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Stowo wstepne

Terapia dozylna odgrywa wazna role we wspotczesnej medycynie poniewaz stosowana jest u milionow
pacjentéw w celu ratowania zycia, leczenia zaburzen metabolicznych czy diagnostyki. Jest szybko
rozwijajgcym sie obszarem praktyki klinicznej. Wiele postepédw w terapii infuzyjnej pozostaje
ograniczonych do niewielkiego obszaru, podczas gdy powinny by¢ one szerzej rozpowszechniane
poprzez publikacje, prezentacje lub inne $rodki przekazu w celu zmiany praktyki i poprawy wynikéw
leczenia pacjentéw i ich komfortu podczas procesu terapeutycznego. Najczesciej stosowanymi
w placéwkach medycznych dostepami dozylnymi sg kaniule obwodowe, dlatego priorytetem Ekspertéw
Grupy Roboczej Koalicji na Rzecz Bezpieczenstwa Szpitali i cztonkéw Polskiego Towarzystwa
Pielegniarstwa Infuzyjnego jest usystematyzowanie zasad dotyczacych kaniulacji obwodowej oraz
wtasciwego postepowania podczas prowadzenia infuzji lekow i ptynéw. Bardzo wazne jest, aby najlepsze
praktyki oparte na dowodach naukowych byty stosowanie nie tylko przez personel medyczny w postaci
prawidtowego postepowania w zakresie wprowadzania i obstugi dostepéw dozylnych, ale takze przez
osoby zarzadzajgce placéwkami ochrony zdrowia w kwestii zapewnienia mozliwosci wdrazania tych
praktyk. Podniesienie $wiadomosci personelu w zakresie bezpieczne] terapii dozylnej mozna osiggnad
przez cykliczne szkolenia, aktualizacje procedur, zapewnienie dostepu do bezpiecznego i odpowiedniego

sprzetu wysokiej jakosci.

Implementowanie zalecen do praktyki klinicznej

Niniejsze opracowanie przedstawia zalecane przez Ekspertow postepowanie z pacjentem dorostym oraz
pediatrycznym z uwzglednieniem odrebnosci, u ktérych prowadzona jest dozylna terapia infuzyjna.
Zatozeniem zalecen jest ich uniwersalnos¢ w standardowym postepowaniu klinicznym oraz wyborze
sprzetu i dotyczy pacjentdw z zatozona kaniula, a nie konkretnej specjalnosci w obszarze ktorej
rekomendacje mozna wykorzystac: rekomendacje dotycza zaréwno podstawowej opieki zdrowotnej jak
i oddziatéw intensywnej terapii. Zalecenia zostaty opracowane na podstawie dostepnej literatury,
w szczegdlnosci na istniejacych wytycznych zagranicznych, ktére zostaty osadzone w polskim

kontekscie klinicznym i kompetencyjnym.

Konflikt interesdéw

Autorzy nie zgtaszaja konfliktu interesow. Zalecenia powstaty w trakcie spotecznej pracy Ekspertéw
w grupach roboczych Koalicji na Rzecz Bezpieczeristwa Szpitali i Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa

Infuzyjnego na zasadach non-profit.
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Podsumowanie rekomendacji Rady Ekspertow

W obszarze organizacyjnym nalezy:

® aktualizowac procedury wprowadzania i pielegnacji dostepéw naczyniowych zgodnie z praktyka
oparta na dowodach naukowych;

® prowadzi¢ ustawiczne szkolenia personelu medycznego i ewaluacje prawidtowego
wykonywania procedur;

® stosowac sprzet wysokiej jakosci, w szczegdlnosci dazy¢ do prowadzenia infuzji w systemie
zamknietym;

® stosowac strategie doboru optymalnego dostepu naczyniowego dla indywidualnego pacjenta
w odpowiednim czasie poprzez zwiekszanie dostepnosci sprzetu w podmiotach leczniczych;

® zwiekszy¢ powszechna dostepnos¢ do cewnikdw posrednich i cewnikdw centralnych
wprowadzanych przez zyte obwodowg oraz zwiekszy¢ wykorzystanie wszczepionych portéw
dozylnych,

® tworzyc lokalne interdyscyplinarne zespoty dostepéw naczyniowych/zespoty infuzyjne.

W obszarze klinicznym:

® ANTT® (ang. Aseptic Non-Touch Technique®). Aseptyczna Technika Bezdotykowa dotyczy
wszystkich typéw cewnikéw i kaniul. Jest standardem podczas czynnosci wymagajacych
odpowiedniego postepowania aseptycznego, takich jak: zaktadanie kaniul do naczyn zylnych
i tetniczych, podaz lekéw i zmiana opatrunkow.

® |stotne jest aby zwraca¢ uwage na punkty krytyczne (tj. miejsca, ktére pozostajg w kontakcie
z przeptywajacym jatowym ptynem lub lekiem i moga by¢ dotykane jedynie jatowym sprzetem).

® W placéwkach medycznych nalezy zapewniaé sprzet wysokiej jakosci zwiekszajgcy
bezpieczenstwo pacjenta i personelu.

® Ryzyko zakazenia zwigzanego z naktuwaniem zyt jest zalezne miedzy innymi od rodzaju
cewnika miejsca wprowadzenia kaniuli, czasu utrzymania cewnika w zyle. Ryzyko to wzrasta
w przypadku czestych manipulacji przy cewniku, braku stabilizacji cewnika, nieprawidtowej
pielegnacji linii naczyniowe;j.

® taczniki bezigtowe wskazane sg u pacjentéw, ktérzy otrzymuja przerywang infuzje ptyndw
i roztworow lekow.

® Stosowanie tacznikéw bezigtowych pozwala na zwigkszenie bezpieczenstwa podawania
ptynéw oraz ogranicza ryzyko kontaminacji miejsca dostepu. taczniki bezigtowe zmniejszaja
takze ryzyko zranien personelu i utatwiajg obstuge kaniul, zapobiegajac wyptywowi krwi.

® Oddalenie portu wejSciowego od s$wiatta kaniuli zmniejsza odsetek infekcji i ryzyko mecha-
nicznego uszkodzenia $rédbtonka naczynia wywotanego nadmiernym poruszaniem kaniuli.

® W przypadku wprowadzenia do $wiatta naczynia kaniuli z zintegrowanym drenem jego port
nalezy zabezpieczyc tacznikiem bezigtowym i korkiem dezynfekcyjnym.

e Kazdy z elementdw linii powinien by¢ objety kontrolg a poszczegdlne elementy powinny by¢

wymieniane w okresélonych przedziatach czasowych i odnotowane w dokumentaciji.
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Wymiana poszczegdlnych elementdéw linii naczyniowej powinna opieraé sie na minimalnym
i maksymalnym czasie utrzymania oraz ocenie przez personel medyczny. Po przekroczeniu
okredlonego czasu utrzymania nalezy zmieni¢ elementy linii naczyniowej podczas kolejnej
zaplanowanej manipulacji. W przypadku jesli czas nie zostat przekroczony, elementy linii
naczyniowej dziatajg prawidtowo, a w ich $wietle nie znajduje si¢ krew ani pozostatosci lekdw,
nalezy pozostawic je bez wymiany.

taczniki bezigtowe przed uzyciem nalezy odpowiednio przygotowaé do podtaczenia
strzykawki/aparatu do przetaczania ptynéw infuzyjnych/drenu do pomp infuzyjnych to jest:
przeprowadzi¢ aktywna dezynfekcje poprzez energiczne, mechaniczne przecieranie catego
tacznika (membrana i okolice) przez 15 sekund przy uzyciu jatowego gazika zawierajacego
70% alkohol izopropylowy lub 2% glukonian chlorheksydyny na bazie alkoholu lub
przeprowadzi¢ dezynfekcje pasywna, zaktadajac jednorazowy korek zawierajacy Srodek
dezynfekujacy (np. 70% alkohol izopropylowy).

Kaniule nalezy przeptukiwac przed i po podaniu lekéw i/lub ptynéw infuzyjnych.

Nalezy wykorzystywad strzykawki trzycze$ciowe ze ztgczem luer-lock, aby minimalizowac
ryzyko roztaczenia.

Do przeptukiwania przed i po uzyciu linii infuzyjnej nalezy stosowac gotowe, sterylne
strzykawki z roztworem 0,9% NaCl o adekwatnej pojemnosci.

Nalezy unika¢ uzywania wielodawkowych roztworéw o duzej pojemnosci dla réznych
pacjentéw (np. 0.9% NaCl 500 ml do wielu pobran dla wielu pacjentéw).

Porty kaniul bez dotaczonego tacznika bezigtowego nalezy zdezynfekowac po odkreceniu korka
typu luer-lock poprzez energiczne, mechaniczne przecieranie portu i okolic przez 15 sekund
z wykorzystaniem jatowego gazika zawierajacego 70% alkohol izopropylowy lub 2% glukonian
chlorheksydyny na bazie alkoholu.

Odpowietrzniki w aparatach do przetaczania ptynéw nie powinny by¢ otwierane podczas
stosowania ptynéw infuzyjnych w opakowaniach zapadajacych sie. Dopuszcza sie mozliwosé
otwarcia odpowietrznika jedynie w przypadku butelek szklanych, jesli sa problemy z utrzyma-
niem przeptywu ptynu lub w przypadku stosowania aparatéw z filtrem przeciwbakteryjnym
w igle biorczej.

Aparaty do przetaczania ptyndéw w infuzji przerywanej s3 jednorazowe i nalezy je wymieniac
po kazdej infuzji.

Nalezy dazy¢ aby do infuzji ciggtej lekow i ptyndw infuzyjnych byty wykorzystywane systemy
infuzyjne zamknigte.

Miejsce wprowadzenia kaniul obwodowych i centralnych nalezy zabezpieczyé za pomoca
sterylnego, barierowego, pétprzepuszczalnego opatrunku poliuretanowego.

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie opatrunku nasgczonego chlorheksydyna u pacjentéw powyzej
2 miesigca zycia z cewnikiem centralnym w ramach strategii ograniczenia zakazen zwiazanych
z kaniulacja naczyn, w przypadku, gdy nie uzywano do dezynfekcji preparatéw z chlorheksydyna.
Bezpieczne utrzymanie cewnika donaczyniowego oraz prawidtowa pielegnacja miejsca wprowa-
dzenia kaniuli sa podstawowymi elementami kompleksowej strategii profilaktyki zakazen
zwigzanych z kaniulacjg naczyn.

U oséb dorostych do wykonania dostepu obwodowego za pomoca krotkiej kaniuli
wykorzystuje sie widoczne i/lub wyczuwalne zyty dtoni lub przedramienia. Natomiast takie

miejsca jak dot tokciowy, konczyny dolne oraz zyta szyjna zewnegtrzna nie s3 zalecane
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do kaniulacji w innych przypadkach niz stany zagrozenia zycia, gdy nie ma mozliwosci uzyskania
dostepu w innym miejscu.

Preferowanym miejscem zatozenia kaniuli jest przedramie, a w przypadku braku dostepnych zyt
zewnetrzna czes¢ dfoni.

U pacjentéw pediatrycznych jako miejsce wprowadzenia kaniuli mozna wykorzystac¢ konczyny
goérne lub dolne albo skére gtowy (u noworodkéw lub matych niemowlat).

Podczas zaktadania kaniuli nalezy stosowad stazy jednorazowe wytacznie do jednego pacjenta.
Personel medyczny (pielegniarki, lekarze, ratownicy medyczni) powinien mie¢ mozliwos¢
wykorzystania ultrasonografii lub skanera zyt w przypadku przewidywanych trudnosci
w kaniulacji naczyn obwodowych w celu ograniczenia wielokrotnych nieudanych préb.

Zaleca sie stosowanie kaniul bez portu bocznego.

Nie nalezy rutynowo stosowaé portu bocznego kaniuli (,kominek”, ,port gérny”)

Decyzje o wymianie kaniuli nalezy podja¢ w oparciu o kryteria kliniczne, a nie czas utrzymania.
Krdtka kaniula dozylna moze by¢ wykorzystywana dopdki istniejg wskazania do jej utrzymania, jesli
nie wystepuja komplikacje z nig zwigzane oraz objawy wskazujace na koniecznos¢ jej usuniecia.
Najmniejszy mozliwy rozmiar kaniuli do wykonania transfuzji krwi i preparatéw krwiopochod-
nych to 20-24 G, w zaleznosci od rozmiaru zyty i preferencji pacjenta.

Do przetaczania krwi u noworodkdéw i niemowlat, zwtaszcza gdy nalezng objetos¢ przetoczenia
jest mniejsza niz najmniejsza objetos¢ jednostki krwi lub jej preparatu, nalezy uzywac
specjalistycznych zestawow. Nie nalezy konstruowad wtasnych zestawdw i przetaczac krwi lub
jej sktadnikéw za pomocg strzykawki.

W przypadku braku kaniuli obwodowej przetaczanie krwi i jej preparatéw jest dopuszczalne
przez cewniki centralne.

W szczegdlnych przypadkach (najczesciej do czasu uzyskania dostepu centralnego) mozna
prowadzi¢ infuzje amin katecholowych przez krétka kaniule wykorzystujagc odpowiedni
protokdt postepowania.

Cewniki posrednie powinny by¢ stosowane u pacjentow, u ktorych przewidywana terapia
dozylna wynosi >5 dni oraz w przypadku trudnosci w dostepie dozylnym.

Cewniki posrednie o mozliwych przeptywach 5 ml/s i 7 ml/s moga by¢ stosowane do
podawania kontrastu do badan obrazowych, jesli posiadaja stosowna rejestracje, a taki
przeptyw jest wystarczajacy do przeprowadzenia badania.

Zabezpieczeniem wprowadzonych cewnikéw posrednich s3 z wyboru: opatrunek transparentny
oraz system mocujacy bezszwowy.

W szczegdlnych przypadkach zasadne jest wykorzystanie kleju cyjanoakrylowego do
uzupetnienia mocowania cewnikéw obwodowych i centralnych w miejscu ich wprowadzenia.
Klej mozna stosowad w kazdej grupie wiekowej.

Dazenie do zmniejszania liczby nieudanych préb kaniulacji jest wazng strategia zapobiegania
zakazeniom, ktéra moze przyczynic si¢ takze do zmniejszenia stresu pacjenta, a takze czasu
pobytu w szpitalu.

Zasadne jest, aby w kazdym szpitalu powstawaty interdyscyplinarne zespoty infuzyjne w celu
podnoszenia jakosci opieki infuzyjnej poprzez: wsparcie w wyborze optymalnego dostepu
naczyniowego, wykorzystywanie technologii (np. ultrasonografii) podczas wprowadzania kaniul,
szczegdlnie w trudnym dostepie dozylnym, monitorowanie jakosci opieki nad dostepami

naczyniowymi i edukacje personelu.
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® Niezbedne dla jakosci opieki jest stosowanie systemowego, kompleksowego podejscia do
kompetencji w zakresie infuzji i dostepu naczyniowego, skoncentrowanego na obowiazujacych
zasadach i procedurach stosowanych w catej organizacji szpitalne;.

® Wskazana jest analiza ekonomiczna i organizacyjna rozszerzania kompetencji pielegniarek
wzorem innych krajéw europejskich w zakresie uzyskiwania dostepéw naczyniowych,
w szczegdlnosci upowszechnienia dostepnych juz cewnikdw typu posredniego i rozpoczecia

programéw wprowadzania dostepow typu PICC przez pielegniarki.
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1. Prowadzenie bezpiecznej infuzji

1.1.

111

1.1.2.

1.1.3.

1.1.4.

1.2.

1.2.1.

1.2.2.

Terminologia

ANTT® (ang. Aseptic Non-Touch Technique®) Aseptyczna Technika Bezdotykowa dotyczy
wszystkich typéw cewnikéw i kaniul. Jest standardem podczas czynnosci wymagajacych
odpowiedniego postepowania aseptycznego, takich jak: zaktadanie kaniul do naczyn zylnych
i tetniczych, podaz lekéw i zmiana opatrunkdw [1].

Wyrdznia sie technike standardowa i chirurgiczng. W technice standardowej elementy
kluczowe sg chronione indywidualnie. Ten poziom ANTT stosuje sie do zabiegdéw, w ktérych
tatwo jest osiggnac i utrzymac aseptyke, np. dozylne podawanie lekéw, czy wprowadzenie
krotkiej kaniuli dozylnej. S minimalnie inwazyjne, trwaja krétko i pozwalaja na uzycie niskiego
poziomu srodkéw ochrony osobistej. Zazwyczaj maja kilka matych elementéw kluczowych
i niewielkie pole, nad ktérych sterylnoscia tatwo zapanowac [1].

W technice chirurgicznej kluczowe elementy i miejsca s3 chronione razem. Jest ona uzywana
do zabiegdéw, ktére sg technicznie skomplikowane do wykonania, co powoduje trudniejsze
zachowanie zasad aseptyki. Przyktadowo zatozenie cewnika posredniego lub centralnego
zazwyczaj obejmuje wiele i/lub duzych elementéw kluczowych, trwa dtuzej niz 20 minut, jest
bardziej inwazyjne niz wprowadzenie krétkiej kaniuli dozylnej i wymaga wysokiego poziomu
srodkéw ochrony osobistej [1].

Aby zapewnic¢ chirurgiczng ANTT caty sprzet zabiegowy jest umieszczony na obtozeniu stotu

i chroni tacznie wiele, czesto duzych elementéw kluczowych [1].
Wyréznia sie nastepujace typy kaniul i cewnikéw:
Kaniule dozylne obwodowe (ang. Peripheral Intravenous Catheters - PIVC)

1.21.1.  Krétkie kaniula dozylna <6 cm (ang. Short Peripheral Catheter - SPC)
1.2.1.2.  Dtuga kaniula dozylna 6-15 cm (ang. Long Peripheral Catheter - LPC)
1.2.1.3.  Cewnik posredniej dtugosci (ang. Midline Catheter - MC)

1.2.1.4.  Zintegrowane krétkie i dtugie kaniule (ang. integrated SPCs/LPCs)

Cewnik centralny dozylny (ang. Central Venous Catheter - CVC)

1.2.2.1.  krétkoterminowy, wprowadzany z dostepu centralnego (ang. Centrally Inserted
Central Catheter - CICC)

1.2.2.2. $rednioterminowy, wprowadzany z dostepu obwodowego (ang. Peripherally Inserted
Central Catheter - PICC)

1.2.2.3. dtugoterminowy, tunelizowany, wprowadzany z dostepu centralnego (ang. Tunnelled
Centrally Inserted Central Catheter (T-CICC), np. Broviac, Hickman

1.2.2.4. czasowy cewnik centralny do hemodializy, nietunelizowany (ang. Central Catheters
for Haemodialysis - CCHD)
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1.2.2.5. dtugoterminowy cewnik centralny do hemodializy (cewniki tunelizowane) (ang. Central
Catheters for Haemodialysis - T-CCHD)
1.2.2.6. wszczepiony port naczyniowy (ang. Implanted Vascular Access Device - IVAD)

1.2.3. Kaniula dotetnicza krétka lub dtuga (ang. Arterial Cannula)

1.2.4. Dostep doszpikowy (ang. Intraosseous access - 10)

1.3.

1.3.1.
1.3.2.
1.3.3.
1.3.4.
1.3.5.
1.3.6.
1.3.7.
1.3.8.
1.3.9.
1.3.10.
1.3.71.

1.4.

1.4.1.

1.4.2.

1.5.

1.5.1.

1.5.2.

Wyréznia sie nastepujace elementy dodatkowe:

Kranik trojdrozny z portami otwartymi

Przedtuzenie z kranikiem tréjdroznym z portami otwartymi

Przedtuzenie z kranikiem tréjdroznym z tagcznikami bezigtowymi

tacznik bezigtowy

Rozgateziacz infuzyjny jedno- lub wieloswiattowy z tacznikami bezigtowymi
Aparat do przetaczania ptynéw infuzyjnych

Przedtuzenie do pomp infuzyjnych

Korki jednorazowe typu luer-lock

Korki jednorazowe z preparatem dezynfekcyjnym

Rampy kranikowe z portami otwartymi lub tacznikami bezigtowymi

Przetwornik do pomiaréw hemodynamicznych
Typy infuzji:

Infuzja ciagta (ang. Primary Infusion) - to infuzja ptynu/roztworu, ktéra zostaje podtaczona do
portu gtéwnego réownolegle do kaniuli. Infuzja tego typu powinna dotyczyé gtéwnie ptyndw
infuzyjnych, ktére sg podawane ze statym przeptywem i dostarczajg do naczynia roztwory
w infuzji przerywanej podtgczone bocznie. Infuzje ciggta okresla sie jako przetaczanie ptynu
przez wiele godzin bez koniecznosci roztaczania uktadu [1].

Infuzja przerywana (ang. Secondary Infusion) - to infuzja ptynu/roztworu, ktéra zostaje
podtaczona do bocznego portu linii naczyniowej blizej kaniuli niz ptyn w infuzji ciggtej. Infuzja
tego typu powinna dotyczy¢ gtéwnie lekéw o objetosciach do 250 ml, ktérych nie mozna
podac w bolusie za pomoca strzykawki. Roztwér w infuzji przerywanej jest podtaczony na czas

trwania wlewu/wstrzykniecia, a nastepnie odtgczony od uktadu [T, 3].
Stosowanie techniki ANTT

Czas przezycia patogendéw na rekach personelu po kontakcie z pacjentem moze wynosi¢ nawet
do 1 godziny [1, 4].

Nalezy zwraca¢ uwage na takie punkty krytyczne (miejsca, ktére pozostaja w kontakcie
z przeptywajacym jatowym ptynem lub lekiem i moga by¢ dotykane jedynie jatowym sprzetem)
jak: port ("ujscie") kaniuli po odkreceniu korka zabezpieczajgcego, koricowka strzykawki, aparat
do przetaczania ptynéw infuzyjnych lub dren do pomp infuzyjnych i innych elementéw

przeznaczonych do podtaczenia do kaniuli.
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Technika powinna byé wykorzystywana przy kazdej manipulacji przy kaniuli i elementach linii
naczyniowej [1].

Kluczowe aspekty tej techniki to dezynfekcja rak, stosowanie rekawiczek, dezynfekcja tacznika
bezigtowego lub portu linii po odkreceniu korka przed kazdym uzyciem [1, 2].

Technika ANTT standardowa polega na stosowaniu rekawiczek niejatowych, jesli jest mozliwe
unikniecie kontaminacji punktéw krytycznych i jest wykorzystywana podczas obstugi
cewnikow i linii naczyniowych oraz zaktadania krotkiej kaniuli obwodowej [1].

Technika ANTT chirurgiczna polega na zastosowaniu Maksymalnej Bariery Ochronnej (MBO)
podczas zaktadania cewnikdw centralnych i posrednich: sterylne obtozenie stotu i miejsce
wprowadzenia cewnika, czapka ochronna, maska chirurgiczna, sterylne rekawiczki, fartuch
chirurgiczny, sterylna ostona gtowicy USG [1, 5].

Technika podczas zmiany opatrunkdéw zabezpieczajgcych cewniki centralne i posrednie
powinna zawiera¢ elementy standardowej i chirurgicznej ANTT, tj. jatowe wyposazenie
umozliwiajace sterylne umieszczenie nowego opatrunku w miejscu wprowadzenia kaniuli
(np. jatowe obtozenie, gaziki, sterylne rekawiczki) [1].

Ryzyko zakazenia zwigzanego z naktuwaniem zyt jest zalezne miedzy innymi od miejsca
wprowadzenia kaniuli, czasu utrzymania cewnika w zyle i rodzaju cewnika. Ryzyko to wzrasta w
przypadku czestych manipulacji przy cewniku i nieodpowiedniej pielegnacji w miejscu

wprowadzenia kaniuli [1, 6].
Systemy bezigtowe

taczniki bezigtowe (ang. Needless Connectors - NC) wskazane s3 szczegdlnie u pacjentdw,
ktdérzy otrzymuja przerywana infuzje ptyndéw i roztwordw lekéw. taczniki bezigtowe wystepuja
w formie pojedynczych korkéw zamykajacych swiatto cewnika lub koncéwek zintegrowanych
z drenem przedtuzajgcym tworzgc zamkniety system infuzyjny. W przypadku infuzji ciggtej
stosowanie tacznikéw bezigtowych jako dodatkowego elementu pomiedzy cewnikiem
naczyniowym, a zestawem do infuzji jest opcjonalne (jesli uktad infuzyjny nie jest otwierany
czesto) [1, 6, 7].

taczniki bezigtowe sktadajg sie z membrany i obudowy; zwykle majg koncéwke typu luer.
tacznik bezigtowy z blokadg typu luer stuzy do taczenia strzykawek i/lub zestawoéow do
podawania z wejsciem do cewnika naczyniowego. Rozwiazanie to nie jest jednak pozbawione
wad. Ich stosowanie moze wigzad sie ze wzrostem takich powiktan jak zakazenie krwi zwigzane
z obecnoscig cewnika i okluzja swiatta cewnika. Powiktania moga by¢ zwigzane z cechami kon-
strukcyjnymi, brakami w wiedzy uzytkownikéw, ztymi praktykami lub ich kombinacja [, 6, 7].
Stosowanie jednorazowych korkéw dezynfekcyjnych:

1.6.3.1. Korek dezynfekcyjny zawiera roztwodr, ktéry chroni tacznik bezigtowy przed
zanieczyszczeniem kontaktowym pomiedzy kolejnymi uzyciami. Korek mozna nakrecic
na tacznik bezigtowy i pozostawi¢ do czasu nastepnego uzycia linii infuzyjnej
(maksymalnie 7 dni lub zgodnie z zaleceniem producenta). Ochrona rozpoczyna sie po
umieszczeniu korka na tgczniku bezigtowym zwykle po 1-2 minutach (w zaleznosci od

specyfikacji danego produktu) [1, 6, 8].
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1.6.3.2. Nalezy wtasciwie stosowad rézne typu korkéw dezynfekcyjnych.

1.6.3.2.1.  Korki dezynfekcyjne typu luer przeznaczone s3 do zabezpieczania
tacznikow bezigtowych.

1.6.3.2.2.  Korki dezynfekcyjne typu luer-lock przeznaczone s3 do zabezpieczania
otwartych portéw kaniul.

1.6.3.2.3.  Korki dezynfekcyjne typu luer i typu luer-lock nie mogg by¢ stosowane

zamiennie.
Budowanie linii infuzyjnej

Po wprowadzeniu do $wiatta naczynia kaniuli z zintegrowanym drenem jego port nalezy
zabezpieczyd tacznikiem bezigtowym i korkiem dezynfekcyjnym [1, 8, 9].

Po wprowadzeniu do $wiatta naczynia kaniuli bez zintegrowanego drenu do jego portu nalezy
standardowo podtaczy¢ dren przedtuzajgcy/rozgateziacz zakorniczony tacznikiem bezigtowym
lub kranikiem tréjdroznym (jesli kranik tréjdrozny nie ma wbudowanego tacznika bezigtowego
nalezy go dotaczy¢ do bocznego portu zostawiajac port réwnolegty, jesli bedzie prowadzona
infuzja ciagta) [1].

Oddalenie portu wejsciowego od $wiatta kaniuli zmniejsza odsetek infekcji i ryzyko mechanicz-
nego uszkodzenia Sréodbtonka naczynia wywotanego nadmiernym poruszaniem kaniuli [1, 6].
Jesli dren przedtuzajacy z kranikiem tréjdroznym/rozgateziacz z tacznikiem bezigtowym nie
zostat zatozony w momencie umieszczenia cewnika w naczyniu, nalezy zatozyé go podczas
kolejnej manipulacji przy cewniku zamiast korka zabezpieczajgcego [1].

Zaden z elementéw linii nie powinien pozostaé bez kontroli. Poszczegdlne jej elementy
powinny by¢é wymieniane w okre$lonych przedziatach czasowych i odnotowane
w dokumentacji [1, 2, 5, 6].

Postepowanie podczas obstugi linii naczyniowej w infuzji przerywanej

Przed uzyciem facznika bezigtowego nalezy przygotowad go do podtgczenia strzykawki/

aparatu do przetaczania ptynéw infuzyjnych/drenu do pomp infuzyjnych:

1.8.1.1.  przeprowadzi¢ aktywng dezynfekcje poprzez energiczne, mechaniczne przecieranie
catego tacznika przez 15 sekund (membrana i okolice) przy uzyciu jatowego gazika
zawierajacego 70% alkohol izopropylowy lub 2% glukonian chlorheksydyny na bazie
alkoholu lub przeprowadzi¢ dezynfekcje pasywna, zaktadajac wczesniej jednorazowy
korek zawierajacy srodek dezynfekujacy (np. 70% alkohol izopropylowy). Nalezy
postepowac zgodnie ze wskazéwkami producenta dotyczacymi czasu uzyskania

skutecznosci po zatozeniu korka i maksymalnej dtugosci dziatania [1, 6].

Nalezy zachowad szczegdlng ostroznos¢ podczas korzystania z tgcznikéow bezigtowych po
dezynfekgji, aby unikngé kontaminacji. Pomiedzy przeptukaniem, a podazg leku nie jest

konieczna dezynfekcja, jesli zachowano wszystkie zasady standardowej ANTT [1].
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Do przeptukiwania przed i po uzyciu linii infuzyjnej z kaniula nalezy stosowac gotowe
strzykawki z 0.9% NaCl, a jesli nie jest to mozliwe to 0.9% NaCl nalezy pobiera¢ z jak
najmniejszych pojemnikéw (najlepiej amputek po 5-10 ml) [1, 5, 6].

Nalezy unika¢ uzywania wielodawkowych roztworéw o duzej pojemnosci dla rdéznych
pacjentéw (np. 0.9% NaCl 500 ml do wielu pobran dla wielu pacjentéw) [5].

Porty kaniul, ktére nie sa zabezpieczone tacznikami bezigtowymi nalezy zdezynfekowac po
odkreceniu jednorazowego korka typu luer-lock poprzez energiczne, mechaniczne przecieranie
przez 15 sekund portu i okolic przy uzyciu jatowego gazika zawierajacego 70% alkohol
izopropylowy lub 2% glukonian chlorheksydyny na bazie alkoholu.

Do pobierania lekéw z fiolek nalezy stosowac igty z portem bocznym.
Postepowanie podczas obstugi linii naczyniowej w infuzji ciagtej

Stosowanie tacznikdw bezigtowych jest opcjonalne w przypadku prowadzenia infuzji ciagtej,
jesli nie ma koniecznosci roztaczania uktadu port-aparat do przetaczania ptynéw infuzyjnych/
dren do pomp infuzyjnych, ale jest standardowym postepowaniem w przypadku infuzji

przerywanej [1].

1.9.1.1.  przed uzyciem portu kaniuli/cewnika/drenu przedtuzajgcego/kranika tréjdroznego
nalezy przygotowad go do podtaczenia aparatu do przetaczania ptynéw infuzyjnych/
drenu infuzyjnego do pomp i przeprowadzi¢ aktywng dezynfekcje poprzez energiczne,
mechaniczne przecieranie portu (membrany i okolic) przez 15 sekund przy uzyciu
jatowego gazika zawierajacego 70% alkohol izopropylowy lub 2% glukonian chlor-
heksydyny na bazie alkoholu.

1.9.1.2.  podtaczyé strzykawke z 0.9% NaCl, otworzy¢ kranik tréjdrozny lub zacisk na drenie
przedtuzajagcym i przeptukad linie infuzyjna objetoscig zalezng od cewnika i linii

naczyniowej, a nastepnie zamkna¢ linie,

Nalezy zachowad ostroznoé¢, aby nie kontaminowad portu miedzy kolejnymi krokami

procedury [1, 6],
Zasady utrzymywania i wymiany elementéw linii naczyniowej
Elementy linii naczyniowej powinny zosta¢ wymienione w nastepujacych przypadkach [1, 6, 11]:

110.1.1. po odtaczeniu od portu kaniuli/cewnika/drenu przedtuzajgcego z jakiegokolwiek
powodu,

110.1.2. w przypadku stwierdzenia wewnatrz nich krwi lub zanieczyszczernn pozostatoscia
roztworow,

1.10.1.3. przed pobraniem prébki krwi do badania mikrobiologicznego (na posiew krwi),

1.10.1.4. w przypadku wystgpienia podejrzenia kontaminacji na ktérymkolwiek etapie
korzystania (np. podczas podtaczania do portu kaniuli),

1.10.1.5.  po uptynieciu mozliwego czasu wykorzystania.
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110.2.  Wymiana poszczegdlnych elementéw linii naczyniowej powinna opierac¢ sie na minimalnym
i maksymalnym czasie utrzymania oraz ocenie przez personel medyczny. Po przekroczeniu
czasu utrzymania okreslonego nalezy zmieni¢ elementy linii naczyniowej przy kolejnej
zaplanowanej manipulacji. Jesli czas nie zostat przekroczony, elementy linii naczyniowej
dziatajg prawidtowo, a w ich Swietle nie ma krwi ani pozostatosci lekéw, nalezy pozostawic bez
wymiany [1, 5, 6, 9, 11].

110.3.  Co 96 godzin lub czas okreslony przez producenta nalezy dokonac zmiany [1, 5, 6, 9]:

1.10.3.1. systemdw bezigtowych i ich elementdw,

1.10.3.2. ramp wielokranikowych z przedtuzeniem (jesli posiadaja taczniki bezigtowe),

1.10.3.4. przetwornikéw do pomiaréw hemodynamicznych tacznie z linig i roztworem
ptuczacym; butelki z ptynem ptuczacym nalezy opisaé data i godzing wymiany,

1.10.3.5. kranikéw tréjdroznych i drenéw przedtuzajacych z kranikami tréjdroznymi.

110.4. Co 24 godziny nalezy dokonaé zmiany zestawdw do infuzji mieszanin zywieniowych:
24 godziny od rozpoczecia infuzji, co w praktyce dotyczy maksymalnego czasu zakonczenia
wlewu preparatu [1, 6].

110.5.  Co 6-12 godzin nalezy dokonad zmiany - drendw i strzykawek wykorzystywanych do infuzji

propofolu i emulsji ttuszczowych [1, 5].

1.10.5.1. Odpowietrzniki w aparatach do przetaczania ptynéw nie powinny by¢ otwierane
podczas stosowania ptyndw infuzyjnych w opakowania zapadajacych sie.
Odpowietrznik moze by¢ otwarty:

110.5.1.1.  w przypadku butelek szklanych [T, 6],
110.5.1.2.  w przypadku stosowania aparatéw z filtrem przeciwbakteryjnym w igle

biorcze;j.

1.10.5.2. Nie wolno naktuwac igta butelek, workéw ani gumowych membran butelek szklanych
w celu odpowietrzenia uktadu infuzyjnego [5].

1.10.5.3. Przygotowanie butelek szklanych do infuzji polega na zdezynfekowaniu korka
i odczekaniu wymaganego przez $rodek dezynfekcyjny czasu na zadziatanie, chyba,
ze korek jest zabezpieczony jatowo przez producenta [5].

1.10.5.4. Pojemniki z zabezpieczeniem portéw, ktérych ostony wczedniej nie byty otwierane, nie
wymagaja dezynfekcji, jesli takie postepowanie zostato opisane przez producenta [5].

1.10.5.5. Do infuzji ciggtej lekdw i ptyndw infuzyjnych powinny byé wykorzystywane systemy
infuzyjne zamkniete [1].

1.10.5.6. Do infuzji przerywanej aparaty do przetaczania ptynéw nalezy stosowac jeden raz,

zgodnie z zaleceniami producenta.
1.11. Pielegnacja dostepdéw naczyniowych i miejsca wprowadzenia

1111, Stosowac cewnik z minimalng liczbg portéw lub kanatéw niezbedng do leczenia pacjenta. Przy
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wyborze odpowiedniego miejsca wprowadzenia dostepu naczyniowego nalezy oceni¢ ryzyko
infekcji w poréwnaniu do ryzyka powiktan mechanicznych i komfortu pacjenta [1, 12].
Miejsce wprowadzenia kaniuli zabezpieczy¢ za pomoca sterylnego, barierowego, pdétprzepusz-

czalnego opatrunku poliuretanowego lub sterylnego opatrunku z wktadem chtonnym [1, 5, 6, 9].

Przezroczyste, potprzepuszczalne opatrunki poliuretanowe powinny by¢ zmieniane co 7 dni,
lub czesciej, jesli jest zabrudzony, czesciowo odklejony lub jesli pod opatrunkiem gromadzi sie
wilgo¢ [1, 6, 9, 11].

Sterylne opatrunki z wktadem chtonnym (wtékninowe) powinny by¢ zmieniane co 24 godziny,
lub czesciej, jesli jest zabrudzony, czesciowo odklejony, jesli pod opatrunkiem gromadzi sie
wilgod lub wystepuje koniecznos¢ oceny miejsca wprowadzenia kaniuli [1, 5, 6, 9, 11].

Jesli pacjent wykazuje obfite pocenie sie lub w przypadku krwawienia lub wycieku z miejsca
wprowadzenia kaniuli, stosowaé sterylny opatrunek z wktadem chtonnym i zmienia¢ go przy
kazdej ocenie miejsca wprowadzenia lub w przypadku zawilgocenia, poluzowania si¢ lub
zabrudzenia opatrunku [1].

Opatrunek z wktadem chtonnym nalezy zmieni¢ na przezroczysty poétprzepuszczalny najszybciej
jak to mozliwe [1, 6, 9].

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie opatrunku nasgczonego chlorheksydyng u pacjentéw powyzej
2 miesigca zycia z cewnikiem centralnym w ramach strategii ograniczenia zakazen zwiazanych z ka-
niulacja naczyn, w przypadku, gdy nie uzywano do dezynfekcji preparatéw z chlorheksydyna [1, 6].
Opatrunki stosowane w miejscach wprowadzenia cewnika tunelizowanego nalezy zmienia¢ co 7
dni az do zagojenia sie miejsca wprowadzenia kaniuli, chyba ze istnieje wskazanie do ich czestszej
zmiany. Opatrunek moze nie by¢ konieczny po zagojeniu sie miejsca wprowadzenia kaniuli [1, 5, 6].
Za pomocg roztworu 2% glukonianu chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w opako-
waniu jednorazowego uzytku (lub roztworu jodopowidonu w alkoholu u pacjentéw z nad-
wrazliwoscig na chlorheksydyne), oczysci¢ miejsce wprowadzenia cewnika centralnego podczas
zmiany opatrunku i pozostawi¢ do wyschniecia [1, 5, 6].

Za pomoca roztworu 2% glukonianu chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym (lub
roztworu jodopowidonu w alkoholu u pacjentéw z nadwrazliwoscig na chloroheksydyne),
oczysci¢ miejsce wprowadzenia cewnika obwodowego podczas zmiany opatrunku i pozostawic
do wyschniecia [1, 6].

Zmiany opatrunku nalezy odnotowac¢ w dokumentacji [1, 6, 9, 11].
Strategia wymiany cewnikéw i kaniul

Dobér najbardziej odpowiedniego cewnika naczyniowego indywidualnie dla kazdego pacjenta
moze zmniejszy<¢ ryzyko zakazen zwiazanych z kaniulacja naczyn [1, 6, 9, 11].

Miejsce wprowadzenia obwodowych cewnikdw naczyniowych nalezy oceniaé przynajmniej raz
na kazdg zmiane roboczg, rejestrujgc punktacje wizualnej oceny odcewnikowego zapalenia zyt
(np. skala VIP). Cewnik nalezy usunac¢ w razie wystapienia powiktan lub gdy nie bedzie juz
uzywany [1, 6, 9, 11].

Bezpieczne utrzymanie cewnika donaczyniowego oraz odpowiednia pielegnacja miejsca
wprowadzenia kaniuli sa podstawowymi elementami kompleksowej strategii profilaktyki

zakazen zwigzanych z kaniulacjg naczyn [1, 5, 6, 9, 11].
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Stosowanie f3cznikéw bezigtowych i kranikéw tréjdroznych

taczniki bezigtowe sktadajg sie z membrany i obudowy; zwykle majg koncéwke typu luer.
tacznik bezigtowy z blokadg typu luer stuzy do taczenia strzykawek i/lub zestawéw do
podawania z wejsciem do kaniuli [1, 9, 10, 14].

Ze wzgledu na ci$nienie generowane przy odtaczaniu rozrdznia sie nastepujgce ich rodzaje
[1,14]:

1.13.2.1. taczniki z ci$nieniem dodatnim - w momencie odtaczania wypychaja krew z koncéwki
cewnika,

1.13.2.2. taczniki z ci$nieniem ujemnym - w momencie odtaczania zasysajg krew do Swiatta
cewnika,

113.2.3. taczniki z ci$nieniem neutralnym i faczniki dwukierunkowe - nie wywotuja

przemieszczenia ptynu w $wietle cewnika.

Stosowanie tacznikéw bezigtowych pozwala na zwiekszenie bezpieczenstwa podawania
ptynéw oraz ogranicza ryzyko kontaminacji miejsca dostepu. Oprécz tego taczniki bezigtowe
zmniejszaja ryzyko zranien personelu i utatwiajg obstuge kaniul, zapobiegajac wyptywowi krwi
[1,9,14,15].

Systemy bezigtowe moga ograniczac szybkosc¢ infuzji (nalezy rozwazy¢ ich stosowanie podczas
wymaganej szybkiej infuzji) i moga mie¢ wptyw na powiktania zwigzane z przetaczaniem krwi
i preparatéw krwiopochodnych (nalezy rozwazy¢ ich stosowanie uwzgledniajgc gtéwnie
dopuszczalny czas infuzji poszczegdlnych preparatéw, ale takze mozliwos$é hemolizy) [1].
Ograniczenie przeptywu zwieksza sie¢ wraz ze zwiekszaniem $rednicy kaniuli. Kazda kaniula
i cewnik wraz z standardowym przedtuzeniem musza by¢ wypetnione 0.9% NaCl, gdy nie
prowadzona jest infuzja (,saline lock”). Nalezy stosowaé metode dodatniego cisnienia, czyli
odtaczad strzykawke/zamykad linie pod koniec bolusa 0.9% NaCl, aby zminimalizowad ryzyko
refluksu krwi do swiatta cewnika w tacznikach z ci$nieniem ujemnym lub nieznanym [1, 15].
Wiele czynnikdw moze mieé wptyw na cofanie sie krwi z naczyn do kaniuli i do linii infuzyjnej:
ruch, rodzaj zastosowanej strzykawki i tgcznika bezigtowego, oddech, kaszel pacjenta [1, 11, 15].
Rodzaj NC determinuje to, co dzieje si¢ na koncéwce cewnika lub kaniuli z przeptywem
roztworu w stosunku do mozliwosci refluksu krwi po odtgczeniu strzykawki. Wptyw na to ma
sekwencja odtaczania - zamykania dostepu [1].

taczniki z ci$nieniem ujemnym [1]:

113.8.1. W koncédwce kaniuli wystepuje ujemne przemieszczenie ptynu ptuczacego, ktore
pozwala na refluks krwi do kaniuli po odtgczeniu strzykawki lub zestawu do infuz;ji.
1.13.8.2. Aby zapobiec refluksowi krwi nalezy zacisnagé¢ dren PRZED zakonczeniem przeptuki-

wania i odtgczeniem strzykawki.
taczniki z ci$nieniem neutralnym:

1.13.9.1. Wewnetrzny mechanizm, ktéry zapobiega refluksowi krwi do kaniuli po odtaczeniu

strzykawki lub zestawu do podawania.
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1.13.9.2. Konkretna sekwencja zaciskania pod koniec ptukania lub blokowania nie jest

wymagana.
taczniki z cisnieniem dodatnim:

1.13.10.1. Niewielka objetos¢ ptynu po odtgczeniu strzykawki lub zestawu do podawania
wydostaje sie z cewnika lub kaniuli. Dochodzi do dodatniego przemieszczenia ptynu
z cewnika lub kaniuli.

1.13.11.2. Cewnik lub dren przedtuzajacy nalezy zacisna¢ PO zakonczeniu przeptukiwania

| odtaczeniu strzykawki.
taczniki z mechanizmem przeciwrefluksowym:

1.13.11.1. Posiadajg wrazliwy na nacisk mechanizm wewnetrzny, ktéry zapobiega refluksowi krwi
do cewnika lub koncéwki kaniuli po zatrzymaniu infuzji.

1.13.11.2. Nie jest wymagana konkretna sekwencja zamykania linii.
Dezynfekcja NC w trakcie kolejnych manipulacji:

1.13.12.1. Badania koncentruja sie na praktykach dezynfekcji przed pierwszym wprowadzeniem
do tacznika bezigtowego [1, 9, 15, 16].

1.13.12.2. Badania nie odnosza sie do potrzeby dezynfekcji przed kolejnymi wejsciami
wymaganymi do podawania przerywanego leku (np. ptukanie 0.9% NaCl przed i po
podaniu leku, blokowanie kaniuli) [1].

1.13.12.3. Po dezynfekcji NC przed podtaczeniem 0.9% NaCl nalezy zwraca¢ uwage, aby nie
kontaminowac¢ portu tacznika: mozna dzieki temu od razu podtaczyé zestaw do
przetoczen ptyndw infuzyjnych lub kolejng strzykawke bez koniecznosci ponownej
dezynfekcji pomiedzy podtaczeniami [1].

113.12.4. Dezynfekcje nalezy przeprowadzi¢ w kazdym przypadku podejrzenia kontaminacji
portu tacznika bezigtowego, a takze przed kolejnym podtgczeniem strzykawki, np. po

zakonczonej infuzji w celu zapewnienia droznosci linii infuzyjnej [1].
Kraniki tréjdrozne

1.13.13.1. Mozna uzywad kranikéw, np. tréjdroznych lub rozdzielaczy z potaczonym ztaczem
bezigtowym lub zamykac system przez dodanie ztacza bezigtowego zamiast korka [1].

1.13.13.2. Metoda dotgczenia NC ma wiekszy wptyw na kontaminacje niz jego rodzaj [1, 16-18].

1.13.13.3. Korek jednorazowy nalezy zastgpi¢ tacznikiem bezigtowym, gdy tylko bedzie to
wskazane klinicznie (np. rozpoczecie infuzji przerywanej) [1, 6, 16-18].
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Stosowanie krétkich kaniul dozylnych

Terminologia

Krétka kaniula obwodowa - to kaniula dozylna o dtugosci od 19 mm do 60 mm i $rednicy od
0.7 do 2.1 mm wprowadzana za pomoc3 igty, ktéra petni role prowadnicy dla poliuretanowe;j
kaniuli. Umieszczana jest w obwodowym naczyniu zylnym. Do wykonania dostepu
obwodowego za pomoca krétkiej kaniuli wykorzystuje sie widoczne i/lub wyczuwalne zyty
grzbietu dtoni lub przedramienia. Takie miejsca jak dét tokciowy, konczyny dolne oraz zyta
szyjna zewnetrzna nie sg zalecane do kaniulacji w innych przypadkach niz stany zagrozenia
zycia [1, 27-29].

Do 70% hospitalizowanych pacjentdw wymaga co najmniej jednej krétkiej kaniuli obwodowej
(ang. Short Peripheral Catheter - SPC) w trakcie pobytu w szpitalu [11, 19-22]. Od 4% do 28%
zatozonych SPC nie jest potrzebnych. Liczba ta wzrasta do 50% na oddziale ratunkowym,
gdzie SPC jest czesto zaktadany ,na wszelki wypadek” [9, 11, 22, 23]. Do 69% SPC wiaze sie
z powiktaniami, co prowadzi do usuniecia do 90% SPC przed zakonczeniem terapii [11, 20, 21,
24, 25]. Jedli u pacjenta wystapito jedno niepowodzenie SPC, ryzyko niepowodzenia SPC
w przysztosci jest wieksze [11, 20, 26]. Wskazniki powodzenia pierwszego zatozenia sg niskie.
Pierwsze préby zatozenia wktucia konczg sie niepowodzeniem nawet u 40% dorostych
i 65% dzieci [11,19, 27].

Wskazania [1, 11, 30, 31]:

planowa terapia dozylna <4 dni,

dostep dozylny ratunkowy,

planowany zabieg operacyjny,

podanie kontrastu do badan obrazowych,

trudny dostep dozylny dla terapii dozylnej <14 dni.
Przeciwwskazania [1, 11, 30, 31]:

bezwzgledne: brak,

wzgledne: zaburzenia krzepniecia,

obecnos¢ w planowanym miejscu wprowadzenia kaniuli: miejscowego zakazenia, oparzen lub
uszkodzenia skory,

wczesniejsze usunigcie weztéw chtonnych w konczynie,

planowane wytworzenie lub obecnos¢ przetoki tetniczo-zylnej w konczynie,

zakrzepica zyt gtebokich w konczynie,

planowana terapia dozylna >14 dni z wystepujagcym trudnym dostepem dozylnym; nalezy

rozwazy¢ bardziej odpowiedni dostep dozylny, np. cewnik posredni lub cewnik centralny.
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Wybér miejsca zatozenia kaniuli

Na wybor miejsca wprowadzenia kaniuli majg wptyw: przeznaczenie kaniuli, planowany czas
trwania terapii, stan uktadu zylnego, dostepnos¢ miejsca do wprowadzenia kaniuli, rodzaj
podawanych ptyndéw i lekéw, stan pacjenta, wiek pacjenta, mozliwos¢ wspdtpracy z pacjentem,
wygoda pacjenta oraz umiejetnosci osoby wykonujacej procedure [1, 9, 11, 29].

Preferowanym miejscem zatozenia kaniuli jest przedramie, a w przypadku braku dostepnych zyt
zewnetrzna czes¢ dtoni [1, 9, 11, 29].

Nie nalezy wprowadza¢ kaniuli w zyty dotu tokciowego, jesli pacjent nie wymaga
natychmiastowej terapii dozylnej (stany zagrozenia zycia). Kaniulacja jest obarczona ryzykiem
jatrogennego naktucia tetnicy i nerwdw, a umieszczona kaniula cechuje sig¢ krétkim czasem
przezywalnosci [1, 9, 11, 29].

Nie nalezy wprowadzac¢ kaniuli w zyty koriczyn dolnych, jesli pacjent nie wymaga ratunkowego
przeprowadzenia terapii dozylnej [1, 9, 11, 29].

Nie nalezy wprowadzaé kaniuli do zyty szyjnej zewnetrznej, jesli pacjent nie wymaga
natychmiastowej terapii dozylnej (stany zagrozenia zycia) [1, 9, 11, 29].

Konczyny ze zwiekszonym obrzekiem i ryzykiem obrzeku limfatycznego ze wzgledu na ryzyko
zmniejszonej perfuzji, uposledzenia funkcji immunologicznej i zwiekszonego ryzyka zakazenia
z powodu uposledzonego drenazu pachowego nie powinny by¢ kaniulowane [1, 9, 11, 29, 32].
Nalezy unikac¢ naktucia zyty w konczynie z porazeniem lub niedowtadem potowiczym, jesli to
mozliwe, ze wzgledu na zmiany w normalnym przeptywie krwi i zmniejszone czucie, co mogtoby

zapobiec zgtaszaniu bolu zwigzanego z uszkodzeniem nerwu i innymi powiktaniami [1, 9, 11, 32].

Dodatkowe informacje majace wptyw na bezpieczeristwo przeprowadzenia
procedury i zwiekszajace szanse wprowadzenia kaniuli

Nalezy dostosowac technike ANTT i pamietac, aby nie dotykad planowanego miejsca wprowadzenia
kaniuli po dezynfekcji skoéry. Jesli wymagane jest ponowne dotkniecie zyty nalezy ponownie
zdezynfekowad skore [1, 9, 29].

2.511.  Nalezy poczeka¢ do wyschniecia preparatu dezynfekcyjnego, poniewaz zwieksza on
swoje spektrum biobdjcze i minimalizuje ryzyko podraznienia zyty spowodowanego
wprowadzeniem do jej $wiatta Srodka antyseptycznego. Producent danego preparatu
okresla czas potrzebny do jego zadziatania. Preferuje sie dezynfekcje poprzez przetarcie
skory gazikiem nasgczonym preparatem z przeznaczeniem do dezynfekcji skory [1, 29].

251.2. Jesdli w komorze kontrolnej pojawita sie krew, a przy wprowadzeniu kaniuli
wyczuwalny jest opdr nalezy upewni¢ sig, ze zyta ma prosty przebieg lub rozwazy¢
jako przyczyne obecnos¢ zastawki. Pomocnym rozwigzaniem moze byé podtaczenie
przygotowanej strzykawki z 0.9% NaCl i préba wprowadzenia kaniuli z jednoczesnym
wstrzyknieciem. Jedli przyczyng jest zastawka przeptywajaca 0.9% NaCl moze utatwic
wprowadzenie kaniuli. Jesli zyta pomimo wczesniejszej oceny utozyta sie tak,
ze uniemozliwia swobodne wprowadzenie kaniuli przeptywajaca 0.9% NaCl pozwoli j3
wypetni¢, co moze poméc wprowadzi¢ kaniule.

2.5.1.3. Po wysunieciu igty z kaniuli nie wolno wprowadza¢ jej ponownie do $wiatta kaniuli.
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2.51.4. Nalezy pamietaé, ze kazda préba naktucia naczynia wymaga nowej kaniuli.

2.51.5. Nalezy stosowac stazy jednorazowe. Staze jednorazowa mozna zastosowac jeden raz,
bezwglednie wytacznie u jednego pacjenta [1].

2.51.6. Nie wolno dezynfekowal jednorazowej stazy z przeznaczeniem do pozniejszego

wykorzystania [1].

Personel medyczny (pielegniarki, lekarze, ratownicy medyczni) powinien mie¢ mozliwosc
wykorzystania ultrasonografii w przypadku przewidywanych trudnosci w kaniulacji naczyn

obwodowych w celu ograniczenia wielokrotnych nieudanych préb.

2.5.21. Podczas kaniulacji naczyn obwodowych nalezy zabezpieczy¢ gtowice USG dedyko-

wana, sterylna ostona, aby uniknac kontaminacji miejsca wprowadzenia kaniuli.
Kaniule nalezy usungé natychmiast w nastepujacych sytuacjach

Wystepujace podejrzenie uszkodzenia nerwu, np. gdy pacjent zgtasza silny bdl przy zaktadaniu
(tj. bol opisywany jako ,przejscie pradu”) lub parestezje (np. dretwienie lub mrowienie)
zwigzane z zatozeniem [1, 30, 33].

Na podstawie oceny klinicznej i wywiadu z pacjentem wystepuje podejrzenie zapalenia zyty,
zakrzepicy zyty, niedroznosci kaniuli, przemieszczenia lub wynaczynienia [1].

W przypadku wystapienia przypadkowego naktucia tetnicy [1, 10]:

2.6.3.1. nalezy usunac kaniule,
2.6.3.1. ucisnac okolice, az do uzyskania hemostazy,
2.6.3.3. nalezy ocenic stan krazenia, a w przypadku jego zaburzenia w kaniulowanej konczynie

nalezy powiadomi¢ lekarza.

Nalezy tworzy¢ lokalne procedury dotyczace postepowania po wynaczynieniu roztwordw

drazniagcych.
Zasady utrzymywania droznosci kaniuli

Kaniule poprzez dotaczony dren przedtuzajgcy nalezy przeptukiwad gotowymi strzykawkami
z 0.9% NaCl przed i po podaniu lekéw i/lub ptynéw infuzyjnych [1, 9, 11, 29].

Objetos¢ wymagana do przeptukania wynosi co najmniej dwukrotnosc przestrzeni martwej linii
infuzyjnej (kaniula oraz elementy dodatkowe, np. dren przedtuzajacy) [1, 11, 29].

Kaniula i elementy linii naczyniowej (kraniki, trojniki, rozgatezniki, taczniki) musza byc
wypetnione 0.9% NaCl [1, 11, 29].

Podczas infuzji nalezy zwracac szczegdlng uwage na objawy wskazujgce na wynaczynienie lub
niedrozno$¢ w $wietle kaniuli [1, 11, 29].

W przypadku zauwazenia objawoéw wskazujacych na niepoprawne dziatanie kaniuli nalezy
niezwtocznie przerwacé wstrzykniecie lub infuzje. Nastepnie nalezy zaaspirowac¢ podany
roztwor i usunad kaniule z zyty [1, 11, 29].

Nalezy stosowac kaniule bez portu bocznego [1].
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Nie nalezy rutynowo stosowac portu bocznego kaniuli (,kominek”, ,,port gérny”).

Port boczny moze by¢ wykorzystany wytacznie w szczegdlnych sytuacjach: stany zagrozenia
zycia i potrzeba natychmiastowego podania leku zaraz po wprowadzeniu kaniuli lub pierwszo-
razowe przeptukanie kaniuli [1, 31, 34].

Nalezy korzystaé wytacznie z kaniul z systemami minimalizujgcymi ryzyko ekspozycji zawodowej
(kaniule ,,bezpieczne”).

Do przeptukiwania przed i po uzyciu linii infuzyjnej z kaniula nalezy stosowal gotowe
strzykawki z 0.9% NaCl [1, 29].

Kaniule wprowadzone w ramach leczenia ratunkowego w warunkach utrudnionego utrzymania
zasad aseptycznych powinny byc” usuniete w ciagu 24 godzin i ewentualnie zatozone w innym

miejscu [9].
Sposoby zabezpieczenia kaniuli

Pielegnacje wykonywad zgodnie z zasadami techniki ANTT [1].

Nalezy unikac zbednych manipulacji przy kaniuli [1].

Nalezy prowadzi¢ dokumentacje zwigzana z pielegnacja dostepu obwodowego [1].
Kaniule nalezy zabezpieczy¢ opatrunkiem transparentnym lub wtékninowym [1, 9, 11, 29].
Opatrunek transparentny [1, 9, 11, 29, 33]:

2.8.5.1.  umozliwia monitorowanie miejsca wktucia,

2.8.5.2. jest nieprzepuszczalny dla pategendw, zanieczyszczen i wody,

2.8.5.3. jest przepuszczalny dla pary wodnej i gazdw,

2.8.5.3. nalezy go wymieni¢ zawsze, gdy jest: wilgotny, zabrudzony lub nieszczelny,

2.8.5.4. opatrunek mozna utrzymywac maksymalnie 7 dni,

2.8.5.5. ocena prawidtowego funkcjonowania kaniuli powinna odbywad sie na podstawie
wywiadu pacjenta (poziom odczuwania bdlu) i objawdw klinicznych (zaczerwienienie,
obrzek, bal).

Opatrunek wtdkninowy [1, 9, 11, 29]:

2.8.6.1. zapewnia przepuszczalnos¢ dla pary wodnej i powietrza,

2.8.6.2. nalezy go wymieni¢ zawsze, gdy jest: wilgotny, zabrudzony lub nieszczelny,

2.8.6.3. moze by¢ utrzymywany maksymalnie 24 godzin,

2.8.6.4. ocena prawidtowego funkcjonowania kaniuli powinna odbywad sie na podstawie
wywiadu pacjenta (poziom odczuwania bdlu) i objawdw klinicznych (zaczerwienienie,
obrzek, bol) w takim zakresie na jaki pozwala nieprzezroczysty materiat opatrunku,

2.8.6.5. podczas kazdorazowej zmiany co 24 godziny nalezy oceni¢ miejsce wprowadzenia
kaniuli [5, 16].

2.9. Zasady obowiazujace podczas usuwania kaniuli.

29.1.

Obecnie nie istnieje rekomendowany maksymalny czas utrzymywania krétkiej kaniuli dozylnej,

po ktérym nalezy ja usuna¢ bez wzgledu na ocene kliniczng. Decyzje o wymianie kaniuli nalezy
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podjaé w oparciu o kryteria kliniczne, a nie czas utrzymania. Krétka kaniula dozylna moze by¢
wykorzystywana dopdki istniejg wskazania do jej utrzymania, jesli nie wystepujg komplikacje
z nig zwigzane i objawy wskazujace na konieczno$¢ jej usuniecia. Decyzje kliniczng nalezy
podjaé, np. w oparciu o skale VIP [1, 11, 29, 31, 35].

Kaniule obwodowa nalezy usunaé w razie wystapienia objawéw zapalenia zyt, zakazenia lub
nieprawidtowego dziatania, bagdz gdy nie jest juz uwzgledniona w planie opieki lub jesli nie jest
uzywana przez 24 godziny lub dtuzej [1, 9, 11, 29].

Prowadzenie infuzji i wykonywanie wstrzykniec

Po przeprowadzeniu procedury wprowadzenia kaniuli do $wiatta naczynia jej port nalezy
zabezpieczy¢ tacznikiem bezigtlowym z zintegrowanym drenem przedtuzajagcym lub drenem
z kranikiem tréjdroznym [1, 9, 29].

Oddalenie portu wejsciowego od $wiatta kaniuli zmniejsza ryzyko infekcji i ryzyko mechanic-
znego podraznienia zyt wywotanego nadmiernych poruszaniem kaniuli [1, 9, 29, 36].

Jesli system bezigtowy nie zostat zatozony w momencie umieszczenia cewnika w naczyniu nalezy

zatozy¢ go podczas kolejnej manipulacji przy cewniku zamiast korka zabezpieczajacego [1].
Infuzja krwi i preparatéw krwiopochodnych

Przed podaniem preparatéw krwi i sktadnikéw krwiopochodnych nalezy oceni¢ korzysci
i ryzyko zwigzane z transfuzja [1, 11, 29].

Wybér odpowiedniego rodzaju dostepu naczyniowego w zaleznosci od stanu pacjenta
i potrzeb zwiagzanych z transfuzjg (szybkos¢ infuzji) [1, 11, 29, 37].

Wybdr odpowiedniego rozmiaru kaniuli w zaleznosci od rozmiaru zyty i preferencji pacjenta
[1,9,11, 29].

Najmniejszy mozliwy rozmiar kaniuli do wykonania transfuzji krwi i preparatéow
krwiopochodnych to 20-24 G, w zaleznosci od rozmiaru zyty i preferencji pacjenta [1].

Nalezy uzy¢ duzego rozmiaru kaniuli, gdy wymagana jest szybka transfuzja (>18G) [1].

Gdy nie jest dostepna kaniula obwodowa przetaczanie krwi i jej preparatéw przez cewniki
centralne jest dopuszczalne [1, 31].

Nalezy pamieta¢ o przetaczaniu preparatéw krwi w wolniejszym tempie przy uzyciu kaniul
o matej $rednicy. Nadmierne cisnienie (np. wywotane mankietem do szybkich przetoczen)
o matej Srednicy moze spowodowac hemolize [1].

Nie nalezy dodawad ani nie podawac zadnych innych roztworéw lub lekéw przez ten sam
zestaw do przetaczania krwi i jej sktadnikow (nie nalezy podtaczaé zestawdw do podawania
krwi do innych zestawow do wlewdw) [1].

Nie nalezy podawac lekéw ratunkowych przez zestaw do podawania krwi [1].

Nie nalezy przetaczac¢ krwi i preparatéw krwiopochodnych przez taczniki bezigtowe (krytyczne
zmniejszenie przeptywu i mozliwa hemoliza) [1].

Do przetaczania krwi u noworodkéw i niemowlat, zwtaszcza gdy nalezng objetosé przetoczenia
jest mniejsza niz najmniejsza objetos¢ jednostki krwi lub jej preparatu, nalezy uzywac

specjalistycznych zestawow.
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Nie nalezy konstruowaé wtasnych zestawow i przetaczaé krwi lub jej sktadnikow za

pomoca strzykawki.

Sytuacje szczegdlne

W szczegdlnych przypadkach (najczesciej do czasu uzyskania dostepu centralnego) mozna

prowadzi¢ infuzje amin katecholowych przez krétkg kaniule wykorzystujac nastepujacy
protokoét [1, 33, 38-46]:

2.12.1.0.
2.121.2.
2.12.1.3.

2.12.1.4.

badanie miejsca wprowadzenia kaniuli co dwie godziny,

rozmiar kaniuli >18G,

wykorzystanie zyt konczyn gérnych o $rednicy zyty ponad 4 mm uwidocznione
za pomoca USG,

czas stosowania lekéw wazoaktywnych wynosi <48 h.

Czynniki zwiekszajace bezpieczenstwo podawania lekdéw wazoaktywnych przez dostep

obwodowy s3 nastepujace:

2.12.2.1.
212.2.2.
212.2.3.

2.12.2.4.

212.2.5.

stosowanie najmniejszych mozliwych stezen (np. 1 mg noradrenaliny w 50 ml),
stosowanie pojecia dawki bezwzglednej (przeliczanie mcg/kg/min),

wyzszy przeptyw pozwala na lepsza sterownosc (szybsza odpowiedz pacjenta na
zmniejszenie/zwiekszenie przeptywu),

konczyna, w ktérej wprowadzona jest kaniula do infuzji powinna by¢ wolna od
wszelkiego ucisku powyzej, szczegdlnie nalezy pamieta¢ o zmianie miejsca pomiaru
ciSnienia, jesli wykorzystywany jest mankiet,

w przypadku wynaczynienia natychmiast zatrzymaé wlew, zaaspirowac pozostatosci

leku z kaniuli i powiadomi¢ lekarza.

Zywienie pozajelitowe, jedli jest przygotowane do podawania obwodowego moze by¢

bezpiecznie przetaczane [1, 47-51]:

2.12.3.1.
212.3.2.
212.3.3.

czas podawania obwodowego zywienia pozajelitowego: 7-14 dni,
minimalny rozmiar kaniuli to 20G,

miejsce zatozenia kaniuli: preferowane przedramie.
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Stosowanie cewnikéw posrednich i dtugich kaniul

dozylnych

Terminologia

Cewnik posredniej dtugosci; cewnik o posrednim czasie utrzymania (ang. Midline Catheter
- MC) to kaniula jedno- lub dwuswiattowa o dtugosci od 4 do 25 cm i $rednicy od 2 do 5 Fr
wprowadzana do zyty obwodowej z wykorzystaniem prostej lub zmodyfikowanej techniki
Seldingera do zyt ramienia (u dorostych i dzieci) lub przedramienia (u dzieci), ktére identyfikuje
sie pod kontrola ultrasonograficzng [1, 31, 52]. Zgodnie z definicja europejskiego konsensusu

ERPIUP 2023 za cewnik posredni uwaza sie kaniule o dtugosci >15 cm [96].

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie stosowaniem cewnikéw posrednich, ktére jako dtugie
cewniki obwodowe stwarzajg mniejsze ryzyko zakazenia w poréwnaniu z PICC (ang. Peripherally

Inserted Central Catheter - cewnik centralny wprowadzany przez zyte obwodowa) [1, 53].

Dodatkowo, cewniki posrednie moga zmniejsza¢ ogdlne koszty terapii dozylnej. Zazwyczaj
cewniki posrednie zaktada si¢ u chorych wymagajacych podawania lekéw dozylnych przez okres
od 5 do 14 dni, ale dostep ten moze by¢ stosowany przez dtuzszy czas, jesli istniejg wskazaniado
utrzymania cewnika, a nie wystepujg komplikacje. MC nie sg pozbawione wad; w poréwnaniu
z innymi opcjami dostepu dozylnego moga charakteryzowac si¢ zwigekszonym odsetkiem powiktan
mechanicznych, a (np. wyzszy odsetek zwigzanej z nimi zakrzepicy zyt w poréwnaniu do PICC).
Jednak ostatnie badania dotyczace stosowania MC wykazaty, ze charakteryzujg sie nizszym

odsetkiem niepowodzen kaniulacji i powiktarh mechanicznych w poréwnaniu do SPC [1, 9, 53-56].

Ze wzgledu na to, ze koricéwka cewnika posredniego nie znajduje sie w naczyniu centralnym,
nie mogg by¢ uzywane do ciggtej terapii lekami draznigcymi naczynia (o osmolarnosci

>600 mOsm/li pH <5i >9) i infuzji zywienia pozajelitowego [1, 9, 51, 58].

Poza tymi aktualnymi zaleceniami Infusion Nurses Society (INS), istnieje jednak dyskusja na
temat tego, ktore leki s odpowiednie do stosowania przez MC. Cewniki posrednie znajduja sie
mniej powierzchownie niz krétka kaniula dozylna, dlatego powiktania zwigzane z wynaczy-

nieniem moga by¢ wykryte pézniej [33].

Dtuga kaniula dozylna. Kaniule o dtugosci do 15 cm klasyfikuje sie jako dtugie kaniule obwodowe
(ang. Long Peripheral Catheter - LPC). LPCs moga by¢ uzyteczne klinicznie u pacjentéw z trudnym
dostepem dozylnym, u ktérych przewiduje sie terapie >5 dni. Moga znalez¢ zastosowanie u chorych,
ktoérzy wymagaja pewnego i szybkiego wprowadzenia kaniuli do Zyty oraz osiggniecia wigkszego
przeptywu ptyndw niz w klasycznym cewniku posrednim, dla ktérego wskazania oparte na przewidy-
wanym czasie terapii sg tozsame (5-14 dni) [52, 59]. Zasadnicza réznicg miedzy MC, a LPC jest miejsce
potozenia koricowki cewnika i materiat z ktérego wykonany jest cewnik. W odréznieniu od LPC

koncodwka cewnika posredniego powinna znajdowac sie w linii pachowej [96]. Mozna spotkad sie
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z potozeniem koncédwki MC w pozycji "midclavicular" (nadal obwodowo, choé w poczatkowym odcin-

ku zyty podobojczykowej), ale nie jest to miejsce rekomendowane przez aktualne wytyczne [1, 96].

Zastosowanie LPC moze rozwiagzaé dorazne problemy z obwodowym dostepem naczyniowym:
moga by¢ wprowadzone szybko (srednio w 10 minut pod kontrolg USG) i by¢ wykorzystane
w kolejnych dniach pobytu w szpitalu (jesli jest potrzeba zwykle do 28-29 dni wedtug zalecen
producenta, choc¢ sredni czas utrzymania opisywany w literaturze wynosi 7-15 dni). Wskazania,
implantacja i postgpowanie jest takie same jak w przypadku klasycznych cewnikow posredniej
dtugosci [52, 59].

Poza klinicznymi aspektami w wyborze odpowiedniego dostepu naczyniowego (pomiedzy MC

i LPC) nalezy uwzgledni¢ takze aspekt ekonomiczny [96].

W  zaleznosci od rodzaju i budowy LPC do wprowadzenia mozna zastosowac takze

uproszczong technike ANTT [1].
Przeprowadzenie procedury

Zabieg implantacji cewnika posredniego wykonuje posiadajacy kompetencje pielegniarka lub
lekarz. Zalecane jest, aby tworzy¢ dedykowane zespoty infuzyjne do przeprowadzania proce-
dury wprowadzania cewnikéw posrednich [1].

Do implantacji cewnikédw posrednich nalezy adoptowac stworzony dla PICC protokét SIP

(ang. Safe Insertion of Peripherally Inserted Central Catheters) [97].

3.2.2.1. Ocena przed procedurg - wybdr najbardziej odpowiedniej zyty - badanie USG zyt
ramion (protokét RaPeVA)

3.2.2.2. Odpowiednia technika antyseptyczna - restrykcyjna higiena rak, dezynfekcja skéry 2%
chlorheksydyna w 70% alkoholu izopropylowym i stosowanie maksymalnych $rodkow
ostroznosci (ANTT)

3.2.2.3. Wybor rozmiaru zyty i miejsca naktucia - ocena $rednicy zyty, aby uzyskaé odpowiedni
stosunek cewnika do zyty (1:3 lub mniej); miejsce wyjscia cewnika w zielonej strefie
(Dawson's ZIM™); koricéwka cewnika w linii pachowej przedniej

3.2.2.4. Wyrazna identyfikacja nerwu posrodkowego i tetnicy ramiennej - identyfikacja kazdej
struktury przed naktuciem zyty za pomoca USG

3.2.2.5. Naktucie zyty pod kontrolg USG - dostep do zyty ramienia (zyty odtokciowej lub
ramiennej), najlepiej w osi krétkiej/out-of-plane

3.2.2.6. Odpowiednie zabezpieczenie cewnika i ochrona miejsca wprowadzenia - zastosowa-
nie wytacznie bezszwowych systemdéw mocujacych; zmniejszenie ryzyka krwawienia
i infekcji bakteryjnej przy uzyciu kleju cyjanoakrylowego i przezroczystego opatrunku

3.2.2.7. Zastosowanie tacznika bezigtowego - zastosowanie tagcznika o ci$nieniu neutralnym
lub dwukierunkowym

3.2.2.8. Udokumentowanie procedury - wypetnienie dokumentacji niezwtocznie po zakonczeniu

procedury
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Wskazania i przeciwwskazania do wprowadzania cewnikéw posrednich
Wskazania [1, 9, 29, 31]

3.3.1.1.  planowana terapia dozylna powyzej 5 dni dla roztworéw niedrazniacych zyt o pH 5-9
i osmolarnosci <600 mOsm/I

3.3.1.2. trudny dostep dozylny i brak wskazan do implantacji cewnika centralnego,

3.3.1.3. wielokrotne pobrania prébek krwi u pacjentéw z trudnym dostepem dozylnym, jesli

nie ma mozliwosci wprowadzenia PICC.
Przeciwwskazania [1, 9, 29, 31]

3.3.2.1. bezwzgledne:

3.3.2.. wskazania do implantacji cewnika centralnego,
3.3.2.2. znana nadwrazliwosc/alergia na planowane do infuzji roztwory,
3.3.2.3. wczesniejsze zapalenie zyt lub uszkodzenie zyty obwodowej zwigzanej

z planowanym podaniem leku,

3.3.24. zakrzepica wystepujaca w ciggu ostatnich 30 dni w tej samej koriczynie,
w ktérej planowane jest umieszczenie cewnika,

3.3.2.5. brak odpowiedniej zyty do implantacji MC,

3.3.2.6. znana wdrozona strategia zachowania zyty (np. planowane wykorzystanie

jej do innych celéw, np. wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej).
3.3.2.2. wzgledne:

3.3.2.2.1.  ostatnio potwierdzona infekcja lub okluzja cewnika,

3.3.2.2.2. wystepowanie zakrzepicy i nadkrzepliwosci w wywiadzie, szczegdlnie
zwigzanych z obecnoscig cewnika naczyniowego,

3.3.2.2.3. przewidywany czas trwania terapii przekraczajacy 29 dni,

3.3.22.4  obecnos¢ innego dostepu dozylnego, w szczegdlnosci dtugoterminowego

(np. wszczepiony port naczyniowy).
Zasady utrzymywania droznosci cewnika posredniego

Nie nalezy stosowad grawitacyjnego ptukania ptynami infuzyjnymi, poniewaz wykazuja sie niska
skutecznoscig utrzymania droznosci [1].

Stosowac technike pulsacyjnego ptukania bolusami 10 razy po 1-2 ml 0.9% NaCl przed kazdym
wstrzyknieciem/infuzja i po ich zakonczeniu [1, 5, 9].

Nalezy stosowac gotowe, wypetnione strzykawki z 0.9% NaCl [1, 9].

Cewnik powinien zostaé¢ usuniety, gdy nie ma wskazan do dalszego utrzymania, czyli
w momencie zakonczenia terapii dozylnej; w przypadku nieuzywania cewnika przy wskazaniach

do jego utrzymania, przeptukiwanie nalezy wykonywad co 12 godzin [1, 9, 29, 60]
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Nie zaleca sie rutynowego wypetniania s$wiatta cewnika heparyna, ani innym $rodkiem
antykoagulacyjnym [1, 29].

Nie nalezy dopuszcza¢ do catkowitego oprdznienia butelki/worka infuzyjnego, aby nie
zwiekszad ryzyka niedroznosci cewnika; w takim przypadku nalezy przeptukaé cewnik posredni
przed kolejnym podtaczeniem nowego aparatu do przetaczania ptyndw [1, 29, 61]

Nie nalezy dokonywa¢ pomiaru ci$nienia tetniczego metoda nieinwazyjng (z uzyciem mankietu)
na rece z zatozonym cewnikiem posrednim.

Do cewnika posredniego nie powinno podtgczacd sie strzykawek mniejszych niz 10 ml ze wzgle-
du na wysokie ci$nienie generowane przez strzykawki 2 ml i 5 ml (np. roztwér niewymagajacy
rozcienczenia o objetosci 2 ml bezpieczniej podad za pomocg strzykawki 10 ml) [1]. Wyjatkiem
sa cewniki przeznaczone do infuzji wysokocisnieniowe;.

Po pobraniu krwi oraz infuzji preparatéw krwi i krwiopochodnych cewnik posredni nalezy
przeptukac¢ 20 ml 0.9% NaCl [1].

W przypadku noworodkéw, niemowlat i mtodszych dzieci nalezy przeptukad dwukrotng

pojemnoscia cewnika [1].
Rodzaje infuzji

Do cewnika mozna podawac leki i ptyny zgodnie z zasadami stosowania lekéw do cewnikdw
obwodowych (pH> 5 i <9, osmolarnos¢ roztworéw <600 mOsml/l; nalezy unika¢ podawania
zywienia pozajelitowego; w wyjatkowych przypadkach, gdy korzysci przewazajg nad ryzykiem
osmolarnos¢ zywienia pozajelitowego powinna wynosi¢ nie wiecej niz 900 mOsm/I) [1, 29, 31-36].
Ze wzgledu na utrudniong obserwacje koncéwki cewnika nalezy unika¢ stosowania MC do
podazy zywienia pozajelitowego, chemioterapii i amin katecholowych: zawsze nalezy oszacowad
korzysci i ryzyko zwiazane z tego typu infuzjg (zwiekszenie ryzyka zakrzepicy zwiazanej
z cewnikiem, zapalenia zyty) [1, 33, 62, 64].

Cewnik posredni nie powinien by¢ stosowany jako prewencja infekcji zwigzanych z obecnoscia
cewnika centralnego, gdy istnieja wskazania do linii centralnej [1, 9, 29, 60].

Cewnik posredni nie moze by¢ zaktadany, jedli wymaga infuzji lekéw przeznaczonych do zyt
centralnych, takich jak aminy katecholowe, zywienie pozajelitowe >900 mOsm/I, silnie stezone
roztwory [1, 29, 31].

Cewniki posrednie o mozliwych przeptywach 5 ml/s i 7 ml/s mogg by¢ stosowane do podawa-
nia kontrastu do badan obrazowych, jesli posiadaja do tego rejestracje, a taki przeptyw jest

wystarczajacy do przeprowadzenia badania.

3.6. Pobieranie krwi

3.6.1.

3.6.2.

Pobieranie probek do badan laboratoryjnych jest obarczone ryzykiem komplikacji skracajacych
czas prawidtowego funkcjonowania cewnika posredniego. U pacjentéw, ktérzy wymagaja
pobierania licznych probek krwi moze jednak zwiekszy¢ satysfakcje chorych i zmniejszyé
dyskomfort zwigzany z wielokrotnymi naktuciami zyt [1, 31].

Pobieranie prébki krwi do badan laboratoryjnych u oséb dorostych i pacjentéw pediatrycznych

z cewnika posredniego nalezy wykonac w nastepujacy sposéb:
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3.6.2.1. procedure nalezy przeprowadzi¢ z uzyciem standardowej techniki ANTT,

3.6.2.2. zdezynfekowac tacznik bezigtowy,

3.6.2.3. przeptukac cewnik posredni za pomocg 10 ml 0.9% NaCl, u noworodkéw, niemowlat
i mtodszych dzieci nalezy przeptuka¢ dwukrotng pojemnoscig cewnika,

3.6.2.4. ponownie przeptukac cewnik za pomoca 10 ml 0.9% NaCl, u noworodkéw, niemowlat
i mtodszych dzieci nalezy przeptuka¢ dwukrotng pojemnoscig cewnika, a nastepnie
pobraé krew niediagnostyczna do odrzucenia (trzykrotno$¢ przestrzeni martwej),

3.6.2.5. pobrad wtasciwa objetos¢ krwi do badan,

3.6.2.6. przeptukac cewnik posredni za pomocg 20 ml 0.9% NaCl, u noworodkéw, niemowlat
i mtodszych dzieci nalezy przeptuka¢ dwukrotng pojemnoscig cewnika,

3.6.2.7. ocenic¢ potrzebe wymiany elementdw linii naczyniowe;j.
Sposoby zabezpieczenia cewnika

Zabezpieczeniem wprowadzonego cewnika s3 z wyboru opatrunek transparentny oraz system
mocujacy bezszwowy [1, 9, 29, 64].
W szczegdlnych przypadkach zasadne jest wykorzystanie kleju cyjanoakrylowego do

uzupetnienia mocowania cewnikéw obwodowych i centralnych w miejscu wprowadzenia [1].
3.7.21. Klej mozna stosowac w kazdej grupie wiekowe;j.

Opatrunek przezroczysty umozliwia monitorowanie miejsca wktucia, jest nieprzepuszczalny dla
bakterii, zanieczyszczen i wody, ale jest przepuszczalny dla pary wodnej i gazéw. Mocujacy
system bezszwowy minimalizuje ryzyko ekspozycji zawodowej w poréwnaniu ze szwami
chirurgicznymi oraz liczbe naktué¢ w skoérze pacjenta i pewne umocowanie cewnika co
powoduje zmniejszenie ryzyka infekcji odcewnikowych [1, 29, 31, 60].

Klej do mocowania kaniul moze by¢ uzyteczny w przypadku krwawienia z miejsca wprowadze-
nia cewnika, miejsca implantacji trudnego do pielegnacji lub u chorych z obfitym poceniem,
u ktorych wystepuja trudnosci w utrzymaniu systemdw mocujgcych i opatrunkdéw transpa-

rentnych (ryzyko przemieszczenia cewnika) [1].
Zasady pielegnacji miejsca wprowadzenia cewnika

Pielegnacje miejsca wprowadzenia cewnika nalezy wykonywaé zgodnie z zasadami aseptyki,
pamietajac o dezynfekcji rak przed przystapieniem do jakichkolwiek czynnosci przy linii infuzyjnej
[1,2,9,29].

Do zabezpieczenia miejsca wktucia nalezy uzywac sterylnych gotowych opatrunkéw [1, 5, 9, 29].

3.8.21. opatrunek nalezy zmieni¢ zawsze, gdy jest nieszczelny, wilgotny, zabrudzony [1, 5, 9, 29],
3.8.2.2 opatrunek nalezy zmienia¢ maksymalnie co 7 dni, a na $wiezo zatozonym wktuciu - po
24 godzinach [1,5, 9, 29],

3.8.2.3. bezszwowy system mocujacy nalezy zmienia¢ maksymalnie co 7 dni [1],
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Date zmiany opatrunku nalezy zapisa¢ w miejscu do tego przeznaczonym (naklejka dotaczona

do opatrunku) lub na naklejonym przylepcu.
3.8.3.4. nie powinno zapisywac sie daty zmiany bezposrednio na opatrunku [1, 5].

Nalezy unika¢ dotykania okolicy wktucia, aby uniknac¢ kontaminacji podczas zmiany opatrunku [1]
Nalezy unikac zbednych manipulacji przy zatozonym do naczynia cewniku [1].

Pielegnacje miejsca wprowadzenia cewnika nalezy dokumentowac [1, 9].
Cewnik posredni powinien zostac¢ usuniety w przypadku: [1]

zakonczenia terapii dozylnej,

potwierdzonej infekcji zwigzanej z jego obecnoscia,

nieodwracalnej niedroznosci cewnika,

podejrzenia przecieku lub wynaczynienia,

zakrzepicy zylnej z nieprawidtowym dziataniem cewnika,
podejrzenia zapalenia zyty,

uszkodzenia cewnika lub potrzeby implantacji cewnika centralnego,

nieprawidtowego dziatania z powodu otoczki fibroblastyczne;.
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Postepowanie w trudnym dostepie dozylnym

Terminologia

Nalezy wczesnie identyfikowad i wdrazaé odpowiednie postepowanie u pacjentéw z trudnym

dostepem dozylnym.

Trudny dostep dozylny (ang. Difficult Intravenous Access - DIVA) wystepuje, gdy 2 lub wiecej
prob kaniulacji jest wykonywanych bez powodzenia lub gdy wymagane s3 metody wspoma-
gajace naktucie (ultrasonografia, bliska podczerwien), lub gdy niemoznos¢ uzyskania dostepu
obwodowego oznacza koniecznos¢ wprowadzenia cewnika do zyty centralnej lub cewnika
posredniego. Kazdy cztonek zespotu interdyscyplinarnego musi mie¢ $wiadomosc kryteriéw
trudnego dostepu dozylnego, aby wczesnie wdrozy¢ postepowanie zwiekszajagce prawdopo-
dobienstwo skutecznej kaniulacji lub uzyskaé¢ pomoc zespotu infuzyjnego zajmujacego sie
kaniulacja w szpitalu [1, 31, 65, 66].

Czynniki wptywajace na mozliwos¢ wystapienia DIVA [11]:

choroby lub stany wptywajace na integralnos¢ struktury naczyn krwionosnych, takie jak cukrzyca,
trudny dostep dozylny w wywiadzie,

historia wiecej niz dwdch préb pomysinego zatozenia kaniuli,

nadmierne owtosienie na ramionach lub dtoniach,

obecnosé blizn lub tatuazy,

wiek pacjenta,

otytosc lub niedozywienie,

odwodnienie,

historia leczenia lekami przeciwzakrzepowymi lub kortykosteroidami,

stosowanie lekéw dozylnych.
Postepowanie w trudnym dostepie dozylnym [1, 10, 65, 67-71]

przed pierwsza proba wprowadzenia kaniuli nalezy oceni¢ dostepne naczynia i zapewnié sobie
najlepsze mozliwe warunki wykonania procedury,

do oceny przewidywanej trudnosci kaniulacji mozna wykorzysta¢ dostepne skale, np.
predykcyjna skale A-DIVA.

po ocenie trudnosci kaniulacji i uzyskaniu 0-3 punktéw w skali A-DIVA, aby poprawic¢ warunki

kaniulacji mozna wdrozy¢ nastepujace postepowanie:

4.2.4.1. skierowac konczyne w doét, aby zmniejszyé powrét zylny w konczynie,
4.2.4.2. zastosowaé masowanie okolicy widocznych zyt, co spowoduje ich rozszerzenie,
4.2.4.3. zastosowac ciepty oktad przez 10-15 minut lub poprosi¢ pacjenta o umycie konczyny

w cieptej wodzie,
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po ocenie trudnosci kaniulacji i uzyskaniu 4-5 punktéw w skali A-DIVA nalezy poprosié
o pomoc osobe bardziej doswiadczong, wykorzystac¢ ultrasonografie lub skontaktowac sie
z zespotem infuzyjnym,

po 2 nieudanych prébach kaniulacji nalezy poprosi¢ o pomoc osobe bardziej doswiadczonag,
wykorzystad ultrasonografie lub skontaktowac sie z zespotem infuzyjnym,

po 2 nieudanych prébach kaniulacji wykonanych przez osobe doswiadczong nalezy wykorzy-

stac ultrasonografie lub skontaktowad sie z zespotem infuzyjnym.
Wykorzystanie ultrasonografii

W celu zmniejszenia liczby préb kaniulacji i powiktar zwigzanych z wielokrotnymi nieudanymi
naktuciami nalezy stosowac ultrasonografie [1, 6].

Ultrasonografia powinna by¢ wykorzystywana wytacznie przez osoby przeszkolone t;j.
pielegniarki, potozne, lekarzy i ratownikéw medycznych w réznych formach ksztatcenia przed-
i podyplomowego.

Nalezy szkoli¢ pielegniarki, potozne, lekarzy i ratownikéw medycznych z zakresu wykorzysty-
wania ultrasonografii w celu zwigkszania skutecznosci wprowadzania wszystkich rodzajéw
kaniul i zmniejszania nieudanych préb, a tym samym zwigzanych z tym powiktan.

W przypadku trudnego dostepu dozylnego personel medyczny (pielegniarki, potozne, lekarze,
ratownicy medyczni) powinien wykorzystac¢ ultrasonografie lub mie¢ mozliwo$¢ poproszenia

o pomoc osobe biegta w stosowaniu tej techniki (np. zespét infuzyjny) [1].
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5. Wdrazanie koncepcji zespotéw infuzyjnych

5.1

5.1.1.

51.2.

51.3.

5.1.4.

5.1.5.

5.1.6.

Wdrazanie zespotéw infuzyjnych

Dostep dozylny jest uzyskiwany za pomoca kilku rodzajéw kaniul wprowadzanych réznymi
technikami. Majg one kluczowe znaczenie w prowadzeniu leczenia i opieki, a ich zastosowanie
dotyczy niemal wszystkich specjalnosci medycznych, w szczegdlnosci pacjentéw chirurgicz-
nych, internistycznych i krytycznie chorych [1]. Uzyskanie i utrzymanie dostepu naczyniowego
stanowi jednak problem bezpieczenstwa pacjenta: ze wzgledu na powiktania, ktére moga
wystgpi¢ w czasie wprowadzania dostepu oraz w trakcie korzystania z niego przez personel
medyczny. Istnieje wiele strategii majacych na celu poprawe wynikdw wprowadzania kaniul,
takich jak narzedzia oceny i kliniczne zasady przewidywania trudnosci, ale takze techniki, ktére

moga by¢ stosowane w celu zmniejszenia ryzyka powiktan, takich jak ultrasonografia [72-74].

Stosowanie kompilacji metod zwiekszania jakosci opieki nad pacjentem z dostepem naczynio-
wym coraz czesdciej przekazywane jest grupie kompetentnych praktykdéw, ktérzy wdrazajg
odpowiednig strategie opartg na dowodach naukowych [75-76].

Zespdt specjalistéw ds. dostepu naczyniowego oznacza kazda grupe personelu zwigzang
z zaktadaniem i opieka nad dostepem naczyniowym i jest synonimem takich termindw, jak
zespoty infuzyjne, zespoty dostepow naczyniowych lub zespoty terapii dozylnej, a takze
poszczegdlnych specjalistéw ds. dostepu naczyniowego (pielegniarki, lekarze, ratownicy
medyczni), ktdrzy posiadaja zaawansowang wiedze i umiejetnosci i ktérzy czesto uzyskuja

dostep naczyniowy lub zarzadzaja nim, lub wykonujg wszystkie te czynnosci [77].

Argumentem przemawiajgcym za wprowadzaniem dostepéw naczyniowych (szczegdlnie $red-
nio- i dtugoterminowych oraz w trudnym dostepie dozylnym) przez zespoty infuzyjne jest fakt,
ze opieka zgodna z najlepszymi praktykami jest wspierana przez spdjne, oparte na wiedzy
i umiejetnosciach podejscie. Wyzszy poziomy wiedzy i pewnosci siebie oséb specjalizujacych sie
w praktyce w dostepie naczyniowym, zbudowane na doswiadczeniu i kompetencjach procedu-
ralnych, sugerujg, ze podejScie tworzenia zespotéw infuzyjnych ma pozytywne wyniki

w zakresie satysfakcji pacjentéw i ekonomii szpitala [78-80].

Podczas gdy niektére modele zespotéw skupiajg sie wytacznie na implantacji réznego rodzaju
dostepow naczyniowych, inne obejmuja opieke uzupetniajaca, ktéra moze obejmowacd zadania
kliniczne, takie jak wymiana opatrunkdw i codzienna ocena pod katem potencjalnego usuniecia.
Nawet w przypadku ograniczonego zakresu ,tylko wprowadzenia”, po utworzeniu zespotéw
w szpitalach odnotowano lepsze wyniki w zakresie powodzenia pierwszej proby wprowadzenia

dostepow naczyniowych [81].

Zmniejszenie liczby nieudanych prob kaniulacji jest wazng strategia zapobiegania zakazeniom,

ktéra moze zmniejszyc stres pacjenta i dtugosc pobytu w szpitalu [1, 9, 29, 31].
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Zakres ustug $wiadczonych przez zespét infuzyjny powinien zostaé tak skonstruowany, aby
spetni¢ potrzeby pacjenta i organizacji w zakresie bezpiecznego wdrazania zwigkszania jakosci

terapii infuzyjnej [1].

Priorytetami sg identyfikacja brakéw procedur, okreélenie wyzwan i zatozerr odnosnie do
oczekiwanych wynikéw klinicznych i kosztéw zwigzanych z zapewnieniem dostepu

naczyniowego [1].

W zwiagzku z tym, ze szpitale w Polsce w wiekszosci przypadkéw nie posiadaja obecnie
opisywanych zespotéw infuzyjnych, poszczegdlne pielegniarki muszg samodzielnie zwiekszad
wiedze i umiejetnosci zwigzane z infuzjg/dostepem naczyniowym czesto bez odpowiedniego

wsparcia ze strony pracodawcy [1, 29, 82].

Zasadne jest, aby w kazdym szpitalu powstawaty dedykowane zespoty infuzyjne, w ktérym
cztonkowie uzyskiwaliby dostep naczyniowy zgodnie z zawodowymi kompetencjami, a takze
zajmowali sie nadzorem, wsparciem, szkoleniem i opieka nad pacjentem z dostepem dozylnym
(w szczegdlnosci uzyskanym w przypadku trudnego dostepu dozylnego, dostepéw posredniej

dtugosci i dostepdw centralnych réznego typu) [1].
Organizacja zespotéw infuzyjnych

Standardy zalecaja wskazanie najbardziej odpowiedniego cztonka zespotu do zorganizowania
i kierowania zespotem dostepdw naczyniowych. Ze wzgledu na ilo$¢ czasu spedzanego
z pacjentami we wszystkich miejscach opieki, znajomos$¢ terapii i technologii sprzetu
infuzyjnego oraz edukacje pacjentéw, Infusion Nurses Society wskazuje do tej roli pielegniarki

majace doswiadczenie w tej dziedzinie [1].

Wybér pielegniarki na stanowisko lidera nie powinno byé postepowa-niem kontrowersyjnym ze
wzgledu na podobnie rozbudowany kompe-tencyjnie proces przed- i podyplomowe]j edukacji

lekarzy i pielegniarek w Polsce [1].

Wraz ze wzrostem liczby pacjentéw leczonych w publicznej ochronie zdrowia odpowiednie
wykorzystanie personelu pielegniarskiego, zagospodarowanie szpitalnej przestrzeni i innych
zasobdw poprawia jakos¢ infuzji i skraca czas hospitalizacji pacjentéow ze wzgledu na mniejsza
liczbe powiktann mozliwych do unikniecia, a ktére nie wiaza sie bezposrednio z przyczyna
leczenia (np. z zabiegiem operacyjnym) co nie tylko zwieksza satysfakcje pacjenta, ale takze

zmniejsza koszty [1].

Do osiggniecia optymalnych wynikédw zespoty infuzyjne nalezy tworzy¢ w oparciu o ocene
kompetencji [1].

Ze wzgledu na dtugofalowy charakter podejmowanych decyzji cztonek zespotu odpowiedzialny
za bezpieczne prowadzenie terapii infuzyjnej oraz zaktadanie i/lub prowadzenie danego

dostepu naczyniowego musi wykazywac sie odpowiednimi kompetencjami w tym obszarze.
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Mozna to osiagnaé przez ocene i udokumentowanie wstepnych kompetencji przed wykona-
niem zadania lub umiejetnosci bez nadzoru. Co wazne, biezagca ocena i dokumentacja kom-
petencji jest procesem ciggtym, zaleznym od wynikéw osigganych przez pacjenta i powotany
zespot [1].

Istotng kwestig jest uznanie, ze dtugos¢ doswiadczenia klinicznego i bierna powtarzalnos$¢ nie
sa wyznacznikami wiedzy klinicznej i kompetencji proceduralnych dla doswiadczonych
praktykdéw, co w Polsce nadal jest czesto czynnikiem decydujgcym o powierzaniu personelowi
okreslonych funkcji. Brak odpowiedniej edukacji opartej na dowodach naukowych
i rozwoju umiejetnosci wsréd personelu na wszystkich poziomach doswiadczenia to dwa
czynniki sposréd wielu, ktére prowadza do przedwczesnych niepowodzen i wysokich wskaz-
nikéw powiktan utrzymywania np. krétkich kaniul dozylnych. Réznice w wynikach wprowa-
dzania réznych rodzajéw dostepdw w warunkach symulacyjnych podkreslajg potrzebe ciggtej
oceny kompetencji. Doswiadczeni praktycy moga nie dostrzegad potrzeby ewaluacji swojej
wiedzy i umiejetnosci w celu skorygowania niedoktadnosci i poprawy technik wykonywania
zabiegow. Co wazne ewaluacja kompetencji powinna odbywac sie na podstawie wynikdw, a nie
czasu lub z géry ustalonej liczby procedur. Nie ma ustalonej liczby wykonanych procedur,

ktora zapewnitaby kompetencje w zakresie jakiejkolwiek umiejetnosci [1].

Kluczowym czynnikiem zwiekszajagcym szanse powodzenia w doborze kadry zespotu jest zrozu-
mienie, ze koniecznie jest przyjecie indywidualnej odpowiedzialnosci za rozwdj i utrzymanie
kompetencji klinicznych w zakresie terapii infuzyjnej i dostepu naczyniowego, zgodnie z praw-
nym zakresem praktyki personelu i wymaganiami konkretnego miejsca praktyki klinicznej i/lub
populacji pacjentéw. Niektére umiejetnosci moga dotyczy¢ wszystkich (np. monitorowanie
danych dotyczacych wynikéw podejmowanych decyzji, prowadzenie edukacji, praca w zespole
interdyscyplinarnym), podczas gdy niektére bedg bardzo specyficzne dla cztonkéw zespotu
(np. wykorzystanie technologii wizualizacji naczyn, zaktadanie cewnikéw posrednich,
uzyskiwanie dostepu do wszczepionych portéw dozylnych, czy procedur oceny funkcjonalnosci

cewnikow) [1].

Niezbedne dla jakosci opieki jest stosowanie systemowego podejscia do kompetenc;ji
w zakresie infuzji i dostepu naczyniowego, skoncentrowanego na obowiazujgcych zasadach

i procedurach stosowanych w catej organizacji szpitalnej [1].

Nalezy wdraza¢ metody oceny w celu okreslenia umiejetnosci klinicznych specyficznych dla
poszczegdlnych oddziatéw pielegniarskich lub specjalnosci. Wedtug doniesien metoda ta

przynosi wieksza satysfakcje personelu, zwieksza zaufanie i niezaleznos¢ [1].

Tworzenie specjalistycznych zespotéw zajmujgcych sie wprowadzaniem dostepdw zylnych jest
coraz czesciej stosowane, takze w Polsce i ma fundamentalne znaczenie dla wysokiej jakosci

opieki nad pacjentem [1, 99].
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Rozwijanie kompetencji zespotéw pielegniarskich

Zaktadanie obwodowych kaniul dozylnych od dawna znajduje sie w kompetencjach personelu
pielegniarskiego w wiekszosci czesci $wiata. Co wiecej pielegniarki coraz czesciej przejmuja te
role w przypadku cewnikéw PICC i i cewnikéw posredniej dtugosci [1, 83-85].

Wiele publikacji opisuje skutecznos$¢ pielegniarek wprowadzajgcych réznego rodzaju dostepy
dozylne (krétkie kaniule dozylne, cewniki centralne wprowadzane przez zyte obwodowa,
cewniki posrednie). Oprécz dowoddéw na réwnowazne lub lepsze wyniki sa one réwniez

bardziej efektywne ekonomicznie z wysokimi wynikami satysfakgji pacjentéw [86-90].

Szkolenie pielegniarek w zakresie implantacji PICC, uzyskanie wiekszej odpowiedzialnosci
za wybdr kaniul i miejsca, monitorowanie i zarzadzanie wszystkimi interwencjami, poprawito

jakos¢ ustug dla pacjentéw w krajach europejskich [90-95].

Ze wzgledu na wysoka satysfakcje pacjentow i efektywnosé ekonomiczng w innych panstwach
europejskich takich jak: Wegry, Grecja, Czechy, Wtochy, Hiszpania, Dania i Wielka Brytania
zasadne jest rozpoczecie debaty na temat dalszego rozwoju kompetencji zespotéow

pielegniarskich w Polsce w tym obszarze [90-95, 98].

Wskazana jest analiza ekonomiczna i organizacyjna rozszerzania kompetencji pielegniarek
wzorem innych krajéw europejskich w zakresie uzyskiwania dostepéw naczyniowych,
w szczegdlnosci upowszechnienia dostepnych juz cewnikdéw typu posredniego i rozpoczecia

programéw wprowadzania dostepow typu PICC przez pielegniarki.
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