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WyobrazZnia jest waZniejsza od wiedzy,
poniewaz wiedza jest ograniczona

Albert Einstein






Stowo wstepne

Stosowanie dozylnej podazy ptynéw to podstawowa umiejetnos$¢ kliniczna zard6wno
lekarza, pielegniarki, jak iratownika medycznego. Do jej bezpiecznego i skutecznego wyko-
nania wymagana jest wiedza zarOwno z zakresu anatomii i1 fizjologii czlowieka, jak tez
zrozumienie mechanizmoéw i technik wykorzystywanych w prowadzeniu dozylnej podazy
ptynéw. Ewolucja rozwigzan technicznych w zakresie plynoterapii, w tym w szczego6lnosci
zastosowania igiet, strzykawek, zestawow do infuzji ma wielowiekowg historie.

Mysl o terapii dozylnej, jako o formie leczenia, pojawila si¢ po odkryciu krazenia
krwi przez angielskiego lekarza Williama Harvey’a (1578—-1657), a poczatki jej stosowania
wigzane sg najczesciej z czterema nazwiskami: Wren, Elsholtz, Fracassati i Major.

Na poczatku XX wieku dozylne podawanie lekow statlo si¢ coraz czestsze
w anestezjologii, a z czasem zyskala uznanie takze 1 wsrodd chirurgéw, ktorzy dostrzegli
pozytywne efekty stosowania tej formy terapii w czasie trwania zabiegow, takie jak stabilne
parametry ci$nienia i t¢tna oraz prawidlowa ilos¢ wydalanego moczu.

W roku 1911, farmakolog Walter Straub (1874-1944), jako pierwszy stworzyt
elektrycznie zasilang pompe infuzyjng i zalecal jej uzywanie swojego nietylko w stanie
septycznym, lecz takze w trakcie znieczulenia.

Dopiero w latach 50. XX wieku pompa infuzyjna weszta do powszechnego uzytku
klinicznego, a w nastgpnych byla coraz bardziej udoskonalana w swych parametrach
precyzyjnosci, objetosci oraz szybkosci podazy lekow 1 plynow do tozyska naczyniowego.

Od lat 70-tych XX wieku do powszechnego uzytku w procesie terapeutycznym
wprowadzone zostaly dlugotrwate dozylne dostepy centralne. Poczatkowo stosowane
w zywieniu pozajelitowym 1 dializoterapii, a z czasem w innych dziedzinach medycyny,
w tym w onkologii i hematologii. Stanowig one integralny element prowadzenia wspolczesnej
terapii, a dzigki ciaglej ewolucji w budowie i1 rozwijaniu umiejetnosci w implantacji
1 obstudze, udaje si¢ uzyskac i1 utrzymac przez wiele miesiecy, a nawet lat sprawny dostep do
centralnego uktadu zylnego. W efekcie skutkuje to mozliwo$cia modyfikacji i poprawy
skuteczno$ci leczenia, ktora ze wzgledu na swoja specyfike wymaga infuzji bezposrednio do

centralnych naczyn zylnych.

Urszula Zuzanna Andrelczyk
Elzbieta Krajewska-Kutak

Jolanta Lewko
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WYKAZ SKROTOW

ANTT

CCHD

CICC

CvC

EKG

ICNA

INR

IVAD

KKCz
MBP

PICC

PiVa

POChP

RTG

T-CCHD

T-CICC

Aseptic Non-TouchTechnique
aseptyczna technika bezdotykowa
Central Catheters for Haemodialysis czasowy cewnik centralny do hemodializy,
nietunelizowany
Centrallylnserted Central Catheter
krotkoterminowy, wprowadzany z dostepu centralnego
Central VenousCatheter
Centralny cewnik naczyniowy
Elektrokardiogram
Infection Control Nurses Association
International Normalized Ratio
znormalizowanyczas protrombinowy
Implanted Vascular Access Device
wszczepiony port naczyniowy
Koncentrat krwinek czerwonych
maximum sterile barier precautions
maksymalnych $rodkow barierowych
PeripherallyInserted Central Catheter
srednioterminowy, wprowadzany z dostgpu obwodowego
Preventing Infections in Vascular Access
Przewlekla obturacyjna choroba phuc
Badanie rentgenowskie
Central Catheters for Haemodialysis
dlugoterminowy cewnik centralny do hemodializy (cewniki tunelizowane)
TunnelledCentrallylnserted Central Catheter

dhugoterminowy, tunelizowany, wprowadzany z dostepu centralnego

13



14



WSTEP

1. WSTEP
1.1.  Centralne dostepy dozylne - rodzaje wklué¢, wskazania, powiklania,
przeciwwskazania

Lekarz niemieckiego pochodzenia - Werner Forssmann w roku 1929 przeprowadzit
pionierski zabieg, wprowadzajac cewnik urologiczny przez zyle w zgieciu lokciowym na
dlugo$¢ szescdziesigciu centymetrow. Koncowke cewnika zlokalizowano w prawym
przedsionku serca przy uzyciu zdjecia rentgenowskiego. Byl to pierwszy na §wiecie przypadek
wprowadzenia cewnika do serca za pomocg zyt obwodowych, ktéry zainicjowat rozwdj badan
nad wprowadzaniem cewnikéw do zyt centralnych [1].

W roku 1936 Cournand i Richards wykorzystali metode cewnikowania zyly gldwne;j
gornej] do badan nad niewydolno$cig serca, chorobami zastawek serca i zmianami
fizjologicznymi wystepujacymi we wstrzasie. W efekcie w roku 1956 za swoje zashugi
Cournand, Richards i Forssmann otrzymali Nagrode Nobla w Dziedzinie Medycyny [2,3].
Poczatkowo cewniki centralne byty stosowane do zywienia pozajelitowego oraz dializoterapii,
ale z biegiem czasu znalazly zastosowanie w hematologii 1 onkologii. Obecnie centralne
cewniki naczyniowe sg podstawowg czgscig leczenia na oddziatach intensywne;j terapii (OIT)
oraz innych oddziatach szpitalnych [4].

Centralny cewnik naczyniowy (ang. Central VenousCatheter - CVC) to cewnik
wprowadzony przez naczynie krwiono$ne, ktoérego koncowka znajduje si¢ w zyle gtowne;j
gornej lub w prawym przedsionku, najlepiej blisko potaczenia zyly gtownej z przedsionkiem
[5]-Najczesciej wybierane miejsca kaniulacji to: Zyta podobojczykowa, Zyta szyjna wewnetrzna
oraz zyta udowa. Centralny cewnik naczyniowy jest obarczony duzym ryzykiem powstania
miejscowego odczynu zapalnego, ktory na drodze wstepujacej moze doprowadzi¢ do
septycznego zapalenia naczynia, a drogg krwiopochodng do sepsy [6].

Wyréznia si¢ nast¢pujace centralne cewniki dozylne:
e krotkoterminowy, wprowadzany z dostepu centralnego (ang. Centrally Inserted Central

Catheter - CICC)

e srednioterminowy, wprowadzany z dostgpu obwodowego (ang. Peripherally Inserted

Central Catheter - PICC)

e dlugoterminowy, tunelizowany, wprowadzany z dost¢pu centralnego (ang. Tunnelled

Centrallylnserted Central Catheter (T-CICC)

e dlugoterminowy cewnik centralny do hemodializy (cewniki tunelizowane) (ang.

Central Catheters for Haemodialysis - T-CCHD)

15



WSTEP

e czasowy cewnik centralny do hemodializy, nietunelizowany (ang. Central Catheters for

Haemodialysis - CCHD)

® wszczepiony port naczyniowy (ang. Implanted Vascular Access Device - IVAD) [7].

Centralne dostepy dozylne pozwalajg na podawanie lekow wysoko stezonych, srodkow

o duzej objetosci oraz substancji miejscowo draznigcych. Ma to zwigzek z dynamika przeptywu

krwi w naczyniach o duzej $rednicy. Zgodnie z prawem Hagena-Poiseuill’a na przeplyw w

naczyniu krwiono$nym ma gtéwnie wptyw promien naczynia krwiono$nego. U dorostego

pacjenta srednica zyty odpromieniowej wynosi okoto 8mm, za$ zyty gtownej gornej okoto 16-

18mm. Powoduje to 20. krotng réznice w szybkos$ci przeptywu krwi - w pierwszym przypadku

60-95ml/min, a w drugim 2000ml/min [8]. Skutkuje to znaczng hemodylucja substancji

podawanych do tego naczynia. Ponadto, mozliwo$¢ utrzymania cewnika w naczyniu dtuzszy

czas pozwala na zmniejszenie stresu 1 bolu zwigzanego z wielokrotnymi iniekcjami

obwodowymi [9].

Wskazania do implantacji centralnych dostepéw naczyniowych:

podawanie zywienia parenteralnego o osmolalanosci powyzej 800 mOsm/kg lub
lekéw o podwyzszonej osmolalnosci,

brak mozliwosci zatozenia wkiucia obwodowego,

podawanie lekow draznigcych naczynia krwionos$ne,

podawanie lekow obkurczajacych naczynia, np. amin katecholowych,

resuscytacja ptynowa,

w stanach zagrozenia zycia np.: po NZK(nagle zatrzymanie krazenia), urazach
wielonarzadowych, sepsie, wstrzasach,

w przewidywanej dlugiej hospitalizacji i wymagajacej podawania wielu lekoéw
drogg dozylng np.: zabiegi kardiochirurgiczne,

stan po przeszczepie,

chemioterapia,

koniecznos$¢ czestego pobierania krwi (brak dostepu obwodowego),

leczenie nerkozastepcze

wszczepienie portu powinno by¢ rozwazane takze u osob cierpigcych na choroby
przewlekte, w przebiegu ktorych czesto wystepuja nagle stany zagrozenia zycia,
wymagajace natychmiastowego dost¢pu do naczynia zylnego w celu podania lekow,
takich jak w przypadku mukowiscydozy, astmy oskrzelowej, przewleklej

obturacyjnej choroby ptuc (POChP), czy hemofilii. [10,11,].
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Zatozenie wklucia centralnego wigze si¢ z wystapieniem powiktan. Moga one by¢

zwigzane z samg implantacja cewnika lub mogag pojawi¢ w trakcie utrzymywania wktucia w

naczyniu i jego uzytkowaniu [12].

Powiktania mogace wystapi¢ podczas procesu zaktadania wktlucia:

naktucie tetnicy

zaburzenia rytmu serca

uszkodzenie naczyn

powstanie krwiaka

tamponada serca

odma oplucnowa lub podskoérna

uszkodzenie nerwow (w tym splotu ramiennego)
zator powietrzny

aspiracja prowadnicy.

Do powiktan, ktore wigza si¢ z utrzymywaniem cewnika w naczyniu i jego uzytkowaniem

mozna zaliczy¢:

zator powietrzny

zakrzepica kaniulowanego naczynia
zakazenia ujScia cewnika

rozwo6j ogbdlnoustrojowej infekcji

powstanie przetoki zylno-tetniczej [11, 13, 14].

Przeciwwskazania do zatozenia wktucia mozna podzieli¢ na:

A.

BEZWZGLEDNE

brak zgody pacjenta

INR (International Normalized Ratio — znormalizowanyczas protrombinowy)> 1,3
trombocytopenia < 60 g/l

leukopenia < 3 g/l

neutropenia < 1 g/l

brak umiej¢tnosci wykonania zabiegu

zmiany skorne w miejscu planowanej implantacji

zakazenie w miejscu planowanego wklucia

zakazenie/infekcja uogolniona

czynna zakrzepica zyt w okolicy planowanej implantacji
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B. WZGLEDNE
e wzgledne zaburzenia krzepnigcia, terapia przeciwzakrzepowa
e leczenie pochodnymi kwasu acetylosalicylowego lub przeciwplytkowymi
inhibitorami krzepnigcia w okresie krotszym niz 7 dni

e brak mozliwo$ci wykonania kontrolnego badania radiologicznego [15].

1.2.  Proces zakladania wklucia: przygotowanie pacjenta, przebieg procedury

Podczas zakladania centralnego cewnika naczyniowego dochodzi do przerwania
cigglosci naskorka. Nalezy wezesniej odpowiednio przygotowaé miejsce wkiucia 1 pacjenta do
zabiegu [16]. W tym celu zaleca sig:

e zmiang bielizny poscielowe;,

e kapiel catego ciala chorego z umyciem wlosow

e usuni¢cie owlosienia przy pomocy strzygarki medycznej (nie nalezy stosowaé
golarek)

e zdezynfekowanie skory pacjenta (w tym celu stosuje si¢ jednorazowe myjki lub gabki
nasgczone 2% roztworem chlorheksydyny) [17].

Implantacja portow dozylnych 1 innych wktu¢ centralnych powinna by¢
przeprowadzana w S$cisle sterylnych warunkach sali operacyjnej lub zabiegowe] z
zastosowaniem przez operatora maksymalnych srodkéw barierowych (MBP - ang. maximum
sterile barier precautions). W jego sktad wchodzi stosowanie sterylnego fartucha, jatowych
rekawiczek ochronnych, maski, nakrycia glowy oraz sterylnych serwet obejmujacych cate ciato
pacjenta. Pielegniarka asystujaca do zabiegu powinna réwniez posiadaé nakrycie glowy, maske
1 rekawiczki jednorazowe [18,19].

Podczas procedury konieczne jest monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta,
takich jak ci$nienie krwi tetniczej, czynno$¢ serca oraz saturacja. Ponadto, zaleca si¢
prowadzenie tlenoterapii przez cewnik lub maske. Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu
miejscowym, najczesciej przy uzyciu 1% srodka znieczulajacego (Lidokainy) [20]. Najczesciej
do ich implantacji stosuje si¢ metod¢ Seldingera - nazwa tej techniki pochodzi od szwedzkiego
radiologa, Svena Ivara Seldingera, ktory po raz pierwszy publicznie wykorzystal ja w roku
1953. Metoda polega na umieszczeniu igly w duzym naczyniu krwiono$nym, a nast¢pnie
wprowadzeniu przez jej kanal metalowej prowadnicy na co najmniej polowe jej dlugosci,
pozostawiajac ja w naczyniu. Po usunigciu igly, prowadnica pozostaje w naczyniu, a jej

polozenie jest starannie utrzymywane. Wykonuje si¢ niewielkie nacigcie skory skalpelem.
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Nastepnie na prowadnice nasuwa si¢ rozszerzacz, ktéry ma na celu utworzenie i poszerzenie
kanatu roboczego przed wprowadzeniem witasciwej kaniuli. Po usunigciu rozszerzacza, na
prowadnice ponownie nasuwa si¢ kateter. Po implantacji portu dozylnego i wktucia do zyty
podobojczykowej lub szyjnej nalezy przeprowadzi¢ weryfikacje radiologiczng, wykonujgc
badanie RTG klatki piersiowej. Podczas badania ocenia si¢ polozenie komory portu, przebieg
cewnika, lokalizacje koncoéwki cewnika oraz sprawdza si¢ obecno$¢ ewentualnej odmy
ophlucnej, ktora mogla wystapi¢ podczas zabiegu. Posrednia metoda potwierdzenia
prawidtowego umiejscowienia cewnika jest pojawienie si¢ w zapisie elektrokardiograficznym
(EKQG) przemijajacych zaburzen rytmu, takich jak wzrost amplitudy zatamka P oraz jego
charakterystyczny ksztalt, zalezny od lokalizacji prowadnicy. Metoda ta nie jest jednak
wiarygodna w przypadkach stabej kurczliwo$ci migénia sercowego, migotania przedsionkow,
ani u pacjentow z wszczepionym rozrusznikiem serca [21,22].

Po zakonczonym zabiegu zalozenia wktucia, rola pielggniarki jest zabezpieczenie go
opatrunkiem. W pierwszej dobie lub gdy pacjent nadmiernie si¢ poci zaleca si¢ stosowanie
opatrunkow z wktadem chtonnym. Nastepnie preferowane sg 7-dniowe opatrunki przezroczyste

[23].

1.3. Standard pielegnacji dostepu naczyniowego

Przyczyng zakazeh zwigzanych z obecnoscig centralnych dostepow naczyniowych
w okoto 60% s3 rece personelu oraz niewlasciwe pielggnowanie CVC 1 postgpowanie z linig
naczyniowg [24,25].

Aseptyczna technika bezdotykowa (ang. aseptic non touchtechnique — ANTT) jest
istotnym elementem postgpowania z centralnym cewnikiem naczyniowym podczas
wykonywania kazdej manipulacji w obrebie linii naczyniowej [26]. Jej gtdbwnym celem jest
rozpoznanie kluczowych elementow sprzgtu, ktorych kontaminacja moze mie¢ znaczacy
wplyw na zakazenia zwigzane z obecnoscig centralnego dostepu naczyniowego. Miejsca
krytyczne, ktore majg stycznos¢ z przeptywajacym, jatowym ptynem lub lekiem moga miec
kontakt tylko ze sterylnym sprzetem. Do punktéw krytycznych zalicza sig:

e ujscie linii po odkrgceniu koreczka zabezpieczajacego,
e odlaczenie zestawu do przetoczen,

e manipulacje w obrgbie rampy kranikowej,

e port strzykawkowy lub podtaczenie nowego zestawu,

e ujscie zestawu do przetoczen
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e koncowka strzykawki.

Sktadowe aseptycznej techniki bezdotykowej obejmuja zdezynfekowanie dloni
preparatem antyseptycznym przed manipulacja w obrebie linii naczyniowej, stosowanie
jatowych lub czystych rgkawiczek jednorazowych (w zaleznosci od wykonywanej procedury),
dezynfekowanie uj$cia linii po odkreceniu korka lub dostepu beziglowego technika
przecierania (minimum 15 sekund) jalowym gazikiem nasaczonym roztworem 2%
chlorheksydyny lub 70% preparatem alkoholu, stosowanie dezynfekcji pasywnej w postaci
uzywania koreczkow z wktadem ze srodkiem dezynfekcyjnym.

Powyzsze postgpowanie powinno by¢ rutynowo stosowane podczas wszystkich
czynno$ci wymagajacych aseptyki, m.in. podczas zakladania centralnych cewnikow
naczyniowych, w trakcie podawania lekow, w trakcie zaktadania igly Hubera do portu, przy
zmianie opatrunkéw, w momencie przygotowywania sprzetu oraz przy usuwaniu cewnika
[27,28,29].

Szczegodlng uwage nalezy zwréci¢ na procedure zaktadania igly Hubera do portu (igta
przeznaczona do obstugi portu, posiadajaca szlif wzdhuz osi dtuzszej). Ta procedura wymaga
szczegolnej staranno$ci 1 zachowania zasad jatowosci, z tego wzgledu, iz przy zachowaniu
wlasciwych zasad postepowania podczas uzytkowania port moze by¢ utrzymywany nawet kilka
lat [30,31,32]. Do nakluwania membrany portu powinno stosowac¢ si¢ wylacznie iglty Hubera,
poniewaz nie przecina ona silikonowych widkien membrany, a jedynie je rozwarstwia.
Umozliwia to zachowanie sprezystych wlasciwosci przez membrang 1 pozwala na nakluwanie
portu az do 2000. razy [33]. Podczas wkiluwania igty do portu membrana ulega niewielkiemu
odksztatceniu. Po wyjeciu igly membrana wraca do swojego pierwotnego ksztattu, ale
powoduje to refluks niewielkiej ilosci krwi do koncoéwki cewnika, ktdra po skrzepnigciu moze
powodowac niedroznos¢ portu. W celu minimalizacji ryzyka wystgpienia tego typu powiklania,
podczas usuwania igly z portu nalezy zawsze wywiera¢ dodatnie cis$nienie na tlok strzykawki,
uzytej do ptukania portu [34]. Istotng kwestig jest wybdr odpowiedniej grubos$ci igly -
optymalna grubos¢ to 20-22G. W przypadku przetaczania preparatdéw krwiopochodnych,
zywienia parenteralnego 1 podawania §rodkdéw cieniujacych w promieniowaniu RTG zaleca si¢
stosowanie igiet o grubosci 19G [35,36]. Igle mozna zostawi¢ w porcie nawet do 7. dni, pod
warunkiem - prawidlowo dobranej dlugosci igly, codziennej kontroli miejsca wklucia (w tym
celu najlepiej zastosowac opatrunek przezroczysty) oraz braku objawdw zakazenia [37]. Jesli
przez port podawane sg emulsje thuszczowe igle nalezy wymieniac¢, co 24. godziny [38]. Wazna
zasada w przypadku obstlugi portow naczyniowych jest stosowanie strzykawek o pojemnosci
nie mniejszej niz 10ml, poniewaz uzywanie strzykawek o mniejszej objetosci powoduje
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powstanie zbyt duzego ci$nienia w uktadzie portu, co moze skutkowaé jego uszkodzeniem. Do
przeptukiwania portu nalezy stosowac nastepujace objetosci: pomiedzy infuzjami réznych
lekow oraz po ich zakonczeniu minimum 10ml 0,9% NaCl, natomiast w przypadku emulsji
thuszczowych oraz preparatow krwiopochodnych minimum 20ml 0,9% NaCl [39].

ANTT (aseptyczna technika bezdotykowa - Aseptic Non-TouchTechnique) powinna
by¢ stosowana podczas wymiany opatrunku, ktory nalezy dobiera¢ indywidualnie do pacjenta,
biorac pod uwage:

e stan miejsca wprowadzenia cewnika
e stan pacjenta

¢ mozliwo$¢ oceny miejsca wklucia

e czesto$¢ zmian opatrunku

e dobrg stabilizacj¢ cewnika

e latwos¢ w aplikacji opatrunku.

W pierwszej dobie po zalozeniu cewnika centralnego (CVC) zaleca si¢ uzycie
opatrunku chtonnego, ktory nalezy wymieni¢ nastgpnego dnia, jednoczesnie oceniajac miejsce
wktucia pod katem ewentualnego krwawienia oraz oznak infekcji [40].

W drugiej dobie zaleca si¢ =zastosowanie opatrunku potprzepuszczalnego,
np. z chlorheksydyna. Badania wskazuja na znaczne zmniejszenie liczby zakazen zwigzanych
z cewnikiem centralnym przy zastosowaniu opatrunku z tego typu antyseptykiem [41]. Nalezy
pamigtaé, ze mimo przeprowadzonej dezynfekcji skory przed implantacja cewnika, na jej
powierzchni mogg pozosta¢ zywe drobnoustroje. Do wzrostu kolonizacji przyczyniajg si¢
réwniez odrastajace wlosy. Opatrunek z chlorheksydyna pomaga w utrzymaniu obniZonej
kolonizacji skory. Jesli jednak pacjent nadmiernie si¢ poci lub pojawi si¢ saczenie w miejscu
wktucia, nalezy zastosowa¢ ponownie opatrunek z wktadem chtonnym. Kazdy opatrunek
powinien by¢ wymieniony w momencie jego zabrudzenia, przemoczenia lub gdy jest
nieszczelny niezaleznie od rodzaju zastosowanego opatrunku, poniewaz zapobiega to
rozwojowi powiktan infekcyjnych [42, 43,44].

Podczas zmiany opatrunku skore wokot wkiucia nalezy zdezynfekowad technika
przecierania 1 odczeka¢ az preparat dezynfekcyjny catkowicie wyschnie. Do $rodkow
zalecanych przy pielggnacji wkiucia zalicza si¢:

e preparat 70% alkoholu izopropylowego
e 2% glukonian chlorheksydyny wodny
o 2% glukonian chlorheksydyny alkoholowy
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e jodopowidon
Waznym elementem pielggnacji centralnego dostepu dozylnego jest prawidlowe
postepowanie z linig naczyniowg i jej elementami. Zalicza si¢ do tego przygotowanie lekow
i ptynéw do infuzji zachowujac zasady jatowosci. Dodatkowo kazdy element linii naczyniowej
powinien by¢ wymieniany w okreslonym przedziale czasowym, aby zmniejszy¢ ryzyko
kolonizacji i skazenia:
e systemy beziglowe i rampy wielokranikowe z przedtuzeniem co 96 godzin
o zestawy do transfuzji krwi i jej preparatéw po kazdej jednostce (1j. KKCz - Koncentrat
krwinek czerwonych, mozna toczy¢ maksymalnie 4. godziny)
e zestawy do infuzji mieszanin zywieniowych do 24. godzin
e dreny i strzykawki, przez ktore podaje si¢ propofol i emulsje thuszczowe nalezy
zmienia¢ co 6-12 godzin
e aparaty do przetaczania plynéw i przedtuzenia do pomp infuzyjnych sg jednorazowe
[18].

Swiatta cewnika nalezy regularnie przeplukiwa¢ gotowym roztworem 0,9% chlorku
sodu w celu utrzymania droznosci. Nalezy to robi¢ zawsze przed 1 po podaniu leku, krwi
1 preparatéw krwiopochodnych, zywienia pozajelitowego, a takze gdy pobiera si¢ krew do
badania (z wyjatkiem pobierania krwi na posiew). W celu utrzymania drozno$ci portu
dozylnego, ktory nie jest w uzyciu nalezy go ptukaé, co 4 tygodnie. Dostepy centralne typu
PICC (ang. Peripherally Inserted Central Catheter) nalezy przeptukiwac co tydzien. Nie zaleca

si¢ stosowania rutynowo heparyny do przeptukiwania cewnikéw [45].

1.4 Rola personelu pielegniarskiego w codziennej pielegnacji cewnikow
Rolg personelu pielegniarskiego w codziennej pielegnacji centralnych cewnikow
dozylnych jest przede wszystkim obserwacja miejsca wprowadzenia cewnika, kontrola
droznosci 1 opatrunku [46].
Dhugotrwate utrzymywanie CVC moze wigzac¢ si¢ z pojawieniem si¢ dwdch grup powiktan:
e powiklania infekcyjne:
» zakazenie miejscowe - odnosi si¢ do skory i tkanki podskorne;j
» zakazenie krwi - posocznica, wstrzas septyczny

e powiktania zakrzepowe:
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» czeSciowa niedrozno$¢ cewnika - w przypadku braku mozliwosci zaaspirowania
krwi, ale zachowana jest mozliwo$¢ podawania do niego lekow i przetaczania
pltynow

» catkowita niedrozno$¢ cewnika - brak mozliwosci aspirowania krwi oraz
podawania do niego lekow i przetaczania ptynow

» jawna zakrzepica zylna [47].

Elementami mogacymi §wiadczy¢ o infekcji miejscowej sa:
® miejscowe zaczerwienienie,
e miejscowe podniesienie temperatury ciala
e miejscowy bol
e uszkodzenie tkanek
e wysiek ropny
e obrzek skory 1 tkanki podskornej [48].

Zakazenie miejsca wklucia oraz odcewnikowe zakazenie krwi stanowia najczgstsze
powiktania zakazne dostgpu naczyniowego. Z tego wzgledu ICNA (Infection Control Nurses
Association) zaproponowato Kryteria PiVa (Preventing Infections in Vascular Access), ktore
dotycza obserwacji miejsca zatozenia cewnika raz na 24 godziny, ukierunkowanych na wczesne
rozpoznanie zapalenia w miejscu wprowadzenia kaniuli [49]. Wykonane czynno$ci nalezy
udokumentowa¢ w karcie obserwacji centralnego cewnika naczyniowego.

W przypadku wystgpienia jakichkolwiek objawdw stanu zapalnego, niedroznosci,
aktywnego krwawienia w miejscu wprowadzenia kaniuli, uszkodzeniu §wiatta lub innej czegsci
cewnika personel pielggniarski niezwlocznie powinien poinformowaé lekarza. Po
przeprowadzeniu ogledzin wkhucia oraz analizie wynikow badan wskazujacych, np. na stan
zapalny, lekarz podejmuje decyzje o usunieciu wkiucia lub zatozeniu nowego. Zgodnie
z obowigzujacymi wytycznymi i zakresem kompetencji, usuni¢cie wkiucia centralnego nalezy
do zadan lekarza. Wszystkie nieprawidtowosci trzeba odnotowa¢ w dokumentacji

pielegniarskiej [10].

23




ZALOZENIA I CEL PRACY

2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Cewniki naczyniowe, ktére sa implantowane w centralnych i obwodowych naczyniach
krwiono$nych, to nieodlaczny element wspotczesnego leczenia u dorostych i dzieci.

Kaniulacja powyzszych naczyh jest obarczona wysokim ryzykiem zdarzenia
niepozadanego w postaci miejscowej lub uogdlnionej odcewnikowej infekcji tozyska
naczyniowego.

Ryzyko to dotyczy przede wszystkim przerwania cigglo$ci skory oraz §ciany naczynia,
a takze obecnosci ciata obcego w naczyniu krwiono$nym, jakim jest cewnik naczyniowy.

Kluczowa jest wigc wlasciwa pielegnacja, higiena 1 szkolenie personelu medycznego,

aby zminimalizowac¢ te zagrozenia

Cel pracy
Ocena wiedzy personelu pielggniarskiego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku na temat pielggnacji centralnych dostepdéw dozylnych, w zaleznosci od miejsca

pracy, stazu pracy, specjalnosci.

Pytania badawcze

1. Jak czgsto badane maja do czynienia z pacjentami z centralnym dostgpem dozylnym?

2. Czy respondentki znaja wskazania i przeciwskazania medyczne do implantacji portu
dozylnego?

3. Czy ankietowane znaja niepokojace objawy w miejscu wszczepienia portu ktore
powinny by¢ wskazaniem do niezwlocznego zgloszenia si¢ do osrodka, w ktorym byt
wykonany zabieg wszczepienia portu?

4. Czy pielegniarki znajg czynniki mogace wplywaé na rozwd) zakazenia
odcewnikowego?

5. Czy respondenci znaja podstawowe zasady pielegnacji portu dozylnego?

6. Czy ankietowani znajg kryteria KryteriaPiVa zaproponowane przez ICNA?

7. Czy pielegniarki znajg $ciezki nabywania kompetencji w zakresie opieki nad pacjentem
z zaimplantowanym portem dozylnym preferowane przez Polskie Stowarzyszenie
Pielegniarek Onkologicznych?

8. Czy na stan wiedzy pielegniarek na temat pielegnacji centralnych dostgpow dozylnych,

ma wpltyw miejsce pracy, staz pracy, specjalnosc¢?
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Hipotezy badawcze

1.

N e

Badane maja do czynienia z pacjentem z centralnym dostepem dozylnym przynajmnie;j
raz w miesigcu.
Respondentki znaja wskazania 1 przeciwskazania medyczne do implantacji portu

dozylnego.

. Ankietowane znaja niepokojace objawy w miejscu wszczepienia portu ktére powinny

by¢ wskazaniem do niezwlocznego zgtoszenia si¢ do osrodka, w ktorym byt wykonany
zabieg wszczepienia portu.

Pielegniarki znaja czynniki mogace wptywaé na rozwdj zakazenia odcewnikowego
Respondenci znaja podstawowe zasady pielggnacji portu dozylnego.

Ankietowani znaja kryteria KryteriaPiVa zaproponowane przez ICNA.

Pielegniarki znajg $ciezki nabywania kompetencji w zakresie opieki nad pacjentem z
zaimplantowanym portem dozylnym preferowane przez Polskie Stowarzyszenie

Pielegniarek Onkologicznych.

. Na stan wiedzy pielegniarek na temat pielggnacji centralnych dostgpdéw dozylnych, ma

wpltyw miejsce pracy, staz pracy, specjalnos¢.
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3. MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie przeprowadzono w grupie losowo wybranych pielggniarek zatrudnionych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku, w tym:
e 50 pielggniarek Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem Operacyjnym,
e 25 pielggniarek z Kliniki Neurologii,
e 25 pielggniarek z Kliniki Hematologii, Choréb Wewnetrznych 1 Angiologii z
Pododdziatem Transplantacji Komorek Krwiotworczych
Na prowadzenie badan uzyskano po uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB
(APK.002.573.2024) oraz Dyrektora Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego.
Metoda badawczg byt sondaz diagnostyczny z zastosowaniem autorskiej ankiety.
Zebrane informacje zostaty uogolnione i wykorzystane wytacznie w celach badawczych
z zachowaniem poufnosci, zgodnie z Ustawg z dn. 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000).
Wzigcie udzialu w badaniu ankietowym bylo rownoznaczne z wypekieniem ankiety.
Respondenci mieli prawo zrezygnowaé¢ z udziatlu w badaniu, bez podawania przyczyny, na

kazdym jego etapie.

Opis narzedzi badawczych
Autorski kwestionariusz ankiety
Autorski kwestionariusz ankiety, ktory zostal uzyty w przeprowadzonych badaniach,

sktadal si¢ z 25. pytan.

Analiza statystyczna

Do analizy danych zastosowano test chi-kwadrat, ktory jest statystycznym narz¢dziem
wykorzystywanym do oceny r6znic mie¢dzy dwiema zmiennymi jako$ciowymi.

Wynik testu chi-kwadrat przedstawiany jest wraz z tzw. wartoscig p (p-value), ktéra
informuje, czy zaobserwowane roznice sg istotne statystycznie.

Jesli wartos¢ p jest mniejsza niz 0,05, oznacza to, ze prawdopodobienstwo
przypadkowego wystapienia zaobserwowanych roznic jest mniejsze niz 5%, a zatem istnieje
istotna statystycznie zalezno$¢ pomi¢dzy analizowanymi zmiennymi.

Z kolei warto$¢ p rowna lub wyzsza od 0,05 sugeruje brak istotnej zaleznosci, co

oznacza, ze rdznice mogly wystapi¢ losowo 1 nie sg statystycznie znaczace.
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Charakterystyka grupy badanej

Wsréd osob poddanych badaniu zdecydowanag wigkszos¢ stanowity kobiety — 90,00%
(n=90). Mgzczyzni reprezentowali jedynie 10,00% (n=10) grupy udzielajacej informacji —
rycina 1.

Analizujac strukture wiekowa uczestnikow badania, najwigksza czg¢s$¢ stanowili
respondenci w wieku 20-30 lat — 46,00% (n=46). W kolejnych przedziatach wiekowych,
zaréwno osoby w wieku 3140 lat, jak 1 41-50 lat, stanowity po 20,00% (n=20). Grupa w wieku
51-60 lat obejmowata 12,00% (n=12) przetestowanych osob. Najmniej liczng kategorig byli

przedstawiciele powyzej 60 roku zycia — 2,00% (n=2). Dane ukazano na rycinie 2.

Mezczyzna,
10,00%

Kobieta;
90,00%

Rycina 1. Ple¢ badanych

20-30 Lat | - .00
31-40 lat || 20.00%
41-50 1at | 20.00%
51-60 1at |GG 12.00%
powyzej 60 lat . 2,00%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 2. Rozktad wieku badanych

W badanej grupie os6b dominowali mieszkancy duzych miast powyzej 50. tysigcy
mieszkancow — 66,00% (n=66). W miastach sredniej wielkosci (21-50 tys. mieszkancow) zyto

16,00% (n=16) ankietowanych, a w miastach o liczbie ludnosci od 5 do 20 tysiecy — 14,00%
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(n=14). Najmniej reprezentowang grupa byly osoby mieszkajace na wsi — 4,00% (n=4),
natomiast zaden z respondentéw nie mieszkal w miejscowosci do 5 tysigcy mieszkancow.

Szczegoty zilustrowano na rycinie 3.

wies [} 4,00%
miasto (do 5 tys. mieszkancow)  0,00%
miasto (5-20 tys. mieszkancow) [ 14.00%
miasto (21-50 tys. mieszkancow) - 16,00%
s (powEa S . .
mieszkancow
0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 3. Miejsce zamieszkania badanych

Wsréd osob reprezentujacych badang populacje 44,00% (n=44) pozostawato w zwigzku
matzenskim. Osoby stanu wolnego (panna/kawaler) stanowily 28,00% (n=28).
Rozwiedzionych oraz zyjacych w nieformalnym zwigzku partnerskim byto po 14,00% (n=14).

Zaden z uczestnikéw badania nie zadeklarowat bycia wdowg lub wdowcem — rycina 4.

Panna/Kawaler _ 28,00%
Mezatka/Zonaty | 00
Rozwodka/Rozwodnik [ 14.00%

Wdowa/Wdowiec  0,00%

Zyjacy/a w wolnym zwigzku .
partnerskim _ 14,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 4. Stan cywilny badanych

W populacji objetej badaniem najwigkszy odsetek osob — 94,00% (n=94) — posiadat
wyksztalcenie wyzsze. Wyksztalcenie érednie deklarowato 6,00% (n=6) respondentéw. Zaden

z ankietowanych nie wskazat wyksztalcenia policealnego — rycina 5.
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Srednie . 6,00%

Policealne  0,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 5. Wyksztalcenie badanych
Wsrdéd osob, ktore wypetnily kwestionariusz, najczesciej wskazywang forma
ksztatcenia podyplomowego byt kurs specjalistyczny — 90,00% (n=90). Kurs kwalifikacyjny
ukonczyto 58,00% (n=58) badanych, a specjalizacj¢ posiadalo 48,00% (n=48). Kurs

doksztatcajacy zrealizowato 6,00% (n=6). Zaledwie 2,00% (n=2) oséb nie brato udziatu

w zadnej z wymienionych form doksztalcania — rycina 6.

Specjalizacja _ 48,00%
Kurs kwalifikacyjny _ 58,00%
Kurs specjalistyczny _ 90,00%
Kurs doksztalcajacy - 6,00%
Nie posiadam I 2,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 6. Formy ksztalcenia podyplomowego wsrdd badanych

tgczna wartos¢ odpowiedzi moze przekraczaé¢ 100%, poniewaz pytanie mialo charakter
wielokrotnego wyboru.
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4. WYNIKI BADAN

W grupie udzielajacych informacji 76,00% (n=76) miato styczno$¢ z portami
naczyniowymi w miejscu pracy. Pozostate 24,00% (n=24) uczestnikow badania nie spotkato

si¢ z tego typu dostepem naczyniowym. Wyniki obrazuje Rycina 7.

Nie;

24,00%

Tak;
76,00%

Rycina 7. Doswiadczenie badanych z portem naczyniowym w miegjscu pracy

Wsréd respondentéw 36,00% (n=36) deklarowalo codzienny kontakt z pacjentami
posiadajacymi centralny dostgp dozylny. Kilka razy w tygodniu z tego rodzaju dostgpem
stycznos¢ miato 28,00% (n=28), natomiast raz w tygodniu — 16,00% (n=16). W przypadku
20,00% (n=20) odpowiedzig byta zmienna czestotliwo$é (,,réznie z tym bywa”). Zaden
z odpowiadajacych nie wskazal, ze kontaktuje si¢ z takim dostepem raz w miesigcu lub ze nie

ma z nim stycznosci. Wyniki obrazuje Rycina 8.

cotzennvic | .00
raz w tygodniu _ 16,00%
kilka razy w tygodniu ||| | T 2:.00%
raz na miesiagc  0,00%
roznie z tym bywa ||| GGG 20.00%
nie mam  0,00%

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%40,00%

Rycina 8. Czgstotliwos¢ kontaktu badanych z centralnym dostgpem dozylnym
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Wsrdd osob, ktorych opinie zostaly zebrane, 98,00% (n=98) stusznie uznato, ze port
naczyniowy jest trwaltym dostepem naczyniowym umozliwiajagcym dhugoterminowsg terapig
dozylna.

Calkowita zgodnos¢ (100,00%, n=100) panowata w kwestii, ze wskazaniem do
implantacji portu jest konieczno§¢ dlugotrwalego leczenia droga dozylng. Znaczna czg$é
badanych (92,00%, n=92) prawidtowo wskazata, ze zabieg implantacji portu odbywa si¢ w sali
operacyjnej, zwykle w znieczuleniu miejscowym.

Jedynie 34,00% (n=34) respondentéw poprawnie wskazato, ze do przetaczania ptynéw
przez port konieczne jest uzycie specjalnej igly Hubera.

Z kolei wszyscy uczestnicy badania (100,00%, n=100) mieli §wiadomos¢, ze port jest
uzywany do podawania lekow silnie draznigcych zyty. Wigkszos¢ odpowiedzi (98,00%, n=98)
potwierdzala tez, ze do portow nie nalezy stosowac strzykawek o pojemnosci mniejszej niz 10
ml.

Wszyscy odpowiadajacy (100,00%, n=100) poprawnie stwierdzili, ze drozno$¢ portu
oraz prawidlowe polozenie igly Hubera nalezy sprawdzi¢ przez aspiracje krwi, a pielggnacja
igly wymaga zachowania aseptyki, kontroli miejsca wktucia oraz dokumentacji procedur.
Roéwniez pelna zgodnos¢ (100,00%, n=100) dotyczyta mozliwosci uzytkowania portu przez
wiele lat, jesli stosowane sg odpowiednie zasady pielegnacji.

W odniesieniu do twierdzenia, ze igta moze pozosta¢ w porcie do 30 dni przy spetieniu
okreslonych warunkow, 64,00% (n=64) uznalo to za prawdziwe, podczas gdy 36,00% (n=36)
uznato to za falsz. Dokladne dane ukazano w tabeli 1.

W analizowanej probie wszyscy respondenci (100,00%, n=100) rozpoznali
chemioterapi¢ oraz zywienie pozajelitowe jako istotne wskazania do zalozenia portu. Roéwnie
powszechnie (94,00%, n=94) wskazano podaz wielokrotna lekow 1 ptynéw jako uzasadnienie
do stosowania portow.

Nieco mniejszy, ale nadal znaczny odsetek badanych (70,00%, n=70) uznat przetaczanie
preparatow krwiopochodnych w chorobach hematologicznych za wskazanie.

Potrzeba czgstego pobierania krwi przy braku dostepu obwodowego zostata zaznaczona
przez 60,00% (n=60), a leczenie nerkozastgpcze — przez 30,00% (n=30). Ponadto 92,00%
(n=92) respondentow wskazato na potrzebe podazy ptyndow o specyficznych wtasciwosciach
(np. rézne pH, hipertoniczno$¢) jako podstawe do implantacji portu. 56,00% (n=56) os6b
podato podaz katecholamin jako wskazanie, a 62,00% (n=62) choroby przewlekle. Dane

ukazano na Rycinie 9.
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Tabela 1. Opinie badanych na temat prawdziwosci stwierdzen dotyczacych portu

naczyniowego

Stwierdzenie: Prawda | Falsz
Port naczyniowy jest to trwaly, dlugoterminowy dostep | n 98 2
naczyniowy, ktéry umozliwia prowadzenie terapii dozylnej | % 98,00% | 2,00%
Wskazaniem do implantacji portu naczyniowego jest | n 100 0
koniecznos¢  dlugoterminowego leczenia preparatami | % 100,00% | 0,00%
podawanymi droga dozylna
Implantacja podskérna portu naczyniowego wykonywana | n 92 8
jest w warunkach sali operacyjnej, z reguty w znieczuleniu | % 92,00% | 8,00%
miejscowym
Przetaczanie ptyndw u chorych z zalozonym portem | n 34 66
umozliwia zatozenie specjalistycznej igly Hubera lub | % 34,00% | 66,00%
zwyklej igly iniekcyjnej do portu
Implantowany port naczyniowy jest wykorzystywany do | n 100 0
podawania lekow silnie draznigcych naczynia zylne, np. | % 100,00% | 0,00%
lekow cytostatycznych, zywienia pozajelitowego
Do portu nie zaleca si¢ stosowania strzykawek o objetosci | n 98 2
mniejszej niz 10 ml (moze to spowodowac powstanie zbyt | % 98,00% | 2,00%
duzego cisnienia w uktadzie portu i jego uszkodzenie)
Prawidtowe potozenie igly Hubera w porcie oraz jego | n 100 0
droznos$¢ sprawdza si¢ poprzez aspiracj¢ krwi % 100,00% | 0,00%
Pielegnacja zatozonej igly do portu wymaga kontroli | n 100 0
miejsca wkhucia igly, przestrzegania zasad aseptyki oraz | % 100,00% | 0,00%
antyseptyki 1 udokumentowania wykonanych czynnosci
Port moze by¢ utrzymywany tak dtugo, jak jest potrzebny | n 100 0
nawet kilka lat, jezeli zachowane s3a witasciwe zasady | % 100,00% | 0,00%
postepowania podczas uzytkowania
Pozostawienie igly w porcie do 30 dni warunkuje codzienna | n 64 36
kontrola miejsca wkhucia, prawidlowo dobrana dlugos¢ igty, | % 64,00% | 36,00%

zastosowanie przezroczystego, okluzyjnego opatrunku

jatowego (mozliwo$¢ obserwacji miejsca wkiucia iglty do

portu) oraz brak objawow zakazenia
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chemioterapia

,00%

konieczno$¢ zywienia pozajelitowego

,00%

podaz wielokrotna lekow i ptyndéw

94,00%

podaz preparatow krwiopochodnych w
przebiegu chor6b hematologicznych

70,00%

potrzeba czgstego poboru krwi do badan

(brak dostepu obwodowego) 60,00%

leczenie nerkozastepcze

30,00%

koniecznos¢ podazy pltynow o réznym pH,
hiperosmolarnych, hipertonicznych

92,00%

podaz katecholamin

56,00%

choroba przewlekta, np. astma,
mukowiscydoza, obturacyjna choroba ptuc,
hemofilia, porfiria, AIDS

62,00%

nie wiem  0,00%

0,00%  25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 9. Wskazania do implantacji portu naczyniowego wedtug badanych, {gczna wartosé
odpowiedzi moze przekraczac 100%, poniewaz pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru

Wickszos$¢ uczestnikéw badania (98,00%, n=98) uznala brak zgody pacjenta za
absolutne przeciwwskazanie. 84,00% (n=_84) stusznie wymienito nieprawidtowy wskaznik INR
(>1,3), zakazenie og6lnoustrojowe, zakrzepice w miejscu planowanej implantacji oraz zmiany
skorne jako przestanki do odstgpienia od zabiegu. Trombocytopeni¢ ponizej 60 g/l wskazato
66,00% (n=66), a leukopeni¢ <3 g/l — 56,00% (n=56). Neutropenie<l g/l prawidlowo
rozpoznato 58,00% (n=58), a 80,00% (n=80) uznato brak umiej¢tnosci wykonania procedury

za czynnik wykluczajacy. Szczeg6ly zilustrowano na Rycinie 10.
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Brak zgody pacjenta 8,00%

INR>1,3 84,00%

Trombocytopenia < 60g/1

66,00%
Leukopenia < 3g/l 56,00%

Neutropenia < 1g/1 58,00%

Zmiany na skorze w miejscu

wykonania zabiegu (blizny po _ 86,00%
radioterapii lub pooperacyjne)
Zakazenie lub infekcja uogdlniona _ 84,00%
Zakrzepica zyt w okolicy planowanej _ 84.00%
implantacji
Brak umiejetno$ci wykonania zabiegu _ 80,00%

nie wiem  0,00%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 10. Przeciwwskazania bezwzgledne do implantacji portu wedtug badanych, Zgczna
wartos¢ odpowiedzi moze przekraczac 100%, poniewaz pytanie miato charakter wielokrotnego
wyboru

Respondenci najczesciej wskazywali jako przeciwwskazanie wzgledne zaburzenia
krzepnigcia — 94,00% (n=94). Terapia przeciwzakrzepowa zostata wskazana przez 86,00%
(n=86), a leczenie Srodkami przeciwplytkowymi — przez 84,00% (n=84). Brak mozliwosci
wykonania kontroli radiologicznej po zabiegu zostal uwzgledniony przez 74,00% (n=74),
a wszystkie powyzsze odpowiedzi jednoczes$nie zaznaczyto 68,00% (n=68). Zaledwie 2,00%

(n=2) 0s6b nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi. Wyniki obrazuje Rycina 11.




WYNIKI BADAN

94,00%

Zaburzenia krzepnigcia

86,00%

Terapia przeciwzakrzepowa

Leczenie pochodnymi kwasu
acetylosalicylowego lub
przeciwptytkowymi inhibitorami. ..

84,00%

Brak mozliwos$ci wykonania kontroli
radiologicznej po wykonanym zabiegu

74,00%

Wszystkie powyzsze 68,00%

Nie wiem I 2,00%

0,00% 25,00%  50,00%  75,00%  100,00%

Rycina 11. Przeciwwskazania wzgledne do implantacji portu wedlug badanych, gczna wartos¢
odpowiedzi moze przekraczac 100%, poniewaz pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru

W grupie odpowiadajacych, az 90,00% (n=90) potwierdzito, ze rozmiar kaniuli
powinien by¢ dostosowany do wieku chorego i1 rodzaju stosowanych preparatow. Jedynie

2,00% (n=2) zaprzeczylo temu twierdzeniu, a 8,00% (n=8) nie miato zdania — rycina 12.

Nie wiem;
8,00%

Nie; 2,00%

Tak;

90,00%

Rycina 12. Opinie badanych na temat doboru kaniuli do wieku pacjenta i rodzaju leku
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W badanej probie niemal wszyscy (98,00%, n=98) zgadzali si¢, ze sposéb mocowania
kaniuli centralnej przeklada si¢ na tatwiejsza pielegnacj¢ miejsca wktucia. Tylko 2,00% (n=2)

odpowiedziato przeczaco, a zadna z 0s6b nie zaznaczyla opcji ,,nie wiem” — rycina 13.

Nie; 2,00%

Nie wiem;
0,00%

Tak;
98,00%

Rycina 13. Wplyw sposobu mocowania kaniuli na pielegnacje wedlug badanych

Na pytanie, jakie aktywnosci sa dozwolone dla pacjentdw z zaimplantowanym portem
naczyniowym, 98,00% (n=98) respondentéw wskazato, ze kapiele w wannie i pod prysznicem
sa bezpieczne. Loty samolotem zostaly uznane za dopuszczalne przez 92,00% (n=92),
a rekreacyjne plywanie — przez 82,00% (n=82). Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna
nieprzekraczajaca 30 minut zostata zaakceptowana przez 94,00% (n=94) ankietowanych.
Pielggnacje skory kremami nattuszczajacymi i odzywezymi uznalo za dopuszczalng 66,00%
(n=66) 0s0b. Z kolei wigkszos¢ uczestnikow badania wyrazita sprzeciw wobec intensywnych
aktywnos$ci fizycznych: 96,00% (n=96) nie rekomendowalo podnoszenia ci¢zardéw, gry
w tenisa, wzmozonego ucisku ramienia, czy wykonywania gwattownych ruchow. Jazda na
rowerze byla dopuszczalna wedhug 88,00% (n=88) respondentow. Dane zaprezentowano
w Tabeli 2.

W odpowiedzi na pytanie dotyczace objawdw alarmowych w miejscu implantacji portu,
98,00% (n=98) badanych wskazalo zaczerwienienie i ocieplenie skory, a 96,00% (n=96) — bol
oraz obrzek w okolicy portu. Obrzgk catej konczyny gornej po stronie portu uznato za
niepokojacy 94,00% (n=94), a goraczke — 62,00% (n=62). Bol migsni jako mozliwy objaw
komplikacji wskazata potowa badanych (50,00%, n=50). Wszystkie odpowiedzi respondentéw

ukazano na Rycinie 14.
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Tabela 2. Opinie badanych na temat dopuszczalnych aktywnosci pacjentow z portem

Aktywnos¢: tak nie

rekreacyjne plywanie n 82 18

% 82,00% | 18,00%

lot samolotem n 92 8

% 92,00% | 8,00%

kapiele w wannie i pod prysznicem n 98 2

% 98,00% | 2,00%

umiarkowana aktywnos¢ fizyczna nie dtuzsza niz 30 minut | n 94 6

% 94,00% | 6,00%

pielggnacja skory nad komorg portu kremami odzywczymi i1 | n 66 34
nattuszczajacymi % 66,00% | 34,00%
wysitek fizyczny, ktory w szczegdlnosci angazuje goérne | n 6 94
czesci ciata % 6,00% 94,00%
gra w golfa n 8 92

% 8,00% | 92,00%

gra w tenisa n 6 94

% 6,00% | 94,00%

jazda na rowerze n 88 12

% 88,00% | 12,00%

podnoszenie ciezarow n 4 96

% 4,00% | 96,00%

uprawianie kulturystyki n 6 94

% 6,00% | 94,00%

wzmozony ucisk ramienia po stronie wszczepienia portu | n 4 96

dozylnego paskiem plecaka, torby lub pasami bezpieczenstwa | % 4,00% | 96,00%

wykonywanie gwaltownych ruchéw polaczonych z duzym | n 4 96

naktadem sity, np. uruchomienie kosiarki, ragbanie drzewa % 4,00% 96,00%

Zapytani o mozliwe przyczyny zakazen odcewnikowych, niemal wszyscy
respondenci (98,00%, n=98) wskazali czynniki zwigzane ze stanem pacjenta (np. choroby

wspotistniejace, dlugos¢ utrzymywania cewnika). Czynniki techniczne, takie jak rodzaj kaniuli
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1 sposob jej zalozenia, zostaly uznane za istotne przez 96,00% (n=96), natomiast czynniki
srodowiskowe (np. typ szpitala, liczba pacjentéw) — przez 88,00% (n=88). Nikt nie wskazat

wiedzi . nie wi I .
odpowiedzi ,,nie wiem” cina 15

zaczerwienienie w miejscu. . | KGTcNEEEEEEEEEEEEEE ;.00
obrzek w miejscu wszczepienia. . | KGcNNGNGNGNGNGNNEEEEEEEEEEEEEEEE 06,00
obrzek reki po stronie portu || N ©4.00%

goraczka |G -2.00%

bol miesni | 50.00%
ocieplenie skory nad portem || AR .00
bol w okolicy miejsca. . | GG © 6.00%
nie wiem  0,00%
0,00%  25,00%  50,00%  75,00% 100,00%

Rycina 14. Objawy alarmowe w miejscu portu wedtug badanych, fgczna wartosé odpowiedzi
moze przekraczac 100%, poniewaz pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru

czynniki zwigzane z pacjentem — rodzaj
schorzenia i jego nasilenie oraz czas

utrzymywania cewnika u pacjenta (np.

oparzenia trzeciego stopnia, chirurgia. ..

czynniki zwigzane z cewnikiem/kaniulg —

rodzaj cewnika/kaniuli, materiat z ktorego 96.00%
jest wykonany kateter, warunki w jakich Sl
byt wprowadzony kateter do naczynia...

nie wiem  0,00%

czynniki zwigzane ze
srodowiskiem/szpitalem — ilo$¢ t6zek w
szpitalu, typ szpitala itp

0,00%  25,00% 50,00% 75,00% 100,00%
Rycina 15. Czynniki wplywajace na zakazenia odcewnikowe wedlug badanych, #gczna

wartos¢ odpowiedzi moze przekracza¢é 100%, poniewaz pytanie miato charakter wielokrotnego
wyboru
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W grupie objetej badaniem 100,00% (n=100) respondentéw wskazato, ze bezposredni
kontakt z dtonimi personelu lub skazonymi przedmiotami moze prowadzi¢ do skazenia cewnika.
96,00% (n=96) uznalo migracj¢ drobnoustrojow ze skory pacjenta oraz podanie skazonych
pltynow za istotne czynniki ryzyka, natomiast 94,00% (n=94) wskazato na mozliwo$¢ zakazenia
endogennego z odlegtego ogniska infekcji. Doktadne odpowiedzi badanych ukazano na Rycinie

16.

migracja mikroorganizmow ze skory

0
pacjenta w miejscu wktucia 96,00%

bezposrednie skazenie katetera i/lub
portu poprzez kontakt z dtohmi
personelu, skazonymi pltynami lub
Innymi wyrobami

,00%

zakazenie wewnetrzne z odleglego
miejsca infekcji w organizmie pacjenta
— skazenie wewnatrz-cewnikowe

94,00%

podanie pacjentowi skazonego ptynu
przez kateter — skazenie wewnatrz-
cewnikowe

96,00%

Nie wiem  0,00%

0,00%  25,00% 50,00%  75,00% 100,00%

Rycina 16. Mechanizmy skazenia cewnika wedtug badanych, gczna wartos¢ odpowiedzi moze
przekraczac 100%, poniewaz pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru

W odpowiedzi na pytanie dotyczace maksymalnego czasu utrzymywania igly w porcie
naczyniowym, 52,00% (n=52) wskazalo okres do 7 dni. Czas 24 godzin zaakceptowato 32,00%
(n=32), natomiast 16,00% (n=16) uznalo, Ze igla moze pozostawa¢ w porcie maksymalnie przez
3 dni. Zaden z badanych nie wskazat wartosci ,,do 5 dni” — rycina 17.

Respondenci zostali zapytani o rekomendowang czestotliwo$¢ plukania portu
naczyniowego, ktory nie jest aktualnie wykorzystywany. Najwigcej odpowiedzi wskazywato
na konieczno$¢ wykonywania tej czynnosci raz w tygodniu — odpowiedziato tak 48,00% (n=48)

uczestnikow. Niewiele mniej osob, bo 42,00% (n=42), wskazato na ptukanie co 4—6 tygodni.
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Z kolei 10,00% (n=10) badanych uznalo, ze port nalezy przeplukiwa¢ co 2-3 tygodnie. Dane

ukazano na rycinie 18.

24h

32,00%

do 7 dni

52,00%

do 3 dni 16,00%

do5dni  0,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 17. Maksymalny czas pozostawienia igly w porcie wedtug badanych

Raz w tygodniu 48,00%

Co 4-6 tygodni 42,00%

Co 2-3 tygodnie 10,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 18. Czgstotliwos¢ ptukania nieuzywanego portu wedtug badanych

Zapytani o podstawowe zasady pielggnacji portu dozylnego, badani najczesciej
wskazywali konieczno$¢ przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki na kazdym etapie pracy
z portem — t¢ odpowiedz zaznaczyto 92,00% (n=92) osdb. Rownie czgsto (92,00%, n=92)
wskazywano na stosowanie wylacznie igiet Hubera. Indywidualny dobdr dhlugosci igly
uwzglednito 90,00% (n=90) respondentéw. Zasady takie jak bezposrednie przyleganie ptytki
lub skrzydetek do skéry (86,00%, n=86), dobdér rozmiaru igly do rodzaju podawanych
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preparatéw (86,00%, n=86), unikanie wielokrotnych wkiu¢ w to samo miejsce (84,00%, n=84),
optymalny kierunek wktucia (82,00%, n=82), oraz jalowo$¢ podczas korzystania z facznikow
beziglowych (88,00%, n=88) rowniez uzyskaty wysokie poparcie. Wsrod innych istotnych
zasad znalazly si¢: plukanie portu bezposrednio po zakonczeniu infuzji (90,00%, n=90),
odpowiednia objetos¢ ptynu ptluczacego po lekach lub preparatach krwi (88,00%, n=88),
procedura pobierania krwi (88,00%, n=88), okresowa kontrola fizykalna nieuzywanego portu
(82,00%, n=82), oraz konieczno$¢ wykonania wkiucia przez dwie osoby w warunkach
aseptycznych (82,00%, n=82). Dodatkowo 92,00% (n=92) respondentéw zaznaczyto, ze nalezy
codziennie kontrolowa¢ miejsce wkiucia i dokumentowac te czynnosci. Wszystkie powyzsze

zasady jako obowiazujace wskazato 84,00% (n=84). Zaden z badanych nie zaznaczyt opcji ,,nie

wiem” — tabela 3.

Tabela 3. Zasady pielgegnacji portu dozylnego wedlug badanych

Podstawowe zasady pielegnacji portu dozylnego:

przeptuka¢ uktad 10 ml roztworu 0,9% NacCl, zaaspirowa¢ 5 ml krwi, po
czym pobra¢ odpowiednig ilo§¢ krwi do badan

% N
na kazdym etapie obstugi portu bezwzglednie przestrzega¢ zasad aseptyki | 92,00% | 92
1 antyseptyki
do naktuwania portu uzywac tylko i wytacznie igiet Hubera 92,00% | 92
dtugos¢ igly nalezy dopasowac indywidualnie do pacjenta, biorgc pod | 90,00% | 90
uwage grubosc¢ tkanki podskornej znajdujacej sie¢ nad membrang portu oraz
rodzaj portu,
ptytka lub skrzydetka mocujace powinny przylega¢ bezposrednio do | 86,00% | 86
powierzchni skory
do podazy zywienia pozajelitowego, Srodkow cieniujacych w | 86,00% | 86
promieniowaniu RTG oraz preparatéw krwiopochodnych nalezy uzywaé
rozmiaru 19 G, natomiast grubo$¢ optymalna igty to 20-22 G
nie nalezy wktuwac igly wielokrotnie w to samo miejsce 84,00% | 84
optymalny przeptyw mozna uzyska¢ poprzez wprowadzenie igly | 82,00% | 82
prostopadle do komory, szlif igly powinien by¢ skierowany w przeciwnym
kierunku niz uj$cie cewnika
jezeli sg uzywane taczniki bezigtowe, nalezy zapewni¢ warunki jatowosci | 88,00% | 88
ptukanie portu nalezy wykonywaé bezposrednio po zakonczeniu | 90,00% | 90
iniekcji/infuzji
pomiedzy infuzjami réznych lekéw oraz po ich zakonczeniu min. 10 ml | 88,00% | 88
0,9% NaCl, w przypadku emulsji tluszczowych 1 preparatow
krwiopochodnych min. 20 ml 0,9% NaCl
przed pobraniem krwi z portu nalezy sprawdzi¢ jego droznos¢, nastepnie | 88,00% | 88
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okresowa kontrola w przypadku nieuzywania portu polega na | 82,00% | 82
przeprowadzeniu badania fizykalnego, nie jest konieczne wykonanie

procedury ptukania portu

zalecane jest, aby procedura wktucia igly byla wykonana przez dwie | 82,00% | 82
pielegniarki, w gabinecie zabiegowym lub innym gabinecie
przeznaczonym do wykonywania aseptycznych zabiegow

prowadzenie codziennej obserwacji miejsca wkiucia igly oraz odnotowanie | 92,00% | 92
tego faktu w dokumentacji medyczne;j

wszystkie powyzsze 84,00% | 84
nie wiem 0,00% |0

Respondenci pytani o sposoby pielegnacji skory nad portem naczyniowym najczescie]

wskazywali konieczno$¢ unikania napie¢ skory i tkanek w tej okolicy — 96,00% (n=96). Kolejne

najczestsze odpowiedzi dotyczyty unikania dziatania promieniowania UV (92,00%, n=92) oraz

stosowania specjalistycznych masci 1 kremow (66,00%, n=66). 62,00% (n=62) uznato, ze skore

nalezy nattuszczaé. Zabezpieczanie miejsca opatrunkiem wskazato 28,00% (n=28), natomiast

codzienng dezynfekcje skory jako metode pielegnacji wybrato tylko 10,00% (n=10). Zaden

z respondentéw nie zaznaczyt odpowiedzi ,,nie wiem”. Szczegotowe dane ukazano na Rycinie

19.

Natluszczaé¢ skore kremem

Smarowac¢ specjalistycznymi
masciami/kremami

Unika¢ napig¢ skory i tkanek w okolicy
portu

Unika¢ wptywu promieni UV na te
okolice

Miejsce zabezpiecza¢ opatrunkiem 28,00%

Codziennie skore nad portem .
dezynfekowaé . 10,00%

Nie wiem  0,00%

0,00%  25,00%  50,00%  75,00%

62,00%

66,00%

96,00%

92,00%

100,00%

Rycina 19. Zalecenia dotyczace pielegnacji skory nad portem wedlug badanych, #gczna
wartos¢ odpowiedzi moze przekraczac¢ 100%, poniewaz pytanie miato charakter wielokrotnego

wyboru
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Wsréd oséb objetych badaniem 100,00% (n=100) uznato, ze za prawidtowa obstuge
portu naczyniowego odpowiadaja pielegniarki lub pielegniarze. Dodatkowo 82,00% (n==82)
wskazato takze potozne 1 potoznych jako osoby kompetentne do wykonywania tych procedur.
Nikt z badanych nie zaznaczyl odpowiedzi ,,nie wiem” — rycina 20.

Na pytanie dotyczace znajomosci kryteriow PiVa opracowanych przez ICNA, 50,00%
(n=50) 0s6b odpowiedziato twierdzaco, a pozostate 50,00% (n=50) przyznalo, ze nie zna tych

wytycznych. Dane ukazano na rycinie 21.

nie wiem  0,00%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 20. Osoby odpowiedzialne za obstuge portu wedtug badanych, fgczna wartosé
odpowiedzi moze przekraczac¢ 100%, poniewaz pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru

Nie; Tak;
50,00% 50,00%

Rycina 21. Znajomo$¢ kryteriow PiVa wérdd badanych

Zapytani o preferowane $ciezki zdobywania wiedzy w zakresie opieki nad pacjentem
z portem naczyniowym, 46,00% (n=46) wskazalo, ze zaréwno ukonczenie kursu
doksztalcajacego, jak 1 szkolenie stanowiskowe prowadzone przez osoby posiadajace

kompetencje sa niezbgdne. Samodzielne ukonczenie kursu uznato za wystarczajace 22,00%
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(n=22) respondentdéw, a wytacznie szkolenie stanowiskowe — tylko 2,00% (n=2). 30,00%
(n=30) os6b przyznato, ze nie posiada wiedzy w tym zakresie 1 zaznaczyto odpowiedz ,,nie

wiem”. Doktadne dane zaprezentowano na Rycinie 22.

ukonczenie kursu doksztatcajacego 22,00%

szkolenie stanowiskowe realizowane
przez osoby posiadajace kompetencje w I 2,00%
tym zakresie

obie powyzsze 46,00%

nie wiem 30,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%
Rycina 22. Preferowane formy nabywania kompetencji przez badanych

Respondenci zostali ocenieni pod katem rzeczywistego poziomu wiedzy na podstawie
liczby poprawnych odpowiedzi udzielonych w kwestionariuszu. Klucz punktowy zaktadat
nastepujace przedzialty: 0-30% poprawnych odpowiedzi (niski poziom), 31-60% ($redni), 61—
85% (dobry) oraz 86—100% (bardzo dobry).

W grupie objetej badaniem 68,00% (n=68) osob uzyskato wynik mieszczacy sie w
przedziale 86—-100%, co oznaczalo bardzo dobry poziom wiedzy. Pozostate 32,00% (n=32)
osiaggneto wynik w przedziale 61-85%, czyli dobry poziom wiedzy. Zaden z uczestnikoéw nie
uzyskal wyniku klasyfikujacego si¢ jako $redni (31-60%) lub niski (0-30%) poziom wiedzy.

Dane ukazano na rycinie 23.

Niski  0,00%

Sredni  0,00%

pobry | .00

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Rycina 23. Poziom wiedzy badanych na temat portow naczyniowych
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W analizowanej probie zar6wno kobiety, jak 1 mezczyzni wykazali stosunkowo wysoki
poziom wiedzy. Wigkszo$¢ respondentdw niezaleznie od plci osiggata wynik klasyfikowany
jako bardzo dobry. Mimo nieco wyzszego odsetka bardzo dobrych wynikoéw wsrod mezczyzn,

roznice pomiedzy plciami nie byly istotne statystycznie. Dane ukazano w tabeli 4.

Tabela 4. Zalezno$¢ mig¢dzy plcig badanych a rzeczywistym poziomem wiedzy na temat

ortow dozylnych
Pleé: Rzeczywisty poziom wiedzy
Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
n % n % n % n %
Kobieta 0 | 0,00% 0,00% 30 | 33,33% 60 | 66,67%
Mezczyzna | 0 | 0,00% 0 | 0,00% 2 120,00% 8 80,00%
Chi2 0,735
P-value 0,3912

W kazdej grupie wiekowej dominowal bardzo dobry poziom wiedzy, cho¢ nieco lepsze
wyniki uzyskiwaty osoby starsze. Nie zaobserwowano jednak wyraznych réznic w poziomie
wiedzy pomiedzy poszczegolnymi grupami wiekowymi. Analiza statystyczna potwierdzita
brak istotnej zaleznos$ci migdzy wiekiem a wiedzg na temat centralnych dostgpéw dozylnych —

tabela 5.

Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych a poziomem wiedzy na temat portow

dozylnych
Wiek: Rzeczywisty poziom wiedzy
Niski Sredni Dobry Bardzo dobry

n % n % n % n %
20-30 lat 0 | 0,00% 0 | 0,00% 18 | 39,13% 28 | 60,87%
31-40 lat 0 | 0,00% 0 | 0,00% 4 120,00% 16 | 80,00%
41-50 lat 0 | 0,00% 0 | 0,00% 6 |30,00% 14 | 70,00%
51-60 lat 0 | 0,00% 0 | 0,00% 4 133,33% 8 |66,67%
powyzej 60 lat | 0 | 0,00% 0 | 0,00% 0 |0,00% 2 | 100,00%
Chi2 3,386
P-value 0,4954
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Respondenci mieszkajacy w wigkszych miastach czg$ciej uzyskiwali bardzo dobre
wyniki, jednak osoby zamieszkujace mniejsze miejscowosci rowniez prezentowaty wysoki
poziom wiedzy. Mimo widocznych réznic proporcji, zalezno$¢ migdzy miejscem zamieszkania

a poziomem wiedzy nie byla statystycznie istotna. Dane obrazuje Tabela 6.

Tabela 6. Zalezno$¢ migdzy miejscem zamieszkania badanych a poziomem wiedzy na temat
ortow dozylnych

Miejsce zamieszkania: Rzeczywisty poziom wiedzy
Niski Sredni Dobry Bardzo dobry

n % n % n % n Y%
wies$ 00,0000 [0 |0,00% |2 50,00% | 2 50,00%
miasto 010,000 |0|0,00% |0 0,00% |0 0,00%
(do 5 tys. mieszkancow)
Miasto 00,0000 [0 |0,00% |2 14,29% | 12 | 85,71%
(5-20 tys. mieszkancow)
Miasto 00,0000 |0 |0,00% |4 25,00% | 12 | 75,00%
(21-50 tys. mieszkancow)
miasto 00,0000 | 0|0,00% |24 |36,36% |42 | 63,64%
(powyzej 50 tys. mieszkancow)
Chi2 3,552
P-value 0,314

Osoby pozostajace w zwigzkach formalnych lub nieformalnych najczesciej osiagaty
bardzo dobre wyniki. Najwyzszy poziom wiedzy odnotowano zaréwno ws$rdd oséb
zonatych/mezatek, jak 1 w wolnych zwigzkach. Stan cywilny nie wplywat jednak istotnie na
poziom wiedzy, co potwierdza analiza statystyczna — Tabela 7.

Wysoki poziom wiedzy prezentowali zarowno respondenci z wyksztatceniem $rednim,
jak 1 wyzszym. Osoby z wyksztalceniem wyzszym uzyskaly najwigcej bardzo dobrych
wynikow, jednak nie odnotowano statystycznie istotnych rdéznic pomiedzy grupami
wyksztalcenia. Dane ukazano w tabeli 8.

Respondenci, ktorzy ukonczyli specjalizacjg, kurs kwalifikacyjny lub kurs
specjalistyczny, wykazywali wyraznie wyzszy poziom wiedzy niz osoby, ktore nie braty
udziatlu w zadnej formie doksztatcania. Szczegdlnie wysoka wiedze prezentowaly osoby po
specjalizacji. Zalezno$¢ migdzy formg ksztalcenia podyplomowego a poziomem wiedzy

okazala si¢ istotna statystycznie — tabela 9.
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Tabela 7. Zwiazek pomiedzy stanem cywilnym a wiedzg badanych o portach dozylnych

Stan cywilny: Rzeczywisty poziom wiedzy
Niski Sredni Dobry Bardzo
dobry
n % n % n % n %
Panna/Kawaler 0 0,00% |0 |0,00% | 12 | 42,86% 16 | 57,14%
Megzatka/Zonaty 0 0,00% |0 |0,00% | 12 |27,27% 32 | 72,73%
Rozwodka/Rozwodnik | 0 0,00% |0 | 0,00% 28,57% 10 | 71,43%
Wdowa/Wdowiec 0 0,00% |0 |0,00% |0 0,00% 0 0,00%
Zyjacy/a w  wolnym | 0 0,00% |0 | 0,00% 28,57% 10 | 71,43%
zwigzku partnerskim
Chi2 2,12
P-value 0,5479

Tabela 8. Wyksztatcenie

badanych a ich rzeczywisty poziom wiedzy na temat portéw

dozylnych
Wyksztalcenie: Rzeczywisty poziom wiedzy
Niski Sredni Dobry Bardzo dobry

n % n ) n % n Y%
Srednie 0 | 0,00% 0 | 0,00% 2 13333% 4 66,67%
Policealne 0 | 0,00% 0 | 0,00% 0 10,00% 0 0,00%
Wyzsze 0 | 0,00% 0 | 0,00% 30 | 31,91% 64 | 68,09%
Chi2 0,005
P-value 0,9424

Tabela 9. Zalezno$¢ migdzy formami ksztalcenia podyplomowego a poziomem wiedzy
badanych na temat portow dozylnych

Prosze zaznaczy¢

Rzeczywisty poziom wiedzy

wszystkie formy Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
ksztalcenia n % n % n % n %
podyplomowego jakie
Pan/i posiada:
Specjalizacja 0 0,00% | 0 | 0,00% 10 | 20,83% | 38 | 79,17%
Kurs kwalifikacyjny 0 0,00% | 0 | 0,00% 14 | 24,14% | 44 | 75,86%
Kurs specjalistyczny 0 0,00% |0 | 0,00% 24 126,67% | 66 | 73,33%
Kurs doksztalcajacy 0 0,00% |0 | 0,00% 4 166,67% |2 33,33%
Nie posiadam 0 0,00% | 0 | 0,00% 2 |100,00% | 0 | 0,00%
Chi2 11,484
P-value 0,0216
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Osoby majace kontakt z portami naczyniowymi w pracy wykazywaly nieco wyzszy
poziom wiedzy niz osoby bez takiego doswiadczenia. Mimo pewnych réznic w poziomach
wiedzy, nie osiggnety one poziomu istotnosci statystycznej, co oznacza, ze kontakt z portami
nie wptywat jednoznacznie na wyniki testu wiedzy. Dane ukazano w tabeli 10.

Najwyzszy poziom wiedzy uzyskiwaty osoby, ktore miaty czgsty kontakt z pacjentami
posiadajacymi centralny dostgp dozylny — codziennie lub kilka razy w tygodniu. Uczestnicy,
ktorzy mieli rzadki lub sporadyczny kontakt, osiagali nizsze wyniki. Analiza wykazata istotng

statystycznie zalezno$¢ migdzy czestotliwoscig kontaktu a poziomem wiedzy — tabela 11.

Tabela 10. Doswiadczenie zawodowe z portami a wiedza badanych na temat portoéw dozylnych

Czy w swoim miejscu Rzeczywisty poziom wiedzy
pracy spotkaliscie si¢ Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
Panstwo z dostgpem n % n % n % n %
naczyniowym typu port?
Tak 0 0,00% | 0 | 0,00% | 22 | 28,95% | 54 | 71,05%
Nie 0 0,00% | 0 | 0,00% | 10 | 41,67% | 14 | 58,33%
Chi2 1,356
P-value 0,2442

Tabela 11. Czestotliwo$¢ kontaktu z centralnym dostepem a poziom wiedzy badanych na temat

ortow dozylnych

Jak czesto macie Rzeczywisty poziom wiedzy

Panistwo do czynienia u Niski Sredni Dobry Bardzo

centrgzl‘lcljelfltgj)‘;tz em dobry

y ‘)e;p n % n % n % n %
dozylnym?

codziennie 0 0,00% |0 | 0,00% 10 | 27,78% | 26 | 72,22%
raz w tygodniu 0 0,00% |0 | 0,00% 10 | 62,50% | 6 | 37,50%
kilka razy w tygodniu 0 0,00% |0 | 0,00% 4 | 14,29% | 24 | 85,71%
raz na miesigc 0 0,00% |0 | 0,00% 0 (0,000 |0 0,00%
réznie z tym bywa 0 0,00% |0 | 0,00% 8 |40,00% | 12 | 60,00%
nie mam 0 0,00% |0 | 0,00% 0 10,0000 [0 |0,00%
Chi2 11,761
P-value 0,0082
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5. WERYFIKACJA HIPOTEZ

Hipoteza 1. Badane maja do czynienia z pacjentem z centralnym dost¢pem dozylnym
przynajmniej raz w miesiacu.

Potwierdzona

W grupie udzielajacych informacji 76% miato styczno$¢ z portami naczyniowymi w miejscu

pracy, w tym 36% deklarowalo codzienny kontakt z pacjentami z portami naczyniowymi.

Hipoteza 2. Respondentki znaja wskazania i przeciwskazania medyczne do implantacji
portu dozylnego.

Potwierdzona

Respondentki znaly wskazania i1 przeciwskazania medyczne do implantacji portu dozylnego.
Za wskazania badani uznali: 100% - chemioterapi¢, zywienie pozajelitowe jako istotne
wskazania do zatozenia portu; 94% - podaz wielokrotng lekéw i ptynow; 70,00% - przetaczanie
preparatéw krwiopochodnych w chorobach hematologicznych; 60% - potrzebe czgstego
pobierania krwi przy braku dostgpu obwodowego, 30% - leczenie nerkozastgpcze; 92,00% -
potrzebe podazy ptyndéw o specyficznych witasciwosciach (np. rozne pH, hipertonicznosc);
56,00% - podaz katecholamin, a 62,00% -choroby przewlekte. Za przeciwskazania
bezwzgledne badani uznali: 98,00% - brak zgody pacjenta; 84,00% - nieprawidtowy wskaznik
INR (>1,3), zakazenie ogdlnoustrojowe, zakrzepice w miejscu planowanej implantacji oraz
zmiany skorne jako przestanki do odstgpienia od zabiegu, 66% - trombocytopeni¢ ponizej 60
g/1; 56% - leukopenig¢ <3 g/l - 56,00% ; 58% - neutropenig<l g/l, 80,00% - brak umiejetnosci
wykonania procedury. Za przeciwwskazanie wzgledne uznali: 94% - zaburzenia krzepnigcia;
86% - terapig przeciwzakrzepowa, 84% - leczenie srodkami przeciwpltytkowymi, 74% - brak

mozliwosci wykonania kontroli radiologicznej po zabiegu.

Hipoteza 3. Ankietowane znaja niepokojace objawy w miejscu wszczepienia portu, ktore
powinny by¢ wskazaniem do niezwlocznego zgloszenia si¢ do osrodka, w ktorym byl
wykonany zabieg wszczepienia portu.

Potwierdzona

Ankietowane znaja niepokojace objawy w miejscu wszczepienia portu, ktére powinny byc¢
wskazaniem do niezwlocznego zgloszenia si¢ do osrodka, w ktérym byl wykonany zabieg

wszczepienia portu. Za objawy alarmowe - 98% badanych wskazato zaczerwienienie
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i ocieplenie skory, a 96,00% — bol oraz obrzek w okolicy portu, 94% - obrzgk calej konczyny

gbrnej po stronie portu, 62% - goraczke, a 50% — bol migsni.

Hipoteza 4. Pielegniarki znaja czynniki mogace wplywa¢ na rozwéj zakazenia
odcewnikowego

Potwierdzona

Respondentki znaly czynniki mogace wplywac na rozwoj zakazenia odcewnikowego i za takie
uznaly: 98% czynniki zwigzane ze stanem pacjenta (np. choroby wspotistniejace, dtugosé
utrzymywania cewnika), 96% - czynniki techniczne, takie jak rodzaj kaniuli i sposob jej
zatozenia, 88% - czynniki Srodowiskowe (np. typ szpitala, liczba pacjentow). Poza tym
wymieniaty: 100% - kontakt z dtonmi personelu lub skazonymi przedmiotami; 96% - migracje
drobnoustrojow ze skory pacjenta oraz podanie skazonych plynow za istotne czynniki ryzyka,

94 - mozliwo$¢ zakazenia endogennego z odlegtego ogniska infekcji.

Hipoteza 5. Respondenci znajg podstawowe zasady pielegnacji portu dozylnego.
Potwierdzona

Respondenci znaja podstawowe zasady pielegnacji portu dozylnego. Badani najczgsciej
wskazywali - 92% - konieczno$¢ przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki na kazdym etapie
pracy z portem, 92% - stosowanie wytacznie igiet Hubera, 90% - indywidualny dobor dtugosci
igly uwzglednito, 86%- bezposrednie przyleganie ptytki lub skrzydetek do skory, 86% - dobor
rozmiaru igly do rodzaju podawanych preparatow, 84% - unikanie wielokrotnych wktu¢ w to
samo miejsce, 82% - optymalny kierunek wkiucia; 88% - jalowo$¢ podczas korzystania
z tacznikdéw bezigtowych; 90% - plukanie portu bezposrednio po zakonczeniu infuzji; 88%-
odpowiednig objetos¢ ptynu ptuczacego po lekach lub preparatach krwi, 88% - przestrzeganie
procedury pobierania krwi; 82% - okresowa kontrole fizykalng nieuzywanego portu, 82% -
konieczno$¢ wykonania wktucia przez dwie osoby w warunkach aseptycznych, 92% -
codzienne kontrolowanie miejsce wktucia 1 dokumentowanie tej czynnosci. Wszystkie
powyzsze zasady jako obowigzujace wskazato 84%. W aspekcie pielegnacji skory nad portem
naczyniowym najcze¢sciej wskazywali konieczno$¢ unikania napig¢ skory i tkanek w tej okolicy
— 96,00%; unikanie dzialania promieniowania UV (92%) oraz stosowania specjalistycznych
masci 1 kremow (66%), nattuszczanie skory (62%) (n=62); zabezpieczanie miejsca opatrunkiem

(28%) 1 codzienng dezynfekcje skory (10%).
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Hipoteza 6. Ankietowani znaja Kryteria PiVa zaproponowane przez ICNA.
CzeSciowo potwierdzona

Kryteria PiVa opracowane przez ICNA znato tylko 50% danych .

Hipoteza 7. Pielegniarki znajg Sciezki nabywania kompetencji w zakresie opieki nad
pacjentem z zaimplantowanym portem dozylnym preferowane przez Polskie
Stowarzyszenie Pielegniarek Onkologicznych.

CzeSciowo potwierdzona

Wiedzy na temat S$ciezek nabywania kompetencji w zakresie opieki nad pacjentem
z zaimplantowanym portem dozylnym preferowane przez Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek
Onkologicznych nie znalo 30% osob; 46% wskazato ukonczenie kursu doksztatcajacego, jak
1 szkolenie stanowiskowe prowadzone przez osoby posiadajace kompetencje; 22% -

samodzielne ukonczenie kursu, a 2% szkolenie stanowiskowe.

Hipoteza 8. Na stan wiedzy pielegniarek na temat pielegnacji centralnych dostepow
dozylnych, ma wplyw miejsce pracy, staz pracy, specjalnos¢.

Czesciowo potwierdzona

Zaréwno kobiety, jak 1 mezczyzni wykazali stosunkowo wysoki poziom wiedzy, w tym
wiekszos$¢ respondentow niezaleznie od ptci wynik bardzo dobry. Mimo nieco wyzszego
odsetka bardzo dobrych wynikow wsrod mezczyzn, roznice pomigdzy plciami nie bytly istotne
statystycznie. Nieco lepsza wiedz¢ posiadaty osoby starsze, jednak nie wykazano wyraznych
réznic w poziomie wiedzy pomigdzy poszczegdlnymi grupami wiekowymi. Respondenci
mieszkajacy w wiekszych miastach czesciej uzyskiwali bardzo dobre wyniki, jednak zaleznosé¢
miedzy miejscem zamieszkania a poziomem wiedzy nie byla statystycznie istotna. Respondenci
mieszkajacy w wigkszych miastach czesciej uzyskiwali bardzo dobre wyniki, jednak zalezno$¢
migdzy miejscem zamieszkania a poziomem wiedzy nie byla statystycznie istotna. Wysoki
poziom wiedzy prezentowali zarowno respondenci z wyksztatceniem $rednim, jak 1 wyzszym,
jednak nie odnotowano statystycznie istotnych réznic pomigdzy grupami wyksztalcenia.
Respondenci, ktorzy ukonczyli specjalizacje, kurs kwalifikacyjny lub kurs specjalistyczny,
wykazywali wyraznie wyzszy poziom (istotny statystycznie) wiedzy niz osoby, ktdre nie braty
udziatlu w zadnej formie doksztatcania. Szczegdlnie wysoka wiedze prezentowaly osoby po

specjalizacji.

51



OMOWIENIE WYNIKOW

6. OMOWIENIE WYNIKOW

Port dozylny to implantowany system, ktéry umozliwia staty dostep do duzych naczyn
zylnych u pacjentow wymagajacych diugotrwatej terapii, szczegdlnie w przebiegu chorob
przewlektych i onkologicznych. Systemy tego typu s3a stosowane w medycynie od ponad 30.
lat 1 zyskuja coraz wigkszg popularnos¢ rowniez w Polsce, gdzie w wielu placowkach
medycznych staty si¢ standardem postepowania [50].

Kluczowe znaczenie ma odpowiednia pielegnacja portu, ktora zapobiega powiktaniom
takim jak zakrzepica, zakazenia czy niedrozno$¢ cewnika [51].

Personel pielegniarski odgrywa w tym zakresie istotng rol¢ —jego wiedza i kompetencje
maja bezposredni wplyw na bezpieczenstwo terapii oraz jakos¢ zycia pacjentow [52].

W poréwnaniu wynikéw badan wlasnych oraz badania przeprowadzonego przez
Kwiecien-Jagu§ i wsp. [32] mozna zauwazy¢ zblizony poziom doswiadczenia zespolu
pielegniarskiego z portami naczyniowymi.

W badaniu autorskim 76,00% respondentow zadeklarowalo kontakt z tego typu
dostgpem naczyniowym w pracy, z kolei w pracy Kwiecien-Jagu$ i wsp. odsetek ten wynidst —
79,80%. Brak doswiadczenia z portami zadeklarowato odpowiednio 24,00% uczestnikow
autorskiego sondazu diagnostycznego oraz 20,20% ankietowanych u Kwiecien-Jagus i wsp.,
co rowniez wskazuje na zblizone proporcje. Uzyskane dane sugeruja, ze stanowig one
powszechny element praktyki pielegniarskie;j.

Analiza wynikéw trzech niezaleznych badan dotyczacych wiedzy personelu medycznego
na temat portow naczyniowych dowodzi wysokiego poziomu §wiadomosci zawodowej w tym
zakresie. W badaniu autorskim az 98,00% respondentow poprawnie zidentyfikowalo je jako
trwaty dost¢p umozliwiajacy dtugoterminowg terapi¢ dozylng.

Podobng liczbe poprawnych odpowiedzi (98,70%) uzyskano w badaniu Kwiecien-
Jagus [32].

Roéwniez wysoki odsetek personelu pielegniarskiego zatrudnionego w szczecinskich
szpitalach klinicznych, specjalistycznych, miejskich oraz opieki dlugoterminowej (93,50%),
badany przez Branecka-Wozniak i wsp. [53], zaznaczyl poprawng definicj¢ pojecia, co
swiadczy o szeroko rozpowszechnionej 1 utrwalonej wiedzy wsrdd badanej grupy.

Wsrod osoéb biorgeych udzial w autorskim sondazu diagnostycznym uzyskano peing
zgodnos¢ — 100,00% uczestnikow wskazato konieczno$¢ dtugotrwatego leczenia dozylnego

jako gléwne wskazanie do zastosowania portu.
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Podobnie wysoki poziom §wiadomos$ci odnotowano w badaniu Jagus§-Kwiecien i wsp.
[32], gdzie 98,70% respondentéw zaznaczyto prawidlowy wariant odpowiedzi.

W  pracy Braneckiej-Wozniak i wsp. [53] poprawne wskazanie podato 92,70%
ankietowanych, co rowniez dowodzi dobrej znajomosci zagadnienia, cho¢ wynik ten jest nieco
nizszy w poroOwnaniu z pozostatymi analizami. Moze to odzwierciedla¢ rdéznice w ilosci
szkolen, doswiadczeniu zawodowym lub dostepie do nowoczesnych technologii medycznych
w réznych placowkach.

Skonfrontowanie danych dotyczacych $swiadomosci zastosowania portéw
naczyniowych do podawania substancji silnie draznigcych, takich jak cytostatyki czy zywienie
pozajelitowe, ujawnia istotne réznice mi¢dzy grupami uczestnikow.

W badaniu autorskim petna zgodno$¢ (100,00%) méwi o bardzo wysokim poziomie
wiedzy wsrdd respondentdw — wszyscy trafnie rozpoznali jedno z ich kluczowych zastosowan.

Wedlug Kwiecien-Jagus 1 wsp. [32] 86,50% respondentéw zgodzilo si¢ z powyzszym
twierdzeniem, natomiast 13,50% btednie mu zaprzeczyto. Taki wynik moze sugerowaé pewne
luki w wiedzy praktycznej lub teoretycznej tej czesci personelu, co moze by¢ zwigzane
z ograniczong ekspozycja na zaawansowane formy terapii dozylnej. Przeprowadzona analiza
ukazuje potrzebe dalszego poglebiania wiadomosci w zakresie bezpiecznego stosowania
portdw naczyniowych.

Mozna zaobserwowac podobny poziom $wiadomosci wsrdd ankietowanych na temat
miejsca 1 warunkow przeprowadzania zabiegu implantacji omawianego dostepu dozylnego.

W badaniu autorskim 92,00% ankietowanych poprawnie wytypowato, ze zabieg
zatozenia portu odbywa si¢ w sali operacyjnej, zwykle w znieczuleniu miejscowym, za$
u Kwiecien-Jagus 1 wsp. [32] odsetek prawidlowych odpowiedzi wyniost 93,30%.

Z kolei w pracy Braneckiej-Wozniak 1 wsp. [53] wilasciwy wariant zaznaczyla
mniejsza liczba osob (86,30%) niz w badaniu autorskim, co moze sugerowa¢ mniejsze
zaznajomienie z omawianym zagadnieniem lub mniejsza czgstotliwos$¢ stycznosci z procedura
wsrdd tej grupy badanych.

W autorskim sondazu diagnostycznym 64,00% respondentéw uznalo za prawdziwe
stwierdzenie, iz igle w porcie mozna pozostawi¢ na 30 dni, pod warunkiem codziennej kontroli
miejsca wktucia, odpowiedniej dlugosci igly, stosowania przezroczystego opatrunku
okluzyjnego, a takze braku objawow zakazenia. Pozostate 36,00% ankietowanych uznalo to za
falsz.

W  badaniu Kwiecien-Jagu§ 1 wsp. [32] zdecydowanie mniej, bo

47,50% uczestnikow potwierdzito prawdziwo$¢ powyzszej tezy, natomiast ponad potowa
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(52,50%) odpowiedziala, ze jest to nieprawda. Zaobserwowano pewne watpliwosci wsrdd
personelu w kwestii dlugos$ci dopuszczalnego czasu pozostawienia igly w porcie, ktore moga
wynikaé z roznej czgstotliwosci ich stosowania w badanej grupie.

Za objawy alarmowe w miejscu wszczepienia portu- 98,00% uczestnikow badania
autorskiego zaznaczylo zaczerwienienie i ocieplenie skory, a 96,00% wymienito bol oraz
obrzek w okolicy portu. Obrzek catej konczyny gornej uznato za niepokojacy 94,00% osob, zas
gorgczke — 62,00%, co moze sugerowac szersze rozpoznanie potencjalnych powiktan.

W pracy Cichonskiej 1 wsp. [54] 97,70% ankietowanych uznalo zaczerwienienie, bol
oraz obrzgk za objawy wskazujace na stan zapalny w miejscu portu, podczas gdy 2,30%
respondentow wytypowalo bol i zasinienie.

Wyniki obu badan potwierdzaja wysoka swiadomos$¢ wsrdd personelu pielegniarskiego
dotyczacg mozliwych objawow alarmowych.

Zestawienie wynikéw dotyczacych wiedzy na temat maksymalnego czasu
utrzymywania igly w porcie naczyniowym ujawnia istotne réznice w poziomie $wiadomosci
migdzy pielegniarkami, a pacjentami onkologicznymi.

W autorskim sondazu diagnostycznym najwiecej respondentow (52,00%) prawidtowo
wskazalo, ze igla moze pozostawa¢ w porcie do 7 dni. Pozostali uczestnicy deklarowali krotsze
okresy: 32,00% — 24 godziny, a 16,00% — do 3 dni. Warto podkresli¢, ze nikt nie zaznaczyt
opcji ,,do 5 dni”.

Wedhug Piotrkowskiej 1 wsp. [55], jedynie 29,10% pacjentow onkologicznych
leczonych w Klinice Onkologii i Radioterapii w Gdansku zaznaczyto wtasciwy czas (do 7 dni),
natomiast az 30,90% blednie uznato, ze igl¢ nalezy wyjmowac po 3 dniach, 21,80% — po 24
godzinach, a 18,20% — po 5 dniach. Widoczna jest znacznie lepsza znajomos$¢ zalecen
dotyczacych utrzymywania igly w porcie naczyniowym przez personel pielegniarski
w porownaniu do pacjentéw onkologicznych.

W Dbadaniu autorskim najcze$ciej wskazywang odpowiedzia co do plukania
niewykorzystywanego portu naczyniowego bylo wykonywanie tej czynnosci raz w tygodniu
(48,00%), z kolei tylko 42,00% ankietowanych zaznaczylo prawidtowy, zgodny z wytycznymi
wariant — co 4—6 tygodni. Pozostate 10,00% 0s6b opowiedziato si¢ za czestotliwoscig co 2—3
tygodnie.

Z kolei w badaniu Piotrkowskiej 1 wsp. [55], przeprowadzonym wsrod pacjentow
onkologicznych, zdecydowana wigkszo$¢ uczestnikow (74,50%) poprawnie zadeklarowata
konieczno$¢ ptukania portu co 4-6 tygodni. Mniej oséb (16,40%) uznato, Zze zabieg ten

powinno si¢ przeprowadza¢ co 2-3 tygodnie, a tylko 9,10% wskazalo na ptukanie
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cotygodniowe. Wyniki sugeruja, ze pacjenci wykazali si¢ lepsza znajomo$cig zalecen
dotyczacych ptukania niewykorzystywanego dostepu dozylnego niz personel pielegniarski
w badaniu wlasnym.

Konfrontacja danych dotyczacych wiedzy na temat pielggnacji skéry nad portem
naczyniowym ujawnia kolejne, znaczace réznice pomie¢dzy pielegniarkami, a respondentami
z badania Piotrkowskiej 1 wsp. [55].

Az 96,00% osob uczestniczacych w autorskim sondazu diagnostycznym wskazalo na
konieczno$¢ unikania napie¢ skory 1 tkanek w okolicy portu, 92,00% - na ochron¢ przed
promieniowaniem UV, za§ 66,00% — na stosowanie specjalistycznych masci lub kremow.
Dodatkowo, 62,00% ankietowanych zaznaczyto potrzebe¢ natluszczania skoéry, natomiast mniej
0sOb opowiedzialo si¢ za zabezpieczaniem miejsca opatrunkiem (28,00%) i1 codzienng
dezynfekcja (10,00%), co $wiadczy o rozroznieniu pielggnacji od procedur aseptycznych.

Z kolei w badaniu Piotrkowskiej 1 wsp. [55] uczestnicy najczgsciej wskazywali
nattuszczanie (28,60%), unikanie promieniowania UV (27,60%) oraz napi¢¢ skory (24,50%).
Znaczaco mniej pacjentOw niz pielggniarek znato prawidtowe zasady postepowania,
a nieprawidlowe odpowiedzi, takie jak codzienna dezynfekcja (12,20%), stosowanie opatrunku
(4,10%) czy smarowanie specjalistycznymi masciami/kremami (3,10%) rowniez si¢ pojawiaty,
cho¢ w niewielkim odsetku [55].

Poréwnujac poziom wiedzy respondentdow badania autorskiego oraz badania
przeprowadzonego przez Parchatko [56] zauwaza si¢ wyrazny kontrast w zakresie opanowania
informacji na temat portow naczyniowych.

W badaniu autorskim az 68,00% ankietowanych uzyskato wynik w przedziale 86—100%
(co oznacza bardzo dobry poziom wiedzy), a pozostate 32,00% osiggneto 61-85% (wynik
klasyfikowany jako dobry). Nikt nie uzyskat mniej niz 61,00%, co §wiadczy o wysokiej
1 wyroOwnanej wiedzy catej grupy.

Dla porownania, w pracy Parchatko [56] najwiecej respondentdw (37,35%) otrzymato
wynik wskazujagcy na przecigtny poziom informacji, natomiast brak podstawowych
wiadomosci stwierdzono u 21,69% badanych. Jedynie 20,48% o0s6b wykazato si¢ znajomoscia
tematu na poziomie dobrym i bardzo dobrym — po 10,24% w kazdej z tych kategorii. Wyniki
te wskazuja na konieczno$¢ intensyfikacji dzialan edukacyjnych, aby zapewni¢ bezpieczne
1 $wiadome postepowanie z analizowanymi dostepami dozylnymi.

W autorskim sondazu diagnostycznym zaréwno osoby z wyksztalceniem $rednim, jak
1 wyzszym osiagaly wysokie wyniki odnos$nie wiedzy o portach naczyniowych, przy czym

najwigcej bardzo dobrych rezultatow uzyskaly osoby z wyksztalceniem wyzszym. Jednak
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réznice pomigdzy grupami nie byly statystycznie istotne, co sugeruje, ze poziom wiedzy byt
stosunkowo wyréwnany niezaleznie od wyksztatcenia formalnego.

Z kolei w badaniu Kwiecien-Jagu$ i wsp. [32] udowodniono statystycznie istotng
przewage uczestnikow z wyksztatceniem magisterskim nad ankietowanymi z wyksztalceniem
srednim, co dowodzi wyraznej korelacji pomigdzy wyzszym wyksztalceniem a poziomem
wiedzy.

Poréwnanie wynikéw analiz dotyczacych zalezno$ci migdzy plcig a poziomem wiedzy
na temat portdow naczyniowych ujawnia zroznicowane obserwacje. W badaniu autorskim
zard6wno kobiety, jak 1 mezczyzni osiagali wysokie wyniki, a wiekszo$¢ odpowiedzi w obu
grupach miescita si¢ w przedziale bardzo dobrym. Cho¢ ich odsetek byt nieco wyzszy wsrdd
mezczyzn, roéznice te nie byly statystycznie istotne.

Podobny wniosek dostarczyto badanie Kwiecien-Jagus i wsp. [32], w ktorym rowniez
nie wykazano zaleznos$ci pomigdzy plcig a poziomem $wiadomosci, co wskazuje na brak
wplywu tego czynnika w ocenianym zakresie tematycznym.

Odmienne wyniki przedstawita Baranecka-Wozniak i1 wsp. [53], wedlug ktoérych
mezczyzni cechowali si¢ wyzszym stopniem informacji w poréwnaniu do kobiet. Moze to
wynika¢ z réznic w doswiadczeniu zawodowym, dostgpie do szkolen lub specyfice proby
badawczej.

Podsumowujac, porty naczyniowe wymagaja nie tylko umiejetnosci technicznych, ale
takze Swiadomego, opartego na aktualnych standardach postgpowania ze strony personelu

medycznego.
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7. WNIOSKI I POSTULATY

Whioski

1.

Personel pielggniarski wykazuje ogdlnie wysoki poziom wiedzy w zakresie pielegnacji

portdw naczyniowych.

2. Ukonczenie specjalizacji lub innych form ksztalcenia podyplomowego koreluje istotnie
statystycznie z wyzszym poziomem wiedzy

3. Czesta praktyka zawodowa z wykorzystaniem centralnych dostepow dozylnych
przektada si¢ na wyraznie wyzszy poziom wiedzy

4. Respondenci bardzo dobrze rozpoznaja podstawowe zasady postgpowania z portami,
w tym aspekty zwigzane z aseptyka, pielegnacjg igly Hubera oraz kryteriami stosowania
portow.

5. Personel pielggniarski prawidlowo identyfikuje zarowno wskazania, jak i przeciw-
wskazania do implantacji portu.

6. Jedynie potowa grupy badanej wykazata si¢ znajomoscia specjalistycznych standardow
takich jak kryteria PiVa.

Postulaty

Wyniki badan wskazuja na potrzebe statej edukacji zarowno wsrod pielegniarek, jak

1 pacjentéw, by zapewni¢ wlasciwe uzytkowanie 1 pielegnacje dostepow naczyniowych oraz

zapobiegac¢ ich powiktaniom.
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8. OGRANICZENIA BADANIA

e Zbyt mata grupa badanych by uogdlni¢ wynik
e Ograniczenie badania jedynie do jednego szpitala
e Ograniczenie badania tylko do 3 oddziatow

e W przyszlych badaniach nalezato by zwigkszy¢ liczbg badanych 1 liczbe placowek
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