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Z badań wynika, iż u ok 90% ho-
spitalizowanych pacjentów stoso-
wany jest centralny lub obwodowy 
dostęp dożylny w  celu podawania 
płynów, elektrolitów, żywienia po-
zajelitowego, drogą inną niż na-
turalna. 60% poważnych i  zagra-

żających życiu pacjentów błędów 
medycznych zdarza się w  trakcie 
terapii dożylnej, ze względu na fakt, 
że jest to najczęściej wykonywane 
świadczenie zdrowotne. Przy tym, 
jedynie 2% błędów jest wychwyty-
wanych w trakcie realizacji infuzji 

(łac. in venam). Na etap przepi-
sywania zlecenia przypada 39% 
popełnianych błędów, natomiast 
etap przygotowania i podawania to 
zgodnie z badaniami około 38%.

W poniższym opracowaniu 
przedstawiamy wytyczne postę-
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Motto: „Rozum może nam powiedzieć, czego powinniśmy zaniechać. 
Serce zaś, co musimy zrobić” 

Joseph Joubert (1754–1824). Francuski eseista i moralista4

B. Opakowanie wtórne powin-
no być wykonane z odpornych na 
zgniecenie materiałów i  herme-
tycznie zamknięte. Dopuszcza się 
możliwość umieszczenia w  jed-

nym opakowaniu wtórnym kilku 
naczyń zasadniczych z  materia-
łem klinicznym pod warunkiem 
ich jednoznacznego oznakowania. 
Opakowanie wtórne musi mieć 

wymiary umożliwiające otwarcie 
go w  boksie laminarnym (wyma-
ganie BHP). Przed umieszczeniem 
w opakowaniu transportowym po-
wierzchnia opakowania wtórnego 
powinna być wyjałowiona. Doku-
mentacja dołączona do próbek nie 
może być umieszczana w  opako-
waniu wtórnym.

C. Opakowanie transportowe  – 
w  przypadku transportu materia-
łów w  warunkach specjalnych 
(suchy lód, lód) powinno być od-
porne na dany czynnik. Musi być 
oznakowane i  opisane w  sposób 
identyfikujący klienta oraz umożli-
wiający nawiązanie z nim szybkie-
go kontaktu w przypadkach uszko-
dzenia próbek czy innych zdarzeń 
losowych.

Dokumentację dołączoną do 
badań należy umieścić oddzielnie 
w  zamkniętych kopertach i  przy-
twierdzonych do opakowania ze-
wnętrznego.

SCHEMAT PAKOWANIA PRÓBEK DO TRANSPORTU

UWAGA: Schłodzoną probówkę z materiałem do badań  
przed zapakowaniem należy zewnętrznie zdezynfekować.
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powania, zgodne z  CDC (ang. 
Center for Disease Control and 
Prevention), podczas całego pro-
cesu związanego z  kaniulacją 
żył obwodowych. Poszczególne 
etapy bezpiecznego wlewu na 
podstawie Wytycznych CDC  – 
Centrum Zwalczania i Kontroli 
Chorób można w skrócie przed-
stawić następująco:

Edukacja i szkolenie:

Zgodnie z  wytycznymi CDC 
o  charakterze ogólnoświatowym, 
personel medyczny wykonują-
cy kaniulację żył obwodowych 
powinien być regularnie szko-
lony z  zasad przeprowadzania 
tego zabiegu. Szkolenia powinny 
być oparte o  utrzymanie higieny 
w zakładania i pielęgnacji obwo-
dowych kaniul żylnych oraz za-
stosowanie szczelnych i praktycz-
nych standardów proceduralnych 
i pielęgnacyjnych. Bardzo istotne 
w codziennej pracy są odpowied-
nie procedury, zalecenia i wytycz-
ne towarzystw naukowych na te-
mat kaniulacji żył obwodowych, 
jako element aktualnej wiedzy 
w zakresie opieki nad cewnikiem 
donaczyniowym.

Odpowiedni dobór kaniuli 
i miejsc wprowadzenia:

Najczęstszym powikłaniem 
przy zastosowaniu obwodowej 
kaniuli dożylnej jest niedrożność 
kaniuli, zapalenie żyły, infek-
cje tkanek miękkich, zakażenie 
krwi. Ryzyko wystąpienia zapa-
lenia żyły obwodowej (zaczer-
wienie, obrzmienie, ból) wynosi 
ok 30% przy 5-dniowym i  około 
50% przy 10-dniowym okresie 
założenia. Głównym czynnikiem 
takiego stanu są podrażnienia 
mechaniczne oraz skład płynu do 
infuzji. Kolonizacja bakteryjna 
w  momencie usunięcia kaniuli 
obwodowej to ok 5–7%. U  osób 
dorosłych częstotliwość zapalenia 
żyły na przedramieniu jest znacz-
nie wyższa niż w  porównaniu 

z  założeniem na grzbiecie ręki, 
jednak w przypadku umieszczenia 
w tym miejscu, częściej dochodzi 
do uszkodzenia kaniuli. Powinno 
unikać się zakładania kaniuli na 
dolnych kończynach i zgięciu łok-
ciowym. U pacjentów pediatrycz-
nych można kaniulować zarówno 
kończyny górne jak i dolne. U no-
worodków i  małych niemowląt 
dozwolona jest kaniulacja naczyń 
obwodowych na skórze głowy.

Higiena rąk i techniki 
aseptyczne:

Przed kaniulacją naczyń per-
sonel powinien wykonać dezyn-
fekcję rąk zgodnie z wytycznymi 
WHO dotyczącymi higieny rąk 
w opiece zdrowotnej. Zakładanie 
rękawic jednorazowego użytku, 
w  celu ochrony personelu przed 
drobnoustrojami przenoszonymi 
przez krew, ma niską kategorię 
ważności, niemniej powinno być 
stosowane.

Przygotowanie skóry:

Przed wprowadzeniem ob-
wodowej kaniuli żylnej należy 
zdezynfekować umytą wcześniej 
skórę za pomocą antyseptyku  – 
70% roztwór alkoholu, jodyny lub 
alkoholowego roztworu chlorhek-
sydyny z  uwzględnieniem jego 
czasu działania. Nie należy doty-
kać zdezynfekowanego miejsca 
wkłucia przed nakłuciem żyły.

Kaniulacja naczynia 
obwodowego:

Sama kaniulacja powinna być 
wykonana metodą bezdotykową – 
każdy etap powinien być przemy-
ślany, a  odpowiedni sprzęt przy-
gotowany tak, by podczas samego 
zabiegu nie wykonywać żadnych 
czynności pobocznych. Stazy sto-
sowane podczas kaniulacji powin-
ny być jednorazowe. Podczas gdy 
wcześniej postulowano zwiększo-
ną częstość występowania zapa-
lenia żył w  wyniku utrzymania 
kaniuli powyżej 72 h, tak obecnie 

zapalenie żył i  infekcja jest rów-
na w przypadku dłuższego okresu 
założenia kaniuli. Obecnie obwo-
dowe kaniule dożylne mogą być 
założone tak długo, jak jest to 
wskazane klinicznie i  nie stwier-
dza się żadnych objawów powi-
kłań. Wskazania do kaniulacji 
naczyń obwodowych muszą być 
weryfikowane codziennie. Kaniu-
le żylne założone w sytuacjach na-
głych, powinny być usunięte tak 
szybko jak jest to możliwe. Jeżeli 
kaniulacja w pierwotnym miejscu 
odbyła się w  warunkach ograni-
czonej aseptyki  – w  przypadku, 
gdy uzasadnione jest dalsze jej 
utrzymanie – kaniula powinna zo-
stać założona w nowym miejscu. 
Kaniula powinna być natychmiast 
usunięta w  przypadku zapalenia 
żyły, ze względu na duże ryzy-
ko zakrzepowego zapalenia żył 
(łac. Thromboplebitis). Jeżeli lek 
podawany jest z  przerwami, po 
przepłukaniu sterylnym roztwo-
rem elektrolitów, kaniule mogą 
być zatkane za pomocą sterylnego 
koreczka, mandrynu lub zamknię-
tego systemu dostępu naczynio-
wego, który znacznie zmniejsza 
ryzyko infekcji odcewnikowych 
CR-BSI (ang. catheter related blo-
odstream infection) miejscowych 
jak i  ogólnych. Stosowanie roz-
cieńczonego roztworu heparyny 
np. 10 U/1ml w stosunku do roz-
tworu 0,9% NaCl w  odniesieniu 
do częstotliwości niedrożności 
kaniuli i zapalenia żyły, nie wyka-
zuje żadnych korzyści.

Opatrunek w miejscu wkłucia:

Niesterylne paski plastra są po 
ich rozpakowaniu w  środowisku 
szpitalnym skażone bakteryjnie 
i  nie powinny być stosowane do 
umocowania w  pobliżu miejsca 
zakładania wkłucia. W  odniesie-
niu do częstości zakażeń, nie ma 
żadnych udokumentowanych róż-
nic pomiędzy opatrunkami z gazy 
i  przezroczystej folii. Miejsce 
wkłucia musi być przykryte ma-
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teriałem sterylnym. Niska tenden-
cja do przemieszczania się kaniul, 
lepszy optycznie stan opatrunku 
i  zdolność do wzrokowej oceny 
miejsca wkłucia przemawiają za 
stosowaniem opatrunków prze-
zroczystych. Opatrunki miejsca 
wkłucia powinny być sprawdzane 
codziennie, pod kontrolą wzroku 
oraz palpacyjnie  – na obecność 
bólu uciskowego. Opatrunki nie 
muszą być wymieniane rutyno-
wo, a  tylko w  razie konieczno-
ści. Obowiązuje dezynfekcja rąk 
przed zmianą opatrunku. (Zapo-
bieganie zakażeniom związanym 
z  cewnikami donaczyniowymi. 
PSPE, Zeszyt 17, Katowice 2018), 
zalecane jest aby opatrunki z gazą 
i plastrem były zmieniane co naj-
mniej co 72 godziny, a przejrzyste 
półprzepuszczalne opatrunki fo-
liowe co 7 dni).

Infuzja/wlew:

Terapia płynowa to podsta-
wowa i  najbardziej powszechna 
forma leczenia pacjentów w  wa-
runkach szpitalnych. Podaż le-
ków, zabiegi planowe i  sytuacje 
nagłe, to tylko niektóre z sytuacji, 
podczas których stosowana jest 
płynoterapia. Mając na uwadze 
fakt, iż to pielęgniarka jest w za-
sadzie w  pełni odpowiedzialna 
za prawidłowe odczytanie zlece-
nia lekarskiego, za przygotowa-
nie infuzji, a  finalnie za prawi-
dłową podaż pacjentowi, ważne 
jest przestrzeganie odpowiednich 
procedur, znajomość obowiązują-
cych wytycznych i rekomendacji, 
a  także – a  z obserwacji wynika, 
że nawet przede wszystkim – zna-
jomość instrukcji obsługi sprzętu 
jednorazowego do podaży leków 
drogą dożylną. Szczególnie na-
leży zwrócić uwagę na fakt, iż 
oświadczenie producenta oraz in-
strukcja obsługi sprzętu dołączo-
na do opakowania zbiorczego po-
zostaje w  randze aktu prawnego. 
Obserwuje się, że niektóre pod-
mioty lecznicze wprowadzają we-

wnętrzne procedury, które są nie 
tylko niezgodne z definicjami za-
wartymi w wytycznych CDC, ale 
także pozostają w kontrze z zale-
ceniami i  oświadczeniami pro-
ducentów sprzętu. Zdarza się, że 
producenci podają niepełne dane 
dotyczące okresu ważności sprzę-
tu, np. zestawów do infuzji, suge-
rujące ich dłuższe wykorzystanie 
niż w rzeczywistości jest to moż-
liwe. Mając na uwadze powyższe, 
zachęcamy do wnikliwej analizy 
posiadanego sprzętu. Oczywiście 
błędy zdarzają się nie tylko z wy-
mienionych wyżej powodów, ale 
często wynikają z  niechęci uży-
wania sprzętu zmniejszającego 
ryzyko ekspozycji zawodowej 
na krew i  inny potencjalnie za-
kaźny materiał biologiczny, zbyt 
rzadkiego korzystania z  Charak-
terystyki Produktu Leczniczego 
(ChPL), czy wykonywania zleceń 
lekarskich bez wcześniejszej ich 
weryfikacji. Niedopuszczalne jest 
przygotowywanie leków do po-
dania przez inne osoby, poza far-
maceutą, a także przechowywanie 
leków nie gwarantujące ich stabil-
ności fizyko-chemicznej i  mikro-
biologicznej.

Podczas spotkań warsztato-
wych z  pielęgniarkami bardzo 
często największe emocje budzi 
temat stosowania systemów za-
mkniętych i otwartych podczas in-
fuzji płynów infuzyjnych. Ważne 
jest zrozumienie czym jest każdy 
z tych systemów, a przede wszyst-
kim rozumienie, że system za-
mknięty to nie jest taki, w którym 
zestaw do infuzji ma zamknięte 
napowietrzenie. Zgodnie z  defi-
nicją CDC system zamknięty to: 
urządzenie, które nie dokonuje 
wymiany niefiltrowanego powie-
trza lub zanieczyszczeń z otocze-
niem. Zatem jeżeli w zestawie do 
infuzji w igle biorczej znajduje się 
filtr przeciwbakteryjny o wysokiej 
skuteczności – a nawet najbardziej 
popularne i najczęściej stosowane 
jednorazowe zestawy do infuzji 

taki filtr posiadają – otwarcie na-
powietrzenia stanowi w  dalszym 
ciągu infuzję w systemie zamknię-
tym. System zamknięty, czyli 
bezpieczny, to dobre, bezpieczne 
opakowanie i  dobry, bezpieczny 
sprzęt jednorazowy.

Najbardziej bezpieczne opa-
kowanie to takie, które posiada 
dwa jałowe porty i  dwie jałowe, 
oddzielne membrany, usytuowane 
w porcie w  taki sposób, aby uni-
kać ryzyka przypadkowej konta-
minacji. Membrany powinny być 
jałowe i nie wymagać dezynfekcji 
przed pierwszym zastosowaniem. 
Dezynfekcja portów wiąże się 
zawsze zarówno z  dodatkowym 
czasem pracy personelu, kosztami 
płynów do dezynfekcji i jałowych 
gazików jak i  na pewno z  ryzy-
kiem czy procedura została wy-
konana prawidłowo. Zatem z całą 
pewnością opakowanie, które nie 
wymaga dezynfekcji membran 
i nie stwarza ryzyka ich kontami-
nacji podczas otwierania, jest roz-
wiązaniem najlepszym. Membra-
na powinna być szczelna nawet 
po usunięciu czy przypadkowym 
wypadnięciu jednorazowego ze-
stawu do infuzji, co zabezpiecza 
przed niekontrolowanym wycie-
kiem leku. Etykieta zamieszczona 
na opakowaniu z płynem infuzyj-
nym powinna być czytelna i  roz-
poznawalna.

Jeżeli używane są opakowania, 
które wymagają dezynfekcji mem-
brany przed dostrzyknięciem leku, 
należy pamiętać o  prawidłowym 
wykonaniu tej procedury. Zgodnie 
z  dokumentem „Wytyczne zapo-
biegania zakażeniom związanym 
z  cewnikami donaczyniowymi”. 
Na podstawie: Guidelines for the 
prevention of intravascular cath-
eter-related infectio”, Medycyna 
Praktyczna 2011,11, tłumaczył Dr 
n. med Konstanty Szułdrzyński: „W 
celu zminimalizowania ryzyka kon-
taminacji należy przecierać porty 
dostępu do układu odpowiednimi 
środkami odkażającymi (chlorhek-
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Niemowlęta są grupą wiekową 
najbardziej narażoną na powikła-
nia krztuśca. Jeśli matka dziec-
ka nie była zaszczepiona, dzieci 
poniżej 2 miesiąca życia nie są 
chronione przed zakażeniem aż 
do momentu podania szczepionki, 
ponieważ niezaszczepiona matka 
nie wytwarza dostatecznej ilości 
przeciwciał przeciwko krztuścowi, 
by przekazać je dziecku przez ło-
żysko w ostatnim trymestrze ciąży. 
W  2012 roku ACIP, amerykański 
komitet doradczy ds. szczepień, 
zalecił podawanie acellularnej 
szczepionki przeciwko krztuścowi 
(Tdap) wszystkim osobom pozo-

stającym w kontakcie z niemowlę-
tami, w  tym także ciężarnym bez 
względu na status wcześniejszych 
szczepień. Podobne zalecenia wy-
dały organy brytyjskie, co zapo-
czątkowało program szczepień 
ciężarnych. Warto zaznaczyć, że 
szczepienie przeciwko krztuścowi 
ciężarnych jest zalecane nie tylko 
po to, by chronić przed krztuścem 
matkę dziecka, ale także po to, 
by wyindukować produkcję prze-
ciwciał przekazywanych płodowi 
przez łożysko i  zapewniających 
ochronę przed zakażeniem we 
wczesnych etapach życia przed 
podaniem szczepionki.

Zalecenie szczepienia ciężar-
nych wydano pomimo tego, że 
szczepionka nie została w sposób 
systematyczny przebadana w gru-
pie ciężarnych. Jedyne dane doty-
czące bezpieczeństwa pochodziły 
z  małych badań przeprowadzo-
nych po wprowadzeniu prepara-
tu szczepionkowego do obrotu 
oraz z  baz danych rejestrujących 
zgłoszenia działań niepożądanych 
szczepień, takich jak amerykański 
Vaccine Adverse Event Reporting 
System (VAERS). Dostępne dane 
nie zawierały żadnych przesła-
nek wskazujących na zwiększenie 
częstości działań niepożądanych 

Bezpieczeństwo szczepienia przeciwko krztuścowi 
w trzecim trymestrze ciąży – obserwacje  

prowadzone przez pierwszy rok życia dziecka
Na podstawie: Walls T, Graham P, Petousis-Harris H, et al.  

Infant outcomes after exposure to Tdap vaccine in pregnancy:  
an observational study. BMJ Open 2016;6: e009536.

Opracowali na podstawie Forum Pediatrii Praktycznej 
dr n. med. Mirosława Malara 

dr n. biol. Grzegorz Ziółkowski 
mgr Dorota Czechowska

5
(krztusiec)

sydyną, jodopowidonem, jodoforem 
lub 70% roztworem alkoholu) oraz 
przyłączać do portów wyłącznie ja-
łowy sprzęt. Kategoria IA.

Zgodnie z  innym dokumentem 
„Strategia zapobiegania leko-
oporności w  oddziałach inten-
sywnej terapii  – rekomendacje 
profilaktyki zakażeń w oddziałach 
intensywnej terapii”, Ministerstwo 
Zdrowia w  ramach Narodowego 
Programu Ochrony Antybiotyków 
na lata 2011–2015,Waleria Hry-
niewicz, Krzysztof Kusza, Tomasz 
Ozorowski et al. Warszawa 2013:
–	 „Czas wcierania środka alko-

holowego z lub bez chlorheksy-
dyny powinien być nie krótszy 
niż 15 sekund (B1)”,

–	 „Nie należy stosować dezyn-
fekcji przy zastosowaniu metod 
spryskiwania (B1)”.
Należy zatem pamiętać, że de-

zynfekcja portu dostępu powinna 
być nie krótsza niż 15 sekund, wy-
konana rekomendowanym środ-
kiem do dezynfekcji, a  następnie 
należy odczekać, aż środek do de-
zynfekcji wyparuje. Dopiero wtedy 
port dostępu jest gotowy do użycia.

Nierozłącznym elementem bez
piecznej infuzji jest także stosowa-
nie odpowiedniego sprzętu jednora-
zowego użytku przeznaczonego do 
wielokrotnego pobierania i/lub do-
dawania leków, czyli popularnych 
nakładek SPIKE. Takie urządzenie 
jest sprzętem jednorazowym i  po-

siada swój okres ważności, który 
należy sprawdzić u danego produ-
centa. Zawsze należy te dane zesta-
wić z  okresem ważności produktu 
leczniczego i krytyczny tutaj będzie 
ten okres ważności, który jest krót-
szy. Niezwykle istotne, aby SPIKE 
posiadał dwa filtry: filtr przeciwbak-
teryjny i filtr cząsteczkowy, zabez-
pieczający przed przedostaniem się 
cząsteczek gumy z  fiolki z  lekiem 
do strzykawki, którą pobieramy lek 
z opakowania.

Na zakończenie tego przeglądu 
można przytoczyć słowa „Zaka-
żenia związane z  opieką zdro-
wotną są jak pożary, których nie 
da się wyeliminować, ale można 
kontrolować”.

Nadzór nad zakażeniami
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