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Uzywane skroty:

OIT - oddziat intensywnej terapii

SpO;, - nasycenia hemoglobiny tlenem; saturacja,
IT — intensywna terapia

BP — ci$nienie krwi

HR — akcja serca

AMBU — worek samorozpre¢zalny

EKG - elektrokardiogram

NIV — nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
GCS - skala Glasgow

SBP — ci$nienie skurczowe
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Bezpieczne pozycjonowanie pacjenta z zaawansowanymi technikami
udroZnienia drog oddechowych i wentylowanego respiratorem

KIEDY NALEZY WYKONYWAC

e Nalezy dazy¢ do zmiany pozycji pacjenta, co 4 godziny (czgsciej, jesli sa dostepne
zasoby ludzkie)

e Personel dokonujacy zmiany potozenia pacjenta, musi znac: zastosowang rurke

dotchawicza/tracheotomijng, glebokos¢ wprowadzenia rurki 1 musi sprawdzié, czy
drogi oddechowe sg prawidtowo zabezpieczone.

G S
b ) 4

Sprawdz gleboko$¢ umieszczenia rurki Sprawdz umieszczenie rurki Jedna osoba
na poziomie kacika ust. Jedna osoba musi trzymac rurke tracheotomijng pod
musi trzymaé rurke intubacyjna pod kontrola bezpieczenstwa wentylacji

kontrolg bezpieczenstwa wentylacji

Zawiadom pielggniarke ICU jesli pacjent ma jakiekolwiek trudnosci z
oddychaniem przez zewnetrzny obwod oddechowy lub jesl ty masz
jakiekolwiek watpliwosci co do swojego dziatania

Wyjasnij plan repozycjonowania zespotowi
Poinformuj pacjenta
Kontynuuj zmiang pozycji

>

Po zakonczeniu repozycjonowania, upewnij si¢ ze rurka jest stabilna i
pacjent oddycha prawidtlowo. Glgbokos¢ rurki jest taka sama na poziomie
kacika ust jak przed zmiang pozycji
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PO ZMIANIE POZYCJI:

e Upewnij si¢, ze pacjent nie lezy na przewodach czy/lub urzadzeniach monitorujacych

e Upewnij si¢, Ze pacjent nie lezy na ramieniu/r¢kach i ze gtowa jest dobrze oparta

e Rury od respiratora nie sg napigte i sg dobrze umocowane

e Podnies oparcie tozka do 30° i sprawdz wysoko$¢ potozenia tetniczych/centralnych
przetwornikow

Kluczowe $rodki bezpieczenstwa/ Kiedy wzywaé pomocy

1. Potozenie rurki dotchawiczej jest zmienione WEZWI1J POMOC

2. Obserwowany pacjent wyraznie si¢ zmienia (np. twarz, skora) WEZWI1J POMOC

3. Rurka intubacyjna/tracheotomijna jest przemieszczona: WEZWI1J POMOC i
SKORZYSTAJ Z WORKA/MASKI WENTYLUJACEJ

Ttumaczenie: Matgorzata Knap, Stanistaw Wojtan
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Pielegnacja oczu U pacjenta w stanie zagroZenia Zycia

Cel: Udzielenie wskazowek dotyczacych opieki pielggniarskiej z zakresu pielegnacji oka
u pacjentdw w stanie zagrozenia zycia
Zakres: Pacjenci dorosli

PACJENT OBUDZONY I MOGACY

OCENA OCZU/PACJENTA MRUGAC

e Przez pierwsze 2 godziny od przyjecia | e Pozwol pacjentowi pielggnowac oczy
samodzielnie (lub z pomocg kiedy to
* Nastepnie co 12 godzin potrzebne) poprzez oczyszczanie oczu
jako cze$¢ pielegnacji twarzy lub na
prosbe pacjenta.

o Jesli oko staje sie klejace lub ma
wydzieling, uzyj sterylnej gazy
i sterylnej wody

Poszukaj pomocy lekarskiej/ okulistycznej dla pacjentéw z chorobami oczu, infekcja,
urazem, wigcznie z zaczerwienionymi oczami bedacymi wynikiem pooperacyjnych
zabiegdw i chemio/radioterapii

Standardowa pielegnacja oczu

1. Oczyszczaj oczy gaza zwilzong sterylng woda, w kierunku od wewnetrznej czesci powiek
przy nosie do zewngtrznej czesci. To zapobiega szerzeniu si¢ infekcji lub drobinkom
wprowadzonym do narzadu tzowego.

2. Oczys¢ rzesy; nie wprowadzaj cial obcych na powierzchni¢ oka.

3. Uzywaj nowego wacika do kazdego ruchu wacika i do kazdego oka.

4. Zaaplikuj przepisany $rodek nawilzajacy oko.

Pacjent poddany sedacji (problem z Pacjent poddany sedacji i sparalizowany

mruganiem) (niezdolny do mrugania)

* Standardowa pielegnacja oczu co 4 * Standardowa pielegnacja oczu co 2 godziny

godziny * Rozwaz zaklejenie zamknietych powiek,

* Rozwaz zaklejenie tasmag zamknigtych zwlaszcza podczas zabiegdéw np. podczas

powiek, zwlaszcza podczas zabiegéw np. uktadania na brzuchu, przenoszenia i r6znych

podczas uktadania na brzuchu, przenoszenia | procedur.

i réznych procedur. UWAGA: ISTNIEJE DUZE RYZYKO
USZKODZENIA OKA

Tlumaczenie: Matgorzata Knap, Stanistaw Wojtan
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Pielegnacja jamy ustnej w stanie zagrozenia ycia

Cel: Udzielenie wskazowek z zakresu higieny jamy ustnej u pacjentow z zagrozeiem zycia
Zakres: Pacjenci dorosli

OCENA HIGIENY JAMY USTNEJ

e  Wykorzystanie odpowiednich narzedzi
e W ciaggu 8 godzin od przyjecia

e Nastepnie co najmniej co 12 godzin

Kazda zmiana ocenia i dokumentuje
e kondycje zgbow / protez
e kondycje dzigset
e owrzodzenie
e Qgrzyby w jamie ustnej
e Slina i cuchnacy oddech
e piercing
e drobinki

¢ integralno$¢ warg zwigzana z urzagdzeniem

Zapytaj o rade doswiadczony personel, dentystow, higienistki dentystyczne, chirurgéow
jamy ustnej/szczekowo-twarzowych w przypadku zabiegu w jamie ustnej, urazu, po
radioterapii lub chemioterapii lub alergii na fluor.

Standardowa higiena jamy ustnej

1. Myj zeby/protezy, dziasta i jezyk dwa razy dziennie migkka szczoteczka i pasta

2. Nastepnie wyptucz, aby zapobiec zaschnigciu resztek pasty, nast¢pnie odessij za pomocg
cewnika z migkka koncowka

3. Zastosuj $rodek nawilzajacy wargi

4. Protezy przechowuj w wodzie lub specjalnym ptynie i zmieniaj ptyn codziennie
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Dodatkowe uwagi

Pacjenci w sedacji i pod respiratorem

Po zasiggnigciu porady lekarskiej wez pod
uwagg:

* sztuczng $ling do wysuszonych ust

* miejscowy $rodek znieczulajacy do
znieczulenia bolesnej jamy ustnej

* miejscowy przeciwgrzybiczy ptyn do jamy
ustnej

* chlorheksydyna powinna by¢ stosowana
tylko ze wskazan klinicznych, np. po zabiegu
kardiolochirurgicznym

* Oprocz standardowej opieki, ptucz jame
ustng woda na gabce co 2-4 godziny i odessij
za pomocg cewnika z migkka koncowka
» Zmieniaj pozycje rurki intubacyjnej co 2-4
godziny
Pamietaj!

Intubacja blokuje produkcje naturalnej sliny,

ktora normalnie chroni jam¢ ustng

Ttumaczenie: Matgorzata Knap, Stanistaw Wojtan
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Odsysanie drog oddechowych przy pomocy systemow zamknietych u pacjentow
z rurkq dotchawiczg lub tracheostomijng

KIEDY WYKONYWAC

1. Pacjent kaszle

Spada nasycenie krwi tlenem (SpOy)

3. Styszysz bulgoczacy odglos, wyczuwasz, widzisz (w rurce
intubacyjnej/tracheotomijnej i innych elementach wentylacji) wydzieling

N

JAK WYKONAC

1. Sprzet do odsysania

- Sprawdz czy sprzet do odsysania dziala , tzn.
odtacz ssanie od cewnika i sprawdz na rgce
ubranej w rgkawiczke

- Sprawdz czy ci$nienie ssania jest pomi¢dzy 11-
16 Kpa(80-120 mmHg)

- Mozna uzy¢ do 20 Kpa (150mmHg) jesli
wystepuje gesta wydzielina

- Normalny roztwor soli do ptukania drenu lini
ssaka

2. Procedura odsysania

- Natlen pacjenta- przy pomocy przycisku na
respiratorze- pielggniarka OIT pokaze Ci jak
zrobi¢ to prawidlowo

- Lagodnie wprowadz wbudowany cewnik ssacy
az do wywolania odruchu kaszlu

- Zazwyczaj to si¢ dzieje gdy dotrzesz do ostrogi
tchawicy

- Wycofaj cewnik ok. 2 cm zanim zastosujesz
ssanie - NIE stosuj ssania na ostroge tchawicy

- Pacjenci otrzymujacy srodek zwiotczajacy, nie
beda kastac- ale poczujesz kiedy dotrzesz do
ostrogi tchawicy — ponownie cofnij 2 cm zanim
zaczniesz ssanie

- Stosuj ciagte ssanie, ciggngc wycofuj cewnik
przez maks. 15 sekund

- Jesli kolejne ssanie jest konieczne, odczekaj 60
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sekund nateniajgc pacjenta
- Opisuj konsystencje wydzieliny, ilo$¢ i jej kolor Salaa:
w dokumentacji pacjenta bronchi

Nl

Trachea

Carina

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. Ssanie moze pogorszy¢ niestabilnos¢ BP/ HR i1 poziom Oy - jesli to si¢ stanie, WEZWIJ

POMOC
2. Zawsze nos$ sprzet ochrony osobistej

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

4. Jesli nie masz pewno$ci, popro$ o pomoc pielegniarke IT, NIGDY nie podejmuj proby
jesli nie masz pewnosci jak wykona¢ powyzsze czynnosci

Ttumaczenie: Matgorzata Knap, Stanistaw Wojtan

10



UK Critical Care
Nursing Alliance

POLSKIE TOWARZYSTWO PIELEGNIAREK ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNE] OPIEKI

UL. Jeleniogodrska 16 60-179 Poznan e-mail:biuro@ptpaio.pl

GRUPA ROBOCZA DO SPRAW PRAKTYKI W PIELEGNIARSTWIE ANESTEZJOLOGICZNYM I INTENSYWNE] OPIEKI

Procedura szybkiego reagowania dla personelu spoza OIT

Sprawowanie kontroli na obszarami szczegélnie narazonymi na ucisk

Cel: Opracowanie wytycznych dotyczacych sprawowania kontroli na obszarami
szczegolnie narazonymi na ucisk

Zakres: | Dorosli pacjenci OIT

Uszkodzenie skory zwigzane z uciskiem versus uszkodzenie skéry zwiazane z wilgocia
(MASD)

e Uszkodzenia spowodowane uciskiem beda zwykle wystepowac na kosciach lub beda
powodowane przez urzadzenia

e Uszkodzenia spowodowane uciskiem bgdg posiadaty zdefiniowane krawedzie 1 bardziej

prawdopodobne, Ze beda mialy regularny ksztatt

MASD posiada¢ bedzie nieregularne krawedzie na obu po$ladkach, bedzie rozproszone

Najprawdopodobniej wilgotne beda podtuzne uszkodzenia, si¢gajace szpary posladkowe;j

Uszkodzenie wynikajace z ucisku bgdzie nieblednace

Przyczynami MASD mogg by¢: nietrzymanie moczu, obrzgk, przeciekajace

rany/dreny/miejsce wytonienia stomii

e MASD zwigksza podatnos$¢ na uszkodzenia wynikajace z ucisku

Oceniaj polozenie sprzetu medycznego co 2 h i rozwaz zmiane¢ polozenia

Wlaczajac: rurke dotchawicza, kable EKG, czujniki saturacji, zgl¢bnik nosowo-
zoladkowy, maski twarzowe, cewniki

STANDARD OPIEKI

1 | Przeprowadz cato$ciowa oceng stanu skory pacjenta i udokumentuj w ciagu 6 godzin od
przyjecia do oddziatu, uzywajac narzedzi do oceny ryzyka takich jak skala
WATERLOW

2 | Udokumentuj ocene stanu skory / zmieniaj plan opieki na kazdej zmianie

3 | Zmieniaj pozycj¢ utozeniowa pacjenta oraz wszelki sprzet medyczny zgodnie z
zaleceniami panujacymi na oddziale, dokonuj cato$ciowej oceny skory co 4 - 6 godzin

11
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4 | Aktualizuj stopien ryzyka i plan opieki gdy tylko wystapi zmiana w stanie skory lub w
stanie klinicznym pacjenta, nie rzadziej niz raz na tydzien

5 | Gdy nie jest mozliwe wykonanie zmiany pozycji utozeniowej pacjenta zgodnie z
planem, udokumentuj uzasadnienie

Gdy wystapi uszkodzenie z ucisku/MASD Rozwaz sk.ontaktowame Sie z nnymi
czlonkami zespolu terapeutycznego

- Omoéw z pielegniarka - z zespotem leczenia ran w celu uzyskania

koordynujaca/zajmujaca si¢ leczeniem porady i planéw leczenia

odlezyn - z dietetykiem celem ustalenia diety

- zwigksz ilo§¢ zmian pozycji wysokokalorycznej/bogatobiatkowej, ktora

- wdrozy¢ plan leczenia ran jest niezbedna do leczenia ran

- rozwazy¢ zastosowanie dodatkowego - fizjoterapeuty — pomoc pacjentowi oraz

sprzetu zmniejszajacego ucisk (materace, zespolowi przy zmianie

poduszki) pozycji/uruchamianiu chorego

- postepuj zgodnie z tutejszymi wytycznymi | - diabetologiem oraz chirurgiem

dotyczacymi zglaszania odlezyn naczyniowym

- rozwaz dokumentacje¢ fotograficzng

Czynniki ryzyka Punkty

budowa ciata, cigzar, wzrost | przecigtna
powyzej przecietnej
otytosé

ponizej przecigtnej
ala Waterlow =
marmurkowa, cienka
sucha
obrzeknigta
lepka (podwy2szona temp.)

przebarwienia
uszkodzona punktowo

plec, wiek mezczyzna
kobieta
14-49 Jat
50-64 lat
65-74 lat
75-80 jat
powyzej 80

WNRNr |WN=RreO |[WNRO

trzymanie moczu | stolca catkowite (cewnikowanie)
sporadyczne nietrzymanie moczu
cewnik, nietrzymanie kalu
nietrzymanie moczu i katu

ruchliwoéé pacjenta prawidiowa

ciagta (nerwowosc)
apatycznoéé
ograniczona
nieruchomy (tarcie)
pozycja siedzaca

taknienie przecigtne
mate

cewnik zotadkowy
catkowity brak laknienia

odzywienie komdrkowe kraricowa kacheksja

zawat serca

choroby krazenia obwodowego
anemia

palenie tytoniu

V=N uue |wN=o |nawN=D |[WN=O

N
o

choroby neurologiczne i inne | stwardnienie rozsiane
cukrzyca i inne

urazy | zabiegi ortopedyczne ponizej talii kregostupa
powyzej 2 godz. na stole operacyjnym

wn

&

przyjmowane leki cytostatyki, steroidy, 4
przeciwzapaine

12
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Stopien I: nieblednace zaczerwienienie

Nieuszkodzona skora w nieblednagcym
zaczerwienieniem, zlokalizowana
zazwyczaj w okolicach kostnych.
Ciemniejsza pigmentacja moze nie by¢
zaczerwieniona, jej kolor jednak rozni si¢
od skory otaczajace;.

Okolica moze by¢ tkliwa, zwarta, migkka,
cieplejsza lub chlodniejsza w porownaniu
do tkanek otaczajacych. Stopien I moze by¢ trudny do wykrycia u oséb z ciemniejsza

karnacja.
Stopien II: cze¢Sciowa utrata grubosci
skory

Cze$ciowa utrata grubosci skory
objawiajaca si¢ plytkim wrzodem, z
czerwono-r6zowg podstawa, bez rany.
Moze réwniez objawiac si¢ jako

nienaruszony lub przerwany pecherz
wypetiony ptynem surowiczym.
Ta kategoria nie powinna stuzy¢ okresleniu: przerwania ciagtosci skory, oparzen od plastrow,

powierzchownego zapalenia skory, maceracji, otarc.

Stopien III: utrata pelnej grubosci
skory

Utrata pelnej grubosci skoéry, widoczna
moze by¢ podskoérna tkanka thuszczowa,
ale nie wida¢ mig$ni czy Sciggien.
Wystepuja zotte masy rozpadajacych si¢
tkanek. Moze wystepowac tunelowanie.
Glebokos¢ stopnia III r6zni sie w
zaleznos$ci od potozenia anatomicznego, grzbiet nosa, ucho, potylica, staw skokowy nie
posiadajg tkanki podskornej, dlatego odlezyny moga by¢ ptytkie. W przeciwienstwie do
okolic ze znaczng iloscig tkanki thuszczowej, gdzie mogg sie rozwing¢ szczeg6lnie glebokie
odlezyny. Sciegna / mieénie nie sa widoczne ani wyczuwalne.
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Stopien IV: rozlegle uszkodzenie tkanek
Rozlegte uszkodzenie tkanek, widoczne
$ciegna, miesnie lub kosci. Wystepuja zolte
masy rozpadajacych si¢ tkanek w niektorych
miejscach rany. Czesto Wystepuje
tunelowanie. Glgboko$¢ stopnia IV rozni si¢
w zaleznosci od potozenia anatomicznego,
grzbiet nosa, ucho, potylica, staw skokowy
nie posiadaja tkanki podskornej, dlatego odlezyny moga by¢ ptytkie. Odlezyny stopnia IV
moga rozprzestrzenia¢ si¢ na migsnie i/lub struktury otaczajgce (Sciegna, powiezi, torebka
stawowa) powodujac zapalenie szpiku kostnego. Kosci i §ciggna sg dobrze widoczne i
wyczuwalne.

Nieokreslony stopien: glebokos¢
nieznana

Pelne uszkodzenie tkanek, w podstawie 2
wrzodu wystepujg masy tkanek
rozpadajacych si¢ (z6lte, zielone, szare,

bragzowe) i/lub strup (ciemny, brazowy, S g’:“"f" . o
czarny) w podstawie rany. Do momentu -
usunigcia strupa lub mazi powstatej z rozpadajacych si¢ tkanek i uwidocznienia podstaw rany

nie jest mozliwe okreslenia glebokosci, a co jest z tym zwigzane — stopnia odlezyny. Stabilny
strup stuzy za naturalng ostong¢ biologiczng i nie powinien by¢ usuwany.

Podejrzenie glebokiego uszkodzenia skory: glebokos¢ nieznana
Fioletowy lub kasztanowy, nienaruszony
obszar skory, spowodowany uszkodzeniem
polozonych glebiej migkkich tkanek na
skutek ucisku lub tarcia. Zmieniona
kolorystycznie tkanka jest tkliwa, jedrna,
gabczasta, rozmokla, cieplejsza lub
chlodniejsza w stosunku do zdrowej tkanki.
Glebokie uszkodzenie skory moze by¢ trudne
do wykrycia u 0sob z ciemniejszg karnacja. Rozwdj moze obejmowac cienki pecherz na

ciemniejszej podstawie rany. Rana moze ewoluowac i pokry¢ si¢ cienkim strupem. Zmiana
moze nastapi¢ gwattownie, odkrywajac dodatkowe warstwy, nawet pomimo zastosowanego
optymalnego leczenia.

Ttumaczenie: llona Rozalska
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Postepowanie z pacjentem z zaloiong rurkq intubacyjng

Oko Murphiego

Zastawka jednokierunkows

Drenwypehiajacy 15mm tacznik 15mm tacznik do

podiaczenia worka AMBU,
zestawu do odsysania lub
rur respiratora

Balon kontrolny
ulatwia napetnienie ( l

mankietu X
uszczelniajacego .

Balon kontrolny

\(.,-Blokada zastawki

M

Mankiet

Oznaczenie gtebokosci

KIEDY WYKONAC

1. Kontrola potozenia: na poczatku kazdej zmiany oraz przed i po zmianie pozycji.

2. W trakcie: zapobiegaj przemieszczeniu rurki intubacyjnej

3. W trakcie: monitoruj SaO,, obecnos¢ wydzieliny, alarmy respiratora

JAK WYKONAC

1. Kontrola bezpieczenstwa: Wysokosé
e Mocowanie rurki (tasiemka, rzepy) nie moze | odciecia

by¢ luzne rurki

e Udokumentowana gleboko$¢ wprowadzenia T
rurki na wysokosci ust. Nie powinna si¢ Glebokosé
przemieszcza¢. Sprawdz RR w mankiecie wprowadzenia
rurki. Za zakres warto$ci prawidlowych rurki

ci$nienia w mankiecie przyjeto 20-30 cm
H,O; Manometr r¢czny (VBM)

e Udokumentowany rozmiar rurki

e Worek AMBU/zastawka/maska oraz ssanie
dostgpne, sprawne
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2. Zapobieganie przemieszczaniu rurki

e Upewnij sie, ze rurka jest prawidtowo umocowana podczas WSZY STKICH
manewrow obracania/ odsysania
e Jedli pacjent ciggnie za rurke, ocen poziom sedacji, rozwaz poglebienie

3. Monitorowanie

e Spadek SpO, moze wskazywac¢ na wydzieling lub przemieszczenie rurki
e Splycenie sedacji zwigksza ryzyko ciagni¢cia za rurke przez pacjenta
e Alarmy respiratora moga wskazywac na wydzieling, przemieszczanie si¢ rurki

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. Zmiana pozycji rurki (oznaczona glebokos$¢ jest inna) LUB styszysz bulgotanie podczas
oddychania pacjenta LUB wokalizacje: WEZWI1J POMOC

2. Pacjent si¢ga do rurki lub jg gryzie podczas sptycenia sedacji: WEZWI1J POMOC, nie
dopus¢ do usunie¢cia rurki przez pacjenta, zorientuj pacjenta

3. Nieplanowane usunigcie rurki: WEZWI1J POMOC | PODAJ TLEN przez AMBU i

maske

4.Monitorowanie: nagty spadek SpO,, alarm respiratora: WEZWI1J POMOC

Tlumaczenie: Hanna Krukowska-Sitek
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Bezpieczne ustawianie alarmow w krytycznych obszarach opieki

KIEDY WYKONAC

1. Rozpoczecie kazdej zmiany,
Przejmowanie innego pacjenta,
3. | zawsze w razie potrzeby

N

JAK WYKONAC

e Alarmy sg zawsze AKTYWNE PN SN PR [11:7/.3: M Blood Pressure
i nigdy nie sg wylgczane

e Alarmy muszg by¢ ustawione na | [N W ‘ il Oxygen Saturation

wyraznie styszalnym poziomie

e Bezpiecznie ustawione parametry alarmowe moga wymaga¢ dostosowania
indywidualnie do stanu pacjenta,

e Nalezy zadba¢ o ustawianie wysokich i niskich progdw parametrow,
Oto kilka przykladowych wskazowek dotyczacych ustawiania alarmow
Nalezy pamigtac, ze jest to przewodnik. Indywidualne warianty MUSZA by¢ omdwione z
pielegniarka anestezjologiczng 1 intensywnej opieki

Typ alarmu Wysoki alarm Niski alarm

Tetno (HR) 120 uderzen na |50 uderzen na
minutg minutg

Skurczowe ci$nienie tetnicze (BP) 160 mm Hg 90 mm Hg

Saturacja (SpOy) - 92%

Srednie ci$nienie tetnicze (MAP) 100 mm Hg 65 mm Hg

Czestos¢ oddechow 30 oddechow 8 oddechoéw
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NIGDY ! rutynowo nie wyciszaj ani nie ignoruj alarmow!

Alarmy ostrzegaja personel o zmianach w stanie pacjenta, wymagajacych uwagi.
Alarmy wyjatkowo mozna wyciszaé, tylko przy ocenie pacjenta pod katem
poszukiwania przyczyny zaburzonego parametru zyciowego.

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. NIGDY nie wyciszaj alarmu chyba, ze wiesz, co to oznacza i mozesz odpowiednio
zareagowac

2. Skontroluj czy alarmy sg aktywne i wyraznie sltyszalne nie tylko na poczatku
zmiany, ale takze podczas przejmowania nowego pacjenta

3. Wezwij pomoc jesli wlaczy si¢ alarm, a ty nie wiesz jak zareagowac

4. Omoéw poszczegdlne parametry z pielegniarka odpowiedzialng za dyzur

5. Zawsze uzywaj opcji ,,cisza”, a nie ,,pauza’” podczas reagowania na alarm

Ttumaczenie: Matgorzata Knap, Stanistaw Wojtan
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Co zrobi¢ w przypadku alarmu SpQO, na monitorze

KIEDY WYKONAC

1. Kiedy styszysz alarm SpO, na monitorze

JAK WYKONAC

a) sprawdz monitor, aby zobaczy¢ dlaczego
wlacza si¢ alarm

b) sprawdz czy czujnik SpO;jest podtgczony
do pacjenta

¢) sprawdz podtaczenie zrddta tlenu

d) czy pacjent jest odpowiednio podtaczony
do respiratora/tlenoterapii

e) czy tryb wentylacji rOwniez alarmuje

a) czy rurka intubacyjna/tracheostomijna
jest prawidlowo potozona

b) sprawdz poziom tlenu, ktory pacjent
otrzymuje

¢) czy przeptyw tlenu musi by¢ zwigkszony
d) sprawdz gazometri¢ krwi tetniczej

a) czy istnieje potrzeba odessania
wydzieliny z drzewa oskrzelowego

b) czy obie strony klatki piersiowej pacjenta
tak samo si¢ unosza

C) czy pacjent kaszle
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KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. Jesli Sp0O,<88: WEZWIJ POMOC

2. Jesli nie mozesz znalez¢ powodu spadku SpO, : zwieksz przeplyw tlenu podczas

oczekiwania na pomoc

3. Zawsze upewnij sie, Ze masz dostepne inne sposoby wentylacji pacjenta (np.

Ambu)

Ttumaczenie: Dorota Ozga, Matgorzata Knap, Pawel Witt
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Co zrobié w odpowiedzi na alarm cisnienia krwi

KIEDY DZIALAC

1.Po ustyszeniu alarmu ci$nienia krwi na monitorze

2.Po zmianie pozycji pacjenta

JAK DZIALAC

a) Spdjrz na monitor aby ustali¢ Szcaytowe

cisnienie
przyczyng¢ alarmu skurczowe o dek

™ skurczowy
b) (_Izy momt‘or V\{ys‘w1.etla‘ prawidtowy sk Jatamck
zapis krzywej fali ci$nienia . “m-@ £ dykrotycany
¢) Sprawdz ci$nienie tetnicze w sposob
nieinwazyjny Ciénienie  \_Ciénienie koficwo

rozkurczowe rozkurczowe
a) Czy pozycja przetwornika znajduje si¢ Linia tetnicza
na wysokosci serca pacjenta? LA
Yy pac) 4 (O Mankiet

cisnieniowy
*
Przetwornik cisnienia
/"-'sys‘Kerr
|/ awtomatycznezs
/  przephuikiwania

‘g;:f’["ﬁ"‘ )
7 FZ5 = z
5 Cewnik tetniczy
NEEn iotgcydren
wypetniony roztworem
soli fizjologicznej

tetniczej jest napompowany do 300 mm [%
Hg

b) Sprawdz czy mankiet ci$nieniowy linii ]
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a) Sprawdz pozycje przedramienia
pacjenta do ktérego zalozony jest cewnik
tetniczy

b) Sprawdz miejsce wklucia pod katem
cech zapalenia, przemieszczenia czy
zagiecia.

¢) Sprawdz czy zapis ci$nienia krwi
zmienia si¢ podczas poruszania konczyna

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. Srednie ci$nienie tetnicze krwi (MAP) <65mmHg : WEZW1J POMOC

2. Spadek poziomu §wiadomosci: WEZWI1J POMOC

3. Nigdy nie wylgczaj alarmow

4. Zawsze upewnij sie, Ze kranik trojdrozny jest prawidlowo ustawiony po pobraniu
probki krwi

Ttumaczenie: Hanna Krukowska-Sitek
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Bezpieczne postgpowanie z pacjentem z wentylacjq inwazyjng

KIEDY WYKONYWAC

1. Kontrola bezpieczenstwa - na poczatku i W ciggu dyzuru

2. Ocena i monitorowanie pacjenta - na poczatku i w ciggu dyzuru

JAK WYKONYWAC

1. Kontrola bezpieczenstwa

e Upewnij sie, ze dostgpny jest reczny worek
samorozpre¢zalny oraz maska i sprawny ssak

e Sprawdz [/ zapisz glgbokos¢ umiejscowienia rurki
intubacyjnej (aby szybko rozpozna¢ przemieszczenie) [od
tlumacza. Oznacz markerem na rurce intubacyjnej
glebokosé jej umiejscowienia]

e Sprawdz, czy nie ma styszalnego wycieku, bulgotania lub
wokalizacji w poblizu rurki intubacyjnej

e Sprawdz, czy wszystkie potaczenia obwodu respiratora
(w tym potaczenie z rurkg intubacyjng) sa bezpieczne [od
tumacza. Sklej je plastrem]

e Upewnij sie, ze dren sondy SpO2 jest podigczony /
pomiar SpO2 wyswietla si¢ na monitorze

2. Ocena i monitorowanie pacjenta

e Wydzielina w drogach oddechowych: ostuchaj, sprawdz
dotykiem, ocen wzrokiem obecno$¢ wydzieliny (w rurce
intubacyjnej), alarmowanie respiratora czesto
spowodowane jest zaleganiem wydzieliny

e Zaleganie wydzieliny powoduje spadek poziomu tlenu i
wymaga odsysania

e Utlozenie: W pozycji na plecach zapewnij uniesienie
wezglowia 16zka do 30 stopni (poza pozycja na brzuchu
Prone Position)

e Upewnij si¢, ze pozycja jest zmieniana, co 2-4 godziny
(12-16 godzin w pozycji na brzuchu Prone Position)
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Sedacja i bél: sprawdzaj poziomu sedacji co 2—4 godziny, czesciej jesli podajesz bolus

+ Alarmowanie respiratora moze wskazywa¢ na splycenie sedacji - podaj bolus, aby pacjent tolerowat
wentylacj¢ mechaniczng / aby zapobiec pobudzeniu

» Wentylowani pacjenci odczuwajg bol (chociaz nie mogg werbalizowac). Wiele srodkéw uspokajajacych
nie ma wilasciwosci przeciwbolowych - pamigtaj 0 rozwazeniu leczenia p/bolowego

Pielegnacja jamy ustnej: usuwaj wydzieling z jamy ustnej i nawilzaj jam¢ ustng i wargi co 4 godziny;

szczotkuj zeby 1-2 x dziennie

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. Odtaczenie respiratora: Natychmiast podtacz obwod do pacjenta

2. SpO2 <90%: upewnij sie czy czujnik jest prawidtowo zatozony ZADZWON po pomoc, jesli niski
poziom utrzymuje si¢> 1-2 min

3. Alarmowanie respiratora: NIE ignoruj / NIE wyciszaj - ZADZWON po natychmiastowa POMOC, jesli
pacjent rowniez si¢ desaturuje; ZADZWON po porade lekarza, jesli pacjent jest stabilny

4. Splycenie sedacji, a pacjent jest pobudzony co stwarza zagrozenie: ZADZWON po natychmiastowa
POMOC, aby zapobiec niezamierzonej ekstubacji

Ttumaczenie: Aleksandra Pawlak
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Bilans plynow i zarzqdzanie plynoterapiq

KIEDY WYKONYWAC

1. Co godzing: ptyny podane, ptyny wydalone i bilans ptynow

2. Za kazdym razem, gdy zmienia si¢ szybkos¢ infuz;ji

3. Za kazdym razem, gdy zmienia si¢ rodzaj ptynu infuzyjnego, tj. sposob podawania;
rozpoczecie podawania leku; przerwanie podawania leku

4. Wszystkie straty (np. noso-gardziel, drenaze), obj¢to$¢ i czas utraconych ptynow

JAK WYKONAC

1. Podawanie plynow

* Co godzing rejestruj (w ml) objetos¢ wszystkich
podawanych ptynéw, wszelkie bolusy i objetosci plynow
wszystkich infuzji lekéw podanych w poprzedniej
godzinie

2. Wydalanie i bilans plynow

* Co godzing mierzy¢ wydalanie moczu za pomoca
zastawu do pomiaru diurezy godzinowej

* Odpowiednia perfuzja nerkowa wynosi 0,5 ml/kg/godz.
np. dla 80-cio kg pacjenta > 40 ml/godz.

» Uwzglednij wszelkie objetosci z sondy lub drenow

* Odejmij ilo$¢ wydalonych ptynéw od objetosci podazy,
aby ustali¢ bilans ptynow

3. Zarzadzanie plynoterapia

» Krytycznie chorzy pacjenci otrzymuja wiele lekow,
infuzji i plynow

* Niektore leki nie mozna taczy¢ w jednej infuzji;
niektore MUSZA by¢ dostarczane za posrednictwem
wktucia centralnego
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* Sprawdz zgodnos¢ 1 sposob podawania z pielegniarkg anestezjologiczng OIT, jesli masz
zlecone rozpoczecie nowej infuzji

 Zapewnij podawanie ptyndw / infuzji za pomoca odpowiedniej pompy i zestawu
infuzyjnego (ktore umozliwiajg ustawienie i monitorowanie podazy godzinowej)

* Krew i ptytki krwi wymagaja specjalnych zestawow infuzyjnych

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA
KIEDY WZYWAC POMOC

1. Nagly wzrost objetosci krwi w dowolnym drenazu

2. <30 ml moczu przez 2 kolejne godziny

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

4. Zakonczenie infuzji ptynéw / lekow i brak zleconej kolejnej infuzji

Ttumaczenie: Matgorzata Knap, Stanistaw Wojtan
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Procedura szybkiego reagowania dla personelu spoza OIT

Ocena sedacji i bezpieczenstwa

KIEDY WYKONYWAC

1. U wszystkich zaintubowanych i wentylowanych pacjentow

2. Co 2-4 godziny i w razie potrzeby

3. W razie zmian w zakresie wentylacji chorego, jego parametrow zyciowych

4. W przypadku stosowania srodkow zwiotczajacych migsénie

1. Ocena stopnia sedacji

Uzyj skali Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) (lub podobnej) w celu oceny
stopnia sedacji

Nizszy wynik = wigksza sedacja

Lekarze powiedza jaki jest oczekiwany poziom sedacji — nie powinno to NIGDY
powodowaé pobudzenia pacjenta

Aby oceni¢ poziom sedacji

W pierwszej kolejnosci obserwuj czy wystepuja pobudzenie i niespokojne zachowanie
Nastepnie mow do pacjenta gtosno, popros by otworzyt oczy

Przy braku odpowiedzi - rozpocznij stymulacj¢ fizyczng - zacznij od delikatnego dotyku,
przy braku odpowiedzi zastosuj ucisk trapezowy

Udokumentuj wyniki

Zawsze musisz zna¢ stan sedacji chorego, gdyz moze si¢ on szybko zmieni¢
Powszechnie uzywane leki do sedacji to Propofol (w ciggtym wlewie), Fentanyl,
benzodiazepiny, np. Midazolam
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Procedura szybkiego reagowania dla personelu spoza OIT

RASS — The Richmond Agitation-

Sedation Scale

P-kty | Stan pacjenta Opis
+4 Agresywny | Nadmiernie agresywny lub gwattowny; stanowi
niebezpieczenstwo dla personelu.
+3 Bardzo Szarpie lub wyrywa rurki/cewniki, lub wykazuje agresje.
wzburzony
a2 Wzburzony | Czeste nieumysine ruchy lub brak wspétpracy pacjenta
z respiratorem
1 Niespokojny Zaniepokojony lub lgkliwy, lecz bez agresywnych,
silnych ruchéw.
0 ot
) spokojny
&1 Senny Nie w petni czujny, lecz $wiadomy > 10s, kontakt
wzrokowy, reakcja na gtos.
-2 Lekka Krétkie momenty rozbudzenia (<10s), kontakt
sedacja wzrokowy, reakcja na gtos.
-3 | Umiarkowana | Poruszenie (lecz bez kontaktu wzrokowego) w reakgcji
sedacja na gtos.
-4 Gteboka Brak reakcji na gtos, poruszenie w reakcji na stymulacje
Sedacja rUChOWq.
-5 Bez reakcji | Brak reakgji na gtos i na stymulacije ruchowa.

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. Sedacja moze spowodowac¢ hipotensje, szczegolnie gdy stosowana jest w bolusach. Wezwij
pomoc, gdy cisnienie skurczowe spadnie <90 lub Srednie cisnienie tetnicze <65 po podaniu

bolusa

2. Gdy leki sedujace podawane sa w bolusach, poziom sedacji powinien by¢ oceniany czgsciej, by
upewnic¢ si¢ ze osiggngt odpowiedni poziom

3. Sedacja moze szybko mija¢, pacjenci mogg si¢ trudno wentylowac i ekstubowac si¢ lub usuwaé
dojscia naczyniowe - wezwij pomoc

4. Nigdy nie uzywaj srodkow zwiotczajacych migsnie bez sedacji

5. W przypadku stosowania ciagtego wlewu lekow sedujacych NIGDY nie pozwol im si¢ skonczy¢ -

oceniaj regularnie ich ilos¢ i przygotuj nowe z wyprzedzeniem

Ttumaczenie: llona Rozalska
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Co robi¢ w przypadku alarmu EKG na monitorze

KIEDY WYKONYWAC

1. Po ustyszeniu alarmu monitora EKG

JAK POSTEPOWAC

a) Popatrz na monitor i sprawdz _
akcje serca ey S

b) Akcja powinna miescic si¢ w i _:;.. - fhy =<4
granicach 60 -100 (US—

c) Czy elektrody na klatce ' - e =
piersiowej s3 przymocowane i ) b=
znajduja sie we wiasciwej (R

pozycji [ AN= = )

a) Czy rytm wyglada jak rytm
zatokowy?

Isoslectng Line

Q S
N l‘L/\~ W{M’L/\—«\"\ /\——/\J‘\/\— Ll

a) Czy musisz wykona¢ 12-
odprowadzeniowe EKG?

29



VAT A -
(& UK Critical Care
2%/ Nursing Alliance

POLSKIE TOWARZYSTWO PIELEGNIAREK ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNE] OPIEKI
UL. Jeleniogodrska 16 60-179 Poznan e-mail:biuro@ptpaio.pl

GRUPA ROBOCZA DO SPRAW PRAKTYKI W PIELEGNIARSTWIE ANESTEZJOLOGICZNYM I INTENSYWNE] OPIEKI

Procedura szybkiego reagowania dla personelu spoza OIT

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. Akcja serca < 60 uderzen na minut¢ : ZAWOLAJ POMOC

2. Akcja serca > 100 uderzen na minut¢: ZAWOLAJ POMOC

3. Cisnienie tetnicze |: ZAWOLAJ POMOC

4. Zaburzenia §wiadomosci pacjenta: ZAWOLAJ POMOC

5. Pacjent skarzy si¢ na bol w klatce piersiowej: wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG i
ZAWOLAJ POMOC

Ttumaczenie: Sabina Krupa, Matgorzata Knap, Pawel Witt
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Bezpieczne postepowanie z pacjentem wentylowanym nieinwazyjnie (NI1V)

KIEDY WYKONYWAC

1. Po rozpoczeciu NIV

2. Podczas trwania NIV

3. Po zmianie pozycji pacjenta

JAK WYKONAC

1. ZALOZENIE MASKI
e Szczelnie obejmij maska nos i usta
e Aby zmniejszyc niepokoj chorego

najpierw przyt6z maske do twarzy nie
mocujac jej paskow

e Przymocuj paski tak zeby dopasowac
prawidtowo maske

2. POZYCJA MASKI/NIESZCZELNOSC e ——
. . . Fd ak ™
e Sprawdz czy nie ma nieszczelno$ci lf \
e Nieszczelno$¢ sprawia, ze NIV jest |. o
nieefektywne '\l.‘_“.‘ =
) -l | [~
e Nieszczelno$¢ w gornej czgsci maski A Z
powoduje podraznienie oczu \\__ ~
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3. REAKCJA PACJENTA
* Sprawdz saturacj¢ krwi

* Ocen oddech i czgstos¢ oddechow

* Sprawdz HR/rytm i BP

* Monitoruj GCS

KLUCZOWE OBAWY DOTYCZACE BEZPIECZENSTWA

KIEDY WZYWAC POMOC

1. Zmniejszenie wysycenia tlenem: ZAWOLAJ POMOC jesli Sp0,<88

2. Przyspieszenie lub zwolnienie czestos¢ oddechu: ZAWOLAJ POMOC jesli RR>35
lub <8

3. Zaburzenia $wiadomosci: ZAWOLAJ POMOC jesli GCS<12

4. Niestabilne ci$nienie krwi, rytm serca/t¢tno: ZAWOLAJ POMOC jesli SBP<80
HR<85 lub>130

5. Wymioty mogg by¢ powodem aspiracji tresci do ptuc. ZAWOLAJ POMOC jezeli
wymioty wystepuja, a chory ma zatozong maske.

6. Klaustrofobia i niepoko;.

Ttumaczenie: Malgorzata Knap, Marta Tubacka
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Notatki
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