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Słowo wstępne  

  

  Stosowanie dożylnej podaży płynów to podstawowa umiejętność kliniczna zarówno  

lekarza, pielęgniarki, jak  i ratownika medycznego.  Do jej bezpiecznego i skutecznego wyko- 

nania wymagana jest wiedza zarówno z zakresu anatomii i fizjologii człowieka, jak też 

zrozumienie mechanizmów i technik wykorzystywanych w prowadzeniu dożylnej podaży 

płynów.  Ewolucja rozwiązań technicznych w zakresie płynoterapii, w tym w szczególności 

zastosowania igieł, strzykawek, zestawów do infuzji ma wielowiekową historię. 

  Myśl o terapii dożylnej,  jako o  formie leczenia,  pojawiła się po odkryciu krążenia 

krwi przez angielskiego lekarza Williama Harvey’a (1578–1657), a początki jej stosowania 

wiązane są najczęściej z czterema nazwiskami: Wren, Elsholtz, Fracassati i Major. 

            Na początku XX wieku dożylne  podawanie leków stało się coraz częstsze                             

w anestezjologii, a  z czasem zyskała uznanie także i wśród chirurgów, którzy dostrzegli 

pozytywne efekty stosowania tej formy terapii w czasie trwania zabiegów, takie jak stabilne 

parametry ciśnienia i tętna oraz prawidłowa ilość wydalanego moczu. 

W roku 1911, farmakolog Walter Straub (1874–1944), jako pierwszy stworzył 

elektrycznie zasilaną pompę infuzyjną i zalecał jej używanie swojego nietylko w stanie 

septycznym, lecz także w trakcie znieczulenia. 

Dopiero w latach 50. XX wieku pompa infuzyjna weszła do powszechnego użytku 

klinicznego, a w następnych była coraz bardziej udoskonalana w swych parametrach 

precyzyjności, objętości oraz szybkości podaży leków i płynów do łożyska naczyniowego. 

             Od lat 70-tych XX wieku do powszechnego użytku w procesie terapeutycznym 

wprowadzone zostały długotrwałe dożylne dostępy centralne. Początkowo stosowane                     

w żywieniu pozajelitowym i dializoterapii, a z czasem  w innych dziedzinach medycyny,                       

w tym w onkologii i hematologii. Stanowią one integralny element prowadzenia współczesnej 

terapii, a dzięki ciągłej ewolucji w budowie i rozwijaniu umiejętności w implantacji                                                

i obsłudze, udaje się uzyskać i utrzymać przez wiele miesięcy, a nawet lat sprawny dostęp do 

centralnego układu żylnego. W efekcie skutkuje to możliwością modyfikacji i poprawy 

skuteczności leczenia, która ze względu na swoją specyfikę wymaga infuzji bezpośrednio do 

centralnych naczyń żylnych. 

 

Urszula Zuzanna Andrelczyk  

Elżbieta Krajewska-Kułak 

Jolanta Lewko  
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ANTT Aseptic Non-TouchTechnique 

aseptyczna technika bezdotykowa  

CCHD Central Catheters for Haemodialysis  czasowy cewnik centralny do hemodializy, 

nietunelizowany 

CICC CentrallyInserted Central Catheter 

krótkoterminowy, wprowadzany z dostępu centralnego 

CVC Central VenousCatheter 

Centralny cewnik naczyniowy 

EKG Elektrokardiogram 

ICNA  Infection Control Nurses Association 

INR  International Normalized Ratio 

znormalizowanyczas protrombinowy 

IVAD Implanted Vascular Access Device  

wszczepiony port naczyniowy 

KKCz Koncentrat krwinek czerwonych 

MBP maximum sterile barier precautions 

 maksymalnych środków barierowych 

PICC PeripherallyInserted Central Catheter 

średnioterminowy, wprowadzany z dostępu obwodowego  

PiVa Preventing Infections in Vascular Access 

POChP Przewlekła obturacyjna choroba płuc 

RTG Badanie rentgenowskie 

T-CCHD Central Catheters for Haemodialysis 

długoterminowy cewnik centralny do hemodializy (cewniki tunelizowane)  

T-CICC TunnelledCentrallyInserted Central Catheter 

długoterminowy, tunelizowany, wprowadzany z dostępu centralnego  



14 



                                                                                                                  WSTĘP 

15 
 

 

1. WSTĘP 

1.1. Centralne dostępy dożylne – rodzaje wkłuć, wskazania, powikłania, 

przeciwwskazania  

Lekarz niemieckiego pochodzenia - Werner Forssmann w roku 1929 przeprowadził 

pionierski zabieg, wprowadzając cewnik urologiczny przez żyłę w zgięciu łokciowym na 

długość sześćdziesięciu centymetrów. Końcówkę cewnika zlokalizowano w prawym 

przedsionku serca przy użyciu zdjęcia rentgenowskiego. Był to pierwszy na świecie przypadek 

wprowadzenia cewnika do serca za pomocą żył obwodowych, który zainicjował rozwój badań 

nad wprowadzaniem cewników do żył centralnych [1].   

W roku 1936 Cournand i Richards wykorzystali metodę cewnikowania żyły głównej 

górnej do badań nad niewydolnością serca, chorobami zastawek serca i zmianami 

fizjologicznymi występującymi we wstrząsie. W efekcie w  roku 1956 za swoje zasługi 

Cournand, Richards i Forssmann otrzymali Nagrodę Nobla w Dziedzinie Medycyny [2,3]. 

Początkowo cewniki centralne były stosowane do żywienia pozajelitowego oraz dializoterapii, 

ale z biegiem czasu znalazły zastosowanie w hematologii i onkologii. Obecnie centralne 

cewniki naczyniowe są podstawową częścią leczenia na oddziałach intensywnej terapii (OIT) 

oraz innych oddziałach szpitalnych [4].  

Centralny cewnik naczyniowy (ang. Central VenousCatheter - CVC) to cewnik 

wprowadzony przez naczynie krwionośne, którego końcówka znajduje się w żyle głównej 

górnej lub w prawym przedsionku, najlepiej blisko połączenia żyły głównej z przedsionkiem 

[5].Najczęściej wybierane miejsca kaniulacji to: żyła podobojczykowa, żyła szyjna wewnętrzna 

oraz żyła udowa. Centralny cewnik naczyniowy jest obarczony dużym ryzykiem powstania 

miejscowego odczynu zapalnego, który na drodze wstępującej może doprowadzić do 

septycznego zapalenia naczynia, a drogą krwiopochodną do sepsy [6]. 

Wyróżnia się następujące centralne cewniki dożylne: 

● krótkoterminowy, wprowadzany z dostępu centralnego (ang. Centrally Inserted Central 

Catheter - CICC)  

● średnioterminowy, wprowadzany z dostępu obwodowego (ang. Peripherally Inserted 

Central Catheter - PICC) 

● długoterminowy, tunelizowany, wprowadzany z dostępu centralnego (ang. Tunnelled 

CentrallyInserted  Central Catheter (T-CICC) 

● długoterminowy cewnik centralny do hemodializy (cewniki tunelizowane) (ang. 

Central Catheters for Haemodialysis - T-CCHD) 
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● czasowy cewnik centralny do hemodializy, nietunelizowany (ang. Central Catheters for 

Haemodialysis - CCHD)  

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

Centralne dostępy dożylne pozwalają na podawanie leków wysoko stężonych, środków 

o dużej objętości oraz substancji miejscowo drażniących. Ma to związek z dynamiką przepływu 

krwi w naczyniach o dużej średnicy. Zgodnie z prawem Hagena-Poiseuill’a na przepływ w 

naczyniu krwionośnym ma głównie wpływ promień naczynia krwionośnego. U dorosłego 

pacjenta średnica żyły odpromieniowej wynosi około 8mm, zaś żyły głównej górnej około 16-

18mm. Powoduje to 20. krotną różnicę w szybkości przepływu krwi - w pierwszym przypadku 

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

podawanych do tego naczynia. Ponadto, możliwość utrzymania cewnika w naczyniu dłuższy 

czas pozwala na zmniejszenie stresu i bólu związanego z wielokrotnymi iniekcjami 

obwodowymi [9].  

Wskazania do implantacji centralnych dostępów naczyniowych: 

• podawanie żywienia parenteralnego o osmolalaności powyżej 800 mOsm/kg lub 

leków o podwyższonej osmolalności, 

• brak możliwości założenia wkłucia obwodowego, 

• podawanie leków drażniących naczynia krwionośne, 

• podawanie leków obkurczających naczynia, np. amin katecholowych, 

• resuscytacja płynowa, 

• w stanach zagrożenia życia np.: po NZK(nagłe zatrzymanie krążenia), urazach 

wielonarządowych, sepsie, wstrząsach, 

• w przewidywanej długiej hospitalizacji i wymagającej podawania wielu leków 

drogą dożylną np.: zabiegi kardiochirurgiczne, 

• stan po przeszczepie,  

• chemioterapia, 

• konieczność częstego pobierania krwi (brak dostępu obwodowego), 

• leczenie nerkozastępcze 

• wszczepienie portu powinno być rozważane także u osób cierpiących na choroby 

przewlekłe, w przebiegu których często występują nagłe stany zagrożenia życia, 

wymagające natychmiastowego dostępu do naczynia żylnego w celu podania leków, 

takich jak w przypadku mukowiscydozy, astmy oskrzelowej, przewlekłej 

obturacyjnej choroby płuc (POChP), czy hemofilii. [10,11,].  



                                                                                                                  WSTĘP 

17 
 

 

    Założenie wkłucia centralnego wiąże się z wystąpieniem powikłań. Mogą one być 

związane z samą implantacją cewnika lub mogą pojawić w trakcie utrzymywania wkłucia w 

naczyniu i jego użytkowaniu [12].  

Powikłania mogące wystąpić podczas procesu zakładania wkłucia: 

• nakłucie tętnicy 

• zaburzenia rytmu serca  

• uszkodzenie naczyń 

• powstanie krwiaka 

• tamponada serca  

• odma opłucnowa lub podskórna 

• uszkodzenie nerwów (w tym splotu ramiennego) 

• zator powietrzny 

• aspiracja prowadnicy. 

  Do powikłań, które wiążą się z utrzymywaniem cewnika w naczyniu i jego użytkowaniem 

można zaliczyć: 

• zator powietrzny 

• zakrzepica kaniulowanego naczynia 

• zakażenia ujścia cewnika 

• rozwój ogólnoustrojowej infekcji 

• powstanie przetoki żylno-tętniczej [11, 13, 14].  

Przeciwwskazania do założenia wkłucia można podzielić na: 

A. BEZWZGLĘDNE 

• brak zgody pacjenta 

• INR (International Normalized Ratio – znormalizowanyczas protrombinowy)> 1,3 

• trombocytopenia < 60 g/l 

• leukopenia < 3 g/l 

• neutropenia < 1 g/l 

• brak umiejętności wykonania zabiegu 

• zmiany skórne w miejscu planowanej implantacji 

• zakażenie w miejscu planowanego wkłucia 

• zakażenie/infekcja uogólniona 

• czynna zakrzepica żył w okolicy planowanej implantacji 
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B. WZGLĘDNE 

• względne zaburzenia krzepnięcia, terapia przeciwzakrzepowa 

• leczenie pochodnymi kwasu acetylosalicylowego lub przeciwpłytkowymi 

inhibitorami krzepnięcia w okresie krótszym niż 7 dni 

• brak możliwości wykonania kontrolnego badania radiologicznego [15].  

 

1.2. Proces zakładania wkłucia: przygotowanie pacjenta, przebieg procedury 

Podczas zakładania centralnego cewnika naczyniowego dochodzi do przerwania 

ciągłości naskórka. Należy wcześniej odpowiednio przygotować miejsce wkłucia i pacjenta do 

zabiegu [16]. W tym celu zaleca się: 

• zmianę bielizny pościelowej, 

• kąpiel całego ciała chorego z umyciem włosów 

• usunięcie owłosienia przy pomocy strzygarki medycznej (nie należy stosować 

golarek) 

• zdezynfekowanie skóry pacjenta (w tym celu stosuje się jednorazowe myjki lub gąbki 

nasączone 2% roztworem chlorheksydyny) [17].  

Implantacja portów dożylnych i innych wkłuć centralnych powinna być 

przeprowadzana w ściśle sterylnych warunkach sali operacyjnej lub zabiegowej z 

zastosowaniem przez operatora maksymalnych środków barierowych (MBP - ang. maximum 

sterile barier precautions). W jego skład wchodzi stosowanie sterylnego fartucha, jałowych 

rękawiczek ochronnych, maski, nakrycia głowy oraz sterylnych serwet obejmujących całe ciało 

pacjenta. Pielęgniarka asystująca do zabiegu powinna również posiadać nakrycie głowy, maskę 

i rękawiczki jednorazowe [18,19].  

Podczas procedury konieczne jest monitorowanie parametrów życiowych pacjenta, 

takich jak ciśnienie krwi tętniczej, czynność serca oraz saturacja. Ponadto, zaleca się 

prowadzenie tlenoterapii przez cewnik lub maskę. Zabieg wykonuje się w znieczuleniu 

miejscowym, najczęściej przy użyciu 1% środka znieczulającego (Lidokainy) [20]. Najczęściej 

do ich implantacji stosuje się metodę Seldingera - nazwa tej techniki pochodzi od szwedzkiego 

radiologa, Svena Ivara Seldingera, który po raz pierwszy publicznie wykorzystał ją w roku 

1953.  Metoda polega na umieszczeniu igły w dużym naczyniu krwionośnym, a następnie 

wprowadzeniu przez jej kanał metalowej prowadnicy na co najmniej połowę jej długości, 

pozostawiając ją w naczyniu. Po usunięciu igły, prowadnica pozostaje w naczyniu, a jej 

położenie jest starannie utrzymywane. Wykonuje się niewielkie nacięcie skóry skalpelem. 
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Następnie na prowadnicę nasuwa się rozszerzacz, który ma na celu utworzenie i poszerzenie 

kanału roboczego przed wprowadzeniem właściwej kaniuli. Po usunięciu rozszerzacza, na 

prowadnicę ponownie nasuwa się kateter. Po implantacji portu dożylnego i wkłucia do żyły 

podobojczykowej lub szyjnej należy przeprowadzić weryfikację radiologiczną, wykonując 

badanie RTG klatki piersiowej. Podczas badania ocenia się położenie komory portu, przebieg 

cewnika, lokalizację końcówki cewnika oraz sprawdza się obecność ewentualnej odmy 

opłucnej, która mogła wystąpić podczas zabiegu. Pośrednią metodą potwierdzenia 

prawidłowego umiejscowienia cewnika jest pojawienie się w zapisie elektrokardiograficznym 

(EKG) przemijających zaburzeń rytmu, takich jak wzrost amplitudy załamka P oraz jego 

charakterystyczny kształt, zależny od lokalizacji prowadnicy. Metoda ta nie jest jednak 

wiarygodna w przypadkach słabej kurczliwości mięśnia sercowego, migotania przedsionków, 

ani u pacjentów z wszczepionym rozrusznikiem serca [21,22].  

       Po zakończonym zabiegu założenia wkłucia, rolą pielęgniarki jest zabezpieczenie go 

opatrunkiem. W pierwszej dobie lub gdy pacjent nadmiernie się poci zaleca się stosowanie 

opatrunków z wkładem chłonnym. Następnie preferowane są 7-dniowe opatrunki przezroczyste 

[23]. 

 

1.3. Standard pielęgnacji dostępu naczyniowego 

Przyczyną zakażeń związanych z obecnością centralnych dostępów naczyniowych                          

w około 60% są ręce personelu oraz niewłaściwe pielęgnowanie CVC i postępowanie z linią 

naczyniową [24,25].  

Aseptyczna technika bezdotykowa (ang. aseptic non touchtechnique – ANTT) jest 

istotnym elementem postępowania z centralnym cewnikiem naczyniowym podczas 

wykonywania  każdej manipulacji w obrębie linii naczyniowej [26]. Jej głównym celem jest 

rozpoznanie kluczowych elementów sprzętu, których kontaminacja może mieć znaczący 

wpływ na zakażenia związane z obecnością centralnego dostępu naczyniowego. Miejsca 

krytyczne, które mają styczność z przepływającym, jałowym płynem lub lekiem mogą mieć 

kontakt tylko ze sterylnym sprzętem. Do punktów krytycznych zalicza się: 

• ujście linii po odkręceniu koreczka zabezpieczającego,  

• odłączenie zestawu do przetoczeń,  

• manipulacje w obrębie rampy kranikowej,  

• port strzykawkowy lub podłączenie nowego zestawu,  

• ujście zestawu do przetoczeń  
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• końcówka strzykawki. 

               Składowe aseptycznej techniki bezdotykowej obejmują zdezynfekowanie dłoni 

preparatem antyseptycznym przed manipulacją w obrębie linii naczyniowej, stosowanie 

jałowych lub czystych rękawiczek jednorazowych (w zależności od wykonywanej procedury), 

dezynfekowanie ujścia linii po odkręceniu korka lub dostępu bezigłowego techniką 

przecierania (minimum 15 sekund) jałowym gazikiem nasączonym roztworem 2% 

chlorheksydyny lub 70% preparatem alkoholu, stosowanie dezynfekcji pasywnej w postaci 

używania koreczków z wkładem ze środkiem dezynfekcyjnym. 

Powyższe postępowanie powinno być rutynowo stosowane podczas wszystkich 

czynności wymagających aseptyki, m.in. podczas zakładania centralnych cewników 

naczyniowych, w trakcie podawania leków, w trakcie zakładania igły Hubera do portu, przy 

zmianie opatrunków, w momencie przygotowywania sprzętu oraz przy usuwaniu cewnika 

[27,28,29].  

            Szczególną uwagę należy zwrócić na procedurę zakładania igły Hubera do portu (igła 

przeznaczona do obsługi portu, posiadająca szlif wzdłuż osi dłuższej). Ta procedura wymaga 

szczególnej staranności i zachowania zasad jałowości, z tego względu, iż przy zachowaniu 

właściwych zasad postępowania podczas użytkowania port może być utrzymywany nawet kilka 

lat [30,31,32]. Do nakłuwania membrany portu powinno stosować się wyłącznie igły Hubera, 

ponieważ nie przecina ona silikonowych włókien membrany, a jedynie je rozwarstwia. 

Umożliwia to zachowanie sprężystych właściwości przez membranę i pozwala na nakłuwanie 

portu aż do 2000. razy [33]. Podczas wkłuwania igły do portu membrana ulega niewielkiemu 

odkształceniu. Po wyjęciu igły membrana wraca do swojego pierwotnego kształtu, ale 

powoduje to refluks niewielkiej ilości krwi do końcówki cewnika, która po skrzepnięciu może 

powodować niedrożność portu. W celu minimalizacji ryzyka wystąpienia tego typu powikłania, 

podczas usuwania igły z portu należy zawsze wywierać dodatnie ciśnienie na tłok strzykawki, 

użytej do płukania portu [34]. Istotną kwestią jest wybór odpowiedniej grubości igły - 

optymalna grubość to 20-22G. W przypadku przetaczania preparatów krwiopochodnych, 

żywienia parenteralnego i podawania środków cieniujących w promieniowaniu RTG zaleca się 

stosowanie igieł o grubości 19G [35,36]. Igłę można zostawić w porcie nawet do 7. dni, pod 

warunkiem - prawidłowo dobranej długości igły, codziennej kontroli miejsca wkłucia (w tym 

celu najlepiej zastosować opatrunek przezroczysty) oraz braku objawów zakażenia [37]. Jeśli 

przez port podawane są emulsje tłuszczowe igłę należy wymieniać, co 24. godziny [38]. Ważną 

zasadą w przypadku obsługi portów naczyniowych jest stosowanie strzykawek o pojemności 

nie mniejszej niż 10ml, ponieważ używanie strzykawek o mniejszej objętości powoduje 
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powstanie zbyt dużego ciśnienia w układzie portu, co może skutkować jego uszkodzeniem. Do 

przepłukiwania portu należy stosować następujące objętości: pomiędzy infuzjami różnych 

leków oraz po ich zakończeniu minimum 10ml 0,9% NaCl, natomiast w przypadku emulsji 

tłuszczowych oraz preparatów krwiopochodnych minimum 20ml 0,9% NaCl [39].  

             ANTT (aseptyczna technika bezdotykowa - Aseptic Non-TouchTechnique) powinna 

być stosowana podczas wymiany opatrunku, który należy dobierać indywidualnie do pacjenta, 

biorąc pod uwagę: 

• stan miejsca wprowadzenia cewnika 

• stan pacjenta 

• możliwość oceny miejsca wkłucia 

• częstość zmian opatrunku 

• dobrą stabilizację cewnika 

• łatwość w aplikacji opatrunku. 

        W pierwszej dobie po założeniu cewnika centralnego (CVC) zaleca się użycie 

opatrunku chłonnego, który należy wymienić następnego dnia, jednocześnie oceniając miejsce 

wkłucia pod kątem ewentualnego krwawienia oraz oznak infekcji [40].  

         W drugiej dobie zaleca się zastosowanie opatrunku półprzepuszczalnego,                         

np. z chlorheksydyną. Badania wskazują na znaczne zmniejszenie liczby zakażeń związanych 

z cewnikiem centralnym przy zastosowaniu opatrunku z tego typu antyseptykiem [41]. Należy 

pamiętać, że mimo przeprowadzonej dezynfekcji skóry przed implantacją cewnika, na jej 

powierzchni mogą pozostać żywe drobnoustroje. Do wzrostu kolonizacji przyczyniają się 

również odrastające włosy. Opatrunek z chlorheksydyną pomaga w utrzymaniu obniżonej 

kolonizacji skóry. Jeśli jednak pacjent nadmiernie się poci lub pojawi się sączenie w miejscu 

wkłucia, należy zastosować ponownie opatrunek z wkładem chłonnym. Każdy opatrunek 

powinien być wymieniony w momencie  jego zabrudzenia, przemoczenia lub gdy jest 

nieszczelny niezależnie od rodzaju zastosowanego opatrunku, ponieważ zapobiega to 

rozwojowi powikłań infekcyjnych [42, 43,44].  

    Podczas zmiany opatrunku skórę wokół wkłucia należy zdezynfekować techniką 

przecierania i odczekać aż preparat dezynfekcyjny całkowicie wyschnie. Do środków 

zalecanych przy pielęgnacji wkłucia zalicza się: 

• preparat 70% alkoholu izopropylowego 

• 2% glukonian chlorheksydyny wodny 

• 2% glukonian chlorheksydyny alkoholowy 
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• jodopowidon 

         Ważnym elementem pielęgnacji centralnego dostępu dożylnego jest prawidłowe 

postępowanie z linią naczyniową i jej elementami. Zalicza się do tego przygotowanie leków                  

i płynów do infuzji zachowując zasady jałowości. Dodatkowo każdy element linii naczyniowej 

powinien być wymieniany w określonym przedziale czasowym, aby zmniejszyć ryzyko 

kolonizacji i skażenia: 

• systemy bezigłowe i rampy wielokranikowe z przedłużeniem co 96 godzin 

• zestawy do transfuzji krwi i jej preparatów po każdej jednostce (1j. KKCz - Koncentrat 

krwinek czerwonych, można toczyć maksymalnie 4. godziny) 

• zestawy do infuzji mieszanin żywieniowych do 24. godzin 

• dreny i strzykawki, przez które podaje się propofol i emulsje tłuszczowe  należy 

zmieniać co 6-12 godzin 

• aparaty do przetaczania płynów i przedłużenia do pomp infuzyjnych są jednorazowe 

[18].  

           Światła cewnika należy regularnie przepłukiwać gotowym roztworem 0,9% chlorku 

sodu w celu utrzymania drożności. Należy to robić zawsze przed i po podaniu leku, krwi                               

i preparatów krwiopochodnych, żywienia pozajelitowego, a także gdy pobiera się krew do 

badania (z wyjątkiem pobierania krwi na posiew). W celu utrzymania drożności portu 

dożylnego, który nie jest w użyciu należy go płukać, co 4 tygodnie. Dostępy centralne typu 

PICC (ang. Peripherally Inserted Central Catheter) należy przepłukiwać co tydzień. Nie zaleca 

się stosowania rutynowo heparyny do przepłukiwania cewników [45].  

 

1.4 Rola personelu pielęgniarskiego w codziennej pielęgnacji cewników 

             Rolą personelu pielęgniarskiego w codziennej pielęgnacji centralnych cewników 

dożylnych jest przede wszystkim obserwacja miejsca wprowadzenia cewnika, kontrola 

drożności i opatrunku [46].  

Długotrwałe utrzymywanie CVC może wiązać się z pojawieniem się dwóch grup powikłań: 

• powikłania infekcyjne: 

➢ zakażenie miejscowe - odnosi się do skóry i tkanki podskórnej 

➢ zakażenie krwi - posocznica, wstrząs septyczny 

• powikłania zakrzepowe: 
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➢ częściowa niedrożność cewnika - w przypadku braku możliwości zaaspirowania 

krwi, ale zachowana jest możliwość podawania do niego leków i przetaczania 

płynów 

➢ całkowita niedrożność cewnika - brak możliwości aspirowania krwi oraz 

podawania do niego leków i przetaczania płynów 

➢ jawna zakrzepica żylna [47].  

Elementami mogącymi świadczyć o infekcji miejscowej są: 

• miejscowe zaczerwienienie, 

• miejscowe podniesienie temperatury ciała 

• miejscowy ból 

• uszkodzenie tkanek 

• wysięk ropny 

• obrzęk skóry i tkanki podskórnej [48]. 

            Zakażenie miejsca wkłucia oraz odcewnikowe zakażenie krwi stanowią najczęstsze 

powikłania zakaźne dostępu naczyniowego. Z tego względu ICNA (Infection Control Nurses 

Association) zaproponowało Kryteria PiVa (Preventing Infections in Vascular Access), które 

dotyczą obserwacji miejsca założenia cewnika raz na 24 godziny, ukierunkowanych na wczesne 

rozpoznanie zapalenia w miejscu wprowadzenia kaniuli [49]. Wykonane czynności należy 

udokumentować w karcie obserwacji centralnego cewnika naczyniowego.  

        W przypadku wystąpienia jakichkolwiek objawów stanu zapalnego, niedrożności, 

aktywnego krwawienia w miejscu wprowadzenia kaniuli, uszkodzeniu światła lub innej części 

cewnika personel pielęgniarski niezwłocznie powinien poinformować lekarza. Po 

przeprowadzeniu oględzin wkłucia oraz analizie wyników badań wskazujących, np. na stan 

zapalny, lekarz podejmuje decyzję o usunięciu wkłucia lub założeniu nowego. Zgodnie                                

z obowiązującymi wytycznymi i zakresem kompetencji, usunięcie wkłucia centralnego należy 

do zadań lekarza. Wszystkie nieprawidłowości trzeba odnotować w dokumentacji 

pielęgniarskiej [10].  
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2. ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 

 

Cewniki naczyniowe, które są implantowane w centralnych i obwodowych naczyniach 

krwionośnych, to  nieodłączny element współczesnego leczenia u dorosłych i dzieci.  

Kaniulacja powyższych naczyń jest obarczona wysokim ryzykiem zdarzenia 

niepożądanego w postaci miejscowej lub uogólnionej odcewnikowej infekcji łożyska 

naczyniowego.  

Ryzyko to dotyczy  przede wszystkim  przerwania ciągłości skóry oraz ściany naczynia, 

a także obecności ciała obcego w naczyniu krwionośnym, jakim jest cewnik naczyniowy. 

Kluczowa jest więc właściwa pielęgnacja, higiena i szkolenie personelu medycznego, 

aby zminimalizować te zagrożenia 

 

Cel pracy 

            Ocena wiedzy personelu pielęgniarskiego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego                      

w Białymstoku na temat pielęgnacji centralnych dostępów dożylnych, w zależności od miejsca 

pracy, stażu pracy, specjalności. 

 

Pytania badawcze 

1. Jak często badane mają  do czynienia z pacjentami z centralnym dostępem dożylnym? 

2. Czy respondentki znają wskazania i przeciwskazania medyczne do implantacji portu 

dożylnego? 

3. Czy ankietowane znają  niepokojące objawy w miejscu wszczepienia portu które 

powinny być wskazaniem do niezwłocznego zgłoszenia się do ośrodka, w którym był 

wykonany zabieg wszczepienia portu? 

4. Czy pielęgniarki znają czynniki mogące wpływać na rozwój zakażenia 

odcewnikowego? 

5. Czy respondenci  znają  podstawowe zasady pielęgnacji portu dożylnego? 

6. Czy ankietowani znają kryteria KryteriaPiVa zaproponowane przez ICNA? 

7. Czy pielęgniarki znają ścieżki nabywania kompetencji w zakresie opieki nad pacjentem 

z zaimplantowanym portem dożylnym preferowane przez Polskie Stowarzyszenie 

Pielęgniarek Onkologicznych? 

8. Czy na stan wiedzy pielęgniarek na temat pielęgnacji centralnych dostępów dożylnych, 

ma wpływ miejsce pracy, staż pracy, specjalność? 
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Hipotezy badawcze 

1. Badane mają  do czynienia z pacjentem  z centralnym dostępem dożylnym przynajmniej 

raz w miesiącu. 

2. Respondentki znają wskazania i przeciwskazania medyczne do implantacji portu 

dożylnego. 

3. Ankietowane znają  niepokojące objawy w miejscu wszczepienia portu które powinny 

być wskazaniem do niezwłocznego zgłoszenia się do ośrodka, w którym był wykonany 

zabieg wszczepienia portu. 

4. Pielęgniarki znają czynniki mogące wpływać na rozwój zakażenia odcewnikowego 

5. Respondenci  znają  podstawowe zasady pielęgnacji portu dożylnego. 

6. Ankietowani znają kryteria KryteriaPiVa zaproponowane przez ICNA. 

7. Pielęgniarki znają ścieżki nabywania kompetencji w zakresie opieki nad pacjentem z 

zaimplantowanym portem dożylnym preferowane przez Polskie Stowarzyszenie 

Pielęgniarek Onkologicznych. 

8. Na stan wiedzy pielęgniarek na temat pielęgnacji centralnych dostępów dożylnych, ma 

wpływ miejsce pracy, staż pracy, specjalność. 
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3. MATERIAŁ I METODYKA BADAŃ 

 

            Badanie przeprowadzono w grupie losowo wybranych pielęgniarek zatrudnionych                         

w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Białymstoku, w tym: 

• 50 pielęgniarek Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem Operacyjnym,  

• 25 pielęgniarek z Kliniki Neurologii, 

• 25 pielęgniarek z Kliniki Hematologii, Chorób Wewnętrznych i Angiologii z 

Pododdziałem Transplantacji Komórek Krwiotwórczych  

           Na prowadzenie badań uzyskano po uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej UMB 

(APK.002.573.2024) oraz Dyrektora Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego. 

Metodą badawczą był sondaż diagnostyczny z zastosowaniem autorskiej ankiety. 

     Zebrane informacje zostały uogólnione i wykorzystane wyłącznie w celach badawczych 

z zachowaniem poufności, zgodnie z Ustawą z dn. 10 maja 2018r. o ochronie danych 

osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000).  

     Wzięcie udziału w badaniu ankietowym było równoznaczne z wypełnieniem ankiety. 

Respondenci mieli prawo zrezygnować z udziału w badaniu, bez podawania przyczyny, na 

każdym jego etapie.  

 

Opis narzędzi badawczych 

Autorski kwestionariusz ankiety 

Autorski kwestionariusz ankiety, który został użyty w przeprowadzonych badaniach, 

składał się z 25. pytań. 

 

Analiza statystyczna 

Do analizy danych zastosowano test chi-kwadrat, który  jest statystycznym narzędziem 

wykorzystywanym do oceny różnic  między dwiema zmiennymi jakościowymi. 

 Wynik testu chi-kwadrat przedstawiany jest wraz z tzw. wartością p (p-value), która 

informuje, czy zaobserwowane różnice są istotne statystycznie.  

Jeśli wartość p jest mniejsza niż 0,05, oznacza to, że prawdopodobieństwo 

przypadkowego wystąpienia zaobserwowanych różnic jest mniejsze niż 5%, a zatem istnieje 

istotna statystycznie zależność pomiędzy analizowanymi zmiennymi.  

Z kolei wartość p równa lub wyższa od 0,05 sugeruje brak istotnej zależności, co 

oznacza, że różnice mogły wystąpić losowo i nie są statystycznie znaczące. 
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Charakterystyka grupy badanej 

Wśród osób poddanych badaniu zdecydowaną większość stanowiły kobiety – 90,00% 

(n=90). Mężczyźni reprezentowali jedynie 10,00% (n=10) grupy udzielającej informacji – 

rycina 1. 

Analizując strukturę wiekową uczestników badania, największą część stanowili 

respondenci w wieku 20–30 lat – 46,00% (n=46). W kolejnych przedziałach wiekowych, 

zarówno osoby w wieku 31–40 lat, jak i 41–50 lat, stanowiły po 20,00% (n=20). Grupa w wieku 

51–60 lat obejmowała 12,00% (n=12) przetestowanych osób. Najmniej liczną kategorią byli 

przedstawiciele powyżej 60 roku życia – 2,00% (n=2). Dane ukazano na rycinie 2. 

 

 

Rycina 1. Płeć badanych 

 

Rycina 2. Rozkład wieku badanych 

 

W badanej grupie osób dominowali mieszkańcy dużych miast powyżej 50. tysięcy 

mieszkańców – 66,00% (n=66). W miastach średniej wielkości (21–50 tys. mieszkańców) żyło 

16,00% (n=16) ankietowanych, a w miastach o liczbie ludności od 5 do 20 tysięcy – 14,00% 
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(n=14). Najmniej reprezentowaną grupą były osoby mieszkające na wsi – 4,00% (n=4), 

natomiast żaden z respondentów nie mieszkał w miejscowości do 5 tysięcy mieszkańców. 

Szczegóły zilustrowano na rycinie 3. 

               

Rycina 3. Miejsce zamieszkania badanych 

  

Wśród osób reprezentujących badaną populację 44,00% (n=44) pozostawało w związku 

małżeńskim. Osoby stanu wolnego (panna/kawaler) stanowiły 28,00% (n=28). 

Rozwiedzionych oraz żyjących w nieformalnym związku partnerskim było po 14,00% (n=14). 

Żaden z uczestników badania nie zadeklarował bycia wdową lub wdowcem – rycina 4. 

 

 

Rycina 4. Stan cywilny badanych 

 

 W populacji objętej badaniem największy odsetek osób – 94,00% (n=94) – posiadał 

wykształcenie wyższe. Wykształcenie średnie deklarowało 6,00% (n=6) respondentów. Żaden 

z ankietowanych nie wskazał wykształcenia policealnego – rycina 5. 
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Rycina 5. Wykształcenie badanych 

 

              Wśród osób, które wypełniły kwestionariusz, najczęściej wskazywaną formą 

kształcenia podyplomowego był kurs specjalistyczny – 90,00% (n=90). Kurs kwalifikacyjny 

ukończyło 58,00% (n=58) badanych, a specjalizację posiadało 48,00% (n=48). Kurs 

dokształcający zrealizowało 6,00% (n=6). Zaledwie 2,00% (n=2) osób nie brało udziału                                

w żadnej z wymienionych form dokształcania – rycina 6. 

 

 

Rycina 6. Formy kształcenia podyplomowego wśród badanych 

Łączna wartość odpowiedzi może przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter 

wielokrotnego wyboru. 
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4.  WYNIKI BADAŃ 

W grupie udzielających informacji 76,00% (n=76) miało styczność z portami 

naczyniowymi w miejscu pracy. Pozostałe 24,00% (n=24) uczestników badania nie spotkało 

się z tego typu dostępem naczyniowym. Wyniki obrazuje Rycina 7. 

 

Rycina 7. Doświadczenie badanych z portem naczyniowym w miejscu pracy 

 

Wśród respondentów 36,00% (n=36) deklarowało codzienny kontakt z pacjentami 

posiadającymi centralny dostęp dożylny. Kilka razy w tygodniu z tego rodzaju dostępem 

styczność miało 28,00% (n=28), natomiast raz w tygodniu – 16,00% (n=16). W przypadku  

20,00% (n=20) odpowiedzią była zmienna częstotliwość („różnie z tym bywa”). Żaden                            

z odpowiadających nie wskazał, że kontaktuje się z takim dostępem raz w miesiącu lub że nie 

ma z nim styczności. Wyniki obrazuje Rycina 8. 

 

Rycina 8. Częstotliwość kontaktu badanych z centralnym dostępem dożylnym 
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 Wśród osób, których opinie zostały zebrane, 98,00% (n=98) słusznie uznało, że port 

naczyniowy jest trwałym dostępem naczyniowym umożliwiającym długoterminową terapię 

dożylną.  

    Całkowita zgodność (100,00%, n=100) panowała w kwestii, że wskazaniem do 

implantacji portu jest konieczność długotrwałego leczenia drogą dożylną. Znaczna część 

badanych (92,00%, n=92) prawidłowo wskazała, że zabieg implantacji portu odbywa się w sali 

operacyjnej, zwykle w znieczuleniu miejscowym.  

Jedynie 34,00% (n=34) respondentów poprawnie wskazało, że do przetaczania płynów 

przez port konieczne jest użycie specjalnej igły Hubera. 

 Z kolei wszyscy uczestnicy badania (100,00%, n=100) mieli świadomość, że port jest 

używany do podawania leków silnie drażniących żyły. Większość odpowiedzi (98,00%, n=98) 

potwierdzała też, że do portów nie należy stosować strzykawek o pojemności mniejszej niż 10 

ml.  

Wszyscy odpowiadający (100,00%, n=100) poprawnie stwierdzili, że drożność portu 

oraz prawidłowe położenie igły Hubera należy sprawdzić przez aspirację krwi, a pielęgnacja 

igły wymaga zachowania aseptyki, kontroli miejsca wkłucia oraz dokumentacji procedur. 

Również pełna zgodność (100,00%, n=100) dotyczyła możliwości użytkowania portu przez 

wiele lat, jeśli stosowane są odpowiednie zasady pielęgnacji.  

W odniesieniu do twierdzenia, że igła może pozostać w porcie do 30 dni przy spełnieniu 

określonych warunków, 64,00% (n=64) uznało to za prawdziwe, podczas gdy 36,00% (n=36) 

uznało to za fałsz. Dokładne dane ukazano w tabeli 1. 

W analizowanej próbie wszyscy respondenci (100,00%, n=100) rozpoznali 

chemioterapię oraz żywienie pozajelitowe jako istotne wskazania do założenia portu. Równie 

powszechnie (94,00%, n=94) wskazano podaż wielokrotna leków i płynów jako uzasadnienie 

do stosowania portów.  

Nieco mniejszy, ale nadal znaczny odsetek badanych (70,00%, n=70) uznał przetaczanie 

preparatów krwiopochodnych w chorobach hematologicznych za wskazanie.  

Potrzeba częstego pobierania krwi przy braku dostępu obwodowego została zaznaczona 

przez 60,00% (n=60), a leczenie nerkozastępcze – przez 30,00% (n=30). Ponadto 92,00% 

(n=92) respondentów wskazało na potrzebę podaży płynów o specyficznych właściwościach 

(np. różne pH, hipertoniczność) jako podstawę do implantacji portu. 56,00% (n=56) osób 

podało podaż katecholamin jako wskazanie, a 62,00% (n=62) choroby przewlekłe. Dane 

ukazano na Rycinie 9. 
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Tabela 1. Opinie badanych na temat prawdziwości stwierdzeń dotyczących portu 

naczyniowego 

Stwierdzenie: Prawda Fałsz 

Port naczyniowy jest to trwały, długoterminowy dostęp 

naczyniowy, który  umożliwia prowadzenie terapii dożylnej 

n 98 2 

% 98,00% 2,00% 

Wskazaniem do implantacji portu naczyniowego jest 

konieczność  długoterminowego leczenia preparatami 

podawanymi drogą dożylną 

n 100 0 

% 100,00% 0,00% 

Implantacja podskórna portu naczyniowego wykonywana 

jest w warunkach sali operacyjnej, z reguły w znieczuleniu 

miejscowym 

n 92 8 

% 92,00% 8,00% 

Przetaczanie płynów u chorych z założonym portem 

umożliwia  założenie specjalistycznej igły Hubera lub 

zwykłej igły iniekcyjnej do portu 

n 34 66 

% 34,00% 66,00% 

Implantowany port naczyniowy jest wykorzystywany do 

podawania leków silnie drażniących naczynia żylne, np. 

leków cytostatycznych, żywienia pozajelitowego 

n 100 0 

% 100,00% 0,00% 

Do portu nie zaleca się stosowania strzykawek o objętości 

mniejszej niż 10 ml (może to spowodować powstanie zbyt 

dużego ciśnienia w układzie portu i jego uszkodzenie) 

n 98 2 

% 98,00% 2,00% 

Prawidłowe położenie igły Hubera w porcie oraz jego 

drożność sprawdza się  poprzez aspirację krwi 

n 100 0 

% 100,00% 0,00% 

Pielęgnacja założonej igły do portu wymaga kontroli 

miejsca wkłucia igły, przestrzegania zasad aseptyki oraz 

antyseptyki i udokumentowania wykonanych czynności 

n 100 0 

% 100,00% 0,00% 

Port może być utrzymywany tak długo, jak jest potrzebny 

nawet kilka lat, jeżeli zachowane są właściwe zasady 

postępowania podczas użytkowania 

n 100 0 

% 100,00% 0,00% 

Pozostawienie igły w porcie do 30 dni warunkuje codzienna 

kontrola miejsca wkłucia, prawidłowo dobrana długość igły, 

zastosowanie przezroczystego, okluzyjnego opatrunku 

jałowego (możliwość obserwacji miejsca wkłucia igły do 

portu) oraz  brak objawów zakażenia 

n 64 36 

% 64,00% 36,00% 
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Rycina 9. Wskazania do implantacji portu naczyniowego według badanych, łączna wartość 

odpowiedzi może przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter wielokrotnego wyboru 

 

 

Większość uczestników badania (98,00%, n=98) uznała brak zgody pacjenta za 

absolutne przeciwwskazanie. 84,00% (n=84) słusznie wymieniło nieprawidłowy wskaźnik INR 

(>1,3), zakażenie ogólnoustrojowe, zakrzepicę w miejscu planowanej implantacji oraz zmiany 

skórne jako przesłanki do odstąpienia od zabiegu. Trombocytopenię poniżej 60 g/l wskazało 

66,00% (n=66), a leukopenię <3 g/l – 56,00% (n=56). Neutropenię<1 g/l prawidłowo 

rozpoznało 58,00% (n=58), a 80,00% (n=80) uznało brak umiejętności wykonania procedury 

za czynnik wykluczający. Szczegóły zilustrowano na Rycinie 10. 
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Rycina 10. Przeciwwskazania bezwzględne do implantacji portu według badanych,  łączna 

wartość odpowiedzi może przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter wielokrotnego 

wyboru 

 

 

Respondenci najczęściej wskazywali jako przeciwwskazanie względne zaburzenia 

krzepnięcia – 94,00% (n=94). Terapia przeciwzakrzepowa została wskazana przez 86,00% 

(n=86), a leczenie środkami przeciwpłytkowymi – przez 84,00% (n=84). Brak możliwości 

wykonania kontroli radiologicznej po zabiegu został uwzględniony przez 74,00% (n=74),                       

a wszystkie powyższe odpowiedzi jednocześnie zaznaczyło 68,00% (n=68). Zaledwie 2,00% 

(n=2) osób nie potrafiło udzielić odpowiedzi. Wyniki obrazuje Rycina 11. 
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Rycina 11. Przeciwwskazania względne do implantacji portu według badanych, łączna wartość 

odpowiedzi może przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter wielokrotnego wyboru 

 

 

W grupie odpowiadających, aż 90,00% (n=90) potwierdziło, że rozmiar kaniuli 

powinien być dostosowany do wieku chorego i rodzaju stosowanych preparatów. Jedynie 

2,00% (n=2) zaprzeczyło temu twierdzeniu, a 8,00% (n=8) nie miało zdania – rycina 12. 

  

 

Rycina 12. Opinie badanych na temat doboru kaniuli do wieku pacjenta i rodzaju leku 
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W badanej próbie niemal wszyscy (98,00%, n=98) zgadzali się, że sposób mocowania 

kaniuli centralnej przekłada się na łatwiejszą pielęgnację miejsca wkłucia. Tylko 2,00% (n=2) 

odpowiedziało przecząco, a żadna z osób nie zaznaczyła opcji „nie wiem” – rycina 13. 

 

 

Rycina 13. Wpływ sposobu mocowania kaniuli na pielęgnację według badanych 

 

Na pytanie, jakie aktywności są dozwolone dla pacjentów z zaimplantowanym portem 

naczyniowym, 98,00% (n=98) respondentów wskazało, że kąpiele w wannie i pod prysznicem 

są bezpieczne. Loty samolotem zostały uznane za dopuszczalne przez 92,00% (n=92),                              

a rekreacyjne pływanie – przez 82,00% (n=82). Umiarkowana aktywność fizyczna 

nieprzekraczająca 30 minut została zaakceptowana przez 94,00% (n=94) ankietowanych. 

Pielęgnację skóry kremami natłuszczającymi i odżywczymi uznało za dopuszczalną 66,00% 

(n=66) osób. Z kolei większość uczestników badania wyraziła sprzeciw wobec intensywnych 

aktywności fizycznych: 96,00% (n=96) nie rekomendowało podnoszenia ciężarów, gry                          

w tenisa, wzmożonego ucisku ramienia, czy wykonywania gwałtownych ruchów. Jazda na 

rowerze była dopuszczalna według 88,00% (n=88) respondentów. Dane zaprezentowano                       

w Tabeli 2. 

W odpowiedzi na pytanie dotyczące objawów alarmowych w miejscu implantacji portu, 

98,00% (n=98) badanych wskazało zaczerwienienie i ocieplenie skóry, a 96,00% (n=96) – ból 

oraz obrzęk w okolicy portu. Obrzęk całej kończyny górnej po stronie portu uznało za 

niepokojący 94,00% (n=94), a gorączkę – 62,00% (n=62). Ból mięśni jako możliwy objaw 

komplikacji wskazała połowa badanych (50,00%, n=50). Wszystkie odpowiedzi respondentów 

ukazano na Rycinie 14. 
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Tabela 2. Opinie badanych na temat dopuszczalnych aktywności pacjentów z portem 

Aktywność: tak nie 

rekreacyjne pływanie n 82 18 

% 82,00% 18,00% 

lot samolotem n 92 8 

% 92,00% 8,00% 

kąpiele w wannie i pod prysznicem n 98 2 

% 98,00% 2,00% 

umiarkowana aktywność fizyczna nie dłuższa niż 30 minut n 94 6 

% 94,00% 6,00% 

pielęgnacja skóry nad komorą portu kremami odżywczymi i 

natłuszczającymi 

n 66 34 

% 66,00% 34,00% 

wysiłek fizyczny, który w szczególności angażuje górne 

części ciała 

n 6 94 

% 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 ciężarów n 4 96 

% 4,00% 96,00% 

uprawianie kulturystyki 
 

n 6 94 

% 6,00% 94,00% 

wzmożony ucisk ramienia po stronie wszczepienia portu 

dożylnego paskiem plecaka, torby lub pasami bezpieczeństwa 

n 4 96 

% 4,00% 96,00% 

wykonywanie gwałtownych ruchów połączonych z dużym 

nakładem siły, np. uruchomienie kosiarki, rąbanie drzewa 

n 4 96 

% 4,00% 96,00% 

 

   Zapytani o możliwe przyczyny zakażeń odcewnikowych, niemal wszyscy 

respondenci (98,00%, n=98) wskazali czynniki związane ze stanem pacjenta (np. choroby 

współistniejące, długość utrzymywania cewnika). Czynniki techniczne, takie jak rodzaj kaniuli 
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i sposób jej założenia, zostały uznane za istotne przez 96,00% (n=96), natomiast czynniki 

środowiskowe (np. typ szpitala, liczba pacjentów) – przez 88,00% (n=88). Nikt nie wskazał 

odpowiedzi „nie wiem” – rycina 15. 

 

 

Rycina 14. Objawy alarmowe w miejscu portu według badanych,  łączna wartość odpowiedzi 

może przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter wielokrotnego wyboru 

 

 

Rycina 15. Czynniki wpływające na zakażenia odcewnikowe według badanych, łączna 

wartość odpowiedzi może przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter wielokrotnego 

wyboru 
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 W grupie objętej badaniem 100,00% (n=100) respondentów wskazało, że bezpośredni 

kontakt z dłońmi personelu lub skażonymi przedmiotami może prowadzić do skażenia cewnika. 

96,00% (n=96) uznało migrację drobnoustrojów ze skóry pacjenta oraz podanie skażonych 

płynów za istotne czynniki ryzyka, natomiast 94,00% (n=94) wskazało na możliwość zakażenia 

endogennego z odległego ogniska infekcji. Dokładne odpowiedzi badanych ukazano na Rycinie 

16. 

 

Rycina 16. Mechanizmy skażenia cewnika według badanych, łączna wartość odpowiedzi może 

przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter wielokrotnego wyboru 

 

             W odpowiedzi na pytanie dotyczące maksymalnego czasu utrzymywania igły w porcie 

naczyniowym, 52,00% (n=52) wskazało okres do 7 dni. Czas 24 godzin zaakceptowało 32,00% 

(n=32), natomiast 16,00% (n=16) uznało, że igła może pozostawać w porcie maksymalnie przez 

3 dni. Żaden z badanych nie wskazał wartości „do 5 dni” – rycina 17. 

Respondenci zostali zapytani o rekomendowaną częstotliwość płukania portu 

naczyniowego, który nie jest aktualnie wykorzystywany. Najwięcej odpowiedzi wskazywało 

na konieczność wykonywania tej czynności raz w tygodniu – odpowiedziało tak 48,00% (n=48) 

uczestników. Niewiele mniej osób, bo 42,00% (n=42), wskazało na płukanie co 4–6 tygodni.       
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Z kolei 10,00% (n=10) badanych uznało, że port należy przepłukiwać co 2–3 tygodnie. Dane 

ukazano na rycinie 18. 

 

Rycina 17. Maksymalny czas pozostawienia igły w porcie według badanych 

  

 

Rycina 18. Częstotliwość płukania nieużywanego portu według badanych 

 

   Zapytani o podstawowe zasady pielęgnacji portu dożylnego, badani najczęściej 

wskazywali konieczność przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki na każdym etapie pracy                

z portem – tę odpowiedź zaznaczyło 92,00% (n=92) osób. Równie często (92,00%, n=92) 

wskazywano na stosowanie wyłącznie igieł Hubera. Indywidualny dobór długości igły 

uwzględniło 90,00% (n=90) respondentów. Zasady takie jak bezpośrednie przyleganie płytki 

lub skrzydełek do skóry (86,00%, n=86), dobór rozmiaru igły do rodzaju podawanych 
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preparatów (86,00%, n=86), unikanie wielokrotnych wkłuć w to samo miejsce (84,00%, n=84), 

optymalny kierunek wkłucia (82,00%, n=82), oraz jałowość podczas korzystania z łączników 

bezigłowych (88,00%, n=88) również uzyskały wysokie poparcie. Wśród innych istotnych 

zasad znalazły się: płukanie portu bezpośrednio po zakończeniu infuzji (90,00%, n=90), 

odpowiednia objętość płynu płuczącego po lekach lub preparatach krwi (88,00%, n=88), 

procedura pobierania krwi (88,00%, n=88), okresowa kontrola fizykalna nieużywanego portu 

(82,00%, n=82), oraz konieczność wykonania wkłucia przez dwie osoby w warunkach 

aseptycznych (82,00%, n=82). Dodatkowo 92,00% (n=92) respondentów zaznaczyło, że należy 

codziennie kontrolować miejsce wkłucia i dokumentować te czynności. Wszystkie powyższe 

zasady jako obowiązujące wskazało 84,00% (n=84). Żaden z badanych nie zaznaczył opcji „nie 

wiem” – tabela 3. 

 

Tabela 3. Zasady pielęgnacji portu dożylnego według badanych 

Podstawowe zasady pielęgnacji portu dożylnego: 

 % N 

na każdym etapie obsługi portu bezwzględnie przestrzegać zasad aseptyki 

i antyseptyki 

92,00% 92 

do nakłuwania portu używać tylko i wyłącznie igieł Hubera 92,00% 92 

długość igły należy dopasować indywidualnie do pacjenta, biorąc pod 

uwagę grubość tkanki podskórnej znajdującej się nad membraną portu oraz 

rodzaj portu, 

90,00% 90 

płytka lub skrzydełka mocujące powinny przylegać bezpośrednio do 

powierzchni skóry 

86,00% 86 

do podaży żywienia pozajelitowego, środków cieniujących w 

promieniowaniu RTG oraz preparatów krwiopochodnych należy używać 

rozmiaru 19 G, natomiast grubość optymalna igły to 20–22 G 

86,00% 86 

nie należy wkłuwać igły wielokrotnie w to samo miejsce 84,00% 84 

optymalny przepływ można uzyskać poprzez wprowadzenie igły 

prostopadle do komory, szlif igły powinien być skierowany w przeciwnym 

kierunku niż ujście cewnika 

82,00% 82 

jeżeli są używane łączniki bezigłowe, należy zapewnić warunki jałowości 88,00% 88 

płukanie portu należy wykonywać bezpośrednio po zakończeniu 

iniekcji/infuzji 

90,00% 90 

pomiędzy infuzjami różnych leków oraz po ich zakończeniu min. 10 ml 

0,9% NaCl, w przypadku emulsji tłuszczowych i preparatów 

krwiopochodnych min. 20 ml 0,9% NaCl 

88,00% 88 

przed pobraniem krwi z portu należy sprawdzić jego drożność, następnie 

przepłukać układ 10 ml roztworu 0,9% NaCl, zaaspirować 5 ml krwi, po 

czym pobrać odpowiednią ilość krwi do badań 

88,00% 88 
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okresowa kontrola w przypadku nieużywania portu polega na 

przeprowadzeniu badania fizykalnego, nie jest konieczne wykonanie 

procedury płukania portu 

82,00% 82 

zalecane jest, aby procedura wkłucia igły była wykonana przez dwie 

pielęgniarki, w gabinecie zabiegowym lub innym gabinecie 

przeznaczonym do wykonywania aseptycznych zabiegów 

82,00% 82 

prowadzenie codziennej obserwacji miejsca wkłucia igły oraz odnotowanie 

tego faktu w dokumentacji medycznej 

92,00% 92 

wszystkie powyższe 84,00% 84 

nie wiem 0,00% 0 

 

 Respondenci pytani o sposoby pielęgnacji skóry nad portem naczyniowym najczęściej 

wskazywali konieczność unikania napięć skóry i tkanek w tej okolicy – 96,00% (n=96). Kolejne 

najczęstsze odpowiedzi dotyczyły unikania działania promieniowania UV (92,00%, n=92) oraz 

stosowania specjalistycznych maści i kremów (66,00%, n=66). 62,00% (n=62) uznało, że skórę 

należy natłuszczać. Zabezpieczanie miejsca opatrunkiem wskazało 28,00% (n=28), natomiast 

codzienną dezynfekcję skóry jako metodę pielęgnacji wybrało tylko 10,00% (n=10). Żaden                   

z respondentów nie zaznaczył odpowiedzi „nie wiem”. Szczegółowe dane ukazano na Rycinie 

19. 

 

Rycina 19. Zalecenia dotyczące pielęgnacji skóry nad portem według badanych, łączna 

wartość odpowiedzi może przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter wielokrotnego 

wyboru 
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Wśród osób objętych badaniem 100,00% (n=100) uznało, że za prawidłową obsługę 

portu naczyniowego odpowiadają pielęgniarki lub pielęgniarze. Dodatkowo 82,00% (n=82) 

wskazało także położne i położnych jako osoby kompetentne do wykonywania tych procedur. 

Nikt z badanych nie zaznaczył odpowiedzi „nie wiem” – rycina 20. 

Na pytanie dotyczące znajomości kryteriów PiVa opracowanych przez ICNA, 50,00% 

(n=50) osób odpowiedziało twierdząco, a pozostałe 50,00% (n=50) przyznało, że nie zna tych 

wytycznych. Dane ukazano na rycinie 21. 

 

Rycina 20. Osoby odpowiedzialne za obsługę portu według badanych, łączna wartość 

odpowiedzi może przekraczać 100%, ponieważ pytanie miało charakter wielokrotnego wyboru 

 

 
Rycina 21. Znajomość kryteriów PiVa wśród badanych 

 

   Zapytani o preferowane ścieżki zdobywania wiedzy w zakresie opieki nad pacjentem 

z portem naczyniowym, 46,00% (n=46) wskazało, że zarówno ukończenie kursu 

dokształcającego, jak i szkolenie stanowiskowe prowadzone przez osoby posiadające 

kompetencje są niezbędne. Samodzielne ukończenie kursu uznało za wystarczające 22,00%  
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(n=22) respondentów, a wyłącznie szkolenie stanowiskowe – tylko 2,00% (n=2). 30,00% 

(n=30) osób przyznało, że nie posiada wiedzy w tym zakresie i zaznaczyło odpowiedź „nie 

wiem”. Dokładne dane zaprezentowano na Rycinie 22. 

 

Rycina 22. Preferowane formy nabywania kompetencji przez badanych 

 

Respondenci zostali ocenieni pod kątem rzeczywistego poziomu wiedzy na podstawie 

liczby poprawnych odpowiedzi udzielonych w kwestionariuszu. Klucz punktowy zakładał 

następujące przedziały: 0–30% poprawnych odpowiedzi (niski poziom), 31–60% (średni), 61–

85% (dobry) oraz 86–100% (bardzo dobry). 

W grupie objętej badaniem 68,00% (n=68) osób uzyskało wynik mieszczący się w 

przedziale 86–100%, co oznaczało bardzo dobry poziom wiedzy. Pozostałe 32,00% (n=32) 

osiągnęło wynik w przedziale 61–85%, czyli dobry poziom wiedzy. Żaden z uczestników nie 

uzyskał wyniku klasyfikującego się jako średni (31–60%) lub niski (0–30%) poziom wiedzy. 

Dane ukazano na rycinie 23. 

 

Rycina 23. Poziom wiedzy badanych na temat portów naczyniowych 
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W analizowanej próbie zarówno kobiety, jak i mężczyźni wykazali stosunkowo wysoki 

poziom wiedzy. Większość respondentów niezależnie od płci osiągała wynik klasyfikowany 

jako bardzo dobry. Mimo nieco wyższego odsetka bardzo dobrych wyników wśród mężczyzn, 

różnice pomiędzy płciami nie były istotne statystycznie. Dane ukazano w tabeli 4. 

 

Tabela 4. Zależność między płcią badanych a rzeczywistym poziomem wiedzy na temat 

portów dożylnych 

Płeć: Rzeczywisty poziom wiedzy 

Niski Średni Dobry Bardzo dobry 

n % n % n % n % 

Kobieta 0 0,00% 0 0,00% 30 33,33% 60 66,67% 

Mężczyzna 0 0,00% 0 0,00% 2 20,00% 8 80,00% 

Chi2 0,735 

P-value 0,3912 

 

W każdej grupie wiekowej dominował bardzo dobry poziom wiedzy, choć nieco lepsze 

wyniki uzyskiwały osoby starsze. Nie zaobserwowano jednak wyraźnych różnic w poziomie 

wiedzy pomiędzy poszczególnymi grupami wiekowymi. Analiza statystyczna potwierdziła 

brak istotnej zależności między wiekiem a wiedzą na temat centralnych dostępów dożylnych – 

tabela 5. 

 

Tabela 5. Zależność między wiekiem badanych a poziomem wiedzy na temat portów 

dożylnych 

Wiek: Rzeczywisty poziom wiedzy 

Niski Średni 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 20,00% 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 33,33% 8 66,67% 

powyżej 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 mieszkający w większych miastach częściej uzyskiwali bardzo dobre 

wyniki, jednak osoby zamieszkujące mniejsze miejscowości również prezentowały wysoki 

poziom wiedzy. Mimo widocznych różnic proporcji, zależność między miejscem zamieszkania 

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

 

Tabela 6. Zależność między miejscem zamieszkania badanych a poziomem wiedzy na temat 

portów dożylnych 

Miejsce zamieszkania: Rzeczywisty poziom wiedzy 

Niski Średni Dobry Bardzo dobry 

n % n % n % n % 

wieś 0 0,00% 0 0,00% 2 50,00% 2 50,00% 

miasto  

(do 5 tys. mieszkańców) 

0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Miasto 

 (5-20 tys. mieszkańców) 

0 0,00% 0 0,00% 2 14,29% 12 85,71% 

Miasto 

 (21-50 tys. mieszkańców) 

0 0,00% 0 0,00% 4 25,00% 12 75,00% 

miasto  

(powyżej 50 tys. mieszkańców) 

0 0,00% 0 0,00% 24 36,36% 42 63,64% 

Chi2 3,552 

P-value 0,314 

 

             Osoby pozostające w związkach formalnych lub nieformalnych najczęściej osiągały 

bardzo dobre wyniki. Najwyższy poziom wiedzy odnotowano zarówno wśród osób 

żonatych/mężatek, jak i w wolnych związkach. Stan cywilny nie wpływał jednak istotnie na 

poziom wiedzy, co potwierdza analiza statystyczna – Tabela 7. 

  Wysoki poziom wiedzy prezentowali zarówno respondenci z wykształceniem średnim, 

jak i wyższym. Osoby z wykształceniem wyższym uzyskały najwięcej bardzo dobrych 

wyników, jednak nie odnotowano statystycznie istotnych różnic pomiędzy grupami 

wykształcenia. Dane ukazano w tabeli 8. 

Respondenci, którzy ukończyli specjalizację, kurs kwalifikacyjny lub kurs 

specjalistyczny, wykazywali wyraźnie wyższy poziom wiedzy niż osoby, które nie brały 

udziału w żadnej formie dokształcania. Szczególnie wysoką wiedzę prezentowały osoby po 

specjalizacji. Zależność między formą kształcenia podyplomowego a poziomem wiedzy 

okazała się istotna statystycznie – tabela 9. 

 

 



                                                                                                 WYNIKI  BADAŃ 

47 
 

 

Tabela 7. Związek pomiędzy stanem cywilnym a wiedzą badanych o portach dożylnych 

Stan cywilny: Rzeczywisty poziom wiedzy 

Niski Średni Dobry Bardzo 

dobry 

n % n % n % n % 

Panna/Kawaler 0 0,00% 0 0,00% 12 42,86% 16 57,14% 

Mężatka/Żonaty 0 0,00% 0 0,00% 12 27,27% 32 72,73% 

Rozwódka/Rozwodnik 0 0,00% 0 0,00% 4 28,57% 10 71,43% 

Wdowa/Wdowiec 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Żyjący/a w wolnym 

związku partnerskim 

0 0,00% 0 0,00% 4 28,57% 10 71,43% 

Chi2 2,12 

P-value 0,5479 

 

 

Tabela 8. Wykształcenie badanych a ich rzeczywisty poziom wiedzy na temat portów 

dożylnych 

Wykształcenie: Rzeczywisty poziom wiedzy 

Niski Średni Dobry Bardzo dobry 

n % n % n % n % 

Średnie 0 0,00% 0 0,00% 2 33,33% 4 66,67% 

Policealne 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Wyższe 0 0,00% 0 0,00% 30 31,91% 64 68,09% 

Chi2 0,005 

P-value 0,9424 

 

 

Tabela 9. Zależność między formami kształcenia podyplomowego a poziomem wiedzy 

badanych na temat portów dożylnych 

Proszę zaznaczyć 

wszystkie formy 

kształcenia 

podyplomowego jakie 

Pan/i posiada: 

Rzeczywisty poziom wiedzy 

Niski Średni Dobry Bardzo dobry 

n % n % n % n % 

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 26,67% 66 73,33% 

Kurs dokształcający 0 0,00% 0 0,00% 4 66,67% 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 mające kontakt z portami naczyniowymi w pracy wykazywały nieco wyższy 

poziom wiedzy niż osoby bez takiego doświadczenia. Mimo pewnych różnic w poziomach 

wiedzy, nie osiągnęły one poziomu istotności statystycznej, co oznacza, że kontakt z portami 

nie wpływał jednoznacznie na wyniki testu wiedzy. Dane ukazano w tabeli 10. 

 Najwyższy poziom wiedzy uzyskiwały osoby, które miały częsty kontakt z pacjentami 

posiadającymi centralny dostęp dożylny – codziennie lub kilka razy w tygodniu. Uczestnicy, 

którzy mieli rzadki lub sporadyczny kontakt, osiągali niższe wyniki. Analiza wykazała istotną 

statystycznie zależność między częstotliwością kontaktu a poziomem wiedzy – tabela 11. 

 

Tabela 10. Doświadczenie zawodowe z portami a wiedza badanych na temat portów dożylnych 

Czy w swoim miejscu 

pracy spotkaliście się 

Państwo z dostępem 

naczyniowym typu port? 

Rzeczywisty poziom wiedzy 

Niski Średni Dobry Bardzo dobry 

n % n % n % n % 

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. Częstotliwość kontaktu z centralnym dostępem a poziom wiedzy badanych na temat 

portów dożylnych 

Jak często macie 

Państwo do czynienia u 

pacjentów z 

centralnym dostępem 

dożylnym? 

Rzeczywisty poziom wiedzy 

Niski Średni Dobry Bardzo 

dobry 

n % n % n % n % 

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 miesiąc 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

różnie z tym bywa 0 0,00% 0 0,00% 8 40,00% 12 60,00% 

nie mam 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Chi2 11,761 

P-value 0,0082 
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5.  WERYFIKACJA HIPOTEZ 

Hipoteza 1. Badane mają  do czynienia z pacjentem  z centralnym dostępem dożylnym 

przynajmniej raz w miesiącu. 

Potwierdzona 

W grupie udzielających informacji 76% miało styczność z portami naczyniowymi w miejscu 

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

 

Hipoteza 2.  Respondentki znają wskazania i przeciwskazania medyczne do implantacji 

portu dożylnego. 

Potwierdzona 

Respondentki znały wskazania i przeciwskazania medyczne do implantacji portu dożylnego. 

Za wskazania badani uznali: 100% -  chemioterapię,  żywienie pozajelitowe jako istotne 

wskazania do założenia portu; 94% -  podaż wielokrotną leków i płynów; 70,00% - przetaczanie 

preparatów krwiopochodnych w chorobach hematologicznych; 60% - potrzebę częstego 

pobierania krwi przy braku dostępu obwodowego, 30% - leczenie nerkozastępcze;  92,00% - 

potrzebę podaży płynów o specyficznych właściwościach (np. różne pH, hipertoniczność);  

56,00% - podaż katecholamin, a 62,00% -choroby przewlekłe. Za przeciwskazania 

bezwzględne  badani uznali:  98,00% - brak zgody pacjenta;  84,00% - nieprawidłowy wskaźnik 

INR (>1,3), zakażenie ogólnoustrojowe, zakrzepicę w miejscu planowanej implantacji oraz 

zmiany skórne jako przesłanki do odstąpienia od zabiegu, 66% - trombocytopenię poniżej 60 

g/l; 56% -  leukopenię <3 g/l – 56,00% ;  58% -  neutropenię<1 g/l,  80,00% -  brak umiejętności 

wykonania procedury.  Za przeciwwskazanie względne uznali:  94% - zaburzenia krzepnięcia; 

86% - terapię przeciwzakrzepową,  84% - leczenie środkami przeciwpłytkowymi, 74% -  brak 

możliwości wykonania kontroli radiologicznej po zabiegu. 

 

Hipoteza 3. Ankietowane znają  niepokojące objawy w miejscu wszczepienia portu, które 

powinny być wskazaniem do niezwłocznego zgłoszenia się do ośrodka, w którym był 

wykonany zabieg wszczepienia portu. 

Potwierdzona  

Ankietowane znają  niepokojące objawy w miejscu wszczepienia portu, które powinny być 

wskazaniem do niezwłocznego zgłoszenia się do ośrodka, w którym był wykonany zabieg 

wszczepienia portu. Za objawy alarmowe -  98%  badanych wskazało zaczerwienienie                              
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i ocieplenie skóry, a 96,00% – ból oraz obrzęk w okolicy portu, 94% - obrzęk całej kończyny 

górnej po stronie portu,  62% - gorączkę, a 50% – ból mięśni. 

 

Hipoteza 4. Pielęgniarki znają czynniki mogące wpływać na rozwój zakażenia 

odcewnikowego 

Potwierdzona 

Respondentki znały czynniki mogące wpływać na rozwój zakażenia odcewnikowego i za takie 

uznały: 98%  czynniki związane ze stanem pacjenta (np. choroby współistniejące, długość 

utrzymywania cewnika), 96% - czynniki techniczne, takie jak rodzaj kaniuli i sposób jej 

założenia, 88% - czynniki środowiskowe (np. typ szpitala, liczba pacjentów). Poza tym 

wymieniały:  100% - kontakt z dłońmi personelu lub skażonymi przedmiotami; 96% - migrację 

drobnoustrojów ze skóry pacjenta oraz podanie skażonych płynów za istotne czynniki ryzyka, 

94 - możliwość zakażenia endogennego z odległego ogniska infekcji. 

 

Hipoteza 5. Respondenci  znają  podstawowe zasady pielęgnacji portu dożylnego. 

Potwierdzona 

Respondenci  znają  podstawowe zasady pielęgnacji portu dożylnego. Badani najczęściej 

wskazywali  - 92% - konieczność przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki na każdym etapie 

pracy z portem, 92% - stosowanie wyłącznie igieł Hubera, 90% - indywidualny dobór długości 

igły uwzględniło, 86%-  bezpośrednie przyleganie płytki lub skrzydełek do skóry, 86% - dobór 

rozmiaru igły do rodzaju podawanych preparatów, 84% -  unikanie wielokrotnych wkłuć w to 

samo miejsce, 82% - optymalny kierunek wkłucia; 88% - jałowość podczas korzystania                           

z łączników bezigłowych; 90% - płukanie portu bezpośrednio po zakończeniu infuzji; 88%-  

odpowiednią objętość płynu płuczącego po lekach lub preparatach krwi, 88% - przestrzeganie 

procedury pobierania krwi; 82% - okresową kontrole fizykalną nieużywanego portu, 82% - 

konieczność wykonania wkłucia przez dwie osoby w warunkach aseptycznych, 92%  - 

codzienne kontrolowanie miejsce wkłucia i dokumentowanie tej czynności. Wszystkie 

powyższe zasady jako obowiązujące wskazało 84%.  W aspekcie pielęgnacji skóry nad portem 

naczyniowym najczęściej wskazywali konieczność unikania napięć skóry i tkanek w tej okolicy 

– 96,00%;  unikanie działania promieniowania UV (92%) oraz stosowania specjalistycznych 

maści i kremów (66%), natłuszczanie skóry (62%) (n=62); zabezpieczanie miejsca opatrunkiem 

(28%) i codzienną dezynfekcję skóry (10%). 
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Hipoteza 6. Ankietowani znają Kryteria PiVa zaproponowane przez ICNA. 

Częściowo potwierdzona 

Kryteria PiVa opracowane przez ICNA znało tylko 50% danych . 

 

Hipoteza 7. Pielęgniarki znają ścieżki nabywania kompetencji w zakresie opieki nad 

pacjentem z zaimplantowanym portem dożylnym preferowane przez Polskie 

Stowarzyszenie Pielęgniarek Onkologicznych. 

Częściowo potwierdzona 

Wiedzy na temat  ścieżek nabywania kompetencji w zakresie opieki nad pacjentem                              

z zaimplantowanym portem dożylnym preferowane przez Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek 

Onkologicznych nie znało 30% osób; 46% wskazało ukończenie kursu dokształcającego, jak                

i szkolenie stanowiskowe prowadzone przez osoby posiadające kompetencje; 22% - 

samodzielne ukończenie kursu, a 2%  szkolenie stanowiskowe.  

 

Hipoteza 8. Na stan wiedzy pielęgniarek na temat pielęgnacji centralnych dostępów 

dożylnych, ma wpływ miejsce pracy, staż pracy, specjalność. 

Częściowo potwierdzona 

Zarówno kobiety, jak i mężczyźni wykazali stosunkowo wysoki poziom wiedzy, w tym 

większość respondentów niezależnie od płci wynik   bardzo dobry. Mimo nieco wyższego 

odsetka bardzo dobrych wyników wśród mężczyzn, różnice pomiędzy płciami nie były istotne 

statystycznie. Nieco lepszą wiedzę  posiadały osoby starsze, jednak nie wykazano wyraźnych 

różnic w poziomie wiedzy pomiędzy poszczególnymi grupami wiekowymi. Respondenci 

mieszkający w większych miastach częściej uzyskiwali bardzo dobre wyniki, jednak zależność 

między miejscem zamieszkania a poziomem wiedzy nie była statystycznie istotna. Respondenci 

mieszkający w większych miastach częściej uzyskiwali bardzo dobre wyniki, jednak zależność 

między miejscem zamieszkania a poziomem wiedzy nie była statystycznie istotna. Wysoki 

poziom wiedzy prezentowali zarówno respondenci z wykształceniem średnim, jak i wyższym, 

jednak nie odnotowano statystycznie istotnych różnic pomiędzy grupami wykształcenia.  

Respondenci, którzy ukończyli specjalizację, kurs kwalifikacyjny lub kurs specjalistyczny, 

wykazywali wyraźnie wyższy poziom (istotny statystycznie) wiedzy niż osoby, które nie brały 

udziału w żadnej formie dokształcania. Szczególnie wysoką wiedzę prezentowały osoby po 

specjalizacji. 

……… 

…………… 
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6. OMÓWIENIE  WYNIKÓW  

 

Port dożylny to implantowany system, który umożliwia stały dostęp do dużych naczyń 

żylnych u pacjentów wymagających długotrwałej terapii, szczególnie w przebiegu chorób 

przewlekłych i onkologicznych. Systemy tego typu są stosowane w medycynie od ponad 30. 

lat i zyskują coraz większą popularność również w Polsce, gdzie w wielu placówkach 

medycznych stały się standardem postępowania [50].  

Kluczowe znaczenie ma odpowiednia pielęgnacja portu, która zapobiega powikłaniom 

takim jak zakrzepica, zakażenia czy niedrożność cewnika [51].  

Personel pielęgniarski odgrywa w tym zakresie istotną rolę – jego wiedza i kompetencje 

mają bezpośredni wpływ na bezpieczeństwo terapii oraz jakość życia pacjentów [52].  

    W porównaniu wyników badań własnych oraz badania przeprowadzonego przez 

Kwiecień-Jaguś i wsp. [32] można zauważyć zbliżony poziom doświadczenia zespołu 

pielęgniarskiego z portami naczyniowymi.  

     W badaniu autorskim 76,00% respondentów zadeklarowało kontakt z tego typu 

dostępem naczyniowym w pracy, z kolei w pracy Kwiecień-Jaguś i wsp. odsetek ten wyniósł – 

79,80%. Brak doświadczenia z portami zadeklarowało odpowiednio 24,00% uczestników 

autorskiego sondażu diagnostycznego oraz 20,20% ankietowanych u Kwiecień-Jaguś i wsp., 

co również wskazuje na zbliżone proporcje. Uzyskane dane sugerują, że stanowią one 

powszechny element praktyki pielęgniarskiej.  

    Analiza wyników trzech niezależnych badań dotyczących wiedzy personelu medycznego 

na temat portów naczyniowych dowodzi wysokiego poziomu świadomości zawodowej w tym 

zakresie.  W badaniu autorskim aż 98,00% respondentów poprawnie zidentyfikowało je jako 

trwały dostęp umożliwiający długoterminową terapię dożylną.  

       Podobną liczbę poprawnych odpowiedzi (98,70%) uzyskano w badaniu Kwiecień-

Jaguś [32].  

       Również wysoki odsetek personelu pielęgniarskiego zatrudnionego w szczecińskich 

szpitalach klinicznych, specjalistycznych, miejskich oraz opieki długoterminowej (93,50%), 

badany przez Branecką-Woźniak i wsp. [53], zaznaczył poprawną definicję pojęcia, co 

świadczy o szeroko rozpowszechnionej i utrwalonej wiedzy wśród badanej grupy.   

      Wśród osób biorących udział w autorskim sondażu diagnostycznym uzyskano pełną 

zgodność – 100,00% uczestników wskazało konieczność długotrwałego leczenia dożylnego 

jako główne wskazanie do zastosowania portu.  
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     Podobnie wysoki poziom świadomości odnotowano w badaniu Jaguś-Kwiecień i wsp. 

[32], gdzie 98,70% respondentów zaznaczyło prawidłowy wariant odpowiedzi.  

       W pracy Braneckiej-Woźniak i wsp. [53] poprawne wskazanie podało 92,70% 

ankietowanych, co również dowodzi dobrej znajomości zagadnienia, choć wynik ten jest nieco 

niższy w porównaniu z pozostałymi analizami. Może to odzwierciedlać różnice w ilości 

szkoleń, doświadczeniu zawodowym lub dostępie do nowoczesnych technologii medycznych 

w różnych placówkach.  

Skonfrontowanie danych dotyczących świadomości zastosowania portów 

naczyniowych do podawania substancji silnie drażniących, takich jak cytostatyki czy żywienie 

pozajelitowe, ujawnia istotne różnice między grupami uczestników.  

W badaniu autorskim pełna zgodność (100,00%) mówi o bardzo wysokim poziomie 

wiedzy wśród respondentów – wszyscy trafnie rozpoznali jedno z ich kluczowych zastosowań.  

Według Kwiecień-Jaguś i wsp. [32] 86,50% respondentów zgodziło się z powyższym 

twierdzeniem, natomiast 13,50% błędnie mu zaprzeczyło. Taki wynik może sugerować pewne 

luki w wiedzy praktycznej lub teoretycznej tej części personelu, co może być związane                             

z ograniczoną ekspozycją na zaawansowane formy terapii dożylnej. Przeprowadzona analiza 

ukazuje potrzebę dalszego pogłębiania  wiadomości w zakresie bezpiecznego stosowania 

portów naczyniowych.  

         Można zaobserwować podobny poziom świadomości wśród ankietowanych na temat 

miejsca i warunków przeprowadzania zabiegu implantacji omawianego dostępu dożylnego.                  

         W badaniu autorskim 92,00% ankietowanych poprawnie wytypowało, że zabieg 

założenia portu odbywa się w sali operacyjnej, zwykle w znieczuleniu miejscowym, zaś                           

u Kwiecień-Jaguś i wsp. [32] odsetek prawidłowych odpowiedzi wyniósł 93,30%.  

        Z kolei w pracy Braneckiej-Woźniak i wsp. [53] właściwy wariant zaznaczyła 

mniejsza liczba osób (86,30%) niż w badaniu autorskim, co może sugerować mniejsze 

zaznajomienie z omawianym zagadnieniem lub mniejszą częstotliwość styczności z procedurą 

wśród tej grupy badanych.  

      W autorskim sondażu diagnostycznym 64,00% respondentów uznało za prawdziwe 

stwierdzenie, iż igłę w porcie można pozostawić na 30 dni, pod warunkiem codziennej kontroli 

miejsca wkłucia, odpowiedniej długości igły, stosowania przezroczystego opatrunku 

okluzyjnego, a także braku objawów zakażenia. Pozostałe 36,00% ankietowanych uznało to za 

fałsz.  

        W badaniu Kwiecień-Jaguś i wsp. [32] zdecydowanie mniej, bo 

47,50% uczestników potwierdziło prawdziwość powyższej tezy, natomiast ponad połowa 
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(52,50%) odpowiedziała, że jest to nieprawda. Zaobserwowano pewne wątpliwości wśród 

personelu w kwestii długości dopuszczalnego czasu pozostawienia igły w porcie, które mogą 

wynikać z różnej częstotliwości ich stosowania w badanej grupie.  

Za objawy alarmowe w miejscu wszczepienia portu-  98,00% uczestników badania 

autorskiego zaznaczyło zaczerwienienie i ocieplenie skóry, a 96,00% wymieniło ból oraz 

obrzęk w okolicy portu. Obrzęk całej kończyny górnej uznało za niepokojący 94,00% osób, zaś 

gorączkę – 62,00%, co może sugerować szersze rozpoznanie potencjalnych powikłań.  

W pracy Cichońskiej i wsp. [54] 97,70% ankietowanych uznało zaczerwienienie, ból 

oraz obrzęk za objawy wskazujące na stan zapalny w miejscu portu, podczas gdy 2,30% 

respondentów wytypowało ból i zasinienie.  

Wyniki obu badań potwierdzają wysoką świadomość wśród personelu pielęgniarskiego 

dotyczącą możliwych objawów alarmowych.  

Zestawienie wyników dotyczących wiedzy na temat maksymalnego czasu 

utrzymywania igły w porcie naczyniowym ujawnia istotne różnice w poziomie świadomości 

między pielęgniarkami, a pacjentami onkologicznymi. 

 W autorskim sondażu diagnostycznym najwięcej respondentów (52,00%) prawidłowo 

wskazało, że igła może pozostawać w porcie do 7 dni. Pozostali uczestnicy deklarowali krótsze 

okresy: 32,00% – 24 godziny, a 16,00% – do 3 dni. Warto podkreślić, że nikt nie zaznaczył 

opcji „do 5 dni”.  

Według Piotrkowskiej i wsp. [55], jedynie 29,10% pacjentów onkologicznych 

leczonych w Klinice Onkologii i Radioterapii w Gdańsku zaznaczyło właściwy czas (do 7 dni), 

natomiast aż 30,90% błędnie uznało, że igłę należy wyjmować po 3 dniach, 21,80% – po 24 

godzinach, a 18,20% – po 5 dniach. Widoczna jest znacznie lepsza znajomość zaleceń 

dotyczących utrzymywania igły w porcie naczyniowym przez personel pielęgniarski                                 

w porównaniu do pacjentów onkologicznych.  

W badaniu autorskim najczęściej wskazywaną odpowiedzią co do płukania 

niewykorzystywanego portu naczyniowego było wykonywanie tej czynności raz w tygodniu 

(48,00%), z kolei tylko 42,00% ankietowanych zaznaczyło prawidłowy, zgodny z wytycznymi 

wariant — co 4–6 tygodni. Pozostałe 10,00% osób opowiedziało się za częstotliwością co 2–3 

tygodnie. 

 Z kolei w badaniu Piotrkowskiej i wsp. [55], przeprowadzonym wśród pacjentów 

onkologicznych, zdecydowana większość uczestników (74,50%) poprawnie zadeklarowała 

konieczność płukania portu co 4–6 tygodni. Mniej osób (16,40%) uznało, że zabieg ten 

powinno się przeprowadzać co 2–3 tygodnie, a tylko 9,10% wskazało na płukanie 
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cotygodniowe. Wyniki sugerują, że pacjenci wykazali się lepszą znajomością zaleceń 

dotyczących płukania niewykorzystywanego dostępu dożylnego niż personel pielęgniarski                     

w badaniu własnym.  

     Konfrontacja danych dotyczących wiedzy na temat pielęgnacji skóry nad portem 

naczyniowym ujawnia kolejne, znaczące różnice pomiędzy pielęgniarkami, a respondentami                   

z badania Piotrkowskiej i wsp. [55].  

   Aż 96,00% osób uczestniczących w autorskim sondażu diagnostycznym wskazało na 

konieczność unikania napięć skóry i tkanek w okolicy portu, 92,00% - na ochronę przed 

promieniowaniem UV, zaś 66,00% – na stosowanie specjalistycznych maści lub kremów. 

Dodatkowo, 62,00% ankietowanych zaznaczyło potrzebę natłuszczania skóry, natomiast mniej 

osób opowiedziało się za zabezpieczaniem miejsca opatrunkiem (28,00%) i codzienną 

dezynfekcją (10,00%), co świadczy o rozróżnieniu pielęgnacji od procedur aseptycznych. 

     Z kolei w badaniu Piotrkowskiej i wsp. [55] uczestnicy najczęściej wskazywali 

natłuszczanie (28,60%), unikanie promieniowania UV (27,60%) oraz napięć skóry (24,50%). 

Znacząco mniej pacjentów niż pielęgniarek znało prawidłowe zasady postępowania,                                  

a nieprawidłowe odpowiedzi, takie jak codzienna dezynfekcja (12,20%), stosowanie opatrunku 

(4,10%) czy smarowanie specjalistycznymi maściami/kremami (3,10%) również się pojawiały, 

choć w niewielkim odsetku [55].  

Porównując poziom wiedzy respondentów badania autorskiego oraz badania 

przeprowadzonego przez Parchatko [56] zauważa się wyraźny kontrast w zakresie opanowania 

informacji na temat portów naczyniowych.  

W badaniu autorskim aż 68,00% ankietowanych uzyskało wynik w przedziale 86–100% 

(co oznacza bardzo dobry poziom wiedzy), a pozostałe 32,00% osiągnęło 61–85% (wynik 

klasyfikowany jako dobry). Nikt nie uzyskał mniej niż 61,00%, co świadczy o wysokiej                            

i wyrównanej wiedzy całej grupy.  

Dla porównania, w pracy Parchatko [56] najwięcej respondentów (37,35%) otrzymało 

wynik wskazujący na przeciętny poziom informacji, natomiast brak podstawowych 

wiadomości stwierdzono u 21,69% badanych. Jedynie 20,48% osób wykazało się znajomością 

tematu na poziomie dobrym i bardzo dobrym – po 10,24% w każdej z tych kategorii. Wyniki 

te wskazują na konieczność intensyfikacji działań edukacyjnych, aby zapewnić bezpieczne                     

i świadome postępowanie z analizowanymi dostępami dożylnymi.  

W autorskim sondażu diagnostycznym zarówno osoby z wykształceniem średnim, jak  

i wyższym osiągały wysokie wyniki odnośnie wiedzy o portach naczyniowych, przy czym 

najwięcej bardzo dobrych rezultatów uzyskały osoby z wykształceniem wyższym. Jednak 
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różnice pomiędzy grupami nie były statystycznie istotne, co sugeruje, że poziom wiedzy był 

stosunkowo wyrównany niezależnie od wykształcenia formalnego.  

Z kolei w badaniu Kwiecień-Jaguś i wsp. [32] udowodniono statystycznie istotną 

przewagę uczestników z wykształceniem magisterskim nad ankietowanymi z wykształceniem 

średnim, co dowodzi wyraźnej korelacji pomiędzy wyższym wykształceniem a poziomem 

wiedzy.  

Porównanie wyników analiz dotyczących zależności między płcią a poziomem wiedzy 

na temat portów naczyniowych ujawnia zróżnicowane obserwacje. W badaniu autorskim 

zarówno kobiety, jak i mężczyźni osiągali wysokie wyniki, a większość odpowiedzi w obu 

grupach mieściła się w przedziale bardzo dobrym. Choć ich odsetek był nieco wyższy wśród 

mężczyzn, różnice te nie były statystycznie istotne.  

Podobny wniosek dostarczyło badanie Kwiecień-Jaguś i wsp. [32], w którym również 

nie wykazano zależności pomiędzy płcią a poziomem świadomości, co wskazuje na brak 

wpływu tego czynnika w ocenianym zakresie tematycznym.  

Odmienne wyniki przedstawiła Baranecka-Woźniak i wsp. [53], według których 

mężczyźni cechowali się wyższym stopniem informacji w porównaniu do kobiet. Może to 

wynikać z różnic w doświadczeniu zawodowym, dostępie do szkoleń lub specyfice próby 

badawczej.  

Podsumowując, porty naczyniowe wymagają nie tylko umiejętności technicznych, ale 

także świadomego, opartego na aktualnych standardach postępowania ze strony personelu 

medycznego.  
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7. WNIOSKI I POSTULATY  

 

Wnioski 

1. Personel pielęgniarski wykazuje ogólnie wysoki poziom wiedzy w zakresie pielęgnacji 

portów naczyniowych. 

2. Ukończenie specjalizacji lub innych form kształcenia podyplomowego koreluje istotnie 

statystycznie z wyższym poziomem wiedzy 

3. Częsta praktyka zawodowa z wykorzystaniem centralnych dostępów dożylnych 

przekłada się na wyraźnie wyższy poziom wiedzy 

4. Respondenci bardzo dobrze rozpoznają podstawowe zasady postępowania z portami,                   

w tym aspekty związane z aseptyką, pielęgnacją igły Hubera oraz kryteriami stosowania 

portów. 

5. Personel pielęgniarski prawidłowo identyfikuje zarówno wskazania, jak i przeciw-

wskazania do implantacji portu. 

6. Jedynie połowa grupy badanej wykazała się znajomością specjalistycznych standardów 

takich jak kryteria PiVa. 

Postulaty  

Wyniki badań wskazują na potrzebę stałej edukacji zarówno wśród pielęgniarek, jak                             

i pacjentów, by zapewnić właściwe użytkowanie i pielęgnację dostępów naczyniowych oraz 

zapobiegać ich powikłaniom.  
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8. OGRANICZENIA BADANIA  

 

• Zbyt mała grupa badanych by uogólnić wynik 

• Ograniczenie badania jedynie do jednego szpitala 

• Ograniczenie badania tylko do 3 oddziałów 

• W przyszłych badaniach należało by zwiększyć liczbę badanych i liczbę placówek 
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