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UŨywane skr·ty: 

OIT ï oddziağ intensywnej terapii 

SpO2 - nasycenia hemoglobiny tlenem; saturacja, 

IT  ï intensywna terapia 

BP ï ciŜnienie krwi 

HR ï akcja serca 

AMBU  ï worek samorozprňŨalny 

EKG  ï elektrokardiogram 

NIV ï nieinwazyjna wentylacja mechaniczna 

GCS ï skala Glasgow 

SBP ï ciŜnienie skurczowe 
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Bezpieczne pozycjonowanie pacjenta z zaawansowanymi technikami 

udroŨnienia dr·g oddechowych i wentylowanego respiratorem 

 

KIEDY NALEŧY WYKONYWAĹ 

¶ NaleŨy dŃŨyĺ do zmiany pozycji pacjenta, co 4 godziny (czňŜciej, jeŜli sŃ dostňpne 

zasoby ludzkie) 

¶ Personel dokonujŃcy zmiany poğoŨenia pacjenta, musi znaĺ: zastosowanŃ rurkň 

dotchawiczŃ/tracheotomijnŃ, gğňbokoŜĺ wprowadzenia rurki i musi sprawdziĺ, czy 

drogi oddechowe sŃ prawidğowo zabezpieczone. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rurka tracheotomijna  

 

Rurka dotchawicza 

 

SprawdŦ gğňbokoŜĺ umieszczenia rurki 

na poziomie kŃcika ust. Jedna osoba 

musi trzymaĺ rurkň intubacyjnŃ pod 

kontrolŃ bezpieczeŒstwa wentylacji 

ōŜȊǇƛŜŎȊŜƵǎǘǿŀ ǿŜƴǘȅƭŀŎƧƛ 

Zawiadom pielňgniarkň ICU jeŜli pacjent ma jakiekolwiek trudnoŜci z 

oddychaniem przez zewnňtrzny obw·d oddechowy lub jeŜl ty masz 

jakiekolwiek wŃtpliwoŜci co do swojego dziağania 

SprawdŦ umieszczenie rurki Jedna osoba 

musi trzymaĺ rurkň tracheotomijnŃ pod 

kontrolŃ bezpieczeŒstwa wentylacji 

WyjaŜnij plan repozycjonowania zespoğowi 

Poinformuj pacjenta 

Kontynuuj zmianň pozycji 

Po zakoŒczeniu repozycjonowania, upewnij siň, Ũe rurka jest stabilna i 

pacjent oddycha prawidğowo. GğňbokoŜĺ rurki jest taka sama na poziomie 

kŃcika ust jak przed zmianŃ pozycji 
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PO ZMIANIE POZYCJI:  

¶ Upewnij siň, Ũe pacjent nie leŨy na przewodach czy/lub urzŃdzeniach monitorujŃcych 

¶ Upewnij siň, Ũe pacjent nie leŨy na ramieniu/rňkach i Ũe gğowa jest dobrze oparta 

¶ Rury od respiratora nie sŃ napiňte i sŃ dobrze umocowane 

¶ PodnieŜ oparcie ğ·Ũka do 300  i sprawdŦ wysokoŜĺ poğoŨenia tňtniczych/centralnych 

przetworników  

Kluczowe Ŝrodki bezpieczeŒstwa/ Kiedy wzywaĺ pomocy 

1. PoğoŨenie rurki dotchawiczej jest zmienione WEZWIJ POMOC  

2. Obserwowany pacjent wyraŦnie siň zmienia (np. twarz, skóra) WEZWIJ POMOC  

3. Rurka intubacyjna/tracheotomijna jest przemieszczona: WEZWIJ POMOC  i 

SKORZYSTAJ Z WORKA/MASKI WENTYLUJłCEJ 

 

                                                                  Tğumaczenie: Mağgorzata Knap, Stanisğaw Wojtan, 

Dorota Ozga 
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Pielňgnacja oczu u pacjenta w stanie zagroŨenia Ũycia 

 

Cel: Udzielenie wskaz·wek dotyczŃcych opieki pielňgniarskiej z zakresu pielňgnacji oka  

u pacjent·w w stanie zagroŨenia Ũycia 

Zakres: Pacjenci doroŜli 

OCENA OCZU/PACJENTA  
PACJENT OBUDZONY I MOGłCY 

MRUGAĹ 

¶ Przez pierwsze 2 godziny od przyjňcia  

¶ Nastňpnie co 12 godzin 

 

¶ Pozw·l pacjentowi pielňgnowaĺ oczy 

samodzielnie (lub z pomocŃ kiedy to 

potrzebne) poprzez oczyszczanie oczu 

jako czňŜĺ pielňgnacji twarzy lub na 

proŜbň pacjenta. 

¶ JeŜli oko staje siň klejŃce lub ma 
wydzielinň, uŨyj sterylnej gazy  

i sterylnej wody 

Pacjent poddany sedacji (problem z 

mruganiem) 

Pacjent poddany sedacji i sparaliŨowany 

(niezdolny do mrugania) 

Å Standardowa pielňgnacja oczu co 4 

godziny 

Å RozwaŨ zaklejenie taŜmŃ zamkniňtych 

powiek, zwğaszcza podczas zabieg·w np. 

podczas ukğadania na brzuchu, przenoszenia 

i r·Ũnych procedur. 

Å Standardowa pielňgnacja oczu co 2 godziny 

Å RozwaŨ zaklejenie zamkniňtych powiek, 

zwğaszcza podczas zabieg·w np. podczas 

ukğadania na brzuchu, przenoszenia i r·Ũnych 

procedur. 

UWAGA: ISTNIEJE DUŧE RYZYKO 

USZKODZENIA OKA  

Tğumaczenie: Mağgorzata Knap, Stanisğaw Wojtan 

Poszukaj pomocy lekarskiej/ okulistycznej dla pacjent·w z chorobami oczu, infekcjŃ, 

urazem, wğŃcznie z zaczerwienionymi oczami bňdŃcymi wynikiem pooperacyjnych 

zabiegów i chemio/radioterapii 

Standardowa pielňgnacja oczu 

1. Oczyszczaj oczy gazŃ zwilŨonŃ sterylnŃ wodŃ, w kierunku od wewnňtrznej czňŜci powiek 

przy nosie do zewnňtrznej czňŜci. To zapobiega szerzeniu siň  infekcji lub drobinkom 

wprowadzonym do narzŃdu ğzowego. 

2. OczyŜĺ rzňsy; nie wprowadzaj ciağ obcych na powierzchniň oka. 

3. UŨywaj nowego wacika do kaŨdego ruchu wacika i do kaŨdego oka. 

4. Zaaplikuj przepisany Ŝrodek nawilŨajŃcy oko. 
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Pielňgnacja jamy ustnej w stanie zagroŨenia Ũycia 

 

Cel: Udzielenie wskazówek z zakresu higieny jamy ustnej u pacjent·w z zagroŨeiem Ũycia 

Zakres: Pacjenci doroŜli 

OCENA HIGIENY JAMY USTNEJ  

¶ Wykorzystanie odpowiednich narzňdzi 

¶ W ciŃgu 8 godzin od przyjňcia 

¶ Nastňpnie co najmniej co 12 godzin 

KaŨda zmiana ocenia i dokumentuje 

¶ stan zňb·w / protez 

¶ stan dziŃseğ 

¶ owrzodzenie 

¶ grzybica jamy ustnej 

¶ Ŝlina i cuchnŃcy oddech 

¶ piercing 

¶ drobinki 

¶ integralnoŜĺ warg zwiŃzana z urzŃdzeniem 

Zapytaj o radň doŜwiadczony personel, dentyst·w, higienistki dentystyczne, chirurgów 

jamy ustnej/szczňkowo-twarzowych w przypadku zabiegu w jamie ustnej, urazu, po 

radioterapii lub chemioterapii lub alergii na fluor.  

Standardowa higiena jamy ustnej 

1. Myj zňby/protezy, dziŃsğa i jňzyk dwa razy dziennie miňkkŃ szczoteczkŃ i pastŃ 

2. Nastňpnie wypğucz, aby zapobiec zaschniňciu resztek pasty, nastňpnie odessij za pomocŃ 

cewnika z miňkkŃ koŒc·wkŃ 

3. Zastosuj Ŝrodek nawilŨajŃcy wargi 

4. Protezy przechowuj w wodzie lub specjalnym pğynie i zmieniaj pğyn codziennie 
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Tğumaczenie: Mağgorzata Knap, Stanisğaw Wojtan 

Dodatkowe uwagi Pacjenci w sedacji i pod respiratorem 

Po zasiňgniňciu porady lekarskiej weŦ pod 

uwagň: 

Å sztucznŃ Ŝlinň do wysuszonych ust 

Å miejscowy Ŝrodek znieczulajŃcy do 

znieczulenia bolesnej jamy ustnej 

Å miejscowy przeciwgrzybiczy pğyn do jamy 

ustnej 

Å chlorheksydyna powinna byĺ stosowana 

tylko ze wskazaŒ klinicznych, np. po zabiegu 

kardiolochirurgicznym 

Å Opr·cz standardowej opieki, pğucz jamň 

ustnŃ wodŃ na gŃbce co 2-4 godziny i odessij 

za pomocŃ cewnika z miňkkŃ koŒc·wkŃ 

Å Zmieniaj pozycjň rurki intubacyjnej co 2-4 

godziny 

Pamiňtaj! 

Intubacja blokuje produkcjň naturalnej Ŝliny, 

kt·ra normalnie chroni jamň ustnŃ 
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Odsysanie dróg oddechowych przy pomocy systemów zamkniňtych u pacjentów 

z rurkŃ dotchawiczŃ lub tracheostomijnŃ 

KIEDY WYKONYWAĹ  

1. Pacjent kaszle  

2. Spada nasycenie krwi tlenem (SpO2) 

3. Sğyszysz bulgoczŃcy odgğos, wyczuwasz, widzisz (w rurce 

intubacyjnej/tracheotomijnej i innych elementach wentylacji) wydzielinň 

 

JAK WYKONAĹ 

1. Sprzňt do odsysania 

- SprawdŦ czy sprzňt do odsysania dziağa , tzn. 

odğŃcz ssanie od cewnika i sprawdŦ na rňce  

ubranej w rňkawiczkň  

- SprawdŦ czy ciŜnienie ssania jest pomiňdzy 11-

16 Kpa(80-120 mmHg) 

- MoŨna uŨyĺ do 20 Kpa (150mmHg) jeŜli 

wystňpuje gňsta wydzielina 

- Roztw·r soli fizjologicznej do pğukania drenu 

linii ssaka do pğukania drenu lini ssaka 

 

 

 

 

 

2. Procedura odsysania 

- NatleŒ pacjenta- przy pomocy przycisku na 

respiratorze- pielňgniarka OIT pokaŨe Ci jak 

zrobiĺ to prawidğowo 

- Ğagodnie wprowadŦ wbudowany cewnik ssŃcy 

aŨ do wywoğania odruchu kaszlu 

- Zazwyczaj to siň dzieje gdy dotrzesz do ostrogi 

tchawicy 

- Wycofaj cewnik ok. 2 cm zanim zastosujesz 

ssanie - NIE stosuj ssania na ostrogň tchawicy 

- Pacjenci otrzymujŃcy Ŝrodek zwiotczajŃcy, nie 

bňdŃ kasğaĺ- ale poczujesz kiedy dotrzesz do 

ostrogi tchawicy ï ponownie cofnij 2 cm zanim 

zaczniesz ssanie 

- Stosuj ciŃgğe ssanie, ciŃgnŃc wycofuj cewnik 

przez maks. 15 sekund 

- JeŜli kolejne ssanie jest konieczne, odczekaj 60 
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sekund nateniajŃc pacjenta 

- Opisuj konsystencjň wydzieliny, iloŜĺ i jej kolor 

w dokumentacji pacjenta 

 

 

 

 

 

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA  

KIEDY WZYWAĹ POMOC 

1. Ssanie moŨe pogorszyĺ niestabilnoŜĺ BP/ HR i poziom O2 - jeŜli to siň stanie, WEZWIJ 

POMOC 

2. Zawsze noŜ sprzňt ochrony osobistej 

3. Odsysanie TYLKO  wtedy gdy konieczne - unikaj powtórzenia - jest szkodliwe i 

nieprzyjemne 

4. JeŜli nie masz pewnoŜci, poproŜ o pomoc pielňgniarkň IT, NIGDY  nie podejmuj próby 

jeŜli nie masz pewnoŜci jak wykonaĺ powyŨsze czynnoŜci 

 

Tğumaczenie: Mağgorzata Knap, Stanisğaw Wojtan



POLSKIE TOWARZYSTWO PIELĘGNIAREK ANESTEZJOLOGII  I INTENSYWNEJ OPIEKI 

                                                  UL. Jeleniogórska 16  60-179 Poznań    e-mail:biuro@ptpaio.pl 

GRUPA ROBOCZA DO SPRAW PRAKTYKI W PIELĘGNIARSTWIE ANESTEZJOLOGICZNYM I INTENSYWNEJ OPIEKI 

Procedura szybkiego reagowania dla personelu spoza OIT 
 

11 
 

Sprawowanie kontroli na obszarami szczeg·lnie naraŨonymi na ucisk 

 

Cel:  Opracowanie wytycznych dotyczŃcych sprawowania  kontroli na obszarami 

szczeg·lnie naraŨonymi na ucisk 

Zakres:  DoroŜli pacjenci OIT 

 

Uszkodzenie sk·ry zwiŃzane z uciskiem versus uszkodzenie sk·ry zwiŃzane z wilgociŃ 

(MASD) 

¶ Uszkodzenia spowodowane uciskiem bňdŃ zwykle wystňpowaĺ na koŜciach lub bňdŃ 
powodowane przez urzŃdzenia 

¶ Uszkodzenia spowodowane uciskiem bňdŃ posiadağy zdefiniowane krawňdzie i bardziej 
prawdopodobne, Ũe bňdŃ miağy regularny ksztağt 

¶ MASD posiadaĺ bňdzie nieregularne krawňdzie na obu poŜladkach, bňdzie rozproszone 

¶ Najprawdopodobniej wilgotne bňdŃ podğuŨne uszkodzenia, siňgajŃce szpary poŜladkowej   

¶ Uszkodzenie wynikajŃce z ucisku bňdzie nieblednŃce 

¶ Przyczynami MASD mogŃ byĺ: nietrzymanie moczu, obrzňk, przeciekajŃce 

rany/dreny/miejsce wyğonienia stomii 

¶ MASD zwiňksza podatnoŜĺ na uszkodzenia wynikajŃce z ucisku 

 

Oceniaj poğoŨenie sprzňtu medycznego co 2 h i rozwaŨ zmianň poğoŨenia 

WğŃczajŃc: rurkň dotchawiczŃ, kable EKG, czujniki saturacji, zgğňbnik nosowo-

ŨoğŃdkowy, maski twarzowe, cewniki 

STANDARD OPIEKI  

1 PrzeprowadŦ cağoŜciowŃ ocenň stanu sk·ry pacjenta i udokumentuj w ciŃgu 6 godzin od 

przyjňcia do oddziağu, uŨywajŃc narzňdzi do oceny ryzyka takich jak skala 

WATERLOW  

2 Udokumentuj ocenň stanu sk·ry / zmieniaj plan opieki na kaŨdej zmianie 

3 Zmieniaj pozycjň uğoŨeniowŃ pacjenta oraz wszelki sprzňt medyczny zgodnie z 

zaleceniami panujŃcymi na oddziale, dokonuj cağoŜciowej oceny sk·ry co 4 - 6 godzin 
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4 Aktualizuj stopieŒ ryzyka i plan opieki gdy tylko wystŃpi zmiana w stanie sk·ry lub w 

stanie klinicznym pacjenta, nie rzadziej niŨ raz na tydzieŒ 

5 Gdy nie jest moŨliwe wykonanie zmiany pozycji uğoŨeniowej pacjenta zgodnie z 

planem, udokumentuj uzasadnienie 

 

Gdy wystŃpi uszkodzenie z ucisku/MASD 
RozwaŨ skontaktowanie siň z innymi 

czğonkami zespoğu terapeutycznego 

- Om·w z pielňgniarkŃ 

koordynujŃcŃ/zajmujŃcŃ siň leczeniem 

odleŨyn 

- zwiňksz iloŜĺ zmian pozycji 

- wdroŨyĺ plan leczenia ran 

- rozwaŨyĺ zastosowanie dodatkowego 

sprzňtu zmniejszajŃcego ucisk (materace, 

poduszki) 

- postňpuj zgodnie z tutejszymi wytycznymi 

dotyczŃcymi zgğaszania odleŨyn 

- rozwaŨ dokumentacjň fotograficznŃ 

- z zespoğem leczenia ran w celu uzyskania 

porady i planów leczenia 

- z dietetykiem celem ustalenia diety 

wysokokalorycznej/bogatobiağkowej, kt·ra 

jest niezbňdna do leczenia ran 

- fizjoterapeuty ï pomoc pacjentowi oraz 

zespoğowi przy zmianie 

pozycji/uruchamianiu chorego 

- diabetologiem oraz chirurgiem 

naczyniowym 
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StopieŒ I: nieblednŃce zaczerwienienie  

Nieuszkodzona sk·ra w nieblednŃcym 

zaczerwienieniem, zlokalizowana 

zazwyczaj w okolicach kostnych. 

Ciemniejsza pigmentacja moŨe nie byĺ 

zaczerwieniona, jej kolor jednak r·Ũni siň 

od sk·ry otaczajŃcej.  

Okolica moŨe byĺ tkliwa, zwarta, miňkka, 

cieplejsza lub chğodniejsza w por·wnaniu 

do tkanek otaczajŃcych. StopieŒ I moŨe byĺ trudny do wykrycia u os·b z ciemniejszŃ 

karnacjŃ.  

StopieŒ II: czňŜciowa utrata gruboŜci 

skóry 

CzňŜciowa utrata gruboŜci sk·ry 

objawiajŃca siň pğytkim wrzodem, z 

czerwono-r·ŨowŃ podstawŃ, bez rany.   

MoŨe r·wnieŨ objawiaĺ siň jako 

nienaruszony lub przerwany pňcherz 

wypeğniony pğynem surowiczym.  

Ta kategoria nie powinna sğuŨyĺ okreŜleniu: przerwania ciŃgğoŜci sk·ry, oparzeŒ od plastrów, 

powierzchownego zapalenia sk·ry, maceracji, otarĺ.  

 

StopieŒ III: utrata peğnej gruboŜci 

skóry 

Utrata peğnej gruboŜci sk·ry, widoczna 

moŨe byĺ podsk·rna tkanka tğuszczowa, 

ale nie widaĺ miňŜni czy Ŝciňgien. 

WystňpujŃ Ũ·ğte masy rozpadajŃcych 

siň tkanek. MoŨe wystňpowaĺ 

tunelowanie. GğňbokoŜĺ stopnia III 

r·Ũni siň w zaleŨnoŜci od poğoŨenia anatomicznego, grzbiet nosa, ucho, potylica, staw 

skokowy nie posiadajŃ tkanki podsk·rnej, dlatego odleŨyny mogŃ byĺ pğytkie. W 

przeciwieŒstwie do okolic ze znacznŃ iloŜciŃ tkanki tğuszczowej, gdzie mogŃ siň rozwinŃĺ 

szczeg·lnie gğňbokie odleŨyny.  ściňgna / miňŜnie nie sŃ widoczne ani wyczuwalne.  
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StopieŒ IV: rozlegğe uszkodzenie tkanek 

 Rozlegğe uszkodzenie tkanek, widoczne 

Ŝciňgna, miňŜnie lub koŜci.  WystňpujŃ Ũ·ğte 

masy rozpadajŃcych siň tkanek w niekt·rych 

miejscach rany. Czňsto wystňpuje 

tunelowanie. GğňbokoŜĺ stopnia IV r·Ũni siň 

w zaleŨnoŜci od poğoŨenia anatomicznego, 

grzbiet nosa, ucho, potylica, staw skokowy 

nie posiadajŃ tkanki podsk·rnej, dlatego odleŨyny mogŃ byĺ pğytkie. OdleŨyny stopnia IV 

mogŃ rozprzestrzeniaĺ siň na miňŜnie i/lub struktury otaczajŃce (Ŝciňgna, powiňzi, torebka 

stawowa) powodujŃc zapalenie szpiku kostnego. KoŜci i Ŝciňgna sŃ dobrze widoczne i 

wyczuwalne.  

NieokreŜlony stopieŒ: gğňbokoŜĺ 

nieznana 

Peğne uszkodzenie tkanek, w podstawie 

wrzodu wystňpujŃ masy tkanek 

rozpadajŃcych siň (Ũ·ğte, zielone, szare, 

brŃzowe) i/lub strup (ciemny, brŃzowy, 

czarny) w podstawie rany. Do momentu 

usuniňcia strupa lub mazi powstağej z rozpadajŃcych siň tkanek i uwidocznienia podstaw rany 

nie jest moŨliwe okreŜlenia gğňbokoŜci, a co jest z tym zwiŃzane ï stopnia odleŨyny. Stabilny 

strup sğuŨy za naturalnŃ osğonň biologicznŃ i nie powinien byĺ usuwany.   

Podejrzenie gğňbokiego uszkodzenia sk·ry: gğňbokoŜĺ nieznana 

Fioletowy lub kasztanowy, nienaruszony 

obszar skóry, spowodowany uszkodzeniem 

poğoŨonych gğňbiej miňkkich tkanek na 

skutek ucisku lub tarcia. Zmieniona 

kolorystycznie tkanka jest tkliwa, jňdrna, 

gŃbczasta, rozmokğa, cieplejsza lub 

chğodniejsza w stosunku do zdrowej tkanki. 

Gğňbokie uszkodzenie sk·ry moŨe byĺ trudne 

do wykrycia u os·b z ciemniejszŃ karnacjŃ. Rozw·j moŨe obejmowaĺ cienki pňcherz na 

ciemniejszej podstawie rany. Rana moŨe ewoluowaĺ i pokryĺ siň cienkim strupem. Zmiana 

moŨe nastŃpiĺ gwağtownie, odkrywajŃc dodatkowe warstwy, nawet pomimo zastosowanego 

optymalnego leczenia. 

                                                                                                        Tğumaczenie: Ilona Rozalska 
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Postňpowanie z pacjentem z zağoŨonŃ rurkŃ intubacyjnŃ  

 

 

KIEDY WYKONAĹ 

1. Kontrola poğoŨenia: na poczŃtku kaŨdej zmiany oraz przed i po zmianie pozycji.   

2. W trakcie: zapobiegaj przemieszczeniu rurki intubacyjnej 

3. W trakcie: monitoruj SaO2, obecnoŜĺ wydzieliny, alarmy respiratora 

 

JAK WYKONAĹ 

1. Kontrola  bezpieczeŒstwa: 

¶ Mocowanie rurki (tasiemka, rzepy) nie moŨe 
byĺ luŦne 

¶ Udokumentowana gğňbokoŜĺ wprowadzenia 
rurki  na wysokoŜci ust. Nie powinna siň 

przemieszczaĺ. SprawdŦ RR w mankiecie 

rurki. Za zakres wartoŜci prawidğowych 

ciŜnienia w mankiecie przyjňto 20-30 cm 

H2O; Manometr rňczny (VBM) 

¶ Udokumentowany rozmiar rurki 

¶ Worek AMBU/zastawka/maska oraz ssanie 

dostňpne,  sprawne 
 

 

Balon kontrolny 

uğatwia napeğnienie 

mankietu 

uszczelniajŃcego 

WysokoŜĺ 

odciňcia 

rurki  

GğňbokoŜĺ 

wprowadzenia 

rurki 

15mm ğŃcznik do 

podğŃczenia worka AMBU, 

zestawu do odsysania lub 

rur respiratora 
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2. Zapobieganie przemieszczaniu rurki 

¶ Upewnij siň, Ũe rurka jest prawidğowo umocowana podczas WSZYSTKICH 

manewrów obracania/ odsysania 

¶ JeŜli pacjent ciŃgnie za rurkň, oceŒ poziom sedacji, rozwaŨ pogğňbienie 

3. Monitorowanie 

¶ Spadek SpO2 moŨe wskazywaĺ na wydzielinň lub przemieszczenie rurki 

¶ Spğycenie sedacji zwiňksza ryzyko ciŃgniňcia za rurkň przez pacjenta 

¶ Alarmy respiratora mogŃ wskazywaĺ na wydzielinň, przemieszczanie siň rurki  

 

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA  

KIEDY WZYWAĹ POMOC 

1. Zmiana pozycji rurki (oznaczona gğňbokoŜĺ jest inna) LUB sğyszysz bulgotanie podczas 

oddychania pacjenta LUB  wokalizacjň: WEZWIJ POMOC  

2. Pacjent siňga do rurki lub jŃ gryzie podczas spğycenia sedacji: WEZWIJ POMOC, nie 

dopuŜĺ do usuniňcia rurki przez pacjenta, zorientuj pacjenta 

3. Nieplanowane usuniňcie rurki: WEZWIJ POMOC I PODAJ TLEN  przez AMBU i 

maskň 

4.Monitorowanie: nagğy spadek SpO2, alarm respiratora: WEZWIJ POMOC  

 

Tğumaczenie: Hanna Krukowska-Sitek 
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Bezpieczne ustawianie alarmów w krytycznych obszarach opieki 

 

KIEDY WYKONAĹ 

1. Rozpoczňcie kaŨdej zmiany,  

2. Przejmowanie innego pacjenta, 

3. I zawsze w razie potrzeby 

 

JAK WYKONAĹ 

¶ Alarmy sŃ zawsze AKTYWNE   

i nigdy nie  sŃ wyğŃczane 

¶ Alarmy muszŃ byĺ ustawione na 
wyraŦnie sğyszalnym poziomie 

 

¶ Bezpiecznie ustawione parametry alarmowe mogŃ wymagaĺ dostosowania 

indywidualnie do stanu pacjenta, 

¶ NaleŨy zadbaĺ o ustawianie wysokich i niskich prog·w parametr·w, 

Oto kilka przykğadowych wskaz·wek dotyczŃcych ustawiania alarm·w 

NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe jest to przewodnik. Indywidualne warianty MUSZł  byĺ om·wione z 

pielňgniarkŃ anestezjologicznŃ i intensywnej opieki 

Typ alarmu Wysoki alarm Niski alarm 

Tňtno  (HR) 120 uderzeŒ na 

minutň 

50 uderzeŒ na 

minutň 

Skurczowe ciŜnienie tňtnicze (BP) 160 mm Hg 90 mm Hg 

Saturacja (SpO2) - 92% 

średnie ciŜnienie tňtnicze (MAP) 100 mm Hg 65 mm Hg 

CzňstoŜĺ oddech·w 30 oddechów 8 oddechów 
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NIGDY ! rutynowo nie wyciszaj ani nie ignoruj alarmów! 

¶ Alarmy ostrzegajŃ personel o zmianach w stanie pacjenta, wymagajŃcych uwagi. 

¶ Alarmy wyjŃtkowo moŨna wyciszaĺ, tylko przy ocenie pacjenta pod kŃtem 

poszukiwania przyczyny zaburzonego parametru Ũyciowego. 

 

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA 

KIEDY WZYWAĹ POMOC 

1. NIGDY  nie wyciszaj alarmu chyba, Ũe wiesz, co to oznacza i moŨesz odpowiednio 

zareagowaĺ 

2. Skontroluj czy alarmy sŃ aktywne i wyraŦnie sğyszalne  nie tylko na poczŃtku 

zmiany,  ale takŨe podczas przejmowania nowego pacjenta 

3. Wezwij pomoc jeŜli wğŃczy siň  alarm, a ty nie  wiesz jak zareagowaĺ 

4. Om·w poszczeg·lne parametry z pielňgniarkŃ odpowiedzialnŃ za dyŨur 

5. Zawsze uŨywaj opcji Ăciszaò, a nie Ăpauzaò podczas reagowania na alarm  

 

Tğumaczenie: Mağgorzata Knap, Stanisğaw Wojtan 
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Co zrobiĺ w przypadku alarmu SpO2 na monitorze 

 

KIEDY WYKONAĹ 

1. Kiedy sğyszysz alarm SpO2 na monitorze 

JAK WYKONAĹ 

a) sprawdŦ monitor, aby zobaczyĺ dlaczego 

wğŃcza siň alarm 

b) sprawdŦ czy czujnik SpO2 jest podğŃczony 

do pacjenta 

c) sprawdŦ podğŃczenie Ŧr·dğa tlenu 

d) czy pacjent jest odpowiednio podğŃczony 

do respiratora/tlenoterapii 

e) czy tryb wentylacji r·wnieŨ alarmuje 

 

 

a) czy rurka intubacyjna/tracheostomijna  

jest prawidğowo poğoŨona 

b) sprawdŦ poziom tlenu, kt·ry pacjent 

otrzymuje 

c) czy przepğyw tlenu musi byĺ zwiňkszony 

d) sprawdŦ gazometriň krwi tňtniczej  

 

 

a) czy istnieje potrzeba odessania 

wydzieliny z drzewa oskrzelowego 

b) czy obie strony klatki piersiowej pacjenta 

tak samo siň unoszŃ 

c) czy pacjent kaszle 
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Tğumaczenie: Dorota Ozga, Mağgorzata Knap, Paweğ Witt  

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA  

KIEDY WZYWAĹ POMOC 

1. JeŜli SpO2 <88: WEZWIJ POMOC  

2. JeŜli nie moŨesz znaleŦĺ powodu spadku SpO2 : zwiňksz przepğyw tlenu podczas 

oczekiwania na pomoc 

3. Zawsze upewnij siň, Ũe masz dostňpne inne sposoby wentylacji pacjenta (np. 

Ambu) 
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Co zrobiĺ w odpowiedzi na alarm ciŜnienia krwi 

 

KIEDY DZIAĞAĹ 

1.Po usğyszeniu alarmu ciŜnienia krwi na monitorze 

2.Po zmianie pozycji pacjenta 

JAK DZIAĞAĹ 

a) Sp·jrz na monitor aby ustaliĺ 

przyczynň alarmu 

b) Czy monitor wyŜwietla prawidğowy 

zapis krzywej fali ciŜnienia 

c) SprawdŦ ciŜnienie tňtnicze w spos·b 

nieinwazyjny 

 

a) Czy pozycja przetwornika znajduje siň 

na wysokoŜci serca pacjenta? 

 

b) SprawdŦ czy mankiet ciŜnieniowy linii 

tňtniczej  jest napompowany do 300 mm 

Hg 
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a) SprawdŦ pozycjň przedramienia 

pacjenta do kt·rego zağoŨony jest cewnik 

tňtniczy 

b) SprawdŦ miejsce wkğucia pod kŃtem 

cech zapalenia, przemieszczenia czy 

zagiňcia.  

c) SprawdŦ czy zapis ciŜnienia krwi 

zmienia siň podczas poruszania koŒczynŃ 

 

 

 

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA  

KIEDY WZYWAĹ POMOC 

1. średnie ciŜnienie tňtnicze krwi (MAP) <65mmHg : WEZWIJ POMOC  

2. Spadek poziomu ŜwiadomoŜci: WEZWIJ POMOC  

3. Nigdy nie wyğŃczaj alarm·w 

4. Zawsze upewnij siň, Ũe kranik tr·jdroŨny jest prawidğowo ustawiony po pobraniu 

próbki krwi  

 

Tğumaczenie: Hanna Krukowska-Sitek 
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Bezpieczne postňpowanie z pacjentem z wentylacjŃ inwazyjnŃ 

 

KIEDY  WYKONYWAĹ 

1. Kontrola bezpieczeŒstwa - na poczŃtku i w ciŃgu dyŨuru 

2. Ocena i monitorowanie pacjenta - na poczŃtku i w ciŃgu dyŨuru 

JAK  WYKONYWAĹ 

1. Kontrola  bezpieczeŒstwa 

¶ Upewnij siň, Ũe dostňpny jest rňczny worek 

samorozprňŨalny oraz maska i sprawny ssak 

¶ SprawdŦ / zapisz gğňbokoŜĺ umiejscowienia rurki 

intubacyjnej (aby szybko rozpoznaĺ przemieszczenie) [od 

tğumacza. Oznacz markerem na rurce intubacyjnej 

gğňbokoŜĺ jej umiejscowienia] 

¶ SprawdŦ, czy nie ma sğyszalnego wycieku, bulgotania lub 

wokalizacji w pobliŨu rurki intubacyjnej  

¶ SprawdŦ, czy wszystkie poğŃczenia obwodu respiratora 

(w tym poğŃczenie z rurkŃ intubacyjnŃ) sŃ bezpieczne [od 

tğumacza. Sklej je plastrem] 

¶ Upewnij siň, Ũe dren sondy SpO2 jest podğŃczony / 

pomiar SpO2 wyŜwietla siň na monitorze 

 

2. Ocena i monitorowanie pacjenta 

¶ Wydzielina w drogach oddechowych: osğuchaj, sprawdŦ 

dotykiem, oceŒ wzrokiem obecnoŜĺ wydzieliny (w rurce 

intubacyjnej), alarmowanie respiratora czňsto 

spowodowane jest zaleganiem wydzieliny 

¶ Zaleganie wydzieliny powoduje spadek poziomu tlenu i 

wymaga odsysania 

¶ UğoŨenie: W pozycji na plecach zapewnij uniesienie 

wezgğowia ğ·Ũka do 30 stopni (poza pozycjŃ na brzuchu 

Prone Position) 

¶ Upewnij siň, Ũe pozycja jest zmieniana, co 2-4 godziny 

(12-16 godzin w pozycji na brzuchu Prone Position)  
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Sedacja i ból: sprawdzaj poziomu sedacji co 2ï4 godziny, czňŜciej jeŜli podajesz bolus 

· Alarmowanie respiratora moŨe wskazywaĺ na spğycenie sedacji - podaj bolus, aby pacjent tolerowağ 

wentylacjň mechanicznŃ / aby zapobiec pobudzeniu 

· Wentylowani pacjenci odczuwajŃ ból (chociaŨ nie mogŃ werbalizowaĺ). Wiele Ŝrodk·w uspokajajŃcych 

nie ma wğaŜciwoŜci przeciwbólowych - pamiňtaj o rozwaŨeniu leczenia p/bólowego 

Pielňgnacja jamy ustnej: usuwaj wydzielinň z jamy ustnej i nawilŨaj jamň ustnŃ i wargi co 4 godziny; 

szczotkuj zňby 1-2 x dziennie 

 

 

KLUCZOWE  OBAWY  DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA 

KIEDY  WZYWAĹ POMOC 

1. OdğŃczenie respiratora: Natychmiast podğŃcz obwód do pacjenta 

2. SpO2 <90%: upewnij siň czy czujnik jest prawidğowo zağoŨony ZADZWOő po pomoc, jeŜli niski 

poziom utrzymuje siň> 1-2 min 

3. Alarmowanie respiratora: NIE ignoruj / NIE wyciszaj - ZADZWOő po natychmiastowŃ POMOC, jeŜli 

pacjent r·wnieŨ siň desaturuje; ZADZWOő po poradň lekarza, jeŜli pacjent jest stabilny 

4. Spğycenie sedacji, a pacjent jest pobudzony co stwarza zagroŨenie: ZADZWOő po natychmiastowŃ 

POMOC, aby zapobiec niezamierzonej ekstubacji 

 

 

Tğumaczenie: Aleksandra Pawlak  
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Bilans pğyn·w i zarzŃdzanie pğynoterapiŃ 

 

KIEDY WYKONYWAĹ 

1. Co godzinň: pğyny podane, pğyny wydalone i bilans pğyn·w 

2. Za kaŨdym razem, gdy zmienia siň szybkoŜĺ infuzji 

3. Za kaŨdym razem, gdy zmienia siň rodzaj pğynu infuzyjnego, tj. spos·b podawania; 

rozpoczňcie podawania leku; przerwanie podawania leku 

4. Wszystkie straty (np. noso-gardziel, drenaŨe), objňtoŜĺ i czas utraconych pğyn·w 

1. Podawanie pğyn·w 

Å Co godzinň rejestruj (w ml) objňtoŜĺ wszystkich 

podawanych pğyn·w, wszelkie bolusy i objňtoŜci pğyn·w 

wszystkich infuzji leków podanych w poprzedniej 

godzinie 

2. Wydalanie i bilans pğyn·w 

Å Co godzinň mierzyĺ wydalanie moczu za pomocŃ 

zastawu do pomiaru diurezy godzinowej 

Å Odpowiednia perfuzja nerkowa wynosi 0,5 ml/kg/godz. 

np. dla 80-cio kg pacjenta > 40 ml/godz. 

Å Uwzglňdnij wszelkie objňtoŜci z sondy lub dren·w 

Å Odejmij iloŜĺ wydalonych pğyn·w od objňtoŜci podaŨy, 

aby ustaliĺ bilans pğyn·w 

3. ZarzŃdzanie pğynoterapiŃ  

Å Krytycznie chorzy pacjenci otrzymujŃ wiele lek·w, 

infuzji i pğyn·w 

Å Niekt·re leki nie moŨna ğŃczyĺ w jednej infuzji; 

niekt·re MUSZł byĺ dostarczane za poŜrednictwem 

wkğucia centralnego 

 

JAK WYKONAĹ 
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Å SprawdŦ zgodnoŜĺ i spos·b podawania z pielňgniarkŃ anestezjologicznŃ OIT, jeŜli masz 

zlecone rozpoczňcie nowej infuzji 

Å Zapewnij podawanie pğyn·w / infuzji za pomocŃ odpowiedniej pompy i zestawu 

infuzyjnego (kt·re umoŨliwiajŃ ustawienie i monitorowanie podaŨy godzinowej) 

Å Krew i pğytki krwi wymagajŃ specjalnych zestaw·w infuzyjnych 

 

 

1. Nagğy wzrost objňtoŜci krwi w dowolnym drenaŨu 

2. < 30 ml moczu przez 2 kolejne godziny 

3. Bilans pğynów jest nadmiernie dodatni lub ujemny (> 1000 ml) 

4. ZakoŒczenie infuzji pğyn·w / lek·w i brak zleconej kolejnej infuzji 

Tğumaczenie: Mağgorzata Knap, Stanisğaw Wojtan 

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA  

KIEDY WZYWAĹ POMOC 
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Ocena sedacji i bezpieczeŒstwa 

 

 

 

 

 

KIEDY  WYKONYWAĹ  

1. U wszystkich zaintubowanych i wentylowanych pacjentów 

2. Co 2-4 godziny i w razie potrzeby  

3. W razie zmian w zakresie wentylacji chorego, jego parametrów Ũyciowych  

4. W przypadku stosowania Ŝrodk·w zwiotczajŃcych miňŜnie  

1. Ocena stopnia sedacji   

¶ UŨyj skali Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) (lub podobnej) w celu oceny 

stopnia sedacji  

¶ NiŨszy wynik = wiňksza sedacja  

¶ Lekarze powiedzŃ jaki jest oczekiwany poziom sedacji ï nie powinno to NIGDY 

powodowaĺ pobudzenia pacjenta 

Aby oceniĺ poziom sedacji  

¶ W pierwszej kolejnoŜci obserwuj czy wystňpujŃ pobudzenie i niespokojne zachowanie  

¶ Nastňpnie mów do pacjenta gğoŜno, poproŜ by otworzyğ oczy  

¶ Przy braku odpowiedzi - rozpocznij stymulacjň fizycznŃ - zacznij od delikatnego dotyku, 

przy braku odpowiedzi zastosuj ucisk trapezowy 

¶ Udokumentuj wyniki 

¶ Zawsze musisz znaĺ stan sedacji chorego, gdyŨ moŨe siň on szybko zmieniĺ  

¶ Powszechnie uŨywane leki do sedacji to Propofol (w ciŃgğym wlewie), Fentanyl, 

benzodiazepiny, np. Midazolam 
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KLUCZOWE  OBAWY  DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA  

KIEDY  WZYWAĹ POMOC 

1. Sedacja moŨe spowodowaĺ hipotensjň, szczególnie gdy stosowana jest w bolusach.  Wezwij 

pomoc, gdy ciŜnienie skurczowe spadnie <90 lub Ŝrednie ciŜnienie tňtnicze <65 po podaniu 

bolusa 

2. Gdy leki sedujŃce podawane sŃ w bolusach, poziom sedacji powinien byĺ oceniany czňŜciej, by 

upewniĺ siň Ũe osiŃgnŃğ odpowiedni poziom 

3. Sedacja moŨe szybko mijaĺ, pacjenci mogŃ siň trudno wentylowaĺ i ekstubowaĺ siň lub usuwaĺ 

dojŜcia naczyniowe - wezwij pomoc 

4. Nigdy nie uŨywaj Ŝrodk·w zwiotczajŃcych miňŜnie bez sedacji  

5. W przypadku stosowania ciŃgğego wlewu leków sedujŃcych NIGDY  nie pozwól im siň skoŒczyĺ - 

oceniaj regularnie ich iloŜĺ i przygotuj nowe z wyprzedzeniem 

Tğumaczenie: Ilona Rozalska 
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Co robiĺ w przypadku alarmu EKG na monitorze 

 

KIEDY WYKONYWAĹ 

1. Po usğyszeniu alarmu monitora EKG 

JAK POSTŇPOWAĹ 

a) Popatrz na monitor i sprawdŦ 
akcjň serca 

b) Akcja powinna mieŜciĺ siň w 
granicach 60 -100 

c) Czy elektrody na klatce 

piersiowej sŃ przymocowane i 

znajdujŃ siň we wğaŜciwej 

pozycji 

 

 

 

 

a) Czy rytm wyglŃda jak rytm 
zatokowy? 

 

 

 

a) Czy musisz wykonaĺ 12-

odprowadzeniowe EKG? 

 

 

 

 

 

 

 

 



POLSKIE TOWARZYSTWO PIELĘGNIAREK ANESTEZJOLOGII  I INTENSYWNEJ OPIEKI 

                                                  UL. Jeleniogórska 16  60-179 Poznań    e-mail:biuro@ptpaio.pl 

GRUPA ROBOCZA DO SPRAW PRAKTYKI W PIELĘGNIARSTWIE ANESTEZJOLOGICZNYM I INTENSYWNEJ OPIEKI 

Procedura szybkiego reagowania dla personelu spoza OIT 
 

30 
 

 

Tğumaczenie: Sabina Krupa, Mağgorzata Knap, Paweğ Witt 

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA  

KIEDY WZYWAĹ POMOC 

1. Akcja serca < 60 uderzeŒ na minutň : ZAWOĞAJ POMOC 

2. Akcja serca > 100 uderzeŒ na minutň: ZAWOĞAJ POMOC 

3. CiŜnienie tňtnicze Ź: ZAWOĞAJ POMOC 

4. Zaburzenia ŜwiadomoŜci pacjenta: ZAWOĞAJ POMOC 

5. Pacjent skarŨy siň na b·l w klatce piersiowej: wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG i 

ZAWOĞAJ POMOC                  
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Bezpieczne postňpowanie z  pacjentem wentylowanym nieinwazyjnie (NIV)  

 

JAK WYKONAĹ 

1. ZAĞOŧENIE MASKI  

¶ Szczelnie obejmij maskŃ nos i usta 

¶ Aby zmniejszyc niepokój chorego 

najpierw przyğ·Ũ maskň do twarzy nie 

mocujŃc jej pask·w 

¶ Przymocuj paski tak Ũeby dopasowaĺ 
prawidğowo maskň 

 

2. POZYCJA MASKI/NIESZCZELNOśĹ 

¶ SprawdŦ czy nie ma nieszczelnoŜci 

¶ NieszczelnoŜĺ sprawia, Ũe NIV jest 
nieefektywne 

¶ NieszczelnoŜĺ w górnej czňŜci maski 

powoduje podraŨnienie oczu 

 

KIEDY  WYKONYWAĹ  

1. Po rozpoczňciu NIV 

2. Podczas trwania NIV 

3. Po zmianie pozycji pacjenta  
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3. REAKCJA PACJENTA  

· SprawdŦ saturacjň krwi 

· OceŒ oddech i czňstoŜĺ oddechów 

· SprawdŦ HR/rytm i BP 

· Monitoruj GCS 

 

 

 

Tğumaczenie: Mağgorzata Knap, Marta Tubacka 

 

 

 

 

 

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZłCE BEZPIECZEőSTWA  

KIEDY WZYWAĹ POMOC 

1. Zmniejszenie wysycenia tlenem:  ZAWOĞAJ POMOC jeŜli Sp02<88 

2. Przyspieszenie lub zwolnienie czňstoŜĺ oddechu:  ZAWOĞAJ POMOC jeŜli RR>35 

lub <8 

3. Zaburzenia ŜwiadomoŜci:  ZAWOĞAJ POMOC jeŜli GCS<12 

4. Niestabilne ciŜnienie krwi, rytm serca/tňtno:  ZAWOĞAJ POMOC jeŜli SBP<80 

HR<85 lub>130 

5. Wymioty mogŃ byĺ powodem aspiracji treŜci do pğuc.  ZAWOĞAJ POMOC jeŨeli 

wymioty wystňpujŃ, a chory ma zağoŨonŃ maskň.  

6. Klaustrofobia i niepokój. 
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