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ykorzystanie modelu pielęgniarstwa  
Virginii Henderson w opiece nad potencjalnym 
dawcą narządów ze śmiercią mózgu
The implication of Virginia Henderson’s model in the care of potential brain 
dead donor

STRESZCZENIE
Wstęp. Przeszczepianie narządów jest uznaną metodą leczenia pacjentów z ciężką niewydolnością narządów. Opiekę 
nad potencjalnym dawcą organów ze śmiercią mózgu należy traktować jako początek opieki nad biorcą narządu. Właści-
we postępowanie medyczne i pielęgnacyjne zapewnia utrzymanie należytej funkcji narządów. Opieka ta jest działaniem 
wielokierunkowym, wymagającym wiedzy oraz zaangażowania personelu medycznego. 
Pielęgniarki aktywnie uczestniczą w procesie identyfikacji dawców, w sprawowaniu opieki nad potencjalnym dawcą na-
rządów, jego rodziną oraz w opiece nad biorcą narządu. 
Teorie pielęgnowania mają bogaty dorobek w aspekcie zastosowania w praktyce klinicznej, jednak nie miały zastosowania 
w opiece nad potencjalnym dawcą narządu ze śmiercią mózgu.
Virgnia Henderson stworzyła koncepcję modelu opartego na 14 uniwersalnych potrzebach życiowych jako podstawowych 
komponentów pielęgniarstwa. Rola pielęgniarki polega na niesieniu pomocy w  rozpoznaniu i  zaspokojeniu kilkunastu 
wyodrębnionych przez Henderson potrzeb, szczególnie w sytuacji, gdy pacjent nie jest w stanie sam się z nimi uporać. 
Pielęgnowanie ma także zapewnić człowiekowi spokojną śmierć. Model ten może być zastosowany do modelu opieki nad 
potencjalnym dawcą narządów.
Cel pracy. Przedstawienie zastosowania teorii Virginii Henderson do intensywnie skoncentrowanej i wyspecjalizowanej 
dziedziny transplantologii — opieki nad potencjalnym dawcą narządów do przeszczepienia. Koncepcja opieki Virginii 
Henderson została zastosowana do opieki nad dawcą narządów, rodziną oraz w odniesieniu do personelu medycznego.
Wyniki: W pracy przedstawiono 14 uniwersalnych potrzeb V. Henderson w odniesieniu do opieki pielęgniarskiej nad 
potencjalnym dawcą narządów.
Wnioski: Model Virginii Henderson może być zastosowany w opiece pielęgniarskiej nad potencjalnym dawcą narządów.

Problemy Pielęgniarstwa 2017; 25 (4): 276–283
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ABSTRACT
Introduction. Nurse practitioners are the first specialist in the organ donation process as well as in the clinical arena. The 
nursing theories have a wealth of experience in clinical practice, but they are not compulsory in the care of brain dead 
organ donor. Virginia Henderson has developed the concept based of 14 universal life needs as the basic components of 
nursing. This model can be applied to the model of care for an organ donor.
Objective. The aim of this study was to present to the intensively focused and specialized area of organ donation for 
transplantation. 
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Results. 14 universal Leeds according V. Henderson model were presented with regards to nursing care for a potential 
organ donor.
Conclusions. V. Henderson model can be applied in the nursing care of organ donor.

Problemy Pielęgniarstwa 2017; 25 (4): 276–283
Key words: nursing theory; organ donor; intensive care nursing

Wstęp 
Virginia Avenel Henderson (1897–1996) jest czę-

sto nazywana Wielką Damą Pielęgniarstwa. Jej dzieła 
przedstawiają zarówno definicje pielęgniarstwa, jak 
i koncepcję modelu opartego na 14 uniwersalnych 
potrzebach życiowych jako podstawowych komponen-
tów pielęgniarstwa [1]. Opieka pielęgniarska oparta 
na założeniach teorii V. Henderson może być zasto-
sowana w opiece nad potencjalnym dawcą narządów. 

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie zastosowania teo-

rii V. Henderson do intensywnie skoncentrowanej na 
pacjencie opiece (dawcy i biorcy) w wyspecjalizowa-
nej dziedzinie transplantologii — dawstwie narządów 
do przeszczepienia.

Założenia modelu pielęgniarstwa  
Virginii Henderson 

W podstawowych założeniach modelu V. Hender-
son pielęgnowanie jest pomaganiem i asystowaniem 
pojedynczemu człowiekowi. Pielęgniarka asystuje 
człowiekowi choremu lub zdrowemu w podejmowa-
niu tych wszystkich aktywności, które mają znaczenie 
dla zachowania zdrowia, powrotu do zdrowia, ale 
również dla zapewnienia spokojnej śmierci, a które 
mógłby wykonywać sam, gdyby miał ku temu siłę, 
wolę i wiedzę. Ważne jest również, aby pomoc była 
świadczona w taki sposób, aby człowiek jak najszybciej 
mógł odzyskać samodzielność i niezależność [2, 3].  
Virginia Henderson dla celów pielęgniarstwa okre-
śliła 14 fundamentalnych potrzeb, dzieląc je na kate-
gorie: potrzeb biologicznych, potrzeb psychicznych, 
duchowych i społecznych. W ustalaniu realizacji 
potrzeb człowieka należy wziąć pod uwagę indywidu-
alne uwarunkowania, do których należą: właściwości 
biologiczne, właściwości psychiczne, właściwości 
społeczno-kulturowe, zaburzenia w stanie zdrowia 
oraz stany szczególne [1, 2].

Podstawy pobierania narządów  
od dawcy zmarłego 

Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, 
tkanek i narządów definiuje dawcę żywego lub zwłoki 
ludzkie jako osoby, od których pobiera się komórki, 
tkanki lub narządy [4]. Warunkiem pobrania narzą-
dów ze zwłok ludzkich jest stwierdzenie trwałego 
nieodwracalnego ustania czynności mózgu (śmierci 
mózgu) lub stwierdzenie zgonu wskutek nieodwra-

calnego zatrzymania krążenia. Pobrania komórek, 
tkanek lub narządów ze zwłok ludzkich w celu ich 
przeszczepienia można dokonać, jeżeli osoba zmarła 
nie wyraziła sprzeciwu za życia [4].

Na podstawie raportów przedstawianych przez 
Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Trans-
plantacji Poltransplant rocznie identyfikuje się 700– 
–800 potencjalnych dawców narządów [5]. Pielęg-
niarki uczestniczą w procesie identyfikacji dawcy 
narządów, sprawują opiekę nad dawcą narządów 
i uczestniczą w pobraniu narządów. Najczęściej dawcy 
narządów są identyfikowani na oddziałach anestezjo-
logii i intensywnej terapii. 

Zgłoszenie potencjalnego dawcy narządów w pol-
skim systemie następuje poprzez Centrum Koordyna-
cyjno-Organizacyjne ds. Transplantacji Poltransplant. 
Do zakwalifikowania do pobrania narządów wyma-
gana jest pełna charakterystyka medyczna zmarłego 
dawcy. Należy również przeprowadzić rozmowę 
z rodziną na temat zamiaru pobrania narządów. Auto-
ryzacja pobrania ma miejsce po stwierdzeniu śmierci 
i obejmuje: rozmowę z rodziną i ustalenie stanowiska 
zmarłego, sprawdzenie istnienia wpisu o sprzeciwie 
w Centralnym Rejestrze Sprzeciwów oraz wystąpienie 
do prokuratora, jeżeli zachodzi taka konieczność. 

Implementacja modelu Virginii Henderson  
do opieki nad dawcą narządów

W przypadku osoby ze stwierdzoną śmiercią mózgu 
pacjent nigdy nie wróci do niezależności i pełnej samo-
dzielności. Pielęgniarka, realizując teorię V. Henderson 
w praktyce, asystuje pacjentowi w umieraniu i godnej 
śmierci. W spełnianiu swoich zadań pielęgniarka 
oddziału intensywnej terapii występuje w roli „środ-
ka zastępczego”, uzupełniającego, zastępującego 
określone braki w sferze biologicznej, społecznej, 
psychicznej i duchowej [3]. 

Wobec pacjenta w głównej mierze będą zaspokaja-
ne potrzeby biologiczne. W chwili stwierdzenia śmier-
ci mózgu kończy się proces leczenia pacjenta, ale 
jednocześnie rozpoczyna się proces leczenia biorców 
poszczególnych narządów. Stan ogólny dawcy ma 
istotny wpływ na funkcjonowanie przeszczepionego 
narządu i będzie stanowić o długotrwałym przeżyciu 
biorcy. W sprawowaniu opieki nad potencjalnym 
dawcą narządów ze śmiercią mózgu niezbędne jest 
kontynuowanie działań terapeutycznych, pielęgnacyj-
nych, aby utrzymać dobrą jakość narządów mających 
być przedmiotem przeszczepienia. Niezwykle ważna 
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jest reakcja na zaburzenia wynikające z mechanizmu 
śmierci mózgu. W wyniku całkowitego uszkodzenia 
pnia mózgu zostają uszkodzone ośrodki: oddechowy, 
naczynioruchowy, termoregulacji oraz przysadka [7].

Potrzeby biologiczne 
Normalne oddychanie 

Potencjalny dawca narządów nie oddycha sa-
modzielnie. Z powodu uszkodzenia pnia mózgu, 
ośrodka, który jest odpowiedzialny między innymi 
za oddychanie i utrzymanie adekwatnego natlenia-
nia, organizm utracił zdolność do samodzielnego 
oddychania. Niezbędna jest więc intubacja i sztucz-
na wentylacja. Pielęgniarka, mając na uwadze fakt 
zgłoszenia pacjenta jako dawcy narządów, musi mieć 
świadomość, iż właściwa wentylacja i utlenowanie 
przyczyniają się do większej dostępności narządów, 
w tym płuc [8–10]. W trakcie opieki nad potencjal-
nym dawcą narządów mogą się pojawić zaburzenia 
wymiany gazowej związane z:

 — zapaleniem płuc;
 — stłuczeniem płuc w wyniku urazu klatki piersiowej;
 — chemicznym uszkodzeniem płuc w przebiegu 
aspiracji treści żołądkowej;

 — ostrym uszkodzeniem płuc spowodowanym obrzę-
kiem mózgu.

Odpowiednie odżywianie i nawadnianie 
organizmu

Kolejną uniwersalną potrzebą zdefiniowaną 
przez V. Henderson jest potrzeba „jedzenia i picia”. 
Uszkodzenie neurologiczne i stan głębokiej śpiączki 
upośledzają zdolność pacjenta do samodzielnego od-
żywiania i przyjmowania płynów. Umieranie i śmierć 
mózgu prowadzą do zaburzeń funkcji wydalniczych 
i metabolicznych. Dla zapewnienia prawidłowych 
zapasów glikogenu w wątrobie należy prowadzić 
odżywianie drogą przewodu pokarmowego. Żywienie 
enteralne powinno być rozpoczęte lub kontynuowane, 
jeśli jest dobrze tolerowane do czasu pobrania narzą-
dów. Redukuje ono toksyczne uszkodzenie tkanek 
i jest korzystne dla narządów [11]. Oporność tkanek 
obwodowych na insulinę, konieczność stosowania 
leków inotropowo dodatnich prowadzi do hipergli-
kemii. Kontrolę glikemii uzyskuje się poprzez wlewy 
krótko działającej insuliny [12]. 

Usuwanie produktów przemiany materii/ 
/wydalanie

W wyniku uszkodzenia mózgu dochodzi do znacz-
nego niedoboru hormonu antydiuretycznego. Obja-
wem tych zaburzeń jest moczówka prosta. Nerki są 
niezdolne do zagęszczania moczu i wydzielają duże 
ilości rozcieńczonego moczu. Występuje poliuria, 
co z kolei prowadzi do hiperosmolarności osocza, 

znacznej hipernatremii (Na > 160 mEq/l), hipoka-
liemii. W przypadku znacznej hipowolemii, zaburzeń 
w układzie krążenia lub konieczności podawania 
środków kontrastujących może dojść do uszkodzenia 
nerek i anurii [12]. 

Sen i odpoczynek. Potrzeba ruchu i utrzymania 
właściwej postawy ciała

Ciężkie i nieodwracalne uszkodzenie mózgu 
wyklucza spontaniczne poruszanie się. Pielęgniarka 
w trakcie sprawowania opieki nad potencjalnym 
dawcą zmienia pozycję, aby zapobiegać powikłaniom 
płucnym i powstawaniu odleżynom [13]. 

Odpowiedni ubiór. Rozbieranie się  
i ubieranie się

Zaspokajając tę potrzebę u pacjenta ze śmiercią 
mózgu, pielęgniarka zapewnia pacjentowi godność 
i intymność poprzez zapewnienie prywatności. Za-
pewnienie godności i intymności pacjenta znajduje się 
w katalogu praw pacjenta, w tym również na etapie 
umierania [14].

Unikanie niebezpieczeństwa otoczenia  
oraz unikanie ranienia innych

W wyniku zaburzeń wynikających z uszkodzenia 
mózgu należy zapewnić pacjentowi bezpieczeństwo 
poprzez wentylację zastępczą, ogrzewanie. Aby 
uchronić potencjalnego biorcę przed przeniesieniem 
choroby od dawcy lub otrzymaniem uszkodzonego na-
rządu, przed zakwalifikowaniem do pobrania narządu 
wykonuje się wiele badań diagnostycznych. Powstaje 
charakterystyka medyczna dawcy, zawierająca dane 
o przebytych i aktualnych chorobach, między innymi 
zakaźnych, nowotworowych, przebytych operacjach. 
Ocenie podlega również aktualny stan potencjalnego 
dawcy [15]. Nagromadzenie informacji umożliwia 
stwierdzenie bezwzględnych przeciwwskazań do po-
brania narządu i ocenę ryzyka w przypadku akceptacji 
dawcy o rozszerzonych kryteriach. 

Ważna jest również ochrona emocjonalna, psy-
chologiczna związana z procesem dawstwa narządów 
zarówno dla rodziny potencjalnego dawcy, jak i dla 
personelu oddziału. Badania wskazują, iż około 66% 
rodzin odwiedzających swoich bliskich na oddziałach 
intensywnej terapii doświadcza depresji i lęku. Śmierć 
mózgu komplikuje tę sytuację ze względu na fakt, iż 
zmarły jest wentylowany, a jego funkcje życiowe są 
sztucznie podtrzymywane. Brak zrozumienia i za-
akceptowania faktu śmierci mózgu zmaga niechęć 
rodziny zmarłego do pobrania narządów. Dużą rolę 
odgrywa udział rodziny w procesie stwierdzania 
śmierci mózgu: w trakcie przeprowadzania testów 
na nieobecność odruchów czy stwierdzania trwałego 
bezdechu. Personel pielęgniarski powinien być zapo-
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znany z obowiązującymi procedurami stwierdzania 
śmierci mózgu, jak również z uzasadnieniami etycz-
nymi tej procedury [16]. 

Utrzymanie prawidłowej ciepłoty ciała  
przez właściwe dobieranie odzieży 
i wprowadzanie zmian w środowisku

Temperatura ciała potencjalnego dawcy powinna 
być utrzymana w zakresie 36–38oC. W następstwie 
śmierci mózgu następuje uszkodzenie ośrodka termo-
regulacji i staje się trudne utrzymanie normotermii. 
Najczęściej obserwuje się hipotermię, która zmniejsza 
efektywność działania endo- i egzogennych amin 
katecholowych, co może nasilać zaburzenia hemo-
dynamiczne [10].

Utrzymanie czystości i schludnego wyglądu  
oraz zabezpieczenie ciała przed urazami 

Utrzymanie czystości skóry jest niezbędne w opie-
ce nad pacjentem nieprzytomnym. Zapobiega to 
powikłaniom infekcyjnym i powstawaniu odleżyn. 
Zabezpieczając ciało przed urazami, należy prowadzić 
działania zapobiegające powikłaniom związanym 
z założeniem dostępów naczyniowych, zakażeniom 
dróg moczowych [13, 17]. Ma to znaczenie również 
dla rodziny potencjalnego dawcy. Okazanie szacunku, 
współczucia, empatii może pomóc rodzinie zaakcep-
tować śmierć ich bliskiego. 

Potrzeby psychiczne, społeczne i duchowe
Komunikowanie się z innymi

Komunikowanie jest dokonywane głównie za 
pomocą słów. Oprócz mowy ludzie używają zwykle 
innych narzędzi komunikowania się: gestów, mimiki, 
pantomimiki. Za pomocą uścisków dłoni, uśmiechu 
czy grymasów przekazujemy nieraz bardzo subtelne 
odcienie naszych uczuć wobec pacjenta [18]. 

Komunikacja z pacjentem wentylowanym, nie-
przytomnym jest niemożliwa. W okresie przed 
stwierdzeniem zgonu za każdym razem dorazowo 
należy informować pacjenta, co zamierza się przy 
nim robić, nawet wtedy, gdy sprawia on wrażenie, że 
nie ma kontaktu z rzeczywistością. Rolę odbiorów 
informacji przejmują również krewni odwiedzający 
pacjenta [19]. Kiedy zostanie stwierdzona śmierć 
pacjenta, właściwą komunikację należy nakierować 
na rodzinę pacjenta w celu wyjaśnienia mechanizmu 
śmierci mózgu oraz dalszego postępowania. Ważne 
są również kontakty wśród personelu oddziału. Wy-
maga to stosowania specyficznego języka przekazu, 
na przykład pacjent zmarły, a nie ze śmiercią mózgu, 
sztucznie podtrzymywany przy życiu, a nie wentylo-
wany. Używanie sformułowania „zmarły” daje jed-
noznaczny przekaz dla rodziny, że ich bliski nie żyje. 
Istotnym zagadnieniem jest komunikacja z rodziną 

na temat pobrania narządów. W rozmowie lekarz, 
koordynator transplantacyjny ustalają stanowisko 
zmarłego dotyczące sprzeciwu na pobranie narządów 
według stanowiącego prawa [20]. 

Podejmowanie praktyk religijnych zgodnie 
z własnymi wierzeniami
Śmierć, umieranie 

Aprobata Kościoła katolickiego dla transplantacji 
jest bezwarunkowa. Ideę transplantacji popierał wielki 
autorytet moralny — Święty Jan Paweł II. W Encyklice 
Evangelum Vitae pozytywna opinia została wyrażona 
w słowach „Oprócz faktów powszechnie znanych, 
istnieje jeszcze heroizm dnia codziennego, na który 
składają się małe lub wielkie gesty bezinteresowności 
umacniające autentyczną kulturę życia. Pośród tych 
gestów na szczególne uznanie zasługuje oddawanie 
organów w celu ratowania zdrowia, a nawet życia 
chorym pozbawionym niekiedy wszelkiej nadziei” [21]. 
Osoba, przebywając w szpitalu, ma prawo do opieki 
duszpasterskiej, co jest wynikiem zapisu w art. 36–38 
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta. Każdy pacjent, któremu w placówce zdrowotnej 
są udzielane świadczenia przez cały dzień bądź całą 
dobę, ma prawo do praktyk religijnych. W przypadku, 
kiedy stan zdrowia pacjenta przebywającego na przy-
kład w szpitalu pogarsza się lub zagrożone jest jego 
życie, szpital ma obowiązek zapewnienia kontaktu 
z duchownym jego wyznania [22]. 

Zabawa i rekreacja 
Śmierć mózgu jest stwierdzana również u dzieci. 

Przyczynami zgonu są nieszczęśliwe wypadki, wypadki 
komunikacyjne bądź schorzenia przewlekłe. Często 
rodzina oskarża się o ponoszenie winy za zaistniałą sytu-
ację. W takiej sytuacji pielęgniarka odgrywa rolę mającą 
na celu zniesienie ciężaru winy z rodziców. W przypadku 
osób ze stwierdzoną śmiercią mózgu potrzeba zabawy 
i rekreacji nie będzie realizowana. Potrzeba ta staje 
się jednak ważna zarówno dla personelu, jak i rodziny. 
Rodzinie należy dać możliwość zadbania o ich komfort 
poprzez między innymi zapewnienie miejsca do odpo-
czynku, możliwości skorzystania ze spaceru. Pielęgniarki 
muszą również zapewnić sobie opiekę. Pracując na od-
działach intensywnej terapii, doświadczają nadmiernego 
stresu, zmęczenia. Zachęca się więc do podejmowania 
aktywności w celu zwalczenia zmęczenia psychicznego 
[23]. Zwraca się również uwagę na wzmacnianie resi-
lience jako zespołu umiejętności skutecznego radzenia 
sobie ze stresem o dużym nasileniu, który występuje na 
oddziałach intensywnej terapii [24]. 

Uczenie się i odkrywanie
Ta potrzeba również nie jest istotna dla pacjenta 

ze śmiercią mózgu. Jednakże należy mieć na uwa-



280

PROBLEMY PIELĘGNIARSTWA 2017, tom 25, zeszyt nr 4

Ta
be

la
 1

. P
rz

yk
ła

do
w

e 
di

ag
no

zy
 p

ie
lę

gn
ia

rs
ki

e 
i i

nt
er

w
en

cj
e 

w
 o

pi
ec

e 
na

d 
po

te
nc

ja
ln

ym
 d

aw
cą

 n
ar

zą
dó

w

Ta
bl

e 
1.

 T
he

 e
xa

m
pl

es
 o

f n
ur

se
s d

ia
gn

os
es

 a
nd

 in
te

rv
en

tio
n 

in
 c

ar
e 

of
 p

ot
en

tia
l o

rg
an

 d
on

or

Po
tr

ze
ba

O
ce

na
 

D
ia

gn
oz

a
Pl

an
ow

an
ie

/o
cz

ek
iw

an
e 

re
zu

lta
ty

 
Pr

zy
kł

ad
ow

e 
in

te
rw

en
cj

e 

1.
 N

or
m

al
ne

 o
dd

y-
ch

an
ie

• 
B

ez
de

ch
• 

N
ie

do
tle

ni
en

ie
 

• 
U

po
śle

dz
en

ie
 sp

on
ta

ni
cz

ne
go

 o
dd

yc
ha

-
ni

a
• 

O
sią

gn
ię

ci
e 

w
ła

śc
iw

eg
o 

st
an

u 
uk

ła
du

 o
dd

ec
ho

w
eg

o 
• 

W
en

ty
la

cj
a 

m
ec

ha
ni

cz
na

 z
 u

ży
ci

em
 re

sp
ira

to
ra

• 
Pr

ot
ek

cy
jn

e 
st

os
ow

an
ie

 d
od

at
ni

eg
o 

ci
śn

ie
ni

a 
ko

ńc
ow

o-
w

yd
ec

ho
w

eg
o 

(P
E

E
P)

• 
Z

m
ia

na
 p

oz
yc

ji 
w

 c
el

u 
re

kr
ut

ac
ji 

pę
ch

er
zy

kó
w

 

2.
 O

dp
ow

ie
dn

ie
 o

dż
y-

w
ia

ni
e 

i n
aw

ad
ni

an
ie

 
or

ga
ni

zm
u

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
św

ia
do

m
o-

śc
i —

 sk
al

a 
G

la
sg

ow
 3

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
w

 o
dż

yw
ia

ni
u 

i n
aw

ad
ni

an
iu

 
w

 w
yn

ik
u 

zn
ie

sie
ni

a 
od

ru
ch

u 
po

ły
ka

ni
a

• 
O

bn
iż

en
ie

 o
bj

ęt
oś

ci
 p

ły
nó

w
 z

w
ią

za
ne

 
z 

ni
ez

do
ln

oś
ci

ą 
do

 z
at

rz
ym

yw
an

ia
 p

ły
nó

w
 

• 
R

yz
yk

o 
w

ah
ań

 st
ęż

en
ia

 g
lu

ko
zy

 w
e 

kr
w

i/ 
/w

ah
an

ia
 st

ęż
en

ia
 g

lu
ko

zy

• 
N

aw
od

ni
en

ie
 o

rg
an

iz
m

u 
w

ed
łu

g 
po

tr
ze

b
• 

B
ra

k 
ob

ja
w

ów
 n

ie
do

ży
w

ie
ni

a
• 

O
bn

iż
en

ie
 ry

zy
ka

 z
ab

ur
ze

ń 
w

a-
ha

ń 
gl

uk
oz

y

• 
Ż

yw
ie

ni
e 

do
 p

rz
ew

od
u 

po
ka

rm
ow

eg
o

• 
W

le
w

 d
oż

yl
ny

 k
ró

tk
o 

dz
ia

ła
ją

ce
j i

ns
ul

in
y 

w
ed

łu
g 

st
ęż

en
ia

 g
lu

ko
zy

 w
e 

kr
w

i
• 

M
on

ito
ro

w
an

ie
 śr

ed
ni

eg
o 

ci
śn

ie
ni

a 
tę

tn
ic

ze
go

 
(M

A
P 

>
 6

0 
m

m
 H

g)
 

3.
 W

yd
al

an
ie

• 
C

ał
ko

w
ite

 n
ie

tr
zy

m
a-

ni
e 

m
oc

zu
 

• 
Po

liu
ra

 —
 b

ila
ns

 
w

od
ny

 d
ob

ow
y 

80
00

 
m

l/2
4 

go
dz

. 

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
w

od
no

-e
le

kt
ro

lit
ow

e 
z 

po
w

o -
du

 p
ol

iu
rii

 
• 

U
tr

zy
m

an
ie

 p
ra

w
id

ło
w

ej
 ró

w
no

-
w

ag
i e

le
kt

ro
lit

ow
ej

 
• 

O
bn

iż
en

ie
 ry

zy
ka

 p
ow

ik
ła

ń 
zw

ią
za

ny
ch

 z
 z

ab
ur

ze
ni

am
i w

od
-

no
-e

le
kt

ro
lit

ow
ym

i

• 
M

on
ito

ro
w

an
ie

 d
iu

re
zy

 g
od

zi
no

w
ej

• 
N

a 
zl

ec
en

ie
 le

ka
rz

a 
st

os
ow

an
ie

 a
na

lo
gó

w
 h

or
m

o-
nu

 a
nt

yd
iu

re
ty

cz
ne

go
 

4.
 R

uc
h 

i u
tr

zy
m

an
ie

 
w

ła
śc

iw
ej

 p
os

ta
w

y 
ci

ał
a

• 
B

ez
 re

ak
cj

i 
• 

Z
ab

ur
ze

ni
a 

św
ia

do
m

o-
śc

i —
 sk

al
a 

G
la

sg
ow

 3

• 
Z

ag
ro

że
ni

e 
ne

ga
ty

w
ny

m
i s

ku
tk

am
i u

ni
e-

ru
ch

om
ie

ni
a

• 
O

bn
iż

en
ie

 ry
zy

ka
 p

ow
ik

ła
ń 

zw
ią

za
ny

ch
 z

 u
ni

er
uc

ho
m

ie
ni

em
 

• 
Z

ap
al

en
ie

 p
łu

c 
i n

ie
do

dm
a 

—
 to

al
et

a 
gó

rn
yc

h 
dr

óg
 o

dd
ec

ho
w

yc
h 

i j
am

y 
us

tn
ej

, z
m

ia
na

 p
oz

yc
ji 

uł
oż

en
io

w
ej

• 
Po

w
ik

ła
ni

a 
za

kr
ze

po
w

o-
za

to
ro

w
e 

—
 u

dz
ia

ł w
 te

ra
-

pi
i p

rz
ec

iw
za

kr
ze

po
w

ej
 

5.
 S

en
 i 

od
po

cz
yn

ek
• 

Z
ab

ur
ze

ni
a 

św
ia

do
m

o-
śc

i —
 sk

al
a 

G
la

sg
ow

 3
• 

D
ep

ry
w

ac
ja

 sn
u

• 
U

tr
zy

m
an

ie
 c

isz
y 

w
 śr

od
ow

isk
u

• 
M

in
im

al
iz

ac
ja

 h
ał

as
u 

w
 o

to
cz

en
iu

 p
ac

je
nt

a 

6.
 O

dp
ow

ie
dn

i u
bi

ór
, 

m
oż

liw
oś

ć 
ub

ie
ra

ni
a 

i r
oz

bi
er

an
ia

 si
ę 

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
św

ia
do

m
o-

śc
i —

 sk
al

a 
G

la
sg

ow
 3

• 
D

ef
ic

yt
 w

 z
ak

re
sie

 u
bi

er
an

ia
 si

ę 
• 

U
tr

zy
m

an
ie

 p
ry

w
at

no
śc

i i
 in

-
ty

m
no

śc
i

• 
U

tr
zy

m
an

ie
 h

ig
ie

ny

• 
W

yk
on

yw
an

ie
 c

zy
nn

oś
ci

 p
ie

lę
gn

ac
yj

ny
ch

 z
 z

ac
ho

-
w

an
ie

m
 in

ty
m

no
śc

i 
• 

U
ży

ci
e 

pa
ra

w
an

u 

7.
 U

tr
zy

m
an

ie
 w

 n
or

-
m

ie
 te

m
pe

ra
tu

ry
 c

ia
ła

 
• 

Z
ab

ur
ze

ni
a 

te
rm

or
e-

gu
la

cj
i

• 
Te

m
pe

ra
tu

ra
 c

ia
ła

 
ze

w
nę

tr
zn

a 
—

 3
5o C

• 
N

ie
sk

ut
ec

zn
a 

te
rm

or
eg

ul
ac

ja
 

• 
Z

ap
ew

ni
en

ie
 sk

ut
ec

zn
ej

 te
rm

o-
re

gu
la

cj
i 

H
ip

ot
er

m
ia

• 
St

os
ow

an
ie

 k
oc

y 
te

rm
ic

zn
yc

h
• 

A
dm

in
ist

ro
w

an
ie

 o
gr

za
ny

m
i p

ły
na

m
i p

er
fu

zy
jn

ym
i 

dr
og

ą 
do

ży
ln

ą 
i d

oż
oł

ąd
ko

w
ą 

• 
Po

da
w

an
ie

 o
gr

za
ne

go
 i 

na
w

ilż
on

eg
o 

tle
nu

 w
 w

en
-

ty
la

cj
i z

as
tę

pc
ze

j 

Æ



281

Irena Milaniak, Grażyna Dębska, Wykorzystanie modelu pielęgniarstwa Virginii Henderson w opiece nad potencjalnym dawcą narządów

Po
tr

ze
ba

O
ce

na
 

D
ia

gn
oz

a
Pl

an
ow

an
ie

/o
cz

ek
iw

an
e 

re
zu

lta
ty

 
Pr

zy
kł

ad
ow

e 
in

te
rw

en
cj

e 

8.
 U

tr
zy

m
an

ie
 c

zy
st

oś
ci

 
i s

ch
lu

dn
eg

o 
w

yg
ła

du
; 

za
be

zp
ie

cz
en

ie
 c

ia
ł 

pr
ze

d 
ur

az
am

i

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
św

ia
do

m
o-

śc
i —

 sk
al

a 
G

la
sg

ow
 3

• 
D

ef
ic

yt
 sa

m
oo

pi
ek

i w
 z

ak
re

sie
 u

tr
zy

m
a-

ni
a 

hi
gi

en
y 

os
ob

ist
ej

 
• 

R
yz

yk
o 

w
ys

tą
pi

en
ia

 u
ra

zu
/in

fe
kc

ji 
zw

ią
-

za
ne

 z
 o

be
cn

oś
ci

ą 
ce

w
ni

kó
w

, d
re

nó
w

, w
y-

ko
ny

w
an

ia
 c

zy
nn

oś
ci

 p
ie

lę
gn

ac
yj

ny
ch

• 
R

yz
yk

o 
w

ys
tą

pi
en

ia
 o

dl
eż

yn

• 
U

tr
zy

m
an

ie
 h

ig
ie

ny
 c

ia
ła

 p
a-

cj
en

ta
• 

C
ią

gł
oś

ć 
tk

an
ki

 p
oz

os
ta

ni
e 

ni
e-

pr
ze

rw
an

a 
• 

B
ra

k 
sz

kó
d 

ja
tr

og
en

ny
ch

 

• 
H

ig
ie

na
 c

ia
ła

 p
ac

je
nt

a 
w

ed
łu

g 
po

tr
ze

b 
m

in
im

um
 

2 
×

 d
ob

ę
• 

Pr
of

ila
kt

yk
a 

in
fe

kc
ji 

zw
ią

za
na

 z
 o

be
cn

oś
ci

ą 
ce

w
ni

-
kó

w
, d

re
nó

w
 w

ed
łu

g 
pr

oc
ed

ur
 

• 
O

ce
na

 ry
zy

ka
 w

ys
tą

pi
en

ia
 o

dl
eż

yn
• 

M
on

ito
ro

w
an

ie
 st

an
u 

sk
ór

y 
• 

Pr
of

ila
kt

yk
a 

od
le

ży
n 

w
ed

łu
g 

pr
oc

ed
ur

y 

9.
 U

ni
ka

ni
e 

za
gr

oż
eń

 
ze

 st
ro

ny
 śr

od
ow

isk
a 

or
az

 u
ni

ka
ni

e 
ra

ni
en

ia
 

in
ny

ch

• 
Pa

cj
en

t p
rz

yg
ot

ow
y-

w
an

y 
na

 d
aw

cę
 n

ar
zą

-
dó

w
 

• 
R

yz
yk

o 
pr

ze
ni

es
ie

ni
a 

za
ka

że
ni

a,
 n

ow
o-

tw
or

u 
do

 b
io

rc
y 

na
rz

ąd
u 

• 
R

yz
yk

o 
ob

ni
żo

ne
j s

pr
ęż

ys
to

śc
i p

sy
ch

ic
z -

ne
j 

• 
U

tr
zy

m
an

ie
 st

at
us

u 
im

m
un

ol
o-

gi
cz

ne
go

• 
K

on
tr

ol
a 

in
fe

kc
ji 

• 
Id

en
ty

fik
ac

ja
 z

as
ob

ów
 sp

oł
ec

z -
ny

ch
• 

B
ra

ni
e 

od
po

w
ie

dz
ia

ln
oś

ci
 z

a 
w

ła
sn

e 
dz

ia
ła

ni
a

• 
Po

br
an

ie
 k

rw
i n

a 
ba

da
ni

a 
w

iru
so

lo
gi

cz
ne

i b
ad

an
ia

 sc
re

en
in

go
w

e w
 k

ie
ru

nk
u 

ch
or

ób
 n

ow
ot

w
o-

ro
w

yc
h

• 
Po

m
oc

 w
 w

yj
aś

ni
an

iu
 ro

dz
in

ie
 i 

pe
rs

on
el

ow
i o

b-
sz

ar
ów

 p
ro

bl
em

ow
yc

h 

10
. K

om
un

ik
ow

an
ie

 
się

 z
 in

ny
m

i; 
w

yr
aż

an
ie

 
em

oc
ji,

 p
ot

rz
eb

, l
ęk

ów

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
św

ia
do

m
o-

śc
i —

 sk
al

a 
G

la
sg

ow
 3

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
ko

m
un

ik
ac

ji 
w

er
ba

ln
ej

 
• 

C
ie

rp
ie

ni
e 

m
or

al
ne

 z
w

ią
za

ne
 z

 k
on

fli
k-

te
m

 p
om

ię
dz

y 
os

ob
am

i p
od

ej
m

uj
ąc

ym
i d

e-
cy

zj
e,

 d
ec

yz
ja

m
i d

ot
yc

zą
cy

m
i z

ak
oń

cz
en

ia
 

ży
ci

a,
 o

gr
an

ic
ze

ni
am

i c
za

so
w

ym
i 

• 
W

ła
śc

iw
e 

w
ys

ył
an

ie
 in

fo
rm

ac
ji

• 
Po

pr
aw

a 
ko

m
un

ik
ac

ji 
z 

ro
dz

in
ą 

• 
Po

de
jm

ow
an

ie
 d

ec
yz

ji 

• 
St

os
ow

an
ie

 d
ot

yk
u

• 
K

om
un

ik
ac

ja
 z

 ro
dz

in
ą 

pa
cj

en
ta

 
• 

W
sp

ar
ci

e 
do

ty
cz

ąc
e 

po
de

jm
ow

an
ia

 d
ec

yz
ji 

11
. P

od
ej

m
ow

an
ie

 
pr

ak
ty

k 
re

lig
ijn

yc
h 

zg
od

ni
e 

ze
 sw

oi
m

i w
ie

-
rz

en
ia

m
i 

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
św

ia
do

m
o -

śc
i —

 sk
al

a 
G

la
sg

ow
 3

• 
B

ra
k 

m
oż

liw
oś

ci
 sa

m
od

zi
el

ne
go

 k
or

zy
st

a -
ni

a 
z 

pr
ak

ty
k 

re
lig

ijn
yc

h 
• 

D
ez

in
te

gr
ac

ja
 d

uc
ho

w
a

• 
G

ot
ow

oś
ć 

do
 p

op
ra

w
y 

st
an

u 
du

ch
ow

oś
ci

 
w

yn
ik

aj
ąc

a 
z 

po
dj

ęc
ia

 d
ec

yz
ji 

o 
od

da
ni

u 
na

rz
ąd

ów
 (r

od
zi

na
)

• 
U

sta
le

ni
e w

yz
na

ni
a p

ac
je

nt
a

• 
W

yr
aż

an
ie

 w
ia

ry
 i 

na
dz

ie
i p

rz
ez

 
ro

dz
in

ę
• 

W
yr

aż
en

ie
 p

og
od

ze
ni

a s
ię

• 
Z

ap
ew

ni
en

ie
 w

iz
yt

y 
du

ch
ow

ne
go

• 
W

sp
ar

ci
e 

du
ch

ow
e 

• 
B

yc
ie

 d
os

tę
pn

ym
 i 

ak
ty

w
ne

 sł
uc

ha
ni

e 
ro

dz
in

y

12
. P

od
ej

m
ow

an
ie

 p
ra

-
cy

, k
tó

ra
 p

oz
w

al
a 

na
 

po
cz

uc
ie

 o
sią

gn
ię

ć

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
św

ia
do

m
o -

śc
i —

 sk
al

a 
G

la
sg

ow
 3

• 
N

ie
 d

ot
yc

zy
 p

ac
je

nt
a 

ze
 śm

ie
rc

ią
 m

óz
gu

12
. Z

ab
aw

a/
uc

ze
st

ni
-

cz
en

ie
 w

 ró
żn

yc
h 

fo
r-

m
ac

h 
re

kr
ea

cj
i

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
św

ia
do

m
o-

śc
i —

 sk
al

a 
G

la
sg

ow
 3

• 
N

ie
 d

ot
yc

zy
 p

ac
je

nt
a 

ze
 śm

ie
rc

ią
 m

óz
gu

13
. U

cz
en

ie
 si

ę,
 o

dk
ry

wa
-

ni
e 

i z
as

po
ka

ja
ni

e 
cie

ka
-

wo
śc

i p
oz

na
ni

a 
no

we
go

• 
Z

ab
ur

ze
ni

a 
św

ia
do

m
o -

śc
i —

 sk
al

a 
G

la
sg

ow
 3

• 
N

ie
 d

ot
yc

zy
 p

ac
je

nt
a 

ze
 śm

ie
rc

ią
 m

óz
gu

Ta
be

la
 1

 (c
d.

). 
Pr

zy
kł

ad
ow

e d
ia

gn
oz

y p
ie

lę
gn

ia
rs

ki
e i

 in
te

rw
en

cj
e w

 o
pi

ec
e n

ad
 p

ot
en

cj
al

ny
m

 d
aw

cą
 n

ar
zą

dó
w

Ta
bl

e 
1 

(c
on

t.)
. T

he
 e

xa
m

pl
es

 o
f n

ur
se

s d
ia

gn
os

es
 a

nd
 in

te
rv

en
tio

n 
in

 c
ar

e 
of

 p
ot

en
tia

l o
rg

an
 d

on
or



282

PROBLEMY PIELĘGNIARSTWA 2017, tom 25, zeszyt nr 4

dze rodzinę, która w chwili tragedii, jaką jest śmierć 
bliskiego, potrzebuje informacji na temat śmierci 
mózgu, transplantologii, procesu dawstwa narządów. 
Właściwe informowanie na temat poszczególnych 
etapów procesu pobrania i przeszczepienia narządów 
wzmacnia słuszność decyzji podjętych przez rodzinę. 
Ważna jest również informacja po pobraniu narządów 
— jakie narządy zostały pobrane i kto je otrzymał (bez 
ujawniania personaliów). Rodzinie należy zapewnić 
wsparcie poprzez kontakt z psychologiem, stowa-
rzyszeniami, aby pomóc im zaakceptować śmierć 
bliskiego oraz poczucie straty. 

Działania edukacyjne związane z transplantolo-
gią powinny być również realizowane w stosunku 
do zarówno całego społeczeństwa, jak i personelu 
medycznego. Zwiększenie świadomości i uzyskanie 
akceptacji dla tej metody leczenia to ratowanie życia 
i zdrowia potrzebujących [25]. 

W tabeli 1 przedstawiono przykładowe diagnozy 
i interwencje oparte na założeniach V. Henderson 
oraz wytycznych planowania opieki [1–3, 26]. 

Podsumowanie
Model V. Henderson może być zastosowany 

w opiece nad potencjalnym dawcą narządów. Imple-
mentacja metaparydygmatu pielęgniarstwa — osoba, 
środowisko, zdrowie i pielęgniarstwo — dostarcza do-
skonałych ram, w których pielęgniarki mogą pracować 
zgodnie ze swoimi kompetencjami. Rozszerzeniem 
możliwości kształcenia pielęgniarek i zaawansowanej 
praktyki pielęgniarskiej w dziedzinie dawstwa narzą-
dów i transplantologii jest idealne wpasowanie do 
koncepcji pielęgniarstwa V. Henderson. Począwszy od 
2015 roku pielęgniarki mogą odbywać kurs kwalifika-
cyjny w dziedzinie pielęgniarstwa transplantacyjnego. 
Celem kształcenia jest objęcie przez pielęgniarki 
profesjonalną opieką dawcę i biorcę narządów, ko-
mórek i tkanek zgodnie z aktualnie obowiązującymi 
standardami postępowania, rozpoznanie problemów 
zdrowotnych chorych leczonych przeszczepianiem 
narządów, komórek i tkanek [27, 28]. Profesjonalna 
opieka pielęgniarska minimalizuje utratę dawców, 
pozwala odzyskać narządy, które początkowo były 
uznane za niedające się do przeszczepienia, oraz 
zwiększa liczbę narządów wykorzystanych z dobrym 
wynikiem. 
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