sie do poprawy bezpie-
czenstwa terapii zywieniowej oraz zwigkszenia jakosci
zycia pacjentow([28].

Zatozenia i cele pracy

Gtéwnym celem pracy byto rozpoznanie probleméw
pielegnacyjnych, wystepujacych u pacjenta na prze-
strzeni kilku lat, a zwigzanych gtéwnie z zaspokojeniem
potrzeby odzywiania. Zatozono, ze przy wystepujacym
wielowadziu, w tym wrodzonej wady osrodkowego
uktadu nerowoego w postaci zespotu Dandy-Walkera
oraz wspotistniejgcym mézgowym porazeniu dzieciecym,
zaspokajanie potrzeby odzywiania bedzie zalezne od
postepu choroby podstawowej oraz od wspotwyste-
pujacych powiktan, wynikajacych z ogdlnego stanu
zdrowia. Celem szczegétowym byto okreslenie praw-
dopodobienstwa wystapienia powiktan zwigzanych
z wylonieniem gastrostomii oraz ocena umiejetnosci
opiekuna w zakresie ich profilaktyki.

Metoda badawcza

W badaniu zastosowano jako gtéwna meotde badaw-
cz3, indywidualne studium przypadku. Sposrdd technik
badawczych, wykorzystano: dokumentoskopie (ana-
lize udostepnionej dokumentacji medycznej), wywiad
z cztonkiem rodziny (wywiad z matka pacjenta), instruk-
tarz (technike oddziatywania, polegajaca na wskaza-
niu czynnosci, ktére winny by¢ wykonywane w ramach
pielegnacji miejsca wytonienia gastrostomii, obstugi
gastrostomii), obserwacje (obserwacja bezposrednia -
obstuga gastrostomii przez matke). Sposréd dostepnych
narzedzi badawczych, wykorzystano: scenariusz wywiadu
w oparciu o liste pytan, notatki wtasne badacza.

Organizacja i przebieg badan

Badanie przeprowadzono w dniach 07.01.2026 -
31.01.2026. Na przeprowadzenie badania pozyskano

pisemng zgode matki pacjenta, ktora stanowi zatgcznik nr

1 do niniejszej pracy. Badanie prowadzono w srodowisku

domowym pacjenta, po wczesniejszym ustaleniu terminu

wizyt domowych. Czas trwania jednej wizyty domowej

oscylowat w granicach 3-5 godzin, co byto zalezne od

dyspozycji matki pacjenta oraz statego harmonogramu

dnia pacjenta, obejmujacego miedzy innymi: zajecia ra-
habilitacyjne, zajecia wynikajace z obowiazku szkolnego,
wizyty pielegniarki i lekarza hospicjum. Lacznie odbyto

sie 8 wizyt domowych. Przystepujac do badania ustalono

harmonogram wizyt domowych, wynikajacych z ko-
niecznosci prowadzonego badania, w porozumieniu
z matka pacjenta. Zadna z tych wizyt nie zostata odwo-
tana. Kazdorazowo w trakcie wizyt wynikajacych z por-
cesu badawczego, przy pacjencie obecna byta matka.

Analiza przypadku

Podmiotem badania byt mtody mezczyzna w wieku 21
lat. Urodzony sitami natury, trzy tygodnie przed plano-
wym terminem porodu. W okresie prenatalnym (VIII
tydzien cigzy), rozpoznano u ptodu wade wrodzong OUN


https://polspen.pl/wp-content/uploads/2020/12/piotr-hevelke.pdf
https://polspen.pl/wp-content/uploads/2020/12/piotr-hevelke.pdf

w postaci zespotu Dandy-Walkera, z widocznym znacz-
nym wodogtowiem wewnatrzczaszkowym). Z uwagi
na zaawansowany wiek cigzowy, odroczono wszelkie
interwencje medyczne do chwili narodzin dziecka. Po
narodzinach dziecka, w 4 m-cu zycia, wykonano u niego
zabieg ventriculostomii, w celu odbarczenia uktadu ko-
morowego. Zabieg bez powiktan. Obserwowano znaczne
patologie w ogdlnym stanie zdrowia dziecka, w tym pro-
blemy ze ssaniem piersi, wzmozone napiecie miesniowe.
Rozpoznano u chiopca: mézgowe porazenie dzieciece,
czterokonczynowy niedowtfad spastyczny, slepote, gte-
bokie uposledzenie umystowe. Wystepujace wady roz-
wojowe wptynety na problemy zwigzane z zywieniem.

Dziecko poczatkowo byto karmione przez zgtebnik zo-
tagdowy, nastepnie przystapino ze skutkiem, do nauki
spozywania pokarmu butelka, przez smoczek. W wieku ok.
3 lat, wdrozono skutecznie metode karmienia tyzeczka.
Stosowano zatem mieszang technike karmienia: butelka
i tyzecza. Wraz z rozwjem dziecka, wdrazano dostepne
produkty zywieniowe, tj.: mleko modyfikowane, zupy,
owoce, kasze - kazda porcja w postaci zmiksowanej. Nie
obserwowano braku toleracji na przyjmowane produkty.
Jednak z uwagi na mierny przyrost masy ciata i wzrostu,
w 14 roku zycia chfopca zdecydowano o wytonieniu
gastrostomii i przejscie na diete przemystowa: Nutrison
1,0kcal/ml (styczer 2019). Taka forma zywienia jest stoso-
wana do dnia dzisiejszego - 5 positkow dziennie w ilosci
200ml (9:00; 12:00; 15:00; 18:00; 21:00). Ponad to, ok.
30-40min. po kazdym positku, podawana jest alkaliczna
woda mineralna - 200ml, w celu wsparcia ochorny $ciany
zofadka, jako profilaktyka choroby wrzodowej zotadka.

W przebiegu zycia pacjenta, kilkukrotnie wystepowaty
powiktania wynikajace z wytonienia gastrostomii. Pierw-
szy epizod polegat na przypadkowym ,urwaniu” drenu
(2020). W warunkach SOR zatozono wéwczas gastrosto-
mie ratunkowq’; z balonem uszczelniajagcym / kotwicza-
cym. Pozostaty krazek kotwiczacy stomie od stony Sciany
zotadka, zostaty wydalony przez odbyt w ciggu kilku dni -
bez powiktan. Kolejnym powikfaniem byto nieprawidtowe
umiejscowienie gastrostomii — koniecznos¢ wymiany
z powodu nieszczelnosci balonu kotwiczacego (2021
rok). Wowczas w warunkach SOR dokonano wymiany
gastrostomii na typ z balonem kotwiczagcym. W trakcie
wypetniania balonu obserwowano zywa reakcje bo-
lowa ze strony dziecka — krzyk, nadmierne pobudzenie
psychoruchowe. Przy prébie podazy ptynu do Zzotadka,
rekacje te powtodrzyly sie. Przyjeto dziecko do Oddziatu
Intensywnej Terapii WSS w Czestochowie, w celu obra-
zowej oceny usytutowania stomii. W znieczulenieniu
0go6lnym wykonano gastroskopie, w trakcie ktérej uwi-
doczniono dwa duze, aktywne ogniska wrzodowe oraz
potwierdzono otrzewnowe zatozenie stomii. Podjeto
decyzje o usunieciu gastostomii. Odroczono réwniez
zatozenie nowej gastrostomii, ze wzgledu na czynne
ogniska wrzodowe. Chtopiec pozostat w Oddziale Inten-
sywnej Terapii, z zaleceniem leczenia czynnej choroby
wrzodowej zotgdka, obserwacji w kierunku rozwiniecia
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sie zapalenia otrzewnej i koniecznosci wdrozenia zywie-
nia drogg parenteralna. Po przeprowadzonym leczeniu,
chtopca w stanie ogélnym dobym wypisano do domu.

Do chwili prowadzenia badania, nie obserwowno powi-
kta wynikajacych z obecnosci gastrostomii. Z wywiadu
od matki wynika, ze po powrocie syna do domu, w ra-
mach kontynuacji leczenia farmakologicznego podawano
IPP w dawce 20mg 2xdziennie. Okresowo obserwowano
obecnos¢, fusowatej” tresci, przy prébie odbarczenia sto-
mii. Kazdorazowo przed kolejnym karmieniem, pojeniem,
odbarczano gastrostomie w celu eliminacji powietrza
zalegajacego w zotadu. W trakcie odbarczania, czesto (kil-
kukrotnie w ciggu tygodnia) obserwowano wyptywanie
zalegajacej tresci zotadkowej, z obecnoscia réwniez tresci
,fusowatej”. Po konsultacji z gastrologiem, zmieniono
leczenie farmakologiczne - wdrozono preparat Ema-
nera w dawce 40mg 2xdziennie. W niedtugim czasie, po
zmianie leczenia farmakologicznego, nie obserwowano
juz zalegajacej,fusowatej” tresci. Lecznie utrzymano do
dnia prowadzenia badania.

W ramach obserwacji, nie stwierdzono w miejscu wy-
tonienia gastrostomii zadnych patologii. Skéra wokot
stomii sucha, bez zmian zapalych, bez cech ziarniono-
wania. Miejsce wytonienia stomii jest zabezpieczone
gazikami oraz szerokim plastrem fizelinowym, na zmiene
z plastrem foliowym, tzw, ,sztuczna skéra’, co zostato za-
prezentowane na ponizszym zdjeciu 7. Z uwagi na brak
jakiejkolwiek wspotpracy ze strony pacjenta, nadmierne
napiecie miesniowe i okresowe nadmierne pobudzenie
psychoruchowe, zachodzi konieczno$¢ zabezpeczenia
stomii szerokim plastrem, w celu ochrony przed przy-
padkowym wyrwaniem stomii.

Proces pielegnowania

W oparciu o wnioski z analizy udostepnionej dokum-
netacji medycznej oraz wnioski wynikajace z wywiadu
zmatka, wsparte obserwacja, przygotowano plan opieki
pielegniarskiej, poprzedzony sformutowaniem diagnoz
pielegniarskich, ktére przedstawiono ponize;j.

Diagnozy pielegniarskie wynikajace z wytonienia ga-

strostomii

Diagnoza pielegniarska 1 - Ryzyko infekcji w miejscu wy-

tonienia gastrostomii spowodowanego przerwaniem cia-

gtosci powtok skérych i obecnoscig ciatg obcego - drenu

Cel opieki: utrzymanie miejsca wytonienia stomii bez

cech stanu zapalnego

Dziatania profilaktyczne:

- codzienna pielegnacja i obserwacja skéry wokot
PEG, w tym stosowanie preparatéw antyseptycznych,

« utrzymanie miejsca wytonienia stomii w czystosci,

« stosowanie zasad aseptyki w trakcie manipulacji
przy PEG,

«  obserwacja miejsca wokét stomii pod katem zaczer-

wienienia, obrzeku i nieprzyjemnego zapachu

niezwtoczne poinformowanie lekarza prowadzacego

o zidentyfikowanych objawach zapalnych wokét PEG.



Diagnoza pielegniarska 2 - Zagrozenie zachty$nieciem

trescig pokarmowa w wyniku cofania sie tresci pokar-

mowej do drég oddechowych

Cel opieki: Utrzymanie prawidtowej droznosci drog

oddechowych i nie dopuszczenie do aspiracji tresci

pokarmowej do ptuc

Dziatania profilaktyczne:

« uniesienie wezgtowia tézka pacjenta o 30% do kar-
mienia

« utrzymanie pozycji potsiedzacej pacjenta ok/ 1-2
godz, po karmieniu

«  nadzoériobserwacja pacjenta podczas karmienia

Zdjecie 7. Zabezpieczenie gastrostomii,sztuczng skory”

Zrodto: archiwum wihasne

Diagnoza pielegniarska 3 Mozliwos$¢ wystapienia po-

wiktan zotagdkowo - jelitowych tj, nudnosci, wymioty,

biegunki

Cel opieki: Zapewnienie optymalnego wchtaniania po-

karméw bez wystepowania dolegliwosci ze strony uktadu

pokarmowego

Dziatania profilaktyczne:

«  kontrolowanie predkosci podawanej mieszanki za
pomoca pompy lub grawitacyjnie

« dbanie o odpowiednig temperature pokarmu

«  przeptukiwanie gastrostomii wodg przed i po kaz-
dym karmieniu

- obserwacja u pacjenta tolerancji sktadnikéw od-
zywczych

«  monitorowanie konsystencji i ilosci stolcow

Diagnoza pielegniarska 4 - Ryzyko uszkodzenia gastro-

stomii z powodu nieskoordynowanych ruchéw w wy-

niku nadmiernego pobudzenia psychoruchowego lub

uogdlnionego napadu drgawek.

Cel opieki: zapobieganie mechanicznemu uszkodzeniu

oraz przemieszczeniu PEG

Dziatania profilaktyczne:

«  zabezpieczenie miejsca wytonienia stomii plastrem
flizelinowyum lub ,sztuczng skérg”
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regularna kontrola umocowania i dlugosci zewnetrz-

nej PEG,

«  obserwacja pod katem wystepowania epizodéw
drgawek i nadmiernego pobudzenia psychorucho-
wego,

- stosowanie lekdw farmakologicznych zgodnie z za-
leceniem lekarza (SIRDALUD, DIAZEPAM),

« edukacja matki w zakresie koniecznosci stosowania

ww dziatan profilaktycznych.

Diagnoza pielegniarska 5 - Ryzyko niedroznosci gastro-

tomii wynikajace z podazy lekéw przez PEG.

Cel opieki: utrzymanie droznosci stomii

Dziatania profilaktyczne:

«  doktadne rozdrabnianie lekéw (korzystanie z moz-
dzieza),

«  przed podaniem rozkruszonych tabletek, dokfadne
ich zmieszanie z woda w dedykowanej do podazy
przez PEG strzykawce,

«  przeptukiwanie drenu gastrostomii woda przed i po
kazdorazowym podaniu lekéw, preparatu odzyw-
czego,

« regularna kontrola droznosci drenu, w przypadku
stwierdzenia niedroznosci - pilne zgtoszenie sie do
SOR w celu pojecia préb udrozenienia lub wymiany
gastrostomii.

Diagnozy pielegniarskie wynikajace ze stanu ogélnego

Diagnoza pielegniarska 1 -Zaleganie wydzieliny w dro-

gach oddechowych z powodu przewlektego zapalenia

zatok.

Cel opieki: utrzymanie droznosci drég oddechowych

i prawidtowej wymiany gazowej

Dziatania profilaktyczne:

«  systematyczne odsysanie zalegajacej wydzieliny,

«  kontrola ilosci i jakosci wydzieliny pod katem po-
tencjalnej infekgji,

« regularna ocena jakosci i czestosci oddechu, okre-
sowe pomiary wartosci saturacji,

«  w miare mozliwosci pozycjonowanie utatwiajace
drenaz utozeniowy,

«  odpowiednie nawadnianie organizmu.

Diagnoza pielegniarska 2 - Ryzyko infekcji w obrebie

drég oddechowych z powodu zalegania wydzieliny

w drogach oddechowych.

Cel opieki: zapobieganie rozwojowi infekgji uktadu od-

dechowego

Dziatania profilaktyczne:

- stosowanie zasad aspetyki w trakcie odsysania za-
legajacej wydzieliny,

« regularna toaleta jamy ustnej,

«  monitorowanie temperatury ciata,

«  obserwacja w kierunku identyfikacji objawdw infekcji
(zmiana barwy i zapachu wydzieliny, kaszel, gorgczka),

«  zapewnienie odpowiedniej wilgotnosci powietrza.

Diagnoza pielegniarska 3 - Ryzyko uszkodzenia btony
$luzowej drég oddechowych z powodu koniecznosci



czestego odsysania zalegajacej wydzieliny w jamie ustnej

i noso-gardzieli.

Cel opieki: ochrona btony $luzowej jamy ustnej i noso-

gardzieli przed urazami

Dziatania profilaktyczne:

«  stosowanie odpowiedniego rozmiaru cewnikéw do
odsysania,

«  stosowanie odpowiedniego cisnienia ssania,

«  ograniczenie czasu trwania jednorazowego odsysa-
nia,

« delikatne wykonywanie procedury,

«  przestrzeganie zasad techniki odsysania.

Diagnoza pielegniarska 4 - Ryzyko intensyfikacji napa-

déw drgawek z powodu zaburzen termoregulacji.

Cel opieki: utrzymanie stabilnej temperatry ciata i oto-

czenia, minimalizacja czynnikéw prowokujacych napady

drgawek

Dziatania profilaktyczne:

«  regularna kontrola temperatury ciata i temperatury
otoczenia,

« utzrymanie stabilnej temepratury otoczenia,

« wzaleznosci od temperatury otoczenia: stosowanie
klimatyzatora, regulacja temperatury grzejnika znaj-
dujacego sie w pokoju,

« unikanie przegrzania lub wychtodzenia — adekwatne
do panujgcych warunkéw stosowanie odziezy,

«  wczesnaidentyfikacja objawow infekcji i reagowanie
na podwyzszong temperature ciata (schtadzanie
fizykalne, farmakologiczne).

Diagnoza pielegniarska 5 - Ryzyko mechanicznej nie-
droznosci jelit z powodu nasilajacej sie skolizy, skutku-
jacej przemieszczaniem sie narzadow zlokalizowanych
w jamie brzuszne;j.

Cel opieki: wczesne wykrycie objawdw niedroznosci jelit

Dziafania profilaktyczne:

«  obserwacja obwodu i napiecia powtok brzusznych,

«  monitorowanie perystaltyki i wypréznien,

«  obserwacja w kierunku wystepowania nadmiernych
wzdeg,

+  obserwacja w kierunku wystapienia wymiotow,

« monitorowanie ilosci zalegan w zotgdku pomiedzy
karmieniami,

« obesrwacja pacjenta w kierunku objawow wska-
zujacych na wystepowanie dolegliwosci bélowych
(grymasy na twarzy, krzyk, prezenia, nadmierne
pobudzenie psychoruchowe, reakcje na badanie
palpacyjne powierzchni jamy brzusznej).

Diagnoza pielegniarska 6 - Zaleganie mas katowych

i wzdecia z powodu braku odruchu wyprézniania.

Cel opieki: zapewnienie regularnych wypréznien

Dziatania profilaktyczne:

« odpowiednie nawodnienie

« co najmniej 1 x dziennie, o statej porze, reczne wy-
dobycie stolca,

«  przed wypréznieniem masaz powtok brzusznych
zgodnie z ruchem wskazéwek zegara.
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- Diagnoza pielegniarska 7 - Ryzyko uszkodzenia
zwieracza odbytu i btony sluzowej odbytu z powodu
koniecznosci stosowania recznego wydobycia stolca.

«  Cel opieki: ochrona struktur odbytu przed urazem
mechanicznym Dziatania profilaktyczne:

«  stosowanie rekawic ochronnych,

«  stosowanie lubrykantu,

« delikatna technika wykonania zabiegu,

- asekuracja ciata pacjenta przed nieprzewidywalnymi,
nieskoordynowanymi ruchami.

Diagnoza pielegniarska 8 - Ryzyko wystapienia odparzen

w okolicy krocza z powodu koniecznosci stosowania

pieluchomajtek.

Cel opieki: utrzymanie skory krocza w stanie nieuszko-

dzonym

Dziatania profilaktyczne:

«  zmiana pieluchomajtek po zanieczyszeniu,

- doktadna higiena, osuszanie i pielegnacja skory,

«  stosowanie preparatéw ochronnych,

«  wietrzenie skory,

« usuwanie nadmiernego owstosienia tonowego z oko-
lic najbardziej narazonych na otarcia i odparzenia,
w celu zapenienia warunkéw czystosci,

. stosowanie dedykowanych preapratéw na skoére
w momencie identyfikacji pierwszych objawéw po-
draznienia.

Diagnoza pielegniarska 9 - Ryzyko powstania odlezyn

z powodu tetraplegii.

Cel opieki: zapobieganie powstawaniu odlezyn

Dziatania profilaktyczne:

«  czestazmiana pozycji w tézku ze stosowaniem pod-
por w postaci watkéw (pacjent nie utrzymuje samo-
dzielnie pozycji bocznych ze wzgledu na wzmozone
napiecie miesniowe i deformacje kregostupa),

«  stosowanie materaca przeciwodlezynowego,

«  codzienna ocena stanu skory,

« unikanie tarcia,

« odpowiednie nawilzenie i nattuszczenie skéry,

«  masaz miejsc narazonych na powstawanie odlezyn,

« odpowiednie odzywianie i nawodnienie,

«  stosowanie dedykowanych preparatéw w przypadku
identyfikacji pierwszych objawéw odlezyn.

Diagnoza pielegniarska 10 - Pogtebiajgce sie zmiany
zwyrodnieniowe w obrebie kregostupa i wszytskich
stawoéw w przebiegu statego, wzmozonego napiecia
miesniowego.

Cel opieki: spowolnienie postepu zmian i utrzymanie
mozliwie najwiekszego zakresu ruchéw

Dziatania profilaktyczne:

« regularna, codzienna rehabilitacja bierna,

«  wilasciwe pozycjonowanie,

«  stosowanie udogodnien wtézku (watek pod kolana),
«  wspotpraca z fizjoterapeuta.

Diagnoza pielegniarska 11 -Ryzyko grzybicy w jamie ust-
nej z powodu nieprzyjmowania ptynéw droga doustna.



Cel opieki: utrzymanie prawidtowej higieny i integralnosci

btony $luzowej jamy ustnej

Dziatania profilaktyczne:

« codzienna toaleta jamy ustnej (minimum 2-3 razy
dziennie),

«  nawilzanie btony $luzowej preparatami do higieny
jamy ustnej,

«  obserwacja nalotéw, zaczerwienienia, peknieg,

«  zgtoszenie zidentyfikowanych objawéw lekarzowi
prowadzacemu,

. stosowanie sie do zalecen lekarza w przypadku wy-
stapienia grzybicy (leczenie farmakologiczne miej-
scowe i/lub ogdlne).

Ponizej, w tabeli 1 zestawiono diagnozy pielegniarskie

wraz z podejmowanymi interwencjami i wynikiem tych

interwencji, opracowane wg klsyfikacji ICNP®

Rola i zadania pielegniarki

Opieka pielegniarska nad pacjentem w warunkach do-
mowych, z przewlektymi schorzeniami i wieloma ztozo-
nymi problemami zdrowotnymi, wymaga od pielegniarki
szerokiego zakresu kompetencji zaréwno praktycznych,
jakiedukacyjnych.W przypadku opisywanego pacjenta,
u ktérego zidentyfikowano czternascie kluczowych pro-
bleméw zdrowotnych, rola pielegniarki srodowiskowej
obejmuje nie tylko codzienne czynnosci pielegnacyjne,
ale takze monitorowanie stanu zdrowia, ocene ryzyka
powikfan oraz edukacje rodziny.

Pierwszym istotnym obszarem jest opieka nad gastro-
stomia, ktéra wigze sie z ryzykiem uszkodzenia, infek-
¢ji i niedroznosci przetoki. Pielegniarka srodowiskowa
odpowiedzialna za pacjenta w domu, musi zapewnié
prawidtowa higiene miejsca stomii, kontrolowac jej
droznos¢, obserwowac oznaki infekcji oraz edukowac
opiekunéw w zakresie prawidtowego postepowania
przy podawaniu pokarméw i lekdw przez PEG. Regularna
ocena i pielegnacja gastrostomii, pozwala na wczesne
wykrycie ewentualnych komplikacji, minimalizujac ry-
zyko powaznych probleméw zdrowotnych [29].

Kolejnym istotnym zadaniem pielegniarki, jest monito-
rowanie stanu drog oddechowych. U pacjentéw z prze-
wlektymi schorzeniami neurologicznymi lub ograni-
Czong sprawnosciy, istnieje ryzyko niedroznosci drég
oddechowych, infekgji oraz uszkodzenia bton $luzowych,
w wyniku koniecznosci odsysania zalegajacej wydzieliny.
Pielegniarka w domu regularnie ocenia droznos¢ drég
oddechowych, stosuje techniki bezpiecznego odsysania,
monitoruje objawy infekcji i dba o komfort pacjenta
podczas procedur pielegnacyjnych. Istotnym elementem
opieki jest takze wspodtpraca z rodzing, w zakresie nauki
bezpiecznych procedur i rozpoznawania wczesnych
objawow zagrozenia[30].

W przypadku pacjentéw narazonych na wystepowanie
napadéw drgawek w przebiegu padaczki i w wyniku
zaburzen termoregulacji, pielegniarka musi systema-
tycznie monitorowac stan neurologiczny oraz wartosci
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podstawowych parametréw zyciowych, a takze zapewni¢

odpowiednie warunki srodowiskowe, minimalizujace

ryzyko wywotania napadu drgawek. Regularne podawa-
nie lekéw przeciwdrgawkowych oraz dokumentowanie

obserwacji, stanowia integralng cze$¢ codziennej opieki.
W opisywanym przypadku pacjenta, duza role odgrywa

zapewnienie statej temperatury otoczenia oraz czeste

monitorowanie temperatury ciata [31].

Opieka nad uktadem pokarmowym obejmuje takze mo-
nitorowanie funkgji jelit, zapobieganie zaparciom oraz
minimalizowanie ryzyka wystapienia niedroznosci jelit,
ktére moga wynikac z braku odruchéw wyprézniania.
Pielegniarka w warunkach domowych prowadzi ocene
wyproznien, stosuje odpowiednie $rodki przeczyszcza-
jace zgodnie z zaleceniami lekarza, a w razie potrzeby
wspiera rodzine w recznym wydobyciu stolca, dbajac
jednoczes$nie o zachowanie integralnosci btony sluzowej
i skéry okolicy odbytu. Dodatkowo, pielegniarka moni-
toruje ryzyko odparzen w okolicy krocza, zwigzanych
z uzywaniem pieluchomajtek, stosujac odpowiednie
preparaty ochronne i edukujac rodzine w zakresie pie-
legnacji skéry [32].

Kolejnym obszarem opieki, jest profilaktyka odlezyn
u pacjentdw z ograniczong ruchomoscia takich, jak osoby
z tetraplegig lub przewlektym, wzmozonym napieciem
mie$niowym. Pielegniarka w domu wykonuje ocene
ryzyka powstania odlezyn, stosuje pozycjonowanie
terapeutyczne, zaleca i nadzoruje stosowanie mate-
racy przeciwodlezynowych oraz instruuje w zakresie
wykonywania ¢wiczen biernych, dostosowanych do
mozliwosci wykonania ruchu w poszczegdlnych stawach.
Celem tych dziatan jest utrzymanie funkcji stawéw i za-
pobieganie pogtebianiu sie zmian zwyrodnieniowych.
Edukacja rodziny w zakresie zmiany pozycji pacjenta
oraz monitorowania stanu skéry jest rownie istotna, aby
minimalizowad ryzyko powiktan [33].

Pielegniarka srodowiskowa odgrywa kluczowa role w pre-
wengji i kontroli infekcji, w tym infekgji grzybiczej jamy
ustnej, wynikajacej z braku mozliwosci przyjmowania
ptynéw drogg doustng. Codzienna ocena stanu jamy
ustnej, stosowanie odpowiedniej higieny oraz podawanie
lekéw przeciwgrzybiczych, stanowia istotny element
kompleksowej opieki [34].

Podsumowujac, rola pielegniarki w warunkach domo-
wych w przypadku pacjenta z wieloma zagrozeniami
zdrowotnymi, jest wieloaspektowa i obejmuje: systema-
tyczna ocene stanu zdrowia, pielegnacje skoéry, monito-
rowanie funkgji zyciowych, zapobieganie powiktaniom,
edukacje rodziny oraz wsparcie w stosowaniu zalecen
terapeutycznych. Kazde dziatanie pielegniarki ma na
celu zapewnienie bezpieczenstwa, komfortu i jakosci
zycia pacjenta w jego wiasnym $rodowisku, przy jed-
noczesnym wsparciu opiekunéw w codziennej opiece.
Podejscie pielegniarki w miejscu zamieszkania pacjenta
powinno by¢ zindywidualizowane, oparte na warunkach



Tabela 1. Diagnozy pielegniarskie wg ICNP®

Lp. | Diagnoza KOD Interwencje ICNP® KOD Wynik KOD
ICNP® ICNP®
1 Ryzyko uszkodzenia ga- | 100008328 | Monitorowanie stanu | 10032115 Integralnos$¢ gastro- | 10022718
strostomii gastrostomii; stomii zachowana
Zabezpieczenie gastro- | 10036130
stomii;
Edukowanie opiekuna | 10044561
2 Ryzyko infekcji w miej-| 10015133+ | Monitorowanie obja-| 10012187 Brak infekcji w miej- [ 10027733
scu gastrostomii lokalizacja | woéw infekcji; scu gastrostomii
10008328 ; .
Pielegnacja miejsca ga- | 10034298
strostomii;
Stosowanie techniki | 10025535
aseptycznej
3 Ryzyko niedroznosci ga- | 10033100+ | Przeptukiwanie 10035655 Droznos¢ gastrosto- | 10013444
strostomii lokalizacja . mii zachowana
10008328 gastrostomii;
Podawanie lekow 10035619
zgodnie z procedurg;
Monitorowanie droz-| 10032116
Nosci
4 Ryzyko niedroznosci | 10015112 Monitorowanie drozno- | 10032014 Droznos¢ drég odde- | 10029910
drég oddechowych $ci drég oddechowych; chowych zachowana
Odsysanie drég odde- | 10013233
chowych;
Pozycjonowanie pa-| 10004118
cjenta
5 Ryzyko infekcji drég od-| 10015133+ | Monitorowanie 10012187 Brak infekcji drég od- | 10027733
dechowych lokalizacja . . dechowych
10017122 ObJaWOW mfekql;
Toaleta jamy ustnej; 10034301
Stosowanie aseptyki 10025535
6 Ryzyko uszkodzenia | 10015118+ | Odsysanie technika | 10018844 Integralnos¢ btony | 10012231
btony sluzowej lokalizacja | atraumatyczna; $luzowej zachowana
10012215/
10017122 Monitorowanie btony | 10032087+
sluzowej; Lokalizacja
10017122
Nawilzanie bton $luzo- | 10034407
wych
7 Ryzyko napadu drgawek | 10015291 Monitorowanie tempe- | 10012204 Napady drgawek | 10012207
ratury ciata; kontrolowane
Monitorowanie stanu | 10012207
neurologicznego;
Podawanie lekéw prze- | 10035612
ciwdrgawkowych
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8 Ryzyko niedroznoscijelit | 10033100+ | Monitorowanie funkcji | 10032049 | Funkcja jelit zacho-| 10003450
lokalizacja | jelit; wana
10010374
Ocena brzucha; 10030444
Zgtaszanie objawéw | 10017056
nieprawidtowych
9 Ryzyko zaparcia 10015111 Monitorowanie wypréz- | 10032049 | Efektywne wypréz- | 10003450
nien; nianie
Stymulowanie defeka- | 10015485
Gji;
Podawanie srodkow | 10035616
przeczyszczajacych
10 Ryzyko uszkodzenia tka- [ 10015297+ | Reczne  wydoby-| 10011624 | Integralnosc tkanek | 10019973
nek odbytu lokalizacja | cie stolca technika zachowana
10002410 atraumatyczng;
Monitorowanie stanu | 10032044
odbytu
11 Ryzyko uszkodzenia | 10015221+ | Ocena stanu skory; 10030541 Integralnos$¢ skory | 10018231
skéry okolicy krocza lokalizacja . zachowana
10014311 Higiena krocza; 10034321
Stosowanie preparatéw | 10023023
barierowych
12 Ryzyko odlezyny 10015259 Ocena ryzyka odlezyn; | 10030467 Brak odlezyny 10041221
Zmiana pozycji ciata; 10004118
Zastosowanie materaca | 10023412
przeciwodlezynowego
13 Ryzyko ograniczenia ru-| 10015007+ | Cwiczenia bierne 10007204 | Ruchomos¢ stawow | 10012170
chomosci stawdéw lokalizacja zachowana
10012170 zakresu ruchu;
Pozycjonowanie 10034426
terapeutyczne;
Wspodtpraca z fizjotera- | 10023190
peuta
14 Ryzyko infekcji grzybi-| 10015133+ | Ocena jamy ustnej; 10030491 Brak infekcji grzybi- | 10027733
czej jamy ustnej typ czej jamy
10008133+ | Toaleta jamy ustnej; 10034301
lokalizacja
10012210 Podawanie lekéw prze-| 10002573
ciwgrzybiczych

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ICNP® https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/icnp-polski_translation.pdf
(data pobrania 27.02.2026)w

socjalno-bytowych, uwzgledniajgcych wydolnos¢ pa-
cjenta i jego rodziny w zakresie opieki i pielegnowania.
Poza identyfikacja probleméw pielegnacyjnych i for-
mutowaniem diagnoz pielegniarskich wynikajacych ze
stanu ogolnego pacjenta, pielegniarka powinna takze
identyfikowac te obszary, w ktérych wystepuja defi-
cyty w zakresie dziatarn podejmowanych przez rodzine,
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opiekunoéw. Pozwala to na wigczenie ich w petny proces
pielegnowania, pogtebianie ich wiedzy i umiejetnosci,
a takze wptywa korzystnie na tréjstronng relacje piele-
gniarka - pacjent — opiekun. Pielegniarka powinna by¢
gtdbwnym wsparciem dla opiekunéw, wskazujgc im na
celowos¢ podejmowanych dziatan i poprawnos¢ wy-
konywania procedur, ktére maja na celu poprawienie


https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/icnp-polski_translation.pdf
https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/icnp-polski_translation.pdf

jakosci zycia pacjenta. Jej zadaniem jest réwniez infor-
mowanie o innych, instytucjonalnych mozliwosciach
uzyskania wsparcia, chociazby w zakresie zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, wspar-
cia w ramach opieki wytchnieniowe;j.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich

Ewaluacja dziatan pielegniarskich, stanowi integralny
element opieki nad pacjentem, pozwalajacy oceni¢ sku-
tecznos$¢ podjetych interwencji, ich wptyw na stan zdro-
wia oraz potrzebe ewentualnych modyfikacji w planie
pielegnacyjnym. W przypadku opisywanego pacjenta,
u ktérego zidentyfikowano czternascie gtéwnych pro-
bleméw zdrowotnych wynikajacych przede wszystkim
z podjetego tematu pracy, codzienna obserwacja i syste-
matyczna ocena, stanowia podstawe dla bezpieczeristwa
i komfortu pacjenta w warunkach domowych.

Ocena skutecznosci dziatan pielegniarskich w obszarze
gastrostomii wykazata, ze dzieki regularnej pielegnacji,
kontroli droznosci oraz edukacji opiekunéw, nie wystapity
zadne powiktania takie, jak infekcje, czy uszkodzenie
przetoki. Skora w okolicy stomii pozostaje prawidtowa,
a przetoka funkcjonuje prawidtowo, co potwierdza sku-
tecznos$¢ podjetych dziatan w zakresie monitorowania
i pielegnacji urzadzenia. Poza tym, prawidtowe funkcjo-
nowanie gastrostomii pozwala na zapewnienie prawi-
dtowego odzywienia i nawodnienia pacjenta.

Ewaluacja dziatan zwigzanych z uktadem oddechowym
wykazata, ze systematyczne monitorowanie droznosci
drég oddechowych oraz bezpieczne stosowanie odsysa-
nia wydzieliny, pozwalajg na utrzymanie prawidtowej
droznosci i brak wystapienia infekcji drog oddechowych.
Dziatania te, w potaczeniu z edukacjg opiekunéow
i zapewnieniem komfortu podczas procedur, okazaty
sie skuteczne w prewencji powiktan i minimalizacji dys-
komfortu pacjenta.

W zakresie opieki nad pacjentem z napadami drga-
wek, codzienna obserwacja stanu neurologicznego
i monitorowanie wartosci podstawowych parametréw
zyciowych, pozwalaja na wczesne rozpoznanie zmian
w przebiegu choroby. Pomimo codziennych napadéw
drgawek, stan pacjenta jest stabilny i nie odbiega od
dotychczasowego stanu ogdélnego. Nie obserwowano
intensyfikacji napadéw w ciggu doby. W przypadku
wzrostu temperatury ciata w wyniku nadmiernego po-
budzenia ruchowego, stosowane sg fizykalne metody
chtodzenia takie, jak wentylator skierowany strumieniem
powietrza na gtowe i klatke piersiowa oraz zimne oktady
na okolice czotowe, co skutecznie zapobiega przegrzaniu
i wystapieniu drgawek.

Ewaluacja dziatan w zakresie funkcji przewodu po-
karmowego i zapobiegania zaparciom, potwierdzita
skuteczno$¢ regularnego monitorowania wyproéznien,
stosowania srodkéw przeczyszczajacych zgodnie z zale-
ceniami lekarza oraz wspomagania wyprézniania w razie
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potrzeby. Dzieki temu nie wystgpity powikfania zwigzane
z niedroznoscia jelit, ani urazy btony $luzowej odbytu.

Codzienna ocena stanu skéry i profilaktyka odlezyn wy-
kazaty, ze stosowane pozycjonowanie, ¢wiczenia bierne
w zakresie ruchu oraz zabezpieczenie skéry, pozwalajag na
utrzymanie jej integralnosci. Nie wystapity odlezyny, ani
inne uszkodzenia skoéry, a stan skory wokét krocza i win-
nych newralgicznych miejscach pozostaje prawidtowy.

Dziatania pielegniarskie w zakresie zapobiegania infek-
cjom i grzybicy jamy ustnej, rowniez okazaty sie sku-
teczne. Regularna toaleta jamy ustnej, ocena stanu bton
Sluzowych i stanu uzebienia, zapobiegaja wystapieniu
infekcji, a brak powiktann w tym obszarze potwierdza
skutecznos¢ podjetych interwencji.

Podsumowujac, codzienna, systematyczna ocena stanu
pacjenta i obserwacja efektéw dziatan pielegniarskich
wykazaty, ze wszystkie interwencje zostaty przeprowa-
dzone skutecznie. Brak powiktan, prawidtowy stan skéry,
drozno$¢ gastrostomii, stabilny przebieg napadéw drga-
wek oraz utrzymanie funkgji przewodu pokarmowego,
$wiadcza o wysokiej skutecznosci planu pielegnacyjnego.
Ewaluacja ta umozliwia kontynuowanie podjetych dzia-
tan oraz biezgce dostosowywanie opieki do potrzeb pa-
cjenta, zapewniajac bezpieczenstwo, komfort oraz utrzy-
manie jakosci zycia w warunkach domowych. W trakcie
badania nie zidentyfikowano obszaréw deficytow wiedzy
i umiejetnosci u matki pacjenta. Wykazata ona bardzo
dobra znajomos¢ potrzeb syna, posiada umiejetnosci
techniczne w zakresie wykonywania niezbednych pro-
cedur pielegnacyjnych z zachowaniem zasad aseptyki
i antyseptyki, zna zasady profilaktyki i stosuje wszyst-
kie dziatania profilaktyczne. Posiada réwniez wiedze
w zakresie mozliwosci pomocy instytucjonalnej, ktére
wykorzystuje.

Podsumowanie i wnioski

Opieka pielegniarska nad pacjentem z wieloma proble-
mami zdrowotnymi w warunkach domowych, wymaga

holistycznego podejscia, elastycznosci oraz umiejetnosci

koordynacji réznych dziatai pielegnacyjnych. Analiza

opisanego przypadku pacjenta z wrodzong wada wro-
dzong o$rodkowego uktadu nerwowego, zmézgowym

porazeniem dzieciecym, tetraplegig, $lepota, padaczka
i gtebokim uposledzeniem umystowym, pozwolita na

okreslenie kluczowych obszaréw interwenc;ji pielegniar-
skiej oraz oceny skutecznosci podjetych dziatan, szczegol-
nie w kontekscie tematu pracy, czyli profilaktyki powiktan
wytonienia gastrostomii. Z analizy dokumentacji wynika,
ze wskazaniem do zatozenia gastrostomii byt mierny
przyrost masy ciafa i wzrostu, pomimo zaspokajania po-
trzeby zywienia dietag normalng, wzbogacong o produkty
wysokobiatkowe. Na przestrzeni lat doszto do jednego

powiktania zwigzanego z zatozonga gastrostomia. Powi-
ktanie to miato zwigzek z technika zatozenia gastrosto-
mii, a nie z btedami w zakresie jej pielegnacji. Pomimo

to, ryzyko powiktan w dalszym ciggu wystepuje, zatem
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konieczne jest utrzymanie wysokiej jakosci opieki miejsca
jej usytuowania. Matka chtopca zna zasady pielegnacji,
stosuje wszystkie dziatania profilaktyczne tych powiktan,
wobec tego nie zidentyfikowano obszaréw, dla ktérych
konieczne bytoby wdrozenie dziatart edukacyjnych.

Podczas realizacji planu pielegnacyjnego, uwzgledniono
czternascie zidentyfikowanych probleméw zdrowot-
nych, obejmujacych m.in. ryzyko uszkodzenia i infekg;ji
gastrostomii, niedroznos¢ drég oddechowych, napady
drgawek, zaparcia, odlezyny oraz ograniczong ruchomos¢
stawdw. Rola pielegniarki srodowiskowej obejmowata
nie tylko bezposrednia pielegnacje, monitorowanie
stanu pacjenta i stosowanie zalecen lekarskich, ale takze
edukacje opiekunéw oraz zapewnienie bezpieczenstwa
i komfortu w codziennej opiece. Edukacja polegata na
wzmacnianiu motywacji do utrzymania wysokiej jakosci
opieki.

Ewaluacja dziatart wykazata, ze podejmowane interwen-
cje byty skuteczne. Stan pacjenta pozostaje stabilny, nie
wystapity powikfania takie, jak infekcje, odlezyny, urazy
skory, czy problemy z gastrostomia. Napady drgawek
wystepuja codziennie, jednak przebiegajg w sposob
przewidywalny i stabilny, a zastosowane fizykalne me-
tody schtadzania w przypadku wzrostu temperatury ciata,
skutecznie zapobiegaja intensyfikacji napaddéw. Z uwagi
na ogdlny stan zdrowia i wysokie ryzyko zréznicowanych
powikfan, nalezy tego pacjenta obja¢ opiekg holistyczna,
wieloaspektowa, skupiajaca sie przede wszystkim na
podejmowaniu dziatan profilaktycznych, a w razie wysta-
pienia tych powiktan, na dziataniach minimalizujacych
ich skutki.

Whnioski

Whioski wynikajace z przeprowadzonego opisu przy-

padku, mozna podsumowac nastepujaco:

1. Kompleksowa opieka pielegniarska w warunkach
domowych jest mozliwa i skuteczna, jesli opiera sie
na systematycznej obserwacji, ocenie ryzyka i mo-
nitorowaniu efektéw dziatan.

2. Edukacja opiekunéw orazich aktywne zaangazowa-
nie w codzienng pielegnacje, znaczaco zwiekszajg
bezpieczenstwo pacjenta i skutecznos¢ dziatan pie-
legniarskich.

3. Monitorowanie droznosci gastrostomii, prawidto-
wego dziafania sprzetu do odsysania wydzieliny, jest
kluczowe dla zapobiegania powiktaniom i utrzyma-
nia funkgji fizjologicznych pacjenta.

4. Prewencja powiktan skérnych i odlezyn poprzez
stosowanie pozycjonowania, ¢wiczen biernych i za-
bezpieczenia skdry, okazuje sie skuteczna w dtugo-
terminowej opiece domowe;j.

5. Skuteczna kontrola napadéw drgawek i stanu neuro-
logicznego, wymaga statego monitorowania i szyb-
kiego reagowania, co potwierdza potrzebe statej
obecnosci i uwagi pielegniarki w opiece domowej.

6. Holistyczne podejscie do pacjenta, uwzgledniajace
zaréwno aspekty fizyczne, jak i komfort psychiczny,
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jest kluczowe w zapewnieniu jakosci zycia pacjenta

i wsparcia jego rodziny.
Podsumowujac, analiza opieki nad pacjentem w wa-
runkach domowych potwierdza, ze holistyczna, wielo-
aspektowa i dobrze zorganizowana pielegnacja, oparta
na indywidualnych potrzebach pacjenta, pozwala na
utrzymanie stabilnego stanu zdrowia, minimalizowanie
ryzyka powiktan oraz zapewnienie bezpieczenstwa i
komfortu w codziennym funkcjonowaniu. Przypadek
opisywanego pacjenta pokazuje, ze pielegniarka $ro-
dowiskowa petni role centralng w koordynacji opieki,
monitorowaniu efektéw interwencji oraz wspieraniu
rodziny, co jest kluczowe dla jakosci opieki w domu pa-
cjenta. W oparciu o przedstawione studium przypadku,
osiaggnieto zatozony cel pracy, wskazujacy na koniecznosc¢
holistycznej, catosciowej opieki pielegniarskiej.
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