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Przekazujemy kolejny numer naszego pisma, 
w  którym prezentujemy ciekawe artykuły 
naszych koleżanek, jak również informacje 
z wydarzeń, jakie miały ostatnio miejsce. Po-
lecam do przeczytania informacje na temat 
sprzętu wykorzystywanego do żywienia cho-
rych w  sytuacjach, kiedy zmuszeni jesteśmy 
szukać różnych sposobów podaży pokarmu. 
W  sytuacji, kiedy chory nie może spożywać 
posiłków drogą doustną. Warto również za-
poznać się z powikłaniami występującymi przy sztucz-
nych dostępach do przewodu pokarmowego. Cieszy 
fakt, że 80 pielęgniarek w Małopolsce jest profesjonal-
nie przygotowanych do żywienia chorych dojelitowo 
i pomaga 2000 pacjentów. Kolejny artykuł poświęcony 
jest pielęgnowaniu noworodka urodzonego w 28 tyg. 
ciąży i  podkreśla, jak ważne jest zaplanowanie opieki 
i  harmonijnej współpracy interdyscyplinarnego zespo-
łu terapeutycznego. W dniu 11.03.2022 roku przypada 
48 rocznica śmierci Sługi Bożej Stanisławy Leszczyńskiej 
oraz 100 rocznica uzyskania przez nią dyplomu położ-
nej. Upamiętniające uroczystości odbyły się jednocza-
sowo w Łodzi, skąd pochodziła i w Warszawie. W pod-
ziemiach kościoła p.w. Wniebowzięcia Najświętszej Marii 
Panny w Łodzi, gdzie spoczywa, złożono kwiaty na jej 
grobie. Z  głębokim smutkiem przyjęliśmy wiadomość 

o  odejściu profesora Mariana Zemba-
li. Żegnamy jednego z  najwybitniejszych 
współczesnych lekarzy polskich, głównego 
współtwórcę sukcesów polskiej kardiochi-
rurgii i  transplantologii. Człowieka, który 
przyczynił się do uratowania życia i zdro-
wia niezliczonej liczby pacjentów. Nie-
zwykle dobrego człowieka. Był Ministrem 
Zdrowia, który jako pierwszy zainteresował 
się wynagrodzeniem pielęgniarek i położ-

nych, nierekompensowanego od 30 lat. Dzięki Profe-
sorowi nastąpił przełom i  ukłon w  stronę pielęgniarek 
i położnych. Pragnę podziękować wszystkim tym, którzy 
wspierają naszych sąsiadów z Ukrainy, wpłacając środki 
na subkonto. Fundusze te przekazane zostaną na zakup 
środków medycznych dla szpitali, gdzie trafiają poszko-
dowani w wyniku działań wojennych. Zbliżający się okres 
Świąt Wielkanocnych jest okazją do przekazania w imie-
niu Rady Okręgowej, jak również zespołu redakcyjnego, 
najlepszych życzeń wszystkim koleżankom i  kolegom. 
Święto Wielkiej Nocy, to czas otuchy i nadziei, czas od-
radzania się wiary. Życzę, aby święta wielkanocne przy-
nosiły radość, pokój oraz wzajemną życzliwość. By stały 
się źródłem wzmocnienia ducha.

Tadeusz Wadas
Przewodniczący MORPiP

Z okazji zbliżających się
Świąt Wielkanocnych

w imieniu Rady Okręgowej
oraz Zespołu Redakcyjnego

wszystkim Koleżankom i Kolegom
składam najlepsze życzenia.
Niech ten szczególny okres

będzie dla wszystkich
okresem zadumy, wyciszenia,

wypoczynku i prawdziwej radości.

Tadeusz Wadas
Przewodniczący MORPiP
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W dniu 11 marca 2022 r. w kościele p.w. Wnie-
bowzięcia Najświętszej Marii Panny w  Łodzi 
przy ul. Kościelnej 8/10 odbyła się uroczysta 
msza św., której przewodniczył ks. Arcybiskup 
Grzegorz Ryś. W tym dniu przypadła 48 rocz-
nica śmierci Sługi Bożej Stanisławy Leszczyń-
skiej oraz 100-lecie uzyskania przez Nią dy-
plomu położnej.

Przed mszą św. Grzegorz Dmitruk wygłosił wykład nt. 
„Stanisława Leszczyńska dzieciństwo, młodość, pobyt 
w obozie koncentracyjnym”. Prelegent przypomniał ze-
branym sylwetkę Sługi Bożej Stanisławy Leszczyńskiej 
– położnej, której życie i praca nierozerwalnie związane 
były z  Łodzią. Prochy Stanisławy Leszczyńskiej spoczy-
wają w krypcie tego kościoła.

Przypomniał także, że w  1922 r., a  więc dokładnie 
100 lat temu, Stanisława Leszczyńska odebrała dyplom 
ukończenia Państwowej Szkoły Położniczej w Warszawie 
i  udała się do kościoła Sióstr Wizytek na Krakowskim 
Przedmieściu, gdzie złożyła ślub, w myśl którego będzie 
ofiarnie wykonywać swoją profesję.

Przez niespełna 40 lat asystowania przy porodach, 
w tym także podczas Jej pobytu w obozie koncentracyj-
nym w Oświęcimiu, nie utraciła żadnego z przychodzą-
cych na świat dzieci.

Ks. Arcybiskup Grzegorz Ryś zachęcił zebranych, aby 
spojrzeli na Stanisławę Leszczyńską jako kandydatkę 
do wyniesienia na ołtarze, w  świetle usłyszanego Sło-
wa Bożego, ponieważ ukazuje ono duchowość oraz jej 
chrześcijańską postawę, zarówno w  życiu prywatnym, 
jak i zawodowym. Proces beatyfikacji sł. bożej Stanisławy 
Leszczyńskiej, przerwany przez pandemię, został obecnie 
wznowiony.

Metropolita Łódzki w czasie mszy św. poświęcił także 
obraz przedstawiający wizerunek Stanisławy Leszczyń-
skiej. Obraz został przekazany do Domu Samotnej Matki 
w Łodzi przy ul. Broniewskiego 1A.

48 rocznica śmierci Sługi Bożej 
Stanisławy Leszczyńskiej
oraz 100 rocznica uzyskania 
przez Nią dyplomu położnej
►	 Maria Kowalczyk

Na zakończenie uroczystości ks. Arcybiskup Grzegorz 
Ryś wraz z delegacją kapłanów, przedstawicielami Okrę-
gowych Izb Pielęgniarek i  Położnych oraz Katolickiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek i  Położnych Polskich od-
mówił przy grobie Sługi Bożej Stanisławy Leszczyńskiej 
w  podziemiach kościoła modlitwę w  intencji szybkiej 
beatyfikacji.

W uroczystych obchodach przypadających w rocznicę 
tak ważnych dat, wzięli udział, a następnie złożyli kwiaty 
na grobie Stanisławy Leszczyńskiej:

■	 Maria Kowalczyk – Sekretarz ORPiP w Łodzi,
■	 Elżbieta Góralewska wraz z  innymi członkiniami 

Koła Emerytowanych Pielęgniarek i  Położnych 
OIPiP w Łodzi,

■	 Tadeusz Wadas – Przewodniczący Małopolskiej 
ORPiP w Krakowie,

■	 Iwona Malinowska-Lipień oraz Barbara Słupska  
–  Wiceprzewodniczące Małopolskiej ORPiP 
w Krakowie,

■	 Nela Łabińska – Wiceprezes Katolickiego Stowarzy-
szenia Pielęgniarek i Położnych Polskich.

Maria Kowalczyk – Sekretarz Okręgowej Rady Pie-
lęgniarek i Położnych w Łodzi.
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W Teatrze Lalek „Rabcio” w Rabce-Zdroju od-
była się promocja publikacji naukowej „Z dzie-
jów medycyny w  Rabce”, pod redakcją Jana 
Ceklarza, Katarzyny Ceklarz i Ryszarda W. Gry-
glewskiego.

Jest to monografia przygotowana przez Stowarzyszenie 
Kulturowy Gościniec oraz Katedrę Historii Medycyny 
Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum, wy-
dana przez Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellońskie-
go. Zawiera 16 artykułów, które dotyczą różnorodnych 
aspektów medycyny w Rabce, od tekstów syntetycznych 
do opisu zagadnień szczegółowych. Ma 551 stron, 18 au-
torów, zawiera 160 archiwalnych fotografii i powstawała 
trzy lata.

Zgromadzonych w „Rabciu” gości powitał prezes sto-
warzyszenia Jan Ceklarz. Podziękował on wszystkim au-

Promocja książki
„Z dziejów medycyny w Rabce”
►	 Źródło: podhale24.pl www.mok.rabka.pl

torom i  twórcom, którzy pracowali nad nią społecznie, 
bez honorariów, oraz sponsorom, którymi byli: Okrę-
gowa Izba Lekarska w  Krakowie, Okręgowa Izba Pielę-
gniarek i Położnych w Krakowie, Urząd Miejski w Rab-
ce-Zdroju oraz Stowarzyszenie Kulturowy Gościniec, 
z  inicjatywy którego ona powstała. Następnie zaprosił 
na wykład inauguracyjny, który wygłosił prof. dr hab. Ry-
szard W. Gryglewski, wprowadzając zebranych w tematy-
kę badań historycznych.

Po jego zakończeniu dr Katarzyna Ceklarz przed-
stawiła poszczególne rozdziały, a  następnie zaprosiła 
na scenę autorów artykułów, by opowiedzieli kilka słów 
o tematach, którymi się zajmowali. – Dziękuję autorom 
za współpracę, która rozpoczęła się w 2019 roku, a koń-
czy właśnie dzisiaj. Mam nadzieję, drodzy autorzy, dro-
dzy państwo, że jest to święto dla Rabki, święto historii, 
naszego miasta – podkreśliła.

AKTUALNOŚCI
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Wydawnictwa gratulował autorom dr Jerzy Friediger 
dyrektor szpitala im. Żeromskiego w Krakowie. – Jest 
to znakomite dzieło – podkreślił. Wiceprzewodniczą-
ca Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położ-
nych Anna Polonek dołączyła się do wszystkich gratu-
lacji i życzeń. Samorząd Rabki-Zdroju reprezentowali 
na spotkaniu burmistrz Leszek Świder, przewodni-
czący Rady Miejskiej Michał Skowron i radni. – Chcę 
podziękować i  pogratulować tej publikacji – mówił 
włodarz Rabki-Zdroju. – Gdy tylko usłyszałem o tym 
wydawnictwie, uznałem, że jest to bardzo dobry po-
mysł. Cieszę się, że udało się państwu przejść drogę do 
publikacji. Książka jest ważna nie tylko pod względem 
historycznym dla naszego miasteczka, ale także dla-
tego, że są w niej pokazane sylwetki osób, które przy-
czyniły się nie tylko do rozwoju nie tylko medycyny, 
ale także Rabki. Za to bardzo dziękuję – podkreślił, 
a  przewodniczący Michał Skowron: –  Dziękuję wam 
za tą książkę, za Zeszyty Rabczańskie, za to, że tak dużo 
o Rabce piszecie. To jest wasz sukces, który wkładacie 
w historię Rabki – dodał.

Wydarzenie zakończył Kulturalny Koncert Kuracyj-
ny w wykonaniu Kuby Bobasa Wilka z udziałem Justy-
ny Biedrawy i Bogdana Świerczka. � ■

Ważnym punktem spotkania było wręczenie sta-
tuetki za najlepsze wydarzenie roku 2021 w Rabce-
-Zdroju, za którą uznano imprezę Dawnej Rabki 
Czar. – To wydarzenie, które sławi Rabkę od trzech 
edycji, a tak naprawdę od czterech lat. Jest to wyda-
rzenie, które jest bardzo dobrze odbierane przez na-
szych gości, którzy do Rabki przyjeżdżają. Dlatego 
postanowiliśmy przyznać nagrodę Kulturalne Wy-
darzenie Roku. Chcemy wyróżnić rzecz w  Rabce, 
w kulturze, nową, ale która jednocześnie udowodni-
ła swoją wartość – zaznaczył Jan Ceklarz, wręczając 
statuetkę autorstwa Stanisława Mlekodaja, odebrała 
prezes stowarzyszenia Dawnej Rabki Czar Małgo-
rzata Rybińska w towarzystwie członków zarządu.

AKTUALNOŚCI
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Potrzeba wynalezienia czegoś co pomoże 
nam w  spożywaniu posiłku pojawiła się już 
dawno. Dzisiaj nie wyobrażamy sobie kuch-
ni bez sztućców. Nasza kultura przywiązuje 
wagę do sposobu i stylu spożywania posiłków. 
W uroczystych momentach podkreślamy tym 
doniosłość wydarzenia. Są jednak sytuacje ta-
kie jak choroba czy niepełnosprawność kiedy 
musimy poszukiwać innych sposobów podaży 
pokarmu.

Żywienie kliniczne jest niezwykle istotną częścią leczenia 
wielu chorób. Podejmuje się je, aby poprawić lub utrzy-
mać stan odżywienia pacjenta. Polega na podawaniu od-
powiednich dawek substancji odżywczych takich jak wę-
glowodany , białka, elektrolity, witaminy, pierwiastki śla-
dowe i wodę w postaci: modyfikacji naturalnego jedzenia 
(stosowanie pełnowartościowych, zbilansowanych diet), 
płynnych diet przemysłowych doustnych lub sztucznego 
odżywiania. W  wielu przypadkach jest gwarancją szyb-
szego powrotu do zdrowia. W  praktyce niestety bardzo 
często nie zwraca się uwagi na stan odżywienia chorych, 
a leczenie żywieniowe jest rozpoczynane lub jest prowa-
dzone za krótko lub zbyt późno. W codziennej praktyce 
szczególnie pielęgniarki, powinny być przygotowane 
do rozpoznawania problemów niedożywienia u  swoich 
podopiecznych. Z obserwacji wynika, że to pielęgniarki 
najczęściej zwracają uwagę na niedożywienie lub brak 
apetytu u pacjentów. Często zwracają się do opiekunów 
chorych aby dodatkowo dostarczali do szpitala swoim 
bliskim coś co lubią jeść, co im smakuje żeby dzięki temu 
nabierali sił. Posiłki w  szpitalach nie są atrakcyjne pod 
względem wyglądu i smaku . Wielu chorych z niedowagą 
skarży się, że w szpitalach chudną jeszcze bardziej, ponie-
waż posiłki nie zapewniają im odpowiedniej liczby kalo-
rii. Tymczasem niedożywienie pacjentów źle wpływa na 
przebieg leczenia i  rekonwalescencję, powoduje wydłu-
żenie pobytu w szpitalu, a w konsekwencji – zwiększenie 
kosztów leczenia.

Szacuje się, że jedna trzecia pacjentów w polskich szpi-
tali głoduje i to nie tylko z powodu niskiej stawki żywie-
niowej i  nieatrakcyjnych posiłków. Część nie może jeść 
ze względu na swoje schorzenia np. nowotwór przełyku 

Fakty i mity o sprzęcie do żywienia 
pacjentów
►	 Alina Kaczor

inni nie przyswajają dostarczanych im pokarmów z po-
wodu zaburzeń wchłaniania. Chorzy też często nie jedzą, 
bo z  powodu choroby lub przyjmowanych leków tracą 
apetyt. W  szpitalach niestety zbyt rzadko stosuje się ży-
wienie dojelitowe i doustne preparaty dietetyczne.

 Najwięcej trudności występuje kiedy pacjent nie może 
przyjmować posiłków drogą doustną. Wiele chorób 
przebiega z  zaburzeniami połykania lub niedostatecz-
na podażą jedzenia drogą doustną. W takich sytuacjach 
musimy sięgać po takie rozwiązania jak sondy nosowo 
– żołądkowe czy przezskórne endoskopowe gastrostomie 
(PEG) (zdjęcie 1).

Najszybszym rozwiązaniem jest założenie zgłębnika 
nosowo-żołądkowego. Jest to zabieg wykonywany przez 
pielęgniarkę. W  szpitalach najczęściej używa się sond 
PCV, które nie nadają się długotrwałego stosowania 
oraz sond przeciwodleżynowych. Sondy PCV są nadal 
używane ze względu na swoją cenę. Ich dużą wadą jest 
to,  że są twarde z  powodu rodzaju materiału, z  którego 
są wykonane. Dodatkowo stosowane są wyłącznie w du-
żych średnicach co powoduje dyskomfort i  jest bolesne 
dla chorego. Takie sondy powinny być wykorzystywane 
wyłącznie do krótkotrwałego stosowania. Jeśli natomiast 
mamy w  perspektywie utrzymać sondę przez kilka dni 
lub tygodni konieczne jest stosowanie sondy przeciw-
odleżynowej. Takie zgłębniki są wykonane z  silikonu 
lub piluretanu, są miękkie, elastyczne a  dzięki temu nie 
powodują powikłań do których najczęściej należą odle-
żyny, owrzodzenia czy krwawienia podczas wymiany. 

Zdjęcie 1

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ
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Są zdecydowanie droższe ale ponieważ rzadziej wymie-
niane w  dłuższej perspektywie ich cena jest korzystna. 
Stosowanie tego sprzętu jest jednak najkorzystniejsze dla 
pacjenta oraz dodatkowo ogranicza ilość wykonywanych 
zabiegów zgłebnikowania przez pielęgniarki. Sondy PCV 
należy wymieniać co dwa tygodnie natomiast sondy 
przeciwodleżynowe wymieniamy co 6–8 tygodni. Oba-
wy personelu medycznego związane z  wymianą sond 
silikonowych dotyczące trudności wykonania zabiegu są 
spowodowane brakiem praktyki. Dla osób z mniejszym 
doświadczeniem są sondy w  wersji z  prowadnicą, którą 
po wprowadzeniu i  sprawdzeniu położenia usuwa się. 
Założenie sondy ułatwia też kilkugodzinne schłodzenie 
jej w lodówce lub zamrażalce. Po kilku godzinach zgłęb-
nik stanie się mniej elastyczny i będzie go łatwiej wpro-
wadzić. Dodatkowo zimna sonda wprowadzona do dróg 
oddechowych powoduje wystąpienie gwałtownego, sil-
nego kaszlu u pacjenta co jest sygnałem aby go usunąć. 
Nawet pacjenci w słabym kontakcie reagują gwałtownie 
gdy zostanie nieprawidłowo wprowadzona. Położenie 
zimnego zgłębnika jest wyraźne odczuwane przez pa-
cjenta. Po wyciagnięciu z lodówki i założeniu sonda bar-
dzo szybko powraca do swojej elastyczności. Dodatkowo 
na sondy przeciwodleżynowe naniesiono centymetrową 
podziałkę, co ułatwia mierzenie głębokości wprowadze-
nia zgłębnika. Mają również linię kontrastującą w  pro-
mieniach RTG.

Oba rodzaje sond przeciwodleżynowych są dostęp-
ne w  różnych rozmiarach. Długość zgłębników wyno-
si od 80 cm dla rozmiarów CH08 i CH10 i 120 cm dla 
rozmiarów: CH8, CH10, CH12, CH14, CH16, CH18, 
CH20. Dla pacjentów żywionych dietą medyczną naj-
bardziej optymalne będą rozmiary 8–10 CH. U chorych, 
którzy przyjmują przez sondę dodatkowo leki wystarcza 
należy użyć rozmiaru 12–14CH. (zdjęcie 2).

 Osób zainteresowane tematem zapraszam na stronię 
internetową Naczelnej Izby Pielęgniarek i  Położnych 
gdzie znajdują się filmy instruktażowe dotyczące zakła-
dania sond przeciwodleżynowych.

Gdy przewidywany okres wspomagania żywienia jest 
dłuższy niż 2–3 tygodnie należy rozważyć założenie 
przezskórnej endoskopowej gastrostomii (PEG). Prze-
zskórna gastrostomia endoskopowa jest prostą, 
bezpieczną i  małoinwazyjną metodą uzyskania 
dostępu żywieniowego do żołądka i jednym z naj-
częściej wykonywanych zabiegów endoskopowych 
przewodu pokarmowego. Podstawowym wskazaniem 
do wytworzenia PEG jest wspomaganie lub zapewnienie 
żywienia u  chorych z  upośledzonymi możliwościami 
odżywiania drogą doustną. Udowodniono, że w porów-

naniu z karmieniem przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, 
karmienie przez PEG jest skuteczniejsze, poprawia kom-
fort życia i powoduje mniej powikłań.

Obecnie najczęstszymi wskazaniami do wytworzenia 
PEG są choroby neurologiczne oraz nowotwory głowy 
i szyi. Rozważa się takie postępowanie, również w przy-
padku zaburzeń odżywiania w  zespołach otępiennych 
i innych schorzeniach w których pojawiają się zaburzenia 
odżywiania.

Podawanie pokarmu przez PEG rozpoczyna się zazwy-
czaj następnego dnia po zabiegu. Badania dowiodły jed-
nak, że równie bezpieczne jest podawanie pokarmów już 
po 4 godzinach od zabiegu. Sposób podawania pokar-
mów zależy od średnicy rurki gastrostomijnej, aktywno-
ści chorego i tolerancji karmienia. Najczęściej wybieraną 
metodą jest podawanie żywienia w bolusach. U chorych 
leżących, w  celu uniknięcia refluksu żołądkowo-przeły-
kowego i zachłyśnięcia, konieczne może być stosowanie 
wolnych wlewów grawitacyjnych kilka razy na dobę lub 
wolnego ciągłego wlewu podczas snu.

Kluczowe znaczenie dla długotrwałego utrzymania 
drożności i  użytkowania gastrostomii ma odpowiednia 
pielęgnacja, która powinna być zgodna z  kilkoma zasa-
dami:

■	1-3 doba codziennie dokonujemy w  sposób asep-
tyczny zmiany opatrunku jak po zabiegu chirurgicz-
nym. Możemy od pierwszej doby rozpocząć podaż 
przez przetokę diety, płynów oraz leków,

■	4-14 doba codziennie dokonujemy w sposób aseptycz-
ny zmiany opatrunku jak po zabiegu chirurgicznym. 
W  tym okresie rozpoczynamy rotację zgłębnikiem  

Zdjęcie 2

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ
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Po kilku miesiącach żywienia dojelitowego można 
PEG zastąpić wymiennym zgłębnikiem niskoprofi-
lowym. Jest często spotykanym typem sztucznego do-
stępu do przewodu pokarmowego ponieważ stwarza lep-
sze możliwości obsługi przetoki odżywczej. Najczęściej 
zakłada się je u  dzieci i  osób aktywnych np. zawodowo 
ponieważ daje dobry efekt kosmetyczny i zapewnia cho-
remu komfort. Podobnie jak G-tuba jest to gastrostomia 
wymienna, która wprowadza się przez przetokę do  żo-
łądka i  uszczelnia balon. Jest ona jednak pozbawiona 
na stałe zewnętrznego drenu. Dołącza się go wyłącznie 
na okres karmienia a następnie odpina. Otwór przetoki 
zamykamy natomiast specjalnym zaciskiem. Kończy się 
ono na poziomie skóry (ma zastawkę zapobiegającą wy-
ciekowi treści z  żołądka). Na poziomie skóry pozostaje 
tylko jeden niewielki guziczek. Jest to bardzo wygodne 
rozwiązanie często stosowane np. u  osób z  chorobą au-
toimmunologiczną Leśniewskieg-Crohna. W  okresie 
zaostrzeń do  gastrostomii jest podawana dieta immu-
nomodulująca, która ma doprowadzić do remisji cho-
roby. W okresach remisji , kiedy pacjent czuje się dobrze 
i  funkcjonuje normalnie gastrostomia nie jest używana. 
Wystarczy jej właściwa pielęgnacja aby w sytuacji nawro-
tu choroby mogła być ponownie użyta. (zdjęcie 4)

4. Niskoprofilowa balonowa gastrostomia. Zdjęcie 
u kilkunastoletniego pacjenta, uczęszczającego do szkoły.

Na rynku obecnie n mamy kilku producentów sprzę-
tu, który różni się końcówkami łączącymi je ze sprzętem 
do podaży diet. Niestety częstym wyzwaniem bywa do-
bór odpowiedniego sprzęty do podaży diety a łączników 
do gastrostomii.

W  celu umożliwienia żywienia dostępnym sprzętem 
mamy do wyboru kilka różnych adapterów z  różnymi 
końcówkami. Są to końcówki i  łączniki typu: Luer, En-
lock, Enfit (zdjęcie 5). Złącze Enfit zostało wprowadzone 
w celu zapobiegania błędom podaży diet przemysłowych 
do żywienia dojelitowego do dostępów centralnych. Jest 
ono zarezerowane dla sprzętu dedykowanego żywieniu 

Zdjęcie 3

Zdjęcie 4

oraz jego wsuwanie i wysuwanie do żołądka. Prowa-
dzimy podaż do żołądka diet, płynów, leków,

■	doba powyżej 14 po wygojeniu się rany chirurgicz-
nej pielęgnacja skóry wokół PEG wymaga codzien-
nej higieny tzn przemywania wodą z  mydłem oraz 
osuszania. Codziennie wykonujemy rotację oraz 
wsuwanie i  wysuwanie zgłębnika do żołądka. Pro-
wadzimy podaż do żołądka diet, płynów, leków,

■	 przed każdym podaniem pokarmu i po zakończeniu 
karmienia należy przepłukać rurkę wodą, by usunąć 
resztki pokarmu, które mogą prowadzić do namna-
żania bakterii i niedrożności rurki.

W przypadku uszkodzenia, zatkania lub przypadkowe-
go wypadnięcia rurki gastrostomijnej u osoby wymaga-
jącej nadal karmienia przez PEG można założyć tzw. ga-
strostomię wymienną zakończoną balonem (G-tube) , 
wprowadzaną przez skórę bez potrzeby wykonywania 
ponownie gastroskopii. Zabieg ten można jednak wyko-
nać dopiero po co najmniej 2–3 tygodniach od wytwo-
rzenia pierwotnej PEG, jest to bowiem czas niezbędny 
do wykształcenia się szczelnego kanału między żołąd-
kiem a  skórą. Balon, którym zakończona jest gastrosto-
mia, jest mniej odporny na uszkodzenia niż ogranicznik 
na rurce wprowadzanej z  użyciem endoskopu, dlatego 
gastrostomie wymienne zwykle wymagają częstszej wy-
miany. Po  wyciągnięciu starej gastrostomii zakłada się 
bezpośrednio nową, uszczelnia balon solą fizjologiczną, 
sprawdza położenie osłuchując stetoskopem podobnie 
jak sondę nosowo-żołądkową (zdjęcie 3).

Zasady opieki nad G-tubą to przed wszystkim brak 
rotacji oraz wsuwania i wysuwania zgłębnika z żołądka. 
Takie manewry mogą doprowadzić do uszkodzenia balo-
nu uszczelniającego w żołądku co skutkuje koniecznością 
wymiany na nową.

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ
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enteralnemu. Ma również charakterystyczny fioletowego 
kolor, co dodatkowo zwiększa czujność personelu me-
dycznego. Jednym z najskuteczniejszych sposobów zapo-
biegania pomyłkom przy podaży diet jest użytkowanie 
rekomendowanego sprzętu.

Ważnymi elementem, który umożliwia łączenie nowych 
złączy Enfit z  innym sprzętem medycznym są łączniki 
Luer/Enfit lub Enlock/Enfit (zdjecie 6). Umożliwiają połą-

czenie nietypowej gastrostomii z np. zestawem do podaży 
diety przez pompę, czy zestawem grawitacyjnym. Dzięki 
takiemu łącznikowi możemy połączyć również zestaw 
do podaży płynów z zestawem do podaży diety (zdjecie 7).

Dzięki łącznikom możemy uzyskać również połączenie 
nietypowej gastrostomii z strzykawka enteralną (zdjęcie 8).

Kolejnym rodzajem dostępu do przewodu pokarmo-
wego jest jejunostomia. Ten rodzaj polega na założeniu 
zgłębnika do jelita w  sytuacji kiedy wszystkie wcze-
śniejsze rodzaje dostępów są niemożliwe do wykonania 

Zdjęcie 5

Zdjęcie 6

u  pacjenta np. z  powodu nowotworu żołądka. Również 
tutaj możemy spotkać się z różnej wielkości zgłębnikami. 
Zasady opieki nad jejunostomią są zupełnie odmienne 
od  sondy, Peg czy G-tuby i  wymagają przez cały okres 
wytworzenia stosowania aseptyki ponieważ nie mamy 
na poziomie naturalnej ochrony jaką w żołądku jest kwas 
solny. W  przypadku jejunostomii łatwo o  infekcje jamy 
brzusznej podczas niewłaściwej pielęgniacji.

Obecnie sprzęt do żywienia dojelitowego jest nowo-
czesny i funkcjonalny. Zaspokaja potrzeby i jest dostoso-
wany do codziennych aktywności pacjentów wymagają-
cych podaży żywienia drogą inną niż doustna. � ■

Alina Kaczor –  Absolwentka Collegium Medium 
UJ w  Krakowie. Obecnie Pielęgniarka Koordynująca 
w Poradni Żywieniowej Nutrimed w Małopolsce.

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ
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Informacje zawarte w  tym artykule będą 
sumą obserwacji i  zebranych doświadczeń 
pielęgniarek zespołów żywieniowych z  po-
łudniowej Polski, które codziennie w  swojej 
pracy opiekują się pacjentami ze sztucznymi 
dostępami do przewodu pokarmowego. Jest 
to zespół 80 osób, pod opieką których jest 
blisko 2000 pacjentów. Przedstawię na pod-
stawie ich relacji najczęściej zgłaszane przez 
opiekunów problemy w  opiece nad dostę-
pami do przewodu pokarmowego. Wszyst-
kie przedstawione przeze mnie zagadnienia 
dotyczące reakcji niepożądanych na zgłębnik 
to te, z którymi mogą spotkać się pielęgniarki 
w swojej praktyce, na co dzień opiekujące się 
chorymi żywionymi dojelitowo.

Stwierdzenie „lepiej zapobiegać niż leczyć” w opiece nad 
dostępem zawsze się sprawdza. Nikogo nie trzeba przeko-
nywać do stosowania silikonowego sprzętu, takiego jak, 
np. cewnik Foleya, który jest bezpieczniejszy dla pacjenta 
i daje mniej powikłań. Identycznie jest w sytuacji, gdy za-
miast zwykłej sondy PCV zastosujemy sondę silikonową 
lub poliuretanową dodatkowo zaopatrzoną w prowadni-
cę ułatwiającą wprowadzenie zgłębnika. Dobierając sondy 
dedykowane żywieniu chorych powinniśmy wybierać jak 
najmniej obciążające dla pacjenta z uwagi na spodziewa-
ny dłuższy okres żywienia dojelitowego. Rzadziej zdarzają 
się sytuacje, kiedy zgłębnik ma służyć jedynie odbarcze-
niu treści żołądkowej. Preferowane rodzaje zgłębników 
do żywienia, to rozmiary od  8–12  ch czyli 2,6–4,0  mm. 
W  opiece szpitalnej zazwyczaj wybierane są zgłębniki 
o większych rozmiarach: 20–22 ch czyli 6,7–7,0 mm, po-
nieważ rzadziej ulegają zatkaniu. Im większa średnica tym 
większe prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań. 
Dobierając sprzęt starajmy się zawsze brać pod uwagę ko-
rzyści dla chorego, a nie cenę czy naszą wygodę. Zastoso-
wanie nowoczesnego sprzętu będzie również wymagało 
od pielęgniarki rzadszych interwencji, szczególnie jeżeli 
pacjent jest żywiony w domu. Niewątpliwą korzyścią jest 
zazwyczaj mniejsze ryzyko powikłań.

Częste powikłania sztucznych 
dostępów do przewodu pokarmowego  
– zasady postępowania
►	 Alina Kaczor

Sondy silikonowe lub poliuretanowe mogą być za-
łożone na okres 6–8 tygodni. Dzięki temu pacjent nie 
jest narażany na częstą wymianę, jak w przypadku sond 
PCV, które należy wymienić co 2 tygodnie. Częste zmia-
ny sondy są nie przyjemne dla pacjenta, powodują na-
silenie dolegliwości bólowych, utrudniają oddychanie, 
a  w  czasie zakładania wywołują odruchy wymiotne. 
Zastosowanie Lignocainy w  czasie zakładania sondy 
umożliwi nam łatwiejsze umieszczenie zgłębnika, ale nie 
spowoduje zniesienia odczucia bólu. Sondy nie spraw-
dzają się w przypadku pacjentów pobudzonych, z różne-
go typu otępieniami, którzy często sami je obie usuwają. 
Z tych powodów warto robić wszystko, aby te wymiany 
były możliwie jak najrzadsze albo rozważyć wykorzysta-
nie innych rozwiązań. Zaletą zgłębników silikonowych 
jest to, że są bezpieczniejsze dla chorego, ponieważ są 
miękkie i  nie powodują odleżyn. Doświadczenie po-
kazuje, że  przewlekłe stosowanie silikonowych zgłęb-
ników nawet kilkuletnie jest bezpieczne dla pacjentów. 
Według wytycznych ESPEN (EUROPEAN SOCIETY 
FOR CLINICAL NUTRITION and METABOLISM) 
stosowanie takiego dostępu do przewodu pokarmowe-
go nie powinno przekraczać 30 dni szczególnie, jeżeli 
przewidujemy dłuższą interwencję żywieniową. Zaleca 
się w  takiejej sytuacji wytworzenie sztucznego dostę-
pu do przewodu pokarmowego w postaci gastrostomii. 
W praktyce okres utrzymywania sondy nosowo-żoład-
kowej jest o wiele dłuższy, a decyzję o założeniu gastro-
stomii są podejmowane sporadycznie mimo iż, w wielu 
przypadkach ułatwiłoby to funkcjonowanie choremu na 
przykład podczas radioterapii. U pacjentów po rozległej, 
intensywnej radioterapii w  obrębie klatki piersiowej, 
u których występuje dysfagia uniemozliwiajaca cakowite 
przyjmowanie posiłków i  płynów, wytworzenie sztucz-
nego dostepu w postaci sondy czy gastrostomii pozwoli 
na zapobieganie powikłaniom po leczeniu onkologicz-
nym i niedożywieniu. W wielu przypadkach zapobiega-
nie niedożywieniu w  chorobie nowotworowej pozwala 
na kontynuację leczenia onkologicznego, co  bez od-
powiedniej podaży żywienia przez dostęp byłoby nie-
możliwe. W swojej praktyce pielęgiarki często spotykają 
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się z  sytuacjami, kiedy nie kwalifikuje się pacjenta do 
chemioterapii z  powodu nadmiernej utraty masy ciała. 
Zastosowanie sztucznego dostępu do przewodu pokaro-
wego szczególnie u pacjentów z nowotworami górnego 
odcinka przewodu pokarmowego umożliwia kontynu-
ację specjalistycznego leczenia.

Pielęgniarki zespołów żywieniowych mające pod opie-
ką pacjenów z gastrostomią starają się dzielić swoją wie-
dzą i  doświadczeniem w  zakresie opieki nad dostępem 
do przewodu pokarmowego, w tym jak postępować, aby 
zapobiec powikłaniom, które najczęściej występują z po-
wodu złej pielęgnacji wynikajacej z braku wiedzy i umie-
jętności personelu lub opiekunów. Najczęściej popełnia-
nymi błędami w codziennej pielęgnacji gastrostomi typu 
PEG jest brak codziennego prawidłowego obracania 
oraz przepłukiwania po podaniu preparatu żywienio-
wego lub leków. Gastrostomie typu PEG co najmniej raz 
dziennie należy wsuwać w  kierunku żołądka na głębo-
kość 1-2 cm i wykonać obrut o co najmniej 180 stopni 
oraz po każdym podaniu diety lub leków przepłukać 
zgłębnik wodą. Dzięki wsunięciu i obruceniu zgłębnika 
możemy zweryfikować jego ruchomość oraz położenie. 
Te codzienne czynności mają ogromne znaczenie w za-
pobiegniu groźnemu powikłaniu, jakim jest przyrośnię-
cie gastrostomii do błony śluzowej żołądka. Czynność 
tą wystarczy prawidłowo wykonać raz na dobę, najle-
piej o jednej porze dnia, np. zawsze rano. Przyrośnięcie 
zgłębnika nie zdaża się często. Wiele pielęgniarek porad-
ni żywieniowych mimo kilkuletniej praktyki nigdy nie 
spotkało się z takim powikłaniem, co oznacza doskonałą 
opiekę oraz dobrze wyszkolonych opiekunów. Jeśli jed-
nak dojdzie do takiej sytuacji należy ją dokłanie prze-
analizować w  celu udoskonalania jakości opieki w  tym 
zakresie. Najczęściej jest potrzeba zwrócenia większej 
uwagi na szkolenia opiekunów, którzy pod wpływem 
emocji i  obawy przed nowymi czynnościami z  trudem 
przysfajają przekazane przez pielęgniarki i lekarzy infor-
macje oraz nabywają potrzebne umiejetności. Niestety 
przyrośnięcie zgłębnika wymaga interwencji chirurgicz-
nej i  wytworzenia kolejnej gastrostomii, dlatego celem 
opieki pielęgniarskiej jest niedopuszczenie do tego po-
wikłania.

Kolejnym powikłaniem, które bardzo często zada-
rza się u  pacjentów żywionych dojelitowo, to zatkanie 
zgłębnika. Najczęściej jest wynikiem nieprawidłowo 
podanych leków dosustnych do zgłębnika, niewłaściwej 
ich postaci lub niepoprawnie przygotowanych do poda-
ży. Wielu pacjentów cierpiących z powodu dysfagi czyli 
zaburzeń połykania nie może początkowo przyjmować 
leków w  postaci tabletek, a  w  kolejnym etapie również 

w postaci płynnej, co wynika z postępu choroby podsa-
wowej lub powikłań w przebiegu leczenia.

Pielęgniarki pracujące w zespołach żywieniowych po-
winny stale uzupełniać swoją wiedzę w zakrersie żywie-
nia dojelitowego, mechanizmów zaburzeń połykania 
oraz stosowania różnych farmacełtyków przez dostęp 
do  przewodu pokarmowego, aby mogły udzielić mery-
torycznego wsparcia pacjentom i ich opiekunom. Bardzo 
często pielęgniarki podczas wizyt analizują podawane 
przez dostęp leki pod kątem możliwości ich stosowania 
tą drogą. Wskazują pacjentom lub ich opiekunom, które 
leki pwinny mieć inną postać farmaceutyczną, aby moż-
liwe było ich podanie przez zgłębnik. Zalecane jest sto-
sowanie leków w postaci płynnej lub tabletek, które mo-
żemy zmiażdżyć. Nie wolno nam podawać leków w kap-
sułkach, w  postaci peletek, ponieważ nie rozpuszczą się 
w zgłębniku mimo zastosowania intensywnego przepłu-
kiawania, co w  konsekwencji doprowadzi do zatkania. 
Z  obserwacji wynika, że wiele leków, w  tym niektórych 
antybiotyków, np. amoksycyliny może spowodować za-
tkanie zgłębnika, ponieważ w połączeniu z wodą tabletki 
pęcznieją. Przepłukiwanie dostępu oraz właściwa podaż 
leków zapobierga zatkaniu dostępu i  konieczności jego 
wymiany.

Trwałość systemu PEG oraz innych stosowanych do-
stępów do przewodu pokarmowego zależy głównie 
od starannego obchodzenia się z nimi i właściwej pielę-
gnacji. Najczęstrsze powikłania, to: wypadnięcie rurki 
gastrostomijnej, przerost ziarniny, zakażenie skóry wokół 
stomii oraz wyciek okołostomijny.

Wypadnięcie rurki zdarza się dość często, dlatego na-
leży pacjenta i opiekunów przygotować do takiej sytuacji 
przekazując dokładne instrukcje postępowania. Do-
raźnie w celu utrzymania drożności kanału, pacjent lub 
opiekunowie mogą wprowadzić cewnik Foleya, do czasu 
założenia gastrostomii wymiennej zakończonej balo-
nem, wprowadzoną przez skórę bez potrzeby ponowne-
go wykonania gastroskopii. Balon, którym zakończona 
jest gastrostomia, jest mniej odporny na uszkodzenia niż 
ogranicznik w  rurce wprowadzonej endoskopowo, dla-
tego gastrostomie wymienne zwykle wymagają częstrzej 
wymiany.

Częstym powikłaniem wynikajacym z  podrażnienia 
przez rurkę miejsca wytworzenia dostępu jest przerost 
ziarniny. Nie jest niebezpieczna, ale może powodować 
krwawienie oraz zwieksza prawdopodobieństwo wystą-
pienia zakażeń okołostomijnych, powoduje też duży dys-
komfort chorego. Szczególnie często pojawia się u  osób 
młodych, u  których proces odbudowy skóry jest szyb-
szy niż u  osób w  podeszłym wieku. Ziarnina jest nową 
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tkanką, która odbudowuje się po przerwaniu ciągłości 
skóry. W  otworze gastrostomii pojawienie się ziarniny 
jest nipożądane. Nie ma jednego skutecznego sposobu 
postępowania, najczęściej w  celu zmniejszenia ziarniny 
stosuje się antybiotyki, glikokortykosteroidy, środki de-
zynfekcyjne na bazie alkoholu, azotan srebra lub usuwa 
się je chirurgicznie.

Pojawienie się ziarniny wzbudza niepokój u  pacjenta 
szczególnie wtedy, gdy pojawia się krwawienie i dolegli-
wości bólowe. Proces ziarninowania przebiega w środo-
wisku wilgotnym, dlatego utrzymanie suchej skóry wo-
kół przetoki zapobiega odbudowie ziarniny. Zadaniem 
pielęgniarek jest uspokojenie pacjentów i  opiekunów 
oraz udzielenie wskazówek pielęgnacyjnych. W  warun-
kach domowych pielęgnacja takiego miejsca wymaga 
stosowania środków odkażających, zawierających al-
kohol, który działa przyżegająco. Dezynfekujemy takie 
miejsce 3–4 razy dziennie, wykonujemy często zmianę 
opatrunku, dbamy, aby „nowa skóra” tak nazywana jest 
potocznie ziarnina była sucha, co zapobiega dalszemu 
namnażaniu komórek czyli dalszemu wzrostowi i odbu-
dowie skóry. Zwykle obserwuje się, że po około tygodniu 
proces wzrostu ziarniny zatrzymuje się. Jeżeli jednak nie 

uda się go zatrzymać, to należy podjąć kolejne działania 
polegające na zastosowaniu miejscowo Lapisu, który do-
stępny jest w  aptece. Rzadko zdarza się sytuacja, kiedy 
takie działania nie przynoszą pożądanego rezultatu i ko-
nieczna jest interwencja chirurgiczna.

Powierzchniowe zakażenia okołostomijne występują 
u 5–25% chorych z PEG i są następstwem braku odpo-
wiedniej pielęgnacji. W przypadku zmian o niewielkim 
nasileniu wystarczy przemywanie skóry środkami anty-
septycznymi. Jeżeli zakażenie utrzymuje się dłużej, nale-
ży zastosować antybiotyk.

Wycieki okołostomijne, jeśli zdarzają się wcześnie 
po zabiegu, to należy wykluczyć zakażenia okołostomij-
ne, owrzodzenie, przemieszczenie rurki oraz opóźnione 
opróżnianie żołądka. Wycieki pojawiające się kilka tygo-
dni po wytworzeniu PEG są spowodowane najczęściej 
poszerzeniem kanału wokół rurki i nieszczelnością. Wy-
cieki są bardzo uciążliwe dla pacjenta dając duże dolegli-
wości bólowe i dyskomfort z powodu drażniącego dzia-
łania wyciekającej treści.

Odleżyna pod zewnętrzną płytką mocującą PEG lub 
G-tubę również jest następstwem niewłaściwej pielęgna-
cji. Jest najczęściej wynikiem braku kontroli położenia 
gastrostomii, zbyt ciasnego umocowania zgłębnika, bra-
kiem umiejętności pacjenta lub opiekuna pielęgnacji skó-
ry wokół wytworzonej przetoki lub rzadziej rodzajem za-
stosowanego materiału w niektórych typach PEG. Poniż-
sze zdjęcie obrazuje gastrostomię wykonaną z  materiału 
o małej trwałości, który w krótkim okresie czasu staje się 
miękki utrudniając pielęgnację. Przesunięcie zewnętrz-
nej płytki mocującej pośrednio spowodowało powsta-
nie odleżyny o  kształcie zewnętrznej płytki mocującej. 
W tym konkretnym przypadku interwencja pielęgniarska 
polegała na odsunięciu płytki od skóry oraz wykonaniu 
opatrunku z  zastosowaniem dedykowanych preparatów 
wraz z instruktarzem opiekunów. Należy tutaj zaznaczyć, 
że  przesunięciu płytki może spowodować wyciek treści 
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żołądkowej, która działając drażniąco uszkadza skórę wo-
kół stomii nawet w jej głębszych warstwach.

Do częstych błędów pielęgnacyjnych należy stosowa-
nie grubej warstwy opatrunków, które uniemożliwiają 
prawidłową wentylację skóry wokół zgłębnika. Pacjen-
ci lub opiekunowie w  ten sposób chcą się zabezpieczyć 
przed wypadnięciem gastrostomii lub przypadkowym jej 
usunięciem. Zdjęcie jest przykładem takiego postepowa-
nia. Obrazuje szczelnie opakowaną i oklejają G-tubę.

Widoczna na zdjęciu gastrostomia balonowa moco-
wana jest w  żołądku za pomocą balona wewnętrznego 
wypełnionego roztworem 0.9% NaCl poprzez boczny 
port. G-tuba wymaga systematycznej wymiany co około 

6 miesięcy. Oceny dokonuje lekarz i decyduje o wymia-
nie. W  przeciwieństwie do PEG przy gastrostomii wy-
miennej nie wykonuje się kontroli ruchomości, aby nie 
doprowadzić do uszkodzenia wewnętrznego balonu mo-
cującego. Brak systematycznej wymiany może doprowa-
dzić do jej wypadnięcia, co wymaga natychmiastowego 
działania.

W procesie opieki nad sztucznymi dostępami do prze-
wodu pokarmowego pielęgniarki odgrywają bardzo 
istotną i  ważną rolę. Oprócz systematycznych wizyt, 
kontroli dostępów, ich wymiany są w ciągłym kontakcie 
z  pacjentami i  ich opiekunami. Najczęściej pielęgniarka 
jest pierwszą osobą, do której pacjent się zwraca ze swoim 
problemem prosząc o  informację, wskazówki czy wyja-
śnienie tego co go niepokoi. Dlatego ciągłe poszerzanie 
wiedzy i umiejętności w tym zakresie wydaje się obecnie 
kluczowe dla pielęgniarek pracujących z  coraz większą 
rzeszą pacjentów żywionych dojelitowo. Merytoryczne 
wsparcie i  profesjonalna opieka nad pacjentem i  jego 
opiekunem pozwoli uniknąć wielu powikłań i oszczędzić 
niepotrzebnego cierpienia pacjentowi. � ■

Alina Kaczor –  Absolwentka Collegium Medium 
UJ w  Krakowie. Obecnie Pielęgniarka Koordynująca 
w Poradni Żywieniowej Nutrimed w Małopolsce.

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby
Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej

zaprasza do zamieszczania reklam
Zainteresowanych prosimy o kontakt tel: 12 422-88-54

lub adres e-mail: biuro@moipip.org.pl

Koszt reklamy:
■ strona A4 (210x297mm + spad 5mm) – 1000 zł + vat

■ 1/2 strony A4 (210x145mm + spad 5mm) – 500 zł + vat
■ 1/4 strony (95x140mm + spad 5mm) – 250 zł + vat
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Streszczenie
Noworodek urodzony w  28 tygodniu ciąży 
jest zaliczany do tzw. skrajnych wcześniaków 
i  szczególnie narażony na wystąpienie wielu 
powikłań. Dlatego tak ważne jest odpowied-
nie zaplanowanie opieki nad takim dzieckiem. 
Wprowadzenie właściwego postępowania 
pozwala zapobiec wystąpieniu wielu powi-
kłań, a tym samym zwiększyć szanse na pra-
widłowy rozwój dziecka. W  niniejszej pracy 
zostały przedstawione problemy najczęściej 
dotykające wcześniaki urodzone w  28 tygo-
dniu ciąży oraz metody postępowania w okre-
ślonych sytuacjach. W opiece nad tak bardzo 
niedojrzałym noworodkiem ważna jest przede 
wszystkim harmonijna współpraca interdyscy-
plinarnego zespołu terapeutycznego. W jego 
skład wchodzą nie tylko lekarze, pielęgniarki 
i położne, ale również fizjoterapeuci. Niniejsza 
praca skupia się przede wszystkim na opiece 
nad wcześniakiem z perspektywy położnej. Jej 
głównym zadaniem jest prowadzenie czynno-
ści pielęgnacyjnych oraz wykonywanie zleceń 
lekarskich.

Wstęp
Precyzyjne określenie skali wcześniactwa jest trudne, 
ze względu na to, że większość statystyk światowych opie-
ra się na kryterium masy ciała, a nie kryterium dojrzałości 
jako wykładnika porodu przedwczesnego. Według da-
nych GUS na rok 2018 noworodki urodzone przed 32 t.c. 
stanowiły ponad 1% wszystkich urodzeń w  Polsce  [11]. 
Ze  względu na złożoność przyczyn porodu przedwcze-
snego nie zawsze można mu zapobiec. Dlatego mimo 
rozwoju medycyny i znacznemu postępowi naukowemu 
zarówno w  Polsce jak i  na świecie, odsetek dzieci uro-
dzonych przed 37 tygodniem ciąży stanowi stały procent 
wszystkich urodzeń. Według autorów Standardów Opieki 
Ambulatoryjnej nad dzieckiem urodzonym przedwcze-
śnie z 2018 roku, co roku rodzi się od 3500 do 4000 dzie-
ci z tzw. bardzo małą urodzeniową masą ciała, tj. poniżej 
2500g. Na przestrzeni ostatnich 30 lat w  Polsce i  innych 
wysokorozwiniętych krajach obserwuje się znaczny spa-

MODEL PIELĘGNOWANIA NOWORODKA 
URODZONEGO W 28 TYGODNIU CIĄŻY
►	 Weronika Szczygieł

dek umieralności noworodków i niemowląt, jest to zwią-
zane przede wszystkim z rozwojem medycyny i postępa-
mi zachodzącymi w nauce i technice. Szacuje się, że pod 
koniec XX wieku w Polsce umierało nawet 80% dzonych 
w  28–31 tygodniu, około 8% dzieci urodzonych w  32–
34 tygodniu i około 3% dzieci urodzonych w 35–36 tygo-
dniu. Obecnie szanse na przeżycie wcześniaków znacznie 
się zwiększyły. Jednak mimo ogromnego postępu nauko-
wego i rozwojowi medycyny wcześniactwo wciąż stanowi 
poważny problem zarówno medyczny jak i społeczny. We-
dług przeprowadzonych badań epidemiologicznych na-
wet u 40% noworodków urodzonych przed 25 tygodniem 
ciąży mogą wystąpić problemy związane z uszkodzeniem 
układu oddechowego, nerwowego, pokarmowego, czy 
narządów zmysłów [4, 5]. Ze względu na  niedojrzałość 
ośrodkowego układu nerwowego, układu oddechowego, 
sercowo-naczyniowego oraz upośledzoną funkcję wątro-
by i nerek dzieci urodzone przedwcześnie już od pierw-
szych chwil życia wymagają specjalistycznego sprzętu 
medycznego oraz fachowej opieki interdyscyplinarnego 
zespołu medycznego. Dlatego porody przedwczesne, 
zwłaszcza przed ukończonym 28 tygodniem ciąży powin-
ny być przyjmowane w ośrodkach o najwyższym, III stop-
niu referencyjności. Umożliwia to zapewnienie noworod-
kom odpowiedniej opieki, a tym samym zwiększa szansę 
na prawidłowy, harmonijny rozwój. Niestety u  części 
noworodków powikłania wynikające z  przedwczesnego 
porodu mimo intensywnej rehabilitacji uniemożliwiają 
im osiągnięcie pełnej sprawności [1, 12].

Etiologia wcześniactwa
Istnieje wiele czynników prowadzących do porodu przed-
wczesnego. Ich podział różni się w zależności od autora 
podręcznika. Do najczęściej wymienianych w  różnych 
opracowaniach należą: zakażenia wewnątrzmaciczne, 
ciąża wielopłodowa, poród przedwczesny w wywiadzie, 
łożysko nieprawidłowo usadowione oraz złe warunki 
społeczno-ekonomiczne [2, 3].

Profilaktyka porodu przedwczesnego
Wraz z  rozwojem medycyny zwiększyły się możliwości 
wykrywania i  zapobiegania wystąpienia porodu przed-
wczesnego, a  tym samym narodzin wcześniaka. Nato-
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miast przeżywalność noworodków urodzonych przed-
wcześnie znacznie się zwiększyła. Po rozpoznaniu zagra-
żającego porodu przedwczesnego ciężarna jest kierowa-
na i transportowana do szpitala o odpowiednim stopniu 
referencyjności. Do najczęściej stosowanych metod za-
pobiegania wystąpienia porodu przedwczesnego należą: 
stosowanie preparatów progesteronowych, reżim łóżko-
wy, założenie na szyjkę macicy szwu okrężnego lub spe-
cjalnego krążka zwanego pessarem. Interwencje te mają 
na celu wydłużenie czasu ciąży, gdy jest ryzyko wystą-
pienia porodu przedwczesnego. Aby poprawić efekty 
leczenia wcześniaka i  zwiększyć jego szanse na  przeży-
cie i  prawidłowy rozwój stosuje się tzw. steroidoterapię 
prenatalną w  postaci dwukrotnej serii zastrzyków do-
mięśniowych. Jej celem jest przyspieszenie rozwoju płuc 
płodu. Poród przed ukończonym 31 tygodniem ciąży 
powinien być przyjmowany w ośrodku o III stopniu refe-
rencyjności. W szpitalach tych znajdują się specjalne od-
działy przeznaczone dla ratowania skrajnie niedojrzałych 
noworodków, a pracujący tam personel jest odpowiednio 
wyszkolony [2, 8].

Poród przedwczesny i postępowanie 
z noworodkiem po urodzeniu
Poród wcześniaka musi odbywać się w  specjalnych 
warunkach, pełnej gotowości sali porodowej oraz per-
sonelu na przyjęcie niedonoszonego noworodka. Cały 
sprzęt służący do przeprowadzenia badania dziecka, 
taki jak  stetoskop powinien być uprzednio nagrzany 
pod promiennikiem ciepła, w  celu uniknięcia dodat-
kowego oziębienia wcześniaka. Bezpośrednio po uro-
dzeniu należy sprawdzić stan dziecka i zaplanować dal-
sze postępowanie. Wszystkie czynności po urodzeniu 
wcześniaka powinny być wykonane szybko i sprawnie, 
by jak  najmniej narażać dziecko na wyziębienie oraz  
przebodźcowanie.

W przypadku noworodka urodzonego w 28 tygodniu 
ciąży bezpośrednio po urodzeniu wykonuje się tzw. od-
pępnienie wczesne z  pozostawieniem długiego kikuta 
pępowinowego i  przenosi się dziecko pod promiennik 
ciepła w celu dalszego zabezpieczenia. Najnowsze bada-
nia pokazują wiele zalet późnego odpępniania zwłaszcza 
niedojrzałych wcześniaków, jednak w  Polsce jeszcze ra-
czej nie jest to praktykowane. Zgodnie z  Europejskimi 
rekomendacjami wydanymi w 2019 r. noworodka należy 
odpępnić nie wcześniej, niż minutę po urodzeniu. Takie 
działanie ma na celu przekazanie jak największej ilości 
krwi z  łożyska do dziecka. Badania prowadzone w  tym 
zakresie jednoznacznie pokazały ścisły związek pomię-
dzy odroczonym odpępnieniem, a  zmniejszonym ryzy-

kiem śmierci wcześniaków. W  wyjątkowych sytuacjach 
alternatywą dla późnego odpępnienia może być ręczne 
odprowadzenie krwi z  pępowiny do dziecka [9, 10]. Je-
śli stan wcześniaka na to pozwala może być położony na 
chwilę na brzuchu matki. Taki kontakt jest szczególnie 
ważny zarówno dla matki jak i  noworodka, szczególnie 
z  psychologicznego punktu widzenia. Po przeniesie-
niu noworodka na stanowisko do resuscytacji należy 
przeprowadzić ocenę w  sakli Apgar oraz przygotować 
go do transportu na oddział ITN. Wykonuje się też bada-
nie zwane pulsoksymetrią. Pozwala ono określić tzw. sa-
turację czyli stopień wysycenia krwi dziecka tlenem.

Gdy konieczne jest przeprowadzenie resuscytacji, 
można w  tym celu użyć urządzenia resuscytacyjnego, 
przeznaczonego dla noworodków tzw. Neopuff. W przy-
padku nieefektywnej akcji oddechowej zawsze najpierw 
należy rozważyć zastosowanie nieinwazyjnych metod 
wspomagania oddychania, typu nCPAP. Natomiast in-
tubacja może być konieczna, gdy pomimo prawidłowo 
prowadzonej wentylacji akcja serca wynosi<100 ude-
rzeń/minutę lub brak ruchów oddechowych. W  przy-
padku niedoboru surfaktantu lekarz może zadecydować 
o jego podaniu, najlepiej to zrobić w pierwszych 2 godzi-
nach życia wcześniaka. Egzogenny surfaktant najczęściej 
podaje się profilaktycznie, gdy konieczna jest intubacja, 
a  także w  sytuacji, gdy zastosowanie nieinwazyjnego 
wsparcia oddechu nie przynosi oczekiwanych rezultatów. 
Zwykle noworodki oddychające spontanicznie, nie  wy-
magają podaży egzogennego surfaktantu [8, 10].

Charakterystyka noworodka 
przedwcześnie urodzonego
Wcześniak – zgodnie z definicją WHO, to dziecko uro-
dzone po 22 tygodniu ciąży, a przed ukończeniem 37 ty-
godnia ciąży, niezależnie od urodzeniowej masy ciała 
noworodka [1]. Szanse na przeżycie noworodków rosną 
wprost proporcjonalnie do czasu trwania ciąży. Również 
urodzeniowa masa ciała może mieć wpływ na rokowa-
nie wcześniaka. Im dłuższy czas trwania ciąży i większa 
mc. noworodka tym rokowania dla jego przyszłości są 
korzystniejsze. Dziecko urodzone w  28 tyg. ciąży zali-
czane jest do tzw. skrajnych wcześniaków. Już od pierw-
szych chwil życia musi się ono borykać się z  wieloma 
problemami wynikającymi z przedwczesnych narodzin. 
Dlatego też powinno mieć zapewnioną specjalistyczną 
opiekę w  ośrodku o  III stopniu referencyjności. Wcze-
śniaki, zwłaszcza te urodzone przed 28 tygodniem ciąży, 
ze względu na niedojrzałość wielonarządową są szczegól-
nie narażone na występowanie różnych zaburzeń, mogą-
cych dotyczyć wszystkich układów [6, 7].

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ
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Model pielęgnowania noworodka 
urodzonego w 28 tygodniu ciąży
Opieka nad noworodkiem urodzonym w  28 tygodniu 
ciąży opiera się na modelu pielęgnowania według Do-
rothy Orem. Jest on oparty na tzw. teorii samoopieki. 
W stosunku do wcześniaka używany jest model całkowi-
cie kompensacyjny, ponieważ dziecko nie posiada jeszcze 
zdolności do samoopieki i  wszystkie czynności muszą 
być wykonywane przez osobę sprawującą nad nim opie-
kę. Natomiast w stosunku do rodziców stosuje się model 
wspierająco-uczący. Polega on przede wszystkim na oka-
zaniu rodzicom wsparcia oraz nauczenie praktycznych 
umiejętności koniecznych dla prawidłowego sprawowa-
nia opieki nad dzieckiem [13].

Podsumowanie
Mimo rozwoju medycyny liczba porodów przedwcze-
snych nie uległa zmniejszeniu, jednak wzrosły szanse 
na  przeżycie nawet skrajnie niedonoszonych noworod-
ków. Niestety dzieci te najczęściej już od pierwszych 
chwil życia zmagają się z  wieloma poważnymi proble-
mami zdrowotnymi. Dlatego tak ważne jest zapewnienie 
im właściwego wsparcia, by umożliwić im jak najlepsze 
warunki rozwoju i zmniejszyć ryzyko wystąpienia powi-
kłań. W  opiece nad noworodkami przedwcześnie uro-
dzonymi kluczowa jest rola położnych. To właśnie dzięki 
nim mogą one dojrzewać w komfortowych warunkach. 
Położne stanowią ważną część interdyscyplinarnego 
zespołu terapeutycznego. Ich głównym zadaniem jest 
pielęgnowanie dziecka oraz dbanie o  jego komfort, 
a  także wykonywanie zleceń lekarskich. Należy pamię-
tać, że wcześniactwo to nie tylko problem medyczny, ale 
również społeczny. Często narodziny wcześniaka wpły-
wają na przeorganizowanie życia całej rodziny. Niestety 
świadomość społeczeństwa na temat dzieci urodzonych 
przedwcześnie wciąż jest bardzo niska, a  osoby zmaga-
jące się z problemem wcześniactwa często pozostawione 
same sobie. Dlatego też co roku, 17 listopada obchodzony 
jest Światowy Dzień Wcześniaka. W tym dniu organizo-
wane są różne wydarzenia, które mają na celu uświado-
mić, jak częstym i poważnym zjawiskiem jest wcześniac-
two. W  niniejszej pracy w  oparciu o  model noworodka 
urodzonego w  28 tygodniu ciąży zostały przedstawione 
najczęstsze problemy dotyczące tej grupy wcześniaków.

Wnioski
■	 Noworodek urodzony w  28 tygodniu ciąży już 

od  pierwszych chwil życia potrzebuje specjali-
stycznej opieki doświadczonego zespołu neona-
tologicznego.

■	 Rozwój medycyny i powołania ośrodków III stop-
nia znacznie zwiększa szanse na przeżycie niedo-
noszonych noworodków, jednak wykonywane 
procedury mogą mieć negatywny wpływ na dalszy 
rozwój i przyszłość dziecka.

■	 Właściwie prowadzona opieka nad wcześniakiem 
znacznie zwiększa jego szanse na przeżycie i prawi-
dłowy rozwój.

■	 Wylewy dokomorowe są jedną z  najpoważniej-
szych dolegliwości dotykających wcześniaki, mogą 
mieć zły wpływ na ich dalszy rozwój i  funkcjono-
wanie w społeczeństwie.

■ 	 Udział rodziców w  opiece nad wcześniakiem 
ma pozytywny wpływ na jego rozwój oraz kształto-
wanie się i podtrzymywanie relacji emocjonalnych: 
dziecko-rodzice.� ■
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Mediacja jest instytucją coraz szerzej promo-
waną i coraz częściej wykorzystywaną przy roz-
wiązywaniu wszelkich sporów. Ze względu na 
charakter konfliktu można wyróżnić mediacje: 
karne, z  nieletnim sprawcą czynu karalnego, 
konfliktów rówieśniczych, szkolne, oświatowe, 
rodzinne, pracownicze, gospodarcze, cywilne, 
administracyjne czy społeczne. Warto więc 
wiedzieć, co to jest mediacja, na czym polega, 
jakie są jej zasady i jakie są koszty prowadze-
nia postępowania mediacyjnego.

Co to jest mediacja?
Mediacja jest to pozasądowy sposób rozwiązania spo-
ru, w  którym znalazły się strony. Mediacja odbywa się 
przy udziale bezstronnego i neutralnego mediatora. Rolą 
mediatora jest wspieranie stron w  wypracowaniu przez 
nie takich warunków ugody, aby były one do zaakcepto-
wania przez każdą ze stron mediacji. To właśnie ta rola 
mediacji sprawia, że jest ona rozwiązaniem korzystnym, 
daje bowiem każdej ze stron sporu możliwość wpływania 
na wynik negocjacji, w przeciwieństwie do wyroku sądu, 
który zawsze jest rezultatem oceny sędziego i  może do-
prowadzić do sytuacji, w której żadna ze stron nie będzie 
usatysfakcjonowana przyjętym tam rozstrzygnięciem.

Jakie są podstawowe cechy mediacji?
Dobrowolność mediacji – oznacza to, że aby mogło 
do  niej dojść, wszystkie strony sporu muszą wyrazić 
zgodę na jej przeprowadzenie, muszą być też zgodne, 
co do osoby mediatora. Z prowadzenia mediacji można 
zrezygnować na każdym jej etapie. Co istotne, nawet wo-
bec skierowania stron do mediacji przez sąd, mogą one 
sprzeciwić się temu i wówczas do mediacji nie dojdzie.

Poufność mediacji – zgodnie z  tą zasadą mediator, 
strony sporu oraz inne osoby biorące udział w  media-
cjach (np. tłumacz języka obcego) są zobowiązane do za-
chowania w  tajemnicy wszelkich faktów, o  których do-
wiedziały się w  związku z  prowadzeniem mediacji. Jeśli 
którakolwiek ze stron mediacji w  toku dalszego postę-
powania powoływać się będzie na propozycje składane 
sobie przez strony w toku mediacji (np. propozycje ugo-
dowe), to takie działanie jest bezskuteczne.

MEDIACJA, CZY WARTO?
►	 Beata Nowak; Radca prawny

Bezstronność i  neutralność mediatora – mediator 
to osoba trzecia, która w mediacji nie występuje po żad-
nej ze stron. Jego rolą jest wspieranie obu stron dla wy-
pracowania satysfakcjonujących warunków ugody. Rolą 
mediatora w  mediacji jest zadbanie o  zachowanie rów-
nowagi pomiędzy stronami. Mediator nie może narzucać 
stronom własnego zdania, a  tym bardziej podejmować 
decyzji, co do treści ugody, może jedynie wskazywać stro-
nom sposoby rozwiązania sporu.

Kto może być mediatorem, jak go znaleźć?
Stałym mediatorem może być osoba fizyczna, mająca peł-
ną zdolność do czynności prawnych, korzystająca w peł-
ni z  praw publicznych, która ma wiedzę i  umiejętności 
w  zakresie prowadzenia mediacji, ukończyła 26 lat, zna 
język polski, nie była prawomocnie skazana za umyślne 
przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe oraz 
została wpisana na listę stałych mediatorów prowadzoną 
przez prezesa sądu okręgowego. Prezesi sądów okręgo-
wych na tej podstawie tworzą listy stałych mediatorów, 
na których to listach umieszczane są dane kontaktowe 
do mediatorów i ośrodków mediacyjnych, przy których 
działają oraz specjalizacje mediacji.

Jakie są rodzaje mediacji?
Mediacje mogą być prowadzone w toku postępowań są-
dowych ale także przed ich wszczęciem. Z tego powodu 
wyróżniamy dwa podstawowe rodzaje mediacji:

■	 Mediacje umowne – prowadzone są na skutek 
zwrócenia się przez strony sporu (lub jedną ze stron 
za zgodą drugiej) do mediatora o przeprowadzenie 
mediacji. Podstawą ich prowadzenia jest umowa 
o mediację,

■	 Mediacje sądowe – prowadzone są w  toku po-
stępowań sądowych na skutek skierowania stron 
do mediacji na podstawie postanowienia sądu.

Należy pamiętać, że sąd może skierować strony do me-
diacji na każdym etapie postępowania, nie tylko na jego 
początku. Mediacji takich nie prowadzi się jednak, jeżeli 
którakolwiek ze stron w terminie tygodniowym od dnia 
ogłoszenia lub doręczenia jej pocztą postanowienia 
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o  skierowaniu stron do mediacji, nie sprzeciwi się pro-
wadzeniu mediacji. Jeśli strona nie zgadza się na prowa-
dzenie mediacji, wówczas musi ona poinformować o tym 
sąd na piśmie w  zakreślonym terminie. Kierując stro-
ny do  mediacji sąd wyznacza czas jej trwania na okres 
do  trzech miesięcy. Z  ważnych powodów termin taki 
może zostać przedłużony przez sąd.

Jaki jest cel mediacji i czym ona się kończy?
Celem mediacji jest wypracowanie rozwiązania satys-
fakcjonującego wszystkie strony konfliktu, a  nie ustale-
nie, kto ma rację w sporze. Mediacja powinna zmierzać 
do  zawarcia przez strony ugody, w  której określą one 
sposób rozwiązania ich sporu. Ugoda sporządzona przed 
mediatorem, po zatwierdzeniu jej przez sąd, ma moc 
prawną równą ugodzie zawartej przed sądem. Jeśli ugoda 
przyznaje jednej ze stron konkretne roszczenia, sąd może 
nadać jej klauzulę wykonalności i stanowi ona wówczas 
tytuł egzekucyjny dający podstawę do wszczęcia egzeku-
cji przed komornikiem sądowym.

Z  przebiegu każdej mediacji, bez względu na sposób 
jej zakończenia, mediator sporządza protokół, w którym 
wskazuje na miejsce i  czas przeprowadzenia mediacji, 
dane stron mediacji oraz dane mediatora, podaje ponad-
to wynik mediacji. Mediacja może zakończyć się zawar-
ciem ugody, ale także jej brakiem. Jeżeli mediacja była 
prowadzona na postawie postanowienia sądu, wówczas 
mediator przesyła do sądu protokół z przebiegu media-
cji wraz z  ugodą, jeśli została zawarta. W  takiej sytuacji 
sąd ugodę zatwierdza i postępowanie sądowe umarza. Je-
śli strony prowadziły mediację umowną, wówczas same 
powinny wystąpić do sądu z  wnioskiem o  zatwierdze-
nie ugody, przesyłając jeden jej egzemplarz wraz z  tym 
wnioskiem. Protokół z przebiegu mediacji i ewentualnie 
ugodę otrzymuje każda ze stron mediacji oraz sąd, jeśli 
mediator ma go poinformować o rezultacie mediacji.

Ile kosztuje mediacja?
W przypadku mediacji umownej, strony we własnym za-
kresie ustalają wynagrodzenie za ich prowadzenie z me-
diatorem, co powinno znaleźć wyraz w zawartej umowie. 
Na stronach internetowych mediatorów można znaleźć 
cenniki usług mediacyjnych. Najczęściej koszt określa-
ny jest jako wynagrodzenie za każde spotkanie. Zwykle 
także, koszt postępowania mediacyjnego dzielony jest 
na każdą ze stron w równych częściach.

W razie skierowania stron do mediacji przez sąd, wy-
nagrodzenie mediatora określone jest przepisami Rozpo-

rządzenia Ministra Sprawiedliwości w  sprawie wysoko-
ści wynagrodzenia i podlegających zwrotowi wydatków 
mediatora w postępowaniu cywilnym. Zgodnie z treścią 
tego aktu prawnego w sprawach o prawa majątkowe wy-
nagrodzenie mediatora wynosi 1% wartości przedmiotu 
sporu, jednak nie mniej niż 150 złotych i nie więcej niż 
2000 złotych za całość postępowania mediacyjnego. 
W  sprawach o  prawa majątkowe, w  których wartości 
przedmiotu sporu nie da się ustalić oraz w  sprawach 
o prawa niemajątkowe wynagrodzenie mediatora za pro-
wadzenie postępowania mediacyjnego wynosi za pierw-
sze posiedzenie 150 złotych, a za każde kolejne – 100 zło-
tych, łącznie nie więcej niż 450 złotych. Do kosztu media-
cji należy także doliczyć udokumentowane i  niezbędne 
wydatki mediatora poniesione w  związku z  przeprowa-
dzeniem mediacji na pokrycie kosztów przejazdów, wy-
najmu pomieszczenia niezbędnego do przeprowadzenia 
posiedzenia mediacyjnego, w  wysokości nieprzekracza-
jącej 70  złotych za jedno posiedzenie, korespondencji, 
w  wysokości nieprzekraczającej 30 złotych. Jeśli strona 
wszczęła już postępowanie przed sądem i  uiściła opłatę 
od pozwu lub wniosku, po zawarciu ugody przed me-
diatorem sąd z urzędu zwraca całą uiszczoną opłatę, jeśli 
do zawarcia ugody doszło przed rozpoczęciem rozprawy 
lub trzy/czwarte uiszczonej opłaty, jeżeli ugodę zawarto 
po rozpoczęciu rozprawy. W przypadku mediacji sądo-
wych koszty także dzielą się na obie strony sporu, chyba 
że same strony postanowią inaczej.

W przypadku mediacji w sprawach karnych i wykro-
czeniowych koszty mediacji ponosi Skarb Państwa.

Skuteczność mediacji potwierdzają wszystkie statystyki 
z jej zastosowania m.in. w USA i Unii Europejskiej. Wska-
zują one, że przez mediację da się rozwiązać ok. 70%–80% 
sporów, a mediacje są udane w 60% do 80% przypadków1. 
Mediacje zyskują zwolenników także w Polsce, coraz czę-
ściej strony decydują się na przystąpienie do  mediacji, 
które także w  sytuacjach głębokich konfliktów, potrafią 
kończyć się ugodą stron. Przewagą mediacji nad sporem 
sądowym jest także to, że mediacja w  swoim założeniu 
ma między stronami sporu burzyć mury, a nie je wznosić. 
Rozwiązanie to jest więc warte rozważenia.� ■

1 https://szczecin.so.gov.pl/czym-jest-mediacja,m,m1,213,297.
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INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 1 kwietnia 2022 r.

Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych informuje 
o uruchomieniu poczty e-mail: komisjaksztalcenia@moipip.org.pl.

Prosimy o przekazywanie przez pielęgniarki i położne swoich uwag i komentarzy dotyczących organizacji kształcenia 
podyplomowego prowadzonego przez MOIPiP.

Sugestie z Państwa strony pozwolą na usprawnienie organizacji kształcenia.

KSZTAŁCENIE W TRAKCIE
Szkolenia specjalizacyjne w trakcie:

■	 Pielęgniarstwo internistyczne dla pielęgniarek – 2 edycje (146)
■	 Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki dla pielęgniarek – 3 edycje (165)
■	 Pielęgniarstwo chirurgiczne dla pielęgniarek – 2 edycje (98)
■	 Pielęgniarstwo psychiatryczne dla pielęgniarek – 2 edycje (76)
■	 Pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek – 1 edycja (57 osób)
■	 Pielęgniarstwo operacyjne dla pielęgniarek – 1 edycja (40)
■	 Pielęgniarstwo onkologiczne – 1 edycja (20)
■	 Pielęgniarstwo opieki paliatywnej dla pielęgniarek – 1 edycja (32)
■	 Pielęgniarstwo pediatryczne – 1 edycja (45)
■	 Pielęgniarstwo ginekologiczno-położnicze dla położnych – 1 edycja (53 osoby).

Kursy specjalistyczne:
■	 Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego u dorosłych – 3 edycje (180)
■	 Resuscytacja krążeniowo-oddechowa – 3 edycje (180)
■	 Resuscytacja oddechowo-krążeniowa noworodka – 1 edycja (80)
■	 Leczenie ran dla pielęgniarek – 1 edycja (40)
■	 Leczenie ran dla położnych – 1 edycja (60)
■	 Szczepienia ochronne dla pielęgniarek – 2 edycje (120)
■	 Endoskopia dla pielęgniarek – 1 edycja (40)
■	 Wykonanie badania spirometrycznego dla pielęgniarek – 1 edycja (42)
■	 Wywiad i badanie fizykalne dla pielęgniarek i położnych – 3 edycje (180)
■	 Opieka pielęgniarska nad chorymi dorosłymi w leczeniu systemowy nowotworów  

dla pielęgniarek i położnych – 1 edycja (52)
■	 Ordynowanie leków i wypisywanie recept cz. I dla pielęgniarek i położnych – 1 edycja (60)
■	 Ordynowanie leków i wypisywanie recept cz. II dla pielęgniarek i położnych – 1 edycja (11).

NABORY W TRAKCIE
Specjalizacje:
■	 Pielęgniarstwo neonatologiczne dla pielęgniarek i położnych.

Kursy kwalifikacyjne, na które nadal trwają nabory:
■	 Pielęgniarstwa internistycznego dla pielęgniarek,
■	 Pielęgniarstwa chirurgicznego dla pielęgniarek,
■	 Pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielęgniarek.

Kursy specjalistyczne:
■	 Terapia bólu ostrego u dorosłych dla pielęgniarek i położnych.

O szczegółach i zasadach naborów informujemy przez stronę internetową www.moipip.org.pl 
oraz na naszym profilu facebook.

Dziękujemy wszystkim pielęgniarkom i położnym za informacje i sugestie dotyczące kształcenia podyplomowego 
przekazywane za pośrednictwem poczty elektronicznej /komisjaksztalcenia@moipip.org.pl/.

Przewodnicząca
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

Iwona Malinowska-Lipień

DOSKONALENIE ZAWODOWE
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Z głębokim smutkiem przyjęliśmy wiadomość 
o  odejściu profesora Mariana Zembali. Że-
gnamy jednego z  najwybitniejszych współ-
czesnych lekarzy polskich, głównego współ-
twórcę sukcesów polskiej kardiochirurgii 
i  transplantologii, człowieka, który przyczynił 
się do uratowania życia i zdrowia niezliczonej 
liczby pacjentów. Niezwykle dobry człowiek. 
Laureat „Honorowej Statuetki” dr Władysława 
Biegańskiego.

Należy zwrócić uwagę, że jednym z pierwszych ministrów 
zdrowia, który zainteresował się wynagrodzeniem pielę-
gniarek i  położnych w  Polsce był Pan Profesor Marian 
Zembala. Jego zasługą było wprowadzenie rozporządze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2015 r. dotyczą-
cego podwyżek dla pielęgniarek i  położnych w  sprawie 
ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opie-
ki zdrowotnej. Była to pierwsza na przestrzeni ostatnich 
30 lat sytuacja, w której podwyżki dla pielęgniarek i po-
łożnych wprowadzone zostały przepisem rangi podusta-
wowej. Porozumienie zostało podpisane w siedzibie Mi-
nisterstwa Zdrowia przy ul. Miodowej 15, przez Ministra 
Zdrowia – Pana Profesora Mariana Zembalę oraz Pre-
zes Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych – Grażynę  
Rogalę-Pawelczyk i  Przewodniczącą Ogólnopolskiego 
Związku Zawodowego Pielęgniarek i Położnych – Lucynę  
Dargiewicz.

Profesor M. Zembala 
– człowiek wiedzy, pokory i nadziei
►	 Tadeusz Wadas, Iwona Malinowska-Lipień

Wprowadzony akt prawny stał się podstawą do dal-
szego wzrostu wynagrodzenia pielęgniarek i położnych 
poprzez włączenie go do wynagrodzenia zasadniczego. 
Był to  przełom i  ukłon w  stronę zawodu pielęgniarki 
i położnej.

Małopolska Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych 
żegna Pana Profesora Mariana Zembalę, który podkre-
ślał rangę i uznanie dla zawodu pielęgniarki i położnej, 
uwzględniając to w  swojej dedykacji dla małopolskich 
pielęgniarek i  położnych. Dedykacja ta została zapisa-
na w  tomiku wierszy autorstwa Mariana Zembali, pt.: 
„Spełniony”, podczas honorowej gali wręczania statuetek  
dr  Biegańskiego w  dn. 21.10.2021 r. przyznawanych 
co dwa lata przez Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie.

Panie Profesorze, serdecznie dziękujemy,  
pozostanie Pan na zawsze w naszej pamięci i sercach  

– „Ratować, nowocześnie leczyć, dawać nadzieję”.
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Pismo Małopolskiej Okręgowej Izby
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie

Prosimy o korespondencję na adres:
31-153 Kraków, ul. Szlak 61, tel./fax 12 422-88-54
e-mail Małopolskiej Izby: biuro@moipip.org.pl
Strona internetowa Małopolskiej Izby: www.moipip.org.pl
Nakład: 3 000 egz.
Redakcja „Małopolskich Pielęgniarek i Polożnych” nie odpowiada
za treść reklam i ogłoszeń.

Adres redakcji: Biuro Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych, ul. Szlak 61, 31-153 Kraków, tel./fax 12 422-88-54, e-mail: biuro@moipip.org.pl

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

Głęboko poruszeni śmiercią

  prof. dr. hab. n. med.
     Mariana Zembali

składamy wyrazy szczerego współczucia
Rodzinie i Najbliższym

Małopolska Okręgowa Rada 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie



www.moipip.org.plPOLECA! Możliwość zakupu książek indywidualnie oraz hurtowo

W hołdzie Hannie Chrzanowskiej

Pielęgniarstwo to pasja,
pielęgniarstwo to rozumna, 
dojrzała miłość do innego
człowieka. Miłość akceptująca
i wspierająca. Autorzy publikacji 
podjęli się trudnego zadania, 
przekazania współczesnym
Pielęgniarkom przesłania,
testamentu Hanny Chrzanowskiej, 
zawierającego wartości
uniwersalne.

Klucz niebieski
Agnieszka Osiecka (Channa Chrzanowska)

W KRĘGU OPIEKUŃCZEGO CZEPKA
Błogosławiona Hanna Chrzanowska

Dzieje pielęgniarstwa w Krakowie

Niniejsza książka jest obszernym 
i interesującym opracowaniem 
historycznym ukazującym 
proces kształtowania się 
nowoczesnego pielęgniarstwa 
w Krakowie. Jest to nowe
i wszechstronne przedstawienie 
dziejów pielęgniarstwa
w Krakowie, w którym
uczestniczyło 19 autorów 
aktywnie zaangażowanych
w rozwój współczesnego pielę-
gniarstwa.

Cena 50,00zł

Pamiętniki listy notatki
Była sumieniem środowiska pielęgniar-
skiego. Tak określił Hannę Chrzanowską 
kard. Franciszek Macharski, który znał Ją 
osobiście, a kard. Stanisław Dziwisz,
także świadek Jej życia, nazwał
Ją Matką Teresą Krakowa.
Zachowane pisma pokazują pielęgniarkę
i błogosławioną o ludzkiej twarzy,
z niesłychanym poczuciem humoru, 
wesołością, żartem, dystansem do siebie 
i świata, a jednocześnie bardzo poważnie 
traktującą wszystkie sprawy związane
z chorym człowiekiem. Gotową przeskaki-
wać najwyższe przeszkody w poszukiwaniu 
pomocy dla potrzebującego, a jednocze-
śnie zdającą sobie sprawę z trudnych cech 
charakteru człowieka cierpiącego.

Cena 40,00zł

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej

Różnorodność kulturowa w opiece pielęgniarskiej.
Wybrane zagadnienia

Przedstawiona książka podejmuje 
bardzo istotny problem w aktualnej 
sytuacji, coraz częstszych kontaktów 
personelu pielęgniarskiego
z pacjentami z innych krajów i kultur 
bardzo odmiennych od naszej.
Książka ma znaczenie poznawcze
i praktyczne, a tym samym może
z niej skorzystać nie tylko odbiorca, 
do którego jest ona skierowana 
zgodnie z tytułem, ale każdy, który 
poszukuje informacji niezbędnych 
do właściwego komunikowania się 
z innymi osobami o odmiennych 
kulturowo korzeniach.

RÓŻNORODNOŚĆ KULTUROWA
W OPIECE PIELĘGNIARSKIEJ
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Wybrane zagadnienia

Redakcja naukowa: JOANNA ZALEWSKA-PUCHAŁA,
ANNA MAJDA

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych 
im. Hanny Chrzanowskiej Cena 30,00zł

Informacje Zespołu Redakcyjnego Wydawnictwa MOIPiP im. Hanny Chrzanowskiej
Zapraszamy wszystkich, którzy chcieliby opublikować swój artykuł w piśmie „Małopolskie Pielęgniarki i Położne”.
Warunki publikacji nadesłanego materiału:

•	 Artykuł zapisany w programie Word (edytowalne), należy przesłać do redakcji w formie elektronicznej na adres: apolonek@moipip.org.pl
	 lub biuro@moipip.org.pl.
•	 Objętość artykułu powinna wynosić ok. 10-12 tyś. znaków ze spacjami.
•	 Praca musi posiadać tytuł i być podpisana imieniem i nazwiskiem autora. Prosimy podać również: tytuł naukowy, stanowisko, miejsce pracy oraz
	 do wiadomości redakcji nr telefonu i e-mail.
•	 W przypadku załączonych fotografii lub innych rycin prosimy o podanie źródła, autora i przesłać w osobnym pliku w formacie: tif, jpg o rozdzielczości 300 dpi.
•	 Przypisy i bibliografia powinna znajdować się na końcu tekstu.
•	 Redakcja zastrzega sobie prawo dokonywania zmian tytułów (wraz z dodaniem podtytułów), skrótów, przeróbek redakcyjnych i poprawek stylistycznych
	 w opracowaniach autorskich.
•	 Wydawca nie ponosi odpowiedzialności za konsekwencje wykorzystania nieścisłych informacji. Opinie wyrażone w artykule są publikowane na wyłączną 

odpowiedzialność autora.
•	 Redakcja nie wypłaca honorarium autorom tekstów. Wyróżnione artykuły, prace mogą być nagrodzone po wcześniejszym zawiadomieniu autora.
•	 Wydawca nie publikuje tekstów anonimowych.
•	 Decyzja o publikacji jest decyzją kolegialną Zespołu Redakcyjnego, odpowiadającego za merytoryczny poziom wydawnictwa.

Zespól Redakcyjny prosi o nadsyłanie streszczeń prac licencjackich i magisterskich związanych z zawodem pielęgniarki i położnej.

INFORMACJE SZCZEGÓŁOWE – ZGŁASZANIE PRAC ORYGINALNYCH DO DRUKU
	 • Do zgłaszanej pracy prosimy dołączyć pisemną zgodę autora.

1.	 Streszczenie i słowa kluczowe
	 Do artykułu oryginalnego należy dołączyć streszczenie zawierające maksymalnie 1800 znaków (w tym spacje i znaki interpunkcyjne), powinno ono składać 

się z pięciu wyodrębnionych części, oznaczonych kolejno następującymi tytułami: Wstęp, Cel pracy, Materiał i metodyka, Wyniki, Wnioski/ 
Podsumowanie. Wszystkie skróty zastosowane w streszczeniu powinny być wyjaśnione. Po streszczeniu należy umieścić nie więcej niż pięć słów kluczowych.

2. 	Układ pracy
	 Układ pracy powinien obejmować wyodrębnione części: Wprowadzenie (maksymalnie 1200 znaków, w tym spacje i znaki interpunkcyjne),
	 Omówienie/Dyskusja, Wnioski/Podsumowanie, Piśmiennictwo. Piśmiennictwo powinno być ułożone zgodnie z kolejnością cytowania prac w tekście,
	 liczba cytowanych prac w przypadku prac oryginalnych – minimum 5 pozycji.

W imieniu Zespołu Redakcyjnego pisma Koordynator Anna Polonek

NOWOŚĆ
Błogosławiona Pielegniarka

Hanna Chrzanowska

Dama Miłosierdzia

Kazimiera Zahradniczek
Pielęgniarka, absolwentka Państwowej Szkoły Pielęgniarstwa w Krakowie z 1959 roku, 
mgr nauk pedagogicznych, specjalistka III stopnia w zakresie nauczania pielęgniarstwa. 
Stopień naukowy doktora nauk humanistycznych uzyskała na Wydziale Filozoficz-
nym Uniwersytetu Jagiellońskiego. Związana z kształceniem pielęgniarek w Krakowie  
od 1962 roku, w tym na stanowiskach kierowniczych i nauczyciela akademickiego.  
Redaktorka, współredaktorka i autorka podręczników z zakresu pielęgniarstwa,  
pedagogiki i historii pielęgniarstwa takich jak: „Wprowadzenie do pielęgniarstwa”, 
„Pielęgniarstwo”, „Podstawy pielęgniarstwa”, „Dzieje pielęgniarstwa w Krakowie”.  
Publikowane artykuły zawierają zagadnienia związane m.in. z doskonaleniem  
procesu dydaktycznego w kształceniu pielęgniarek, etyką zawodową, kulturowym  
uwarunkowaniem opieki pielęgniarskiej i historią pielęgniarstwa w Krakowie.

Helena Matoga
Pielęgniarka, absolwentka Państwowej Szkoły Pielęgniarstwa w Krakowie z 1956 roku, 
z długoletnią praktyką pielęgniarską oraz na stanowiskach kierowniczych. Była zastęp-
czyni Rzecznika Dobra Służby Zdrowia przy Okręgowej Komisji Kontroli Zawodowej. 
Autorka książki „W kręgu opiekuńczego czepka” oraz artykułów zawierających biogra-
fie zasłużonych pielęgniarek. Wyróżniona odznaką za współpracę w upamiętnianiu 
kobiet, żołnierzy, w walce o niepodległość Polski przez gen. prof. Elżbietę Zawacką. 
Współzałożycielka Oddziału Krakowskiego Katolickiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 
i Położnych Polskich. Wicepostulatorka w procesie beatyfikacyjnym Błogosławionej 
Hanny Chrzanowskiej, na szczeblu diecezji. Członkini Komisji Historycznej w procesie 
beatyfikacyjnym S. Magdaleny Marii Epstein, na szczeblu diecezji. Członek Arcybrac-
twa Miłosierdzia w Krakowie.

Tadeusz Wadas
Pielęgniarz, magister pielęgniarstwa. Absolwent Wydziału Pielęgniarstwa Uniwersytetu 
Jagiellońskiego Collegium Medicum. Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa aneste-
zjologicznego i intensywnej opieki. Stopień naukowy doktora nauk o zdrowiu uzyskał 
na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Pracował zawodo-
wo na Oddziałach Chirurgi Ogólnej, Oddziale Obserwacyjno-Zakaźnym Szpitala Spe-
cjalistycznego im. S. Żeromskiego w Krakowie. Pełnił Funkcję przełożonego pielęgnia-
rek II Katedry Chorób Wewnętrznych im. A. Szczeklika UJ CM w Krakowie. W latach 
2000–2002 był dyrektorem Hospicjum św. Łazarza w Krakowie. Pełnił funkcję przewod-
niczącego Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w IV, V, VII kadencji. 
Zaangażowany w działalność społeczną.
Wieloletni członek Rady Społecznej Specjalistycznego Szpitala im. Jana Pawła II w Kra-
kowie. Zaangażowany w rozwój kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych. 
Autor wielu artykułów oraz współautor książki „W Hołdzie Hannie Chrzanowskiej”.
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Kazimiery Zahradniczek   Heleny Matogi   Tadeusza Wadasa

Blessed Hanna Chrzanowska NOWOŚĆNOWOŚĆ

Monografia ta, to spójnie 
tematyczne opracowanie 
naukowe portretujące Hannę 
Chrzanowską z wielu perspek-
tyw. Ta pierwsza, to sylwetka 
pielęgniarki z powołaniem
do czynienia dobra, społecznicy, 
która jak pisała, parafrazując
słowa św. Pawła, w ostatnim 
swoim liście do pielęgniarek, 
uczyniła swoim życiowym credo 
to, ażeby „cieszyć się radością 
miłosierdzia”, a kiedy trzeba, 
nauczać „płakać z płaczącymi”.

Cena detaliczna 40 zł. Hurtowa 35 zł.Cena detaliczna 25 zł. Hurtowa 20 zł.

Egzemplarz bezpłatny
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Pielęgniarka, absolwentka Państwowej Szkoły Pielęgniar-
stwa w Krakowie z 1956 roku, z długoletnią praktyką pielę-
gniarską oraz na stanowiskach kierowniczych. Była zastęp-
czyni Rzecznika Dobra Służby Zdrowia przy Okręgowej 
Komisji Kontroli Zawodowej. Autorka książki „W kręgu 
opiekuńczego czepka” oraz  artykułów zawierających bio-
grafie zasłużonych pielęgniarek. Wyróżniona odznaką 
za współpracę w upamiętnianiu kobiet, żołnierzy, w walce 
o niepodległość Polski przez gen. prof. Elżbietę Zawacką. 

Współorganizatorka i prezes Oddziału Kolegium Pielęgniarek Środowiskowo-
-Rodzinnych w Krakowie. Współzałożycielka Oddziału Krakowskiego Kato-
lickiego Stowarzyszenia Pielęgniarek i Położnych Polskich. Wicepostulatorka 
w procesie beatyfikacyjnym Błogosławionej Hanny Chrzanowskiej, na szczeblu 
diecezji. Członkini Komisji Historycznej w procesie beatyfikacyjnym s. Mag-
daleny Marii Epstein, na szczeblu diecezji. Członek Arcybractwa Miłosierdzia 
w Krakowie.

100 % 150 %

ramka z dopisanym u góry ISBN:

Ania, numer ISBN to:
ISBN-13: 978-83-87130-32-9

z generatora EAN-13:

9 788387 130329
9 788387 130329

9 7 8 8 3 8 7 1 3 0 3 2 9

ISBN 978-83-87130-32-9

9 788387 130329

W kręgu
opiekuńczego czepka

Błogosławiona Hanna Chrzanowska

Helena Matoga

II wydanie książki „W kręgu opiekuńczego czepka. Błogosławiona Hanna 
Chrzanowska" zostało zmienione i poszerzone o dzieło Hanny – „Pielęgniarstwo 
Parafialne i  jego dalsze dzieje". O dzieło troszczył się za Jej życia i po śmierci, 
do czasu wyboru na papieża, ks. kard. Karol Wojtyła.

Niniejsze opracowanie stanowi 
drugie wydanie, zmienione 
i poszerzone, książki opublikowanej 
w roku 1999 pod tytułem „W kręgu 
opiekuńczego czepka”. W trakcie 
przygotowywania dokumentów 
dorozpoczęcia procesu beatyfi-
kacyjnego Hanny Chrzanowskiej, 
obecnie już Błogosławionej, 
okazało się, że najbardziej tragiczny 
czas w jej życiu, okres pracy 
podczas drugiej wojny światowej, 
jest niedostatecznie udokumen-
towany.

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej 
Izby Pielęgniarek i Położnych

im. Hanny Chrzanowskiej w Krakowie 
podjęło decyzję, o wydaniu

w oddzielnej publikacji
noweli „Klucz niebieski”

autorstwa Hanny Chrzanowskiej,
napisanej pod pseudonimem

Agnieszki Osieckiej.
Inicjatorkami jej wydania

w oddzielnej publikacji były
Helena Matoga i Kazimiera Zahradniczek.


