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ZAKRES DZIALAN PIELEGNIARSKICH W OPIECE NAD
PACJENTEM Z DOSTEPEM NACZYNIOWYM CENTRALNYM

Wstep

Kaniulacja naczyn jest jednym z najczgéciej wykonywanych
zabiegdbw w praktyce szpitalnej. Wielokroé¢ ma charakter pierwszego
kroku, bez ktérego rozpoczgcie nowoczesnej diagnostyki lub leczenia
byloby niemozliwe. Metody kaniulowania zyl oraz przetaczania ptynow
infuzyjnych szczegdlnie wazna rol¢ spelniaja w anestezjologii,
intensywnej terapii, chirurgii urazowej, a takze w terapii oparzen.
U ponad 80% pacjentow leczonych w szpitalach wykorzystuje si¢ rézne
dostepy do zyt. Wybdr dostgpu zylnego zalezy w duzej mierze od: stanu
uktadu zylnego i dostgpnosci poszczegdlnych naczyn; przewidywanego
czasu wlewu oraz rodzaju przetaczanych ptynéw (osmolarnos¢ i ph).

Cewnikowania zyly centralnej, mozna dokonaé droga naklucia
przezskornego lub przez chirurgiczne jej odslonigcie (wenesekcja).
Chirurgiczne odstonigcie niesie wigksze ryzyko zakazenia, dlatego
powszechnie stosuje si¢ cewnikowanie przezskome. Nalezy jednak mie¢
na uwadze, ze przezskorne cewnikowanie zyly po jej naktuciu jest
zabiegiem wymagajacym zachowania zasad aseptyki jak przy
wykonywaniu zabiegéw chirurgicznych [1 5.94]

Dostep do zyty centralnej daje pacjentowi komfort, gdyz ma on
wieksza swobodg i nie jest narazony na powtarzajacy si¢ bol zwiazany
z czesta wymiang cewnikow zaktadanych do zyt obwodowych. Opisano
wiele dostepdéw stuzacych cewnikowaniu zyt centralnych, a dla kazdego
z dostgpow stosowano wiele réznych technik.

W pierwszych latach stosowania centralnych cewnikéw zylnych
najpopularniejszymi byly dostgpy poprzez zyl¢ tokciowa i zytg¢ udowa.
Az do kofica lat siedemdziesigtych anestezjolodzy zakladali cewniki
centralne wylacznie poprzez zyly konczyny gome;j.

' Oddzial Intensywnej Opieki Kardiologicznej, Szpital Powiatowy w Ostrowcu
Swigtokrzyskim.

? Katedra Rozwoju Piclggniarstwa, Akademii Medycznej w Lublinie

3 Wyzsza Szkola Biznesu i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim, Wydziat
Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu
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Od 1981 roku jedna z najwazniejszych zmian w tendencjach
klinicznych jest coraz szersze wykorzystanie zyly szyjnej wewngtrznej,
ktdra obecnie jest stosowana rutynowo w anestezjologii kardiologiczne;.
Réwnoczesnie  obserwuje si¢ coraz mniejsze  zainteresowanie
wykorzystaniem w praktyce anestezjologicznej zyly podobojczykowe;.
Droga ta jednak jest nadal che¢tnie stosowana w intensywnej terapii
szczegdlnie do zywienia pozajelitowego [2 s.18]

Wybdr dostgpu zylnego zalezy réwniez od przewidywanego

czasu wlewu, stanu ukladu zylnego, rodzaju lekow i ptynow podawanych
ta droga, dostgpnosci poszczegdlnych naczyn, mozliwosci wystapienia
powiklan, wreszcie wygody pacjenta.
Zaden dostep do zyly, a w szczegdlnosci dostep centralny nie jest
,bezkarny” 1 wymaga od personelu medycznego profesjonalizmu. Duzg
rol¢ w bezpiecznym stosowaniu wkiu¢ do naczyn ma ich prawidiowa
pielggnacja [3].

Zminimalizowanie powiklan na jakie moze by¢ narazony pacjent
z kaniulg donaczyniowa, mozna uzyska¢ poprzez przez regularne szkolenia
promujace prawidiowe zachowanie personelu medycznego, opracowanie
1 wdrazanie procedur higienicznych i medycznych takich jak: mycie
1 dezynfekcja rak, zakladanie kaniuli centralnej, zakladanie i zmiana
opatrunku, jak rowniez przez stosowanie nowoczesnych opatrunkow
1$rodkéw antyseptycznych do pielegnacji kaniuli w naczyniu.

Opieka pielegniarska nad zylnym centralnym  dostgpem
naczyniowym

Infuzje dozylne, a szczegdlnie wkiucia do zyt centralnych naleza
do zabiegéw inwazyjnych obarczonych duzym stopniem ryzyka
wprowadzenia zakazenia do organizmu pacjenta. Cewnik wprowadzony
do zyly jest cialem obcym i wywotuje reakcj¢ polegajaca na odkladaniu
si¢ warstwy wldknika na jego wewnetrznej i zewngtrznej powierzchni.
W  odkiadanej warstwie widknika moga rozwijaé si¢ bakterie
odpowiedzialne za miejscowe odczyny zapalne, septyczne zapalenia zyl,
az do zakazenia ogdlnego organizmu. Celem pielggnacji jest profilaktyka
powiklan i przediuzenie utrzymania dostepu [4 s.184].

Wiasciwa opieka nad dostgpem naczyniowym to suma dzialan
zapewniajacych: protekcj¢ przed wystapieniem powiklan, przedhuzenie
czasu dostgpu oraz wypelnienie wszystkich funkcji dla jakich kaniulacja
zostata dokonana.
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Zasady postgpowania i pielegnacji kaniuli w naczyniu krwiono$nym

Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiklan mozna uzyskac, jesli
stosuje si¢ nastepujgce zasady postgpowania i pielggnacji zwiazane z:

Zachowaniem pelnej jalowosSci przez:

e Odpowiednie przygotowanie miejsca wkhucia (czysta i wygolona
okolica wklucia, skora bez uszkodzen i zmian patologicznych).

e Odpowiedni czas (zgodny z wymaganiami producenta) dzialania
srodkéw antyseptycznych stosowanych na skorg.

o Czystosé rak oraz zabezpieczenie ich jalowymi rgkawiczkami.

e Przestrzeganie technik zwiazanych z zachowaniem jatowosci wklucia
(warunki jatowosci chirurgicznej): obtozenie okolicy zyty kaniulowane;.

e Jalowy opatrunek na miejsce wprowadzenia kaniuli.

e Zmiang opatrunku kaniuli w warunkach jalowosci (wg. procedur
przyjetych w danym szpitalu).

e Zastosowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas codziennych
zabiegow leczniczych i pielggnacyjnych, takich jak: podawanie
lekow, ptyndéw infuzyjnych, krwi, obstuga sprzgtu (np. wymiana
kranikow, przedtuzen, wymiana aparatow do przetoczen).

Prawidlowym unieruchomieniu kaniuli lub cewnika w naczyniach

krwionos$nych co zapobiega:

¢ Wypadnigciu cewnika.

e Przemieszczeniu  kaniuli i  mechanicznym  podraznieniom
wywotujacym stany zapalne oraz przedostaniu si¢ bakterii do
naczynia krwionosnego wzdhuz kaniuli.

Zginaniu i zfamaniu cewnika.
e Przektuciu naczynia krwionosnego.

Utrzymaniu drozno$ci kaniuli przez:

» Unikanie zbednego manipulowania przy kaniuli, co sprzyja cofaniu si¢
krwi, a przy nieprawidtowym przeptukiwaniu powstawanie skrzepow
1 zatkanie kaniuli.

» Zabezpieczenie kaniul kranikami lub przedhuzeniem typu LOC z zatrzaskiem.

»Stosowanie prawidlowych technik wlewow dozylnych: uwzglednianie
zalecen producenta co do sposobu przygotowania, jak i podazy
antybiotykow i cytostatykow oraz naprzemienne podawanie
krystaloidow z koloidami (osocze, krew).

»Przeptukiwanie kaniul po zakonczonym podaniu np.: ptynéw koloidalnych.
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» Przephukiwanie kaniul centralnych i t¢tniczych:

@0 roztworem heparyny z 0,9% NaCl, (czgsto$¢ plukania jest
uzalezniona od stanu ukfadu krzepnigcia i1 jest indywidualnie
ustalana dla kazdego pacjenta),

@n statym wlewem roztworu 0,9% NaCl z heparyna do kaniul
tetniczych (np.500 j.m.heparyny, 250 ml 0,9% NacCl),

@D stosowanie zestawow do ciaglego ptukania typu Intra flow.

Odpowiednim i dokladnym oznakowaniu miejsca wklucia.

e Konieczne jest to zwlaszcza u pacjentow,  ktérzy maja
zatozonych kilka kaniul (np. dwukanalowa kaniula w zyle
udowej, ale jednoczesnie kaniula tgtnicza w okolicy udowe;).

e Wyrazne oznaczenie zmniejsza ryzyko pomytki podawania lekow
czy ptynéw do kaniuli tgtniczej zamiast zyly. [5 s.22]

Dokladna i wnikliwa obserwacja miejsca wklucia pozwalajgca
wychwyci¢ we wezesnych okresach ewentualne powiklania.
Obserwacj¢ prowadzi si¢ w kierunku:

e Wystapienia cech nacieczenia tkanek, obrzgku (objawia si¢ to,
zwigkszong objetoscig konczyny, bol przy podawaniu lekow).

e Wiystapienia cech zapalnych, np. zaczerwienienia , bolu miejscowego
podwyzszenia temperatury; stwardnienie Zzyly, obrzgk, wzrost
temperatury ciala.

e Oceny sposobu umocowania kaniuli.

¢ Oceny czystosci 1 suchosci opatrunku.

Spostrzezenia powinny by¢ odnotowane w dokumentacji pacjenta
oraz zgloszone lekarzowi. Kazde wklucie powinno mie¢ swoja
dokumentacj¢ obejmujacy:
»Kart¢ wklucia zawierajaca:

@D imig i nazwisko, wiek, nr ks. Gléwnej pacjenta,

@M date wykonania i miejsce wykonania,

@D okolice wktlucia,

@" dane dotyczace dodatkowych zabiegow,

@an typ cewnika,

@D rodzaj opatrunku,

@D rodzaj uktadu zewnetrznego,

@0 czas wykonania zabiegu,

@M komentarz
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e Karte obserwacji pacjenta z wkluciem centralnym zawierajaca:

@0 imie, nazwisko, date urodzenia, odzial Nr Historii Choroby,

@N date zalozenia wktucia,

@D tryb zatozenia wklucia nagly / planowy,

@ podpis osoby zakladajacej wkhucie,

@ w obserwacji (podpis pielegniarki, uwagi dotyczace zmiany
opatrunku, temperatury, wycieku tresci ropnej, bolesnosci okolicy
wkhucia, zaczerwienienia)

Cel pracy, metoda, teren badan

Celem pracy byla proba przedstawienia zakresu dziatan pielggniarskich
w opiece nad pacjentem z dostgpem naczyniowym centralnym.

W niniejszej pracy wykorzystano metod¢ studium przypadku,
opierajaca si¢ na zasadach: otwartosci — dotyczy ona elastycznosci
w podejsciu do sposobu zbierania danych, komunikacji — zwiazanej
z czestotliwoscig 1 intensywnoscia kontaktu zbadanym obiektem,
naturalnosci — zasada ta mowi, ze badanie powinno by¢ przeprowadzone
w naturalnym $rodowisku, interpretacji — przedstawienie poznanego
przypadku, interpretacja, rzeczywistosci, pokazanie podobienstw i réznic
migdzy zbadanym przypadkiem, a wczesniej opisanym w literaturze.

Metoda studium przypadku, stosowana jest w celu uzyskania
opisu osoby z mozliwie réznych stron z uwzglednieniem jej probleméw
pielggnacyjnych. Wiedza uzyskana w trakcie badania studium
przypadku, pozwala na stwierdzenie, ze ,.,tak jest” a nie, ze ,,tak bywa”.
Przedmiotem opracowania jest pojedyncza osoba.

W celu zebrania, przedstawienia problemow pielggnacyjnych,
sposobow ich rozwiazania i dokonania oceny efektywnosci podj¢tych
dziatan pielggniarka wykorzystuje takie metody diagnostyczne jak:
obserwacja  pielegniarska, wywiad pielggniarski, wykonywanie
pomiaréw parametrow zyciowych oraz analiz¢ zgromadzonych danych
i analize dokumentow.

Przejscie od danych o pacjencie i srodowisku do diagnozy
pielggniarskiej wymaga wysitku intelektualnego, polegajacego przede
wszystkim na wyciagnigciu prawidtowych wnioskéw z uprzednio
gromadzonych danych. Jest to niezbgdne, bowiem ,,wnioski z danych
o pacjencie, wskazujace stan biopsychospoteczny czlowieka wymagajacy
(lub nie wymagajacy) pielggnowania z uwzglgdnieniem genezy
1 prognozy stanu” to wlasnie jest diagnoza pielegniarska. Sformutowanie
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diagnozy ma podstawowa wartos¢ dla indywidualnego i celowego
pielegnowania, bowiem eksponuje z jakim stanem pacjenta ma
pielegniarka do czynienia [6 s.136].

Badania przeprowadzono na Oddziale Intensywnej Opieki
Kardiologicznej Szpitala Powiatowego w Ostrowcu Swigtokrzyskim.
Prowadzono je na dyzurach rannych w godzinach od 7-19 w trakcie
pobytu pacjenta na sali intensywnego nadzoru kardiologicznego. Trwaty
one w dniach od 1.05.2004 do 5.05.2004.

Charakterystyka badanego przypadku

Badaniem objgto 43-letniego mgzczyzng, urodzonego 12 sierpnia
1961 roku. Zamieszkaty w Ostrowcu Swietokrzyskim. Pacjent jest ojcem
dwojki dzieci, chlopcéw w wieku szkolnym. Rodzina mieszka na
peryferiach miasta w domu jednorodzinnym. Domem zajmuje si¢ zona,
dlatego on sam utrzymuje rodzing. Ambicje zawodowe i pracowito$¢,
spowodowaly, ze 4 lata temu awansowal na prezesa firmy
ubezpieczeniowej. Praca zajmuje mu kilkanascie godzin dziennie.
Ustalono w rozmowie, ze prowadzil nieregularny tryb zycia, nie zwracat
uwagi na wypoczynek. Palil papierosy (25 sztuk na dobg), wypijat kilka
filizanek kawy.

Preferowal wypoczynek bierny. Odpoczywal zwykle przy
telewizorze. Brak ruchu oraz nieregularne, zbyt kaloryczne odzywianie
staty sie przyczyna znacznej nadwagi.

W 2001 roku byt hospitalizowany na oddziale Chirurgii celem
wykonania zabiegu cholecystectomii. Rozpoznano tam rdéwniez
nadcisnienie tgtnicze, ktorego jednak chory do chwili obecnej nie leczyt
systematycznie. Informacji dotyczacych alergii lub innych chordb
podopieczny nie podaje. Z powodu zabiegu chirurgicznego pacjent byt
szczepiony przeciwko zoltaczce szczepionka Engerix B.

Od okoto 3 miesigcy u pacjenta wystgpowaly bole za mostkiem,
ktore pojawialy si¢ zwykle po duzych stresach, ustgpowaly bez
przyjmowania jakichkolwiek lekow. Kojarzyt to chory ze zdenerwowaniem,
poniewaz czgsto pracowal w stanie napigcia nerwowego.

W trakcie cotygodniowej odprawy z kierownictwem firmy
poczul, naglty silny rozpierajacy, dtawiacy bol w klatce piersiowej. Miat
charakter $ciskania, promieniowal do zuchwy 1 lopatki. Skora pokryta
byta zimnym potem. Zastabt i chwilowo stracit swiadomos¢.

Wezwano karetkg pogotowia 1 przewieziono chorego do szpitala.
Lekarz stwierdzil §wiezy zawat migsnia sercowego.



ZAKRES DZIAt AN PIELEGNIARSKICH W OPIECE NAD PACIENTEM Z DOSTEPEM NACZYNIOWYM CENTRALNYM 121

Pacjenta umieszczono w Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego.
Chorego podiaczono do aparatury monitorujacej. Zabezpieczono dostgp do
zyly przez wkhucie kaniuli wenflonowej (dostep krotki).

Celem dziatan zespotu terapeutycznego lekarsko - pielegniarskiego
byta diagnoza i szybka interwencja opanowujaca wstrzas, arytmi¢ serca oraz
reperfuzje zamknigtej przez skrzep tgtnicy wiencowe;.

W trakcie leczenia trombolitycznego wystapito migotanie komor.
Pacjent stracit przytomno$¢, nastgpito  zatrzymanie oddechu.
Przystapiono do akcji reanimacyjnej. Zastosowano sztuczne oddychanie
aparatem AMBU, wykonano skuteczng defibrylacj¢ przywracajac rytm
zatokowy. Pacjent odzyskat przytomno$¢, oddech wydolny. Ze wzgledu
na utrzymujace si¢ objawy wstrzasu lekarz dyzurny zdecydowat
o zabezpieczeniu u pacjenta dostepu do zyty, poprzez zalozenie wkhucia
centralnego.

Za wyborem dostepu centralnego u chorego przemawiaty:

@» stosowanie lekéw wazoaktywnych lub draznigcych naczynia
(aminy katecholowe),

@0 trudnosci z wkluciem kaniuli wenflonowej do zyty obwodowe;j,

@ monitorowanie hemodynamiczne — pomiar OCZ,

@D przewidywana plyno — i farmakoterapia.

Do kaniulacji wykorzystano zyl¢ podobojczykowa z dost¢pu
podobojczykowego. Naklucie zostalo wykonano metoda Seldingera.
Zabieg zostal przeprowadzony zgodnie z procedurg zasad uzyskiwania
centralnego dost¢pu zylnego.

W Intensywnym nadzorze zastosowano:
1. Monitorowanie bezprzyrzadowe, opierajace si¢ na bezposredniej

obserwacji.
2. Monitorowanie przyrzadowe, oparte na posredniej obserwacji
chorego za pomoca odpowiedniego przyrzadu — aparatury

elektroniczne;.
Dokonano oceny stanu psychicznego pacjenta oraz dokonano
obserwac)i poszczegdlnych uktadow.

STAN PSYCHICZNY PACJENTA:

Chory nie reaguje na otoczenie, ale wykonuje proste polecenia
i odpowiada na zadawane pytania udzielajac logicznych odpowiedzi.
Pacjent niespokojny, przestraszony, wyrazajacy obawy o dalszy rozwdj
choroby. Nastrdj obnizony. Pamig¢ dobra. Uwaga skupiona. Mowa
logiczna. Pozytywnie nastawiony do leczenia i pielggnowania.
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OCENA SPRAWNOSCI PACJENTA:

Poruszanie ograniczone, chory wymagajacy unieruchomienia ze
wzgledu na stan zdrowia. Czg$ciowy brak samodzielno$ci w zakresie
utrzymania higieny (mycie, czesanie, golenie itp.) i podejmowania
czynnosci  samopielggnujacych. Czesciowy brak samodzielnosci
w zakresie zalatwiania potrzeb fizjologicznych. Cze$ciowy brak
samodzielnosci w zakresie odzywiania. Pacjent wymaga pomocy ze
strony personelu w zaspokojeniu potrzeb biopsychospotecznych.

UKLAD ODDECHOWY:

Czesciowy brak samodzielnosci pacjenta w zakresie oddychania.
Oddech przez usta przy$pieszony okoto 26 uderzen na minutg. Chory
odczuwa dusznos¢ spoczynkowsa, przyjmuje pozycje wysoka, ktora
utatwia mu oddychanie.

UKLAD KRAZENIA:

Skora szaro-blada pokryta lepkim ,,zimnym” lepkim potem.
Tetno przyspieszone okolo 100 uderzen na minut¢ - tachycardia, tetno
stabo napigte, miarowe. RR - 80/50 mmHg z tendencja do spadku.
Obrz¢kow nie zaobserwowano.

UKLAD POKARMOWY:

Tkanka tluszczowa nadmiernie rozwinigta. Cigzar ciala jest nie
prawidlowy - stwierdzono nadwagg. Pragnienie 1 apetyt prawidlowy.
Wyproznienia prawidlowe. Niekiedy wystgpowata zgaga i odbijanie, co
chory kojarzy z btgdami dietetycznymi - pacjent nie stosowat si¢ do
zaleconej diety.

Obecnie w trakcie pobytu w szpitalu skarzy si¢ na bol brzucha,
uczucie ponudzania oraz wystgpowanie odruchéw wymiotnych.

UKLAD MOCZO-PLCIOWY:

Chory w warunkach domowych nie miat trudnosci w oddawaniu
moczu. Obecnie czg$ciowy brak samodzielnosci pacjenta w zakresie
wydalania, z powodu niedostatkéw mozliwosci w wymiarze zewngtrznym
1 wewngtrznym ze wzgledu na koniecznos$c unieruchomienia. Stan zdrowia
wymaga zalozenia cewnika do pgcherza moczowego.

UKLAD MIESNIOWO -SZKIELETOWY:

Pacjent w domu poruszal si¢ samodzielnie, ruchomos$¢ w stawach
pelna, sprawno$¢ fizyczna dobra, nieco ograniczona przez nadwage,
postawa ciata prawidtowa.
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Z powodu aktualnego stanu zdrowia pacjent ma ograniczona mozliwo$¢é
poruszania si¢, wymaga unieruchomienia. Czg¢Sciowo zostata
ograniczona samodzielnos$¢ pacjenta.

INNE:

Wzrok i stuch prawidtowy. Rytm snu i czuwania prawidlowy.
Swiadomos¢ pena. Skéra blada, wilgotna, czysta. Bez wykwitow
patologicznych.

Do oceny zagrozenia powstania odlezyn zastosowano Skalg
Norton. U pacjenta w momencie zbierania wywiadu i obserwacji skala
Norton wynosi 16.

DOLEGLIWOSCI BOLOWE:

U pacjenta wystgpuje bol, ktory jest zlokalizowany zamostkowo,
na przestrzat klatki piersiowej, promieniujacy do barkow, przysrodkowych
czgsci ramion ma charakter uciskajacy, dtawicowy potaczony z uczuciem
dusznosci, kofataniem serca, dajacy uczucie cig¢zaru. Nasilenie tego bolu
jest narastajace. BoOl u pacjenta pojawil si¢ nagle w spoczynku, nie
ustgpowal  po  podaniu nitrogliceryny. Po  podaniu  Srodkow
przeciwbolowych bol jest tagodniejszy, ale nawraca 1 pozostawia niepokdj.

Postegpowanie lecznicze wobec pacjenta ukierunkowane bylo na
ograniczenie obszaru martwicy migsnia sercowego 1 zwalczanie
powiklan, ktore obejmowato: tlenoterapig¢, zwalczanie bolu, ktory
nasilajacy skurcz naczyn wiencowych, uspokojenie chorego.

Pacjent jest w silnym stresie sytuacyjnym, dlatego tez znaczna
czes¢ opieki spoczywa na personelu pielggniarskim, od ktérego wymaga
si¢ podstawowych umiej¢tnosci redukowania niepokoju 1 Igku .

W 2 dobie hospitalizacji monitorowane parametry ulegaty
stabilizacji. Pacjent skarzyl si¢ na zle samopoczucie, dreszcze 1 uczucie
goraca na przemian. Nastapil wzrost temperatury do 39°C.

W 3 dobie zawalu stan chorego ulegt poprawie nie obserwowano
niemiarowosci pracy serca, t¢tno dobrze napigte, nadal utrzymywala si¢
tachycardia 100 uderzen na minutg; cisnienie krwi wzrosto 100/80
mmHg 1 zwolnit si¢ oddech. Utrzymano tlenoterapig, ktéra zmniejszata
stres 1 jak podawat chory, bdl w klatce piersiowej nie byt dokuczliwy.
Skora byla nadal blada, ale juz nie zimna 1 wilgotna. Chory nieco
przygnebiony, wyraza niepokoj zwigzany z aktualnym stanem zdrowia,
oraz obawe o powrot do aktywnego zycia .
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Podczas badan okreslono wiodace diagnozy pielegniarskie, do
ktorych ustalono okresowy plan dziatania:

I. Ryzyko wystapienia niedroznosci dost¢pu centralnego z powodu

zlej pielegnacji

Cel opieki: Utrzymanie droznosci dostgpu centralnego podczas pobytu

na oddziale

Pian dzialan:

1. Delikatna obstuga dostepu,

@M unikanie zbednego manipulowania przy kaniuli, co powoduje
cofanie si¢ krwi, aprzy nieprawidlowym przeptukiwaniu
powstawanie zakrzepdw i zatkanie kaniuli.

@ zabezpieczenie kaniuli przed zagigciem poprzez prawidlowe
unieruchomienie plastrem hypafix.

2. Zabezpieczenie kaniuli centralnej kranikiem lub przedtuzaczem typu

LOC z zatrzaskiem.

Podawanie lekow przez dodatkowa zastawke.

4. Stosowanie  prawidlowych  technik  wlewow  dozylnych
— uwzglednienie zalecen producenta, co do sposobu przygotowania,
Jjak 1 podazy, np. rozpuszczanie i podaz antybiotykow:

@0 przestrzeganie maksymalnego przeplywu kaniuli zaleznego od jej
rozmiaru i dlugosci,

@D przestrzeganie wlasciwej temperatury podawania lekow i ptyndéw,

@M kazdorazowe zamykanie wej$cia do cewnika,

@0 zapewnienie calodobowej podazy dostepu,

@D stosowanie  kranika trojdroznego  zabezpieczajacego przed
dostaniem si¢ powietrza,

@0 unikanie pustych zestawdw do przetoczen.

5. Przeptukiwanie kazdorazowe kaniuli po zakonczonym podaniu
np. plynéw koloidalnych , przez przedtuzacz 10 mililitrami 0,9%
NaCl bez dodatku heparyny.

6. Przeptukiwanie kaniul centralnych roztworem heparyny z 0,9% NaCl
w stosunku: 500 j.m. heparyny na lml 0,9% NaCl,

- czesto$¢ przeplukiwania ustalana jest indywidualnie po kontroli
uktadu krzepnigcia.

7. Okresowa kontrola umiejscowienia cewnika,

@ radiologiczna

@" oznakowania zewnetrznego odcinka cewnika, np. jodyna.

(98]
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8. Obserwacja pacjenta w czasie podazy - czgsto reakcja bolowa
zglaszana lub zaobserwowana, moze by¢ pierwszym objawem
niesprawnego dostgpu.

II. Ryzyko wystapienia powiklan zpowodu zakazenia wklucia
centralnego
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom dostgpu centralnego podczas
pobytu na oddziale.
Plan dzialan: ,

1. Zachowanie peinej jalowosci przez:

@D odpowiednie przygotowanie miejsca wkiucia wg procedury,

@D odpowiedni czas dziatania $rodkéw antyseptycznych stosowanych
na skore,

@D czystosé rak oraz zabezpieczenie ich jalowymi rgkawiczkami,

@D przestrzeganie technik jalowosci wkiucia (obtozenie okolicy zyty
kaniulowanej, jalowy fartuch i r¢kawiczki lekarza),

@M jalowy opatrunek na miejsce wkilucia.

2. Utrzymanie jalowosci miejsca wktucia poprzez:

@M jego odkazanie w czasie codziennej zmiany opatrunku (np. Betadyna)
w przypadku opatrunku gazowego lub raz na tydzien w przypadku
stosowania opatrunku poliuretanowego (np. Tegaderm),

@M stosowanie jatowych rekawiczek podczas zmiany opatrunku,

@M zakladanie jalowego opatrunku.

3. Dokladna i wnikliwa obserwacja miejsca i okolicy wklucia.
Kilkakrotnie w ciagu dnia dokonuje si¢ wzrokowej
i palpacyjnej inspekcji miejsca wklucia w kierunku:

@D wystapienia cech nacieczenia tkanek, obrzgku,

@M wystapienia cech zapalnych, np. zaczerwienienie, bdlu,
miejscowego podwyzszenia temperatury,

@M oceny czystosci i suchosci opatrunku.

4. Zastosowanie zasad aseptyki podczas codziennych
zabiegow leczniczych i pielegnacyjnych:

@M mycie rak przed kazda czynnoscia zwiazang obstuga kaniuli lub
uktadu zewngtrznego,

@D przestrzeganie zasad podczas wymiany ukladu zewngtrznego,
podiaczania i odlaczania aparatow do przetaczania oraz zmian
opatrunku w miejscu wkhucia,

@M dokonanie zmiany opatrunku co 48 godzin, czgsciej gdy opatrunek
jest przemoknigty lub zabrudzony wg schematu.
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5. Uzupelnianie na biezaco dokumentacji monitorowania
dostgpu naczyniowego.

6. Jezeli chory goraczkuje lub widoczne sg objawy
miejscowego zakazenia pielggniarka pobiera posiew,
a w przypadku usunig¢cia cewnika koniec kaniuli pobiera
na badanie bakteriologiczne.

IT1. B6l w Kklatce piersiowej spowodowany niedotlenieniem mig$nia
sercowego

Cel opieki: Zmniejszenie bélu w przeciagu 3 dni

Plan dzialan:

1. Dziatania majace na celu poprawe utlenowania mig¢snia sercowego:

@0 zapewnienie wygodnej, wybranej, z wykorzystaniem udogodnien
pozycji: pétwysokiej (semi Fowlera),

@M ograniczenie wysitku pacjentowi,

@D zastosowanie tlenoterapii na pisemne zlecenie lekarza. Szybkos¢
przeptywu tlenu nawilzonego przez wasy tlenowe w trakcie bolu 3/min.
Stosowanie przerw w tlenoterapii po 15-30 min podawania tlenu.

2. Dziatania majace na celu umozliwienie interwencji leczniczej:

@0 okreslenie czasu wystapienia i trwania dolegliwosci bolowych,
natezenia, umiejscowienia, charakteru 1 typu bélu,

@ ustalenie wystepowania innych objawow potegujacych natezenie
bdlu, eliminacja lub minimalizowanie tych objawéw,

@M obserwacja innych objawdw nasilajacych  dolegliwosci
1 wspotwystepujacych z nimi (np. kaszel, nudnosci, zaparcia),

3. Dziatania niefarmakologiczne majace na celu podwyzszenie progu
bolowego 1 wytrzymatosci na bél:

@M zapewnienie komfortu psychicznego, niwelowanie niepokoju, leku,
zapewnienie spokoju 1 ciszy lub mozliwosci ruchu i dzialania
w zaleznosci od stanu pacjenta,

@0 wypelnienie czasu mita rozmowa w celu odwrdcenia uwagi
pacjenta od wystepujacych objawow,
zmniejszenie  napigcia  fizycznego 1 dzialania  bodzcow
zewnetrznych wzmagajacych dolegliwosci bolowe,

@0 zapewnienie wygody, warunkéw wypoczynku, odpowiedniej ilo$ci
snu, optymalne]j temperatury ciala i otoczenia (wygodne ulozenie,
stosowanie udogodnien),

@M zmniejszenie mozliwosci dzialania dodatkowych bodzcéw bolowych
przez sprawne, delikatne wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych.
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4. Udziat w postgpowaniu farmakologicznym:

@0 prowadzenie obserwacji skutecznosci zastosowanego leczenia
przeciwbdlowego i wystepowania objawdw niepozadanych z nim
zwigzanych,

@n zachowanie wskazanej regularnosci i dawki leku u pacjenta .

5. Usunigcie przyczyny wystgpowania bolu:

@" stosowanie zabiegdéw stuzacych odpre¢zeniu, tagodzeniu napigé
(zmiana bielizny osobistej, poscielowej),

@M tagodzenie obaw, lgku, strachu,

@D cierpliwe, uwazne stuchanie skarg, odczué, zwierzen, obaw
pacjenta,

@M spokojne wyjasnienie mechanizméw powstawania dolegliwosci
bolowych, celowosci stosowania zabiegéw i lekow.

IV. Duszno$¢ spowodowana zmianami chorobowymi w ukladzie
krazenia
Cel opieki: Zmniejszenie dusznosci, utatwienie oddychania w przeciagu 3 dni
Plan dzialan:
1. Utlatwienie wykorzystania pomocniczych migsni oddechowych,
calkowite rozpre¢zenie klatki piersiowej przez:
@M ulozenie pacjenta w pozycji potwysokiej (semi Fowlera).
2. Umozliwienie szybkiej interwencji leczniczej w przypadku
poglgbiajacego si¢ niedotlenowania organizmu przez:
@D obserwacje¢ oddechu (szybkos¢, charakter oddechu) pomiar
1 dokumentacja co pol godziny,
@b obserwacje, pomiar i dokumentacje tetna co 1 godzing,
@M obserwacje zabarwienia skory w kierunku wystapienia objawow sinicy.
3. Utatwienie pacjentowi oddychania przez:
@M zapewnienie prawidlowego mikroklimatu (wietrzenie sali
bezposrednie i posrednie, utrzymanie temperatury 18-20°C),
@D zapewnienie luznej bielizny osobiste;.
4. Poprawa utlenowania krwi przez:
@D zastosowanie tlenoterapii, tlen nawilzony podaje si¢ przez wasy
tlenowe o szybkosci przeptywu S51/min,
@D terapia tlenowa kontynuowana jest przez caly okres dusznosci
z przerwami po15-30 min. podawania tlenu.
5. Eliminowanie lgku i poczucia zagrozenia przez:
@D stalg obecnosé pielegniarki przy chorym,
@M zachowanie spokoju i opanowania.
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6. Zmniejszenie zapotrzebowania na tlen przez:
@D oszczedzanie pacjentowi wysitku przy zmianie pozycji,
@M pomoc przy jedzeniu i piciu,
@ pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci higienicznych,
@D udzielanie instrukcji pacjentowi jak podejmowaé czynnosci dnia
codziennego, tak aby wykonywac¢ je najmniejszym naktadem sil,
@0 komasacje zabiegdéw pielegniarskich.
7. Obserwowanie regularnosci wyprdznien.
8. Pouczenie pacjenta o sposobie ulatwienia oddychania (nauczenie
pacjenta wykonywania d¢wiczen, ktéore maja na celu poprawg
wydolnosci oddechowej).

V. Niepokdj chorego o stan swego zdrowia
Cel opieki: Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa podczas pobytu na oddziale
Plan dzialan:
1. Zapewnienie spokoju fizycznego i psychicznego:
@ stata obecno$¢ przy chorym,
@D opieke nalezy sprawowal spokojnie, sprawnie, stwarzajac
atmosfere zyczliwego zainteresowania,
@D zapewnienie ciszy i spokoju, warunkow do odpoczynku,
@D stworzenie klimatu cierpliwosci.
2. Zmniejszenie niepokoju przez:
@D stuchanie zyczliwe wszystkiego co chory mowi, udzielane
odpowiedzi powazne i1 doktadne,
@M wyjasnienia proste i nie wymijajace,
@D pielegniarka rozmawia z chorym niezaleznie od wykonywania
zabiegdw instrumentalnych.
3. Likwidowanie Igku przed i w czasie wykonywanych zabiegow:
- uprzedzanie i informowanie pacjenta o wykonywanych zabiegach,
- podczas podiaczania aparatury monitorujace] Wwyjasnienie
koniecznosci 1 celu jej zastosowania oraz jak pracuje (uprzedzié
o sygnale alarmowym, ktéry moze budzi¢ niepokoj u pacjenta),
- przedstawienie zakresu wspotpracy oczekiwanej ze strony pacjenta,
- rozmawianie z chorym w czasie wykonywania czynnosci.
4. Ulatwienie orientacji 1 sprzyjaniu powstawania korzystnych
wzajemnych stosunkow miedzy zespotem a chorym przez:
@P unikanie anonimowosci,
@M zapoznanie chorego z osoba opiekujaca,
@" poinformowanie chorego do kogo ma sie zwracac ze swoimi problemami,
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@0 poprzez rozmowe zachgcanie chorego i jego rodziny do szczerego
wyjawiania niepokojow i probleméw zwiazanych pobytem chorego
w szpitalu i pomoc w rozwiazywaniu probleméw z tym zwiazanych.
5. Danie szansy na zwierzenie si¢ ze swoich obaw i niepokoju przez:
@M umozliwienie kontaktu z lekarzem,
@M umozliwienie kontaktu z rodzina,
@0 umozliwienie kontaktu z duchownym.

V1. Zagrozenie Zycia spowodowane wstrzasem kardiogennym
Cel opieki: Zlikwidowanie zagrozenia zycia w przeciagu 3 dni
Plan dziatan:

1. Prowadzenie intensywnego nadzoru i pielggnowania :

@D ulozenie chorego w wygodnej, wybranej, z wykorzystaniem
udogodnien pozycji: potwysokiej (semi Fowlera) lub unoszac
lekko gltowe i klatke piersiowa,

@0 zapewnienie spokoju i poinformowanie o wykonywanych
czynnosciach,

@M minimalizowanie bodZzcéw nasilajacych niepokdj przez stworzenie
atmosfery spokoju,

@M podanie tlenu nawilzonego przez wasy tlenowe (3-5/min),
stosowanie przerw po 15-30 min podawania tlenu,

@M zabezpieczenie dostepu do zyly przez wkiucie kaniuli krotkiej,

@n asystowanie przy zakladaniu wkhucia do zyly centralnej,

@n zabezpieczenie i pielggnowanie zalozonego wklucia,

@h zatozenie cewnika do pecherza moczowego, prowadzenie pomiaru
diurezy godzinowej i dobowe;j,

@D prowadzenie karty bilansu ptynow,

@0 wykonywanie petnoodprowadzeniowego zapisu EKG, z doktadnym
zaznaczeniem niezmywalnym pisakiem punktéw przylozenia
elektrod na klatce piersiowej (wazne przy porownywaniu kolejnych
zapisow EKG i doktadnej diagnostyce wstrzasu).

2. Dokonywanie pomiaru i oceny objawow wstrzasu:

@D wartosci  cisnienia  teticzego krwi  (krytyczny spadek  cisnienia
skurczowego, 80 mmHg lub spadek >60 mmHg od wartosci wyjsciowe;),

@b spadek diurezy (<20 ml/godz),

@M hipoperfuzja (chlodna blada i wilgotna skora, tachycardia,
zaburzenia $wiadomosci o réoznym stopniu nasilenia, dusznosc),
w zawale $ciany dolnej tachycardia, moze nie wystgpowac.
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3. Monitorowanie

@D tetna (czestosé, napiecie, miarowo$é co 15,30 minut, 1 godzine
przez 12 godzin),

@D cisnienie tgtnicze krwi co 15,30 minut, pézniej co 1 godzing przez
12godzin, a nast¢pnie kontrola 6 razy dziennie w zaleznosci od
stanu pacjenta,

@D czestosé i charakter oddechéw - co jedna godzing,

@0 temperature ciala dwa razy dziennie,

@M zapis czynnosci elektrokardiograficznej serca,

@ osrodkowe cisnienie zylne - OCZ (prawidlowa warto$é OCZ waha
si¢ od 5 do 10 cm H20 (0,490-0,981 kPa),

@ wyniki badan laboratoryjnych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

4. Interpretacja 1 rejestracja wynikow uzyskanych pomiaréw
w indywidualnej dokumentacji chorego.

5. Utrzymywanie kontaktu z chorym zapewniajac mu poczucie
bezpieczenstwa psychicznego.

6. Przygotowanie chorego do specjalistycznych badan:
np. echokardiografii przytézkowej,

@ informowanie chorego o badaniu, sposobie wykonania
i koniecznosci wspotpracy,

@ ulozenie chorego w okreslonej pozycji w zaleznosci od rodzaju
badania lub zabiegu.

7. Uczestniczenie w leczeniu przyczynowym nieinwazyjnym:

A" poprzez podaz na zlecenie lekarskie srodkéw farmakologicznych

@D obserwacja chorego w celu uchwycenia ewentualnych objawow
ubocznych stosowanych lekow.

VII. Podwyzszona temperatura spowodowana reakcja organizmu na
martwice mig$nia sercowego
Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata pacjenta w przeciagu
Plan dzialan:
1. Kontrola wysokosci temperatury ciala 1 reakcja organizmu na
zastosowane leczenie:
A" zapisywanie wynikow kontroli temperatury co 2 godziny,
@0 w razie wzrostu temperatury co 1 godzing,
A" zapisywanie wynikow pomiarow tetna i oddechow co 2 godziny.
2. Obnizenie temperatury ciala na skutek wzmozonej utraty ciepta przez
stosowanie srodkow przeciwgoraczkowych, w postaci:
- okfady wysychajace na czolo i klatke piersiowg - zmiana co 1 godzing,
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- zastosowanie worka z lodem pod pachami i w pachwinach przez
30-60 minut
-z godzinnymi przerwami,
- okfady chtodzace na czoto — zmiana co 10 minut przez 1 godzing.
3. Ulatwienie utraty ciepla przez skorg:
@M zastosowanie lekkiego okrycia pacjenta,
@D obnizenie temperatury pomieszczenia przez zaslonigcie okien przy
duzym nastonecznieniu (maksymalna temperatura 19°C),
@0 wilaczenie wentylatora.
4. Utrzymanie ciala w czystosci:
@M wykonanie toalety ciata codziennie oraz (stosownie do zyczenia
chorego 1 potrzeby),
@M zmiana bielizny osobistej i poscielowej (stosownie do zyczenia
chorego 1 potrzeby),
zapewnienie bielizny luznej przewiewnej z surowcoéw naturalnych
ufatwiajace) parowanie potu i jego wchtanianie.
6. Uzupelnienie utraty ptyndéw z potem i oddechem:
@0 podawanie ptynéw do picia o temperaturze pokojowe;j, takich jak
herbata, woda mineralna niegazowana.
7. Nawilzenie blon sluzowych jamy ustnej 1 warg:
@) toaleta jamy ustnej co 4 godziny,
@M smarowanie warg wazeling co 4 godziny.
8. Zapewnienie warunkow do wypoczynku.

VIII. Brak wiedzy na temat choroby niedokrwiennej serca
Cel opieki: Edukacja pacjenta w zakresie wiedzy na temat choroby
1 dalszego trybu zycia
Plan dzialan:
1. Zapoznanie pacjenta i jego rodziny z podstawowymi wiadomosciami
na temat choroby niedokrwiennej serca:
@M patomechanizm, objawy,
@M przyczyny,
@0 czynniki sprzyjajace remisji,
@D czynniki zaostrzajace przebieg choroby,
@ sposobow leczenia,
@M metod diagnostycznych,
@0 metod leczenia, wspdlpracy z pacjenta i jego postgpowania
w czasie leczenia w domu, po wypisaniu ze szpitala.
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Poinformowanie pacjenta na temat mozliwosci wystapienia powiktan
choroby:

@M rodzaje i objawy powiktan,

@0 postgpowania w razie wystapienia niepokojacych dolegliwosci.
Poinformowanie pacjenta i pomoc w zrozumieniu zaleznosci
pomigdzy:

@D stresem,

@ trybem zycia,

@0 paleniem papierosow,

@0 nieprawidtowym zywieniem,

@0 nieregularnym przyjmowaniem lekdw a wystepowaniem zaostrzen

choroby lub jej poglgbianiem sig.
Ksztaltowanie umiejetnosci:

@0 obserwacji swojego organizmu,

@N eliminowanie czynnikow ryzyka,

@0 ustalania i przestrzegania diety (sktad ilosciowy, jakosciowy,
ograniczenia zawartosci, ilosci, zalecane produkty, sposoby
przyrzadzania, czgstotliwos$¢é przyjmowania),

@ organizowanie zycia codziennego (snu, wypoczynku, aktywnosci
towarzyskiej).

Nauczenie chorego i jego rodziny postgpowania w naglym
zaostrzeniu choroby lub zagrozeniu zycia.

Dostarczenie ulotek, broszurek odnosnie przekazywanych tresci.
Wyjasnianie na biezaco zaistniatych watpliwosci.

Motywowanie do kontynuowania leczenia sanatoryjnego i rehabilitacji.
Nauczenie pacjenta i rodziny pomiaru oceny cz¢stosci 1 miarowosci
tetna, pomiary RR, oraz dokumentowania wartosci.

. Edukacja rodziny w celu sprawowania opieki nieprofesjonalnej nad

pacjentem w warunkach domowych.

Mobilizowanie pacjenta do umiarkowanej 1 systematycznej
aktywnosci fizycznej.

Ksztaltowanie u chorego postawy akceptacji 1 odpowiedzialnosci za
swoje zdrowie i zycie.

Motywowanie rodziny do udzielenia pacjentowi wszechstronnego
wsparcia w zyciu ze zmniejszong sprawnoscia uktadu krazenia.
Przeprowadzenie oceny poziomu wiedzy pacjenta na temat choroby.
Dokumentowanie przebiegu edukacji.
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Podsumowanie

Terapia dozylna to obecnie nieodlaczny element nowoczesnej
medycyny. Kaniulacja zyt obwodowych i centralnych jest najczgsciej
wykonywanym zabiegiem inwazyjnym w szpitalu. Wspodtczesne leczenie na
oddziale intensywnej terapii jest niemozliwe bez kaniulizacji zyt gtownych.

Za wyborem dostgpu do naczyn -centralnych przemawia
— dlugotrwate leczenie ptynami, zywienie pozajelitowe, podawanie
lekow drazniacych, $srodblonek naczyn, a przede wszystkim niemoznos¢
uzyskania dostgpu do zyl obwodowych.

Czynnikiem decydujacym o wyborze dostgpu do zyt centralnych jest
technika najlepiej opanowana przez zakladajacego lekarza. W pierwszej
kolejnosci polecany jest dostgp do zyly szyjnej wewngtrznej albo zewngtrzne;.
Nastepnie do zyty podobojczykowej i udowej. W kazdym przypadku przed
naktuciem zyly centralnej bierze si¢ pod rozwagg, czy korzys¢ ptynaca z tego
dostgpu przewyzsza niebezpieczenstwo powiktan. Powiklania wystgpujace
przy cewnikowaniu zyty centralnej sa to powikliania towarzyszace naktuciu
zyty gléwnej gomej, wprowadzaniu cewnika oraz zwiazane z przeduzonym
przebywaniem cewnika w zyle centralnej.

Ogromng role w bezpiecznym stosowaniu wklu¢ ma ich
prawidlowa pielegnacja. Podstawowymi zasadami pielggnacji dostepu
centralnego sa - zachowanie pelnej jalowosci 1 prawidlowe
unieruchomienie cewnika w naczyniu.

Zaden dostep do zyty nie jest ,,bezkarny” i wymaga od personelu
medycznego profesjonalizmu. Opinia, ze przygotowanie do kaniulacji
w decydujacy sposob wptywa na jej efektywno$¢ nie wydaje si¢ truizmem,
odzwierciedla bowiem glgbokg prawde, potwierdzona licznymi
do$wiadczeniami codziennej pracy. Wiasciwe rozumiane przygotowanie,
dotyczy pacjenta, miejsca kaniulacji, oraz personelu uczestniczacego
w zabiegu. Na efekt ma wplyw praca catego zespotu, ale to pielggniarka
jest ta osoba, ktora przez caty czas przebywa z pacjentem.

Pielggniarka wchodzi w skiad zespotu leczniczo — pielggnacyjnego
wykonujacego zabieg wkiucia centralnego, znajomo$¢ procedur
i orientacja w technicznej stronie zabiegu okreslaja wazna pozycj¢
pielegniarki, jest wigc ona wspotodpowiedzialna za ustalanie i realizacjg
programu leczenia i pielggnowania.

Pielggniarka ocenia stan zdrowia, formutujac  diagnoze
pielegniarska. Przygotowuje chorego do zabiegu, wyjasnia sens i cel
stosowanego leczenia, ocenia stan ogoélny, monitoruje funkcje zyciowe.
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Dokumentuje przebieg zabiegu i pielggnacj¢ po zabiegu, realizujac
Swiadczenia pielggnacyjne wedtug przyjetych standardow. Uczy pacjenta
prowadzi¢  samokontrol¢ 1 obserwacj¢ swojego  organizmu,
podpowiadajac sposoby rozwigzania problemow.

Opracowuje 1 wdraza programy edukacji zdrowotnej. Wspiera
pacjenta 1 jego rodzing, dobierajac wlasciwe techniki kontaktu
terapeutycznego. Stala obecnos¢ pielggniarki nie tylko zapewnia
pacjentowi bezpieczenstwo, ale réwniez umozliwia oddzialywanie na
niego prostymi srodkami niosacymi wsparcie psychiczne.

Wszystkie te czynniki okreslaja wlasciwg opieke nad pacjentem
z wkluciem centralnym, a suma dzialan zapewnia wypelnienie
wszystkich funkcji dla jakich kaniulacja zostata dokonana.
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