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Standard pielęgnacji dostępu 
naczyniowego jako narzędzie 
monitorowania infekcji łożyska 
naczyniowego
The standard care of vascular access as a tool to 
monitor infections of cardiovascular bed

STRESZCZENIE

Bezpieczeństwo pacjenta jest podstawowym wymiarem jakości prowadzonych prac i stanowi 

integralny element systemu poprawy opieki zdrowotnej. Podmiot leczniczy powinien opra-

cować zasady pozwalające ocenić bezpieczeństwo pacjenta na podstawie identyfikowania, 

gromadzenia i analizowania danych na temat zdarzeń niepożądanych. 

Według definicji przyjętej przez Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia 

„zdarzeniem niepożądanym jest szkoda wywołana w trakcie/efekcie leczenia, niezwiązana 

z naturalnym przebiegiem choroby, stanem zdrowia pacjenta lub ryzyko jej wystąpienia”. 

Odcewnikowa infekcja łożyska naczyniowego to specyficzne i kosztowne zdarzenie niepożą-

dane związane ze świadczeniem opieki zdrowotnej, którego prewencja wymaga rzetelnego 

monitorowania oraz wnikliwej i trafnej analizy. Pomocnym narzędziem, które pozwala na 

systematyczne monitorowanie i analizowanie tego typu zdarzeń niepożądanych, są stan-

dardowe procedury operacyjne (SOP) [1].

Standardowe procedury operacyjne, najogólniej rzecz ujmując, to zasady rutynowego po-

stępowania, opracowane dla wybranych jednostek chorobowych, procedur leczniczych 

lub diagnostycznych, w oparciu o wytyczne postępowania klinicznego z uwzględnieniem 

lokalnych warunków [1].
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ABSTRACT

The safety of the patient is the basic dimension of quality and constitute the integral ele-

ment of system to improve health care. The health care entity should establish principles 

which allow to assess patient’s safety on the basis of identifying, collecting and analyzing 

data about undesirable events.
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WSTĘP 
Standard to uzgodniony, pisemnie opracowa-

ny sposób postępowania, określający poziom 

wykonania jakiegoś działania, dostosowany 

do warunków, w których to działanie ma być 

realizowane [2]. Opracowanie standardów 

opieki pielęgniarskiej stanowi ważny krok 

w rozwoju pielęgniarstwa. Są one punktem 

wyjścia do dalszych opracowań i powinny być 

udoskonalane w miarę rozwoju wiedzy w da-

nym zakresie oraz weryfikowane na podstawie 

doświadczeń praktycznych. Standard służy do 

rozpoznawania braków i nieprawidłowości, 

a przez dążenie do jego osiągnięcia w prak-

tyce pielęgniarskiej, zapewnia poprawę jako-

ści działań w tym obszarze opieki medycznej. 

Ustala poziom opieki odpowiedni dla danej 

grupy pacjentów. Zwiększa obiektywizm oce-

ny obecnego stanu opieki oraz przyczynia się 

do podnoszenia poziomu kompetencji zawo-

dowych. 

Opracowanie standardu postępowania 

pielęgniarskiego uwzględniającego pragma-

tyczność wytycznych, warunki organizacyjno-

-prawne i wymagania kliniczne nie jest łatwym 

zadaniem. Wymaga ustalenia pewnych faktów 

na podstawie analizy przyczynowo-skutkowej, 

czyli ustalenia „jak jest, jak powinno być” 

i uwzględnienia charakterystycznych cech 

prawidłowo opracowanego standardu, do 

których Bank zalicza: skuteczność, efektyw-

ność, właściwość, trafność, akceptowalność, 

dostępność (ryc. 1) [3]. 

Opracowanie standardowej procedury 

operacyjnej to pewien proces rozwiązania 

problemu, który składa się z sześciu kroków 

(ryc. 2) [3].

Dla określenia problemu(ów) związa-

nych z pielęgnacją dostępu naczyniowego 

i identyfikacji czynników zakażeń odcewniko-

wych oraz ich wzajemnych powiązań można 

wykorzystać między innymi diagram przyczy-

nowo-skutkowy Ishikawy [4], co przedstawio-

no na rycinie 3. 

UZASADNIENIE STANDARDU 
Cewniki naczyniowe implantowane w central-

nych i obwodowych naczyniach krwionośnych 

są nieodłącznym elementem współczesnego 

leczenia zarówno dorosłych, jak i dzieci. Ka-

niulacja tych naczyń jest medyczną procedu-

rą obarczoną wysokim ryzykiem zdarzenia 

niepożądanego w postaci miejscowej lub 

uogólnionej odcewnikowej infekcji łożyska 

naczyniowego. Ryzyko to związane jest przede 

wszystkim z przerwaniem ciągłości skóry oraz 

ściany naczynia, a także z obecnością ciała 

obcego w naczyniu krwionośnym, jakim jest 

cewnik naczyniowy. Według wytycznych CDC 

(Centers for Disease Control) ryzyko zaka-

As defined by the Centre for Monitoring Quality in Health Care ”the undesirable event is any 

damage caused during or as effect of treatment which is not connected with natural course 

of illness, patient’s health condition or risk of the disease occurrence”. The catheter-related 

infection of the cardiovascular bed is a specific and costly undesirable event which is con-

nected with provision of health care. Prevention of the event requires reliable monitoring 

and thorough and accurate analysis. A helpful tool which enables to monitor systematically 

and analyze such undesirable events is SOP (Standard Operating Procedure).

Generally, SOPs are the rules of routine procedures, prepared for the chosen disease enti-

ties , medical or diagnostic procedures on the basis of guidelines of clinical management 

considering the local conditions. 
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żeń odcewnikowych (zakażeń związanych 
z obecnością kaniuli [cewnika] w naczyniu 
krwionośnym) zależy od wielu czynników. 

Najczęściej wymieniane to: choroba podsta-

wowa pacjenta, wiek pacjenta, intensywność 

wykorzystywania cewnika, częstość wykony-

wanych manipulacji, stosowane procedury 

pielęgnacji miejsca wkłucia, czas utrzymania 

cewnika w naczyniu krwionośnym, rodzaj 

materiału, z którego cewnik został wykonany, 

hospitalizacja pacjenta w oddziale intensyw-

nej terapii, liczba personelu pielęgniarskiego 

sprawującego opiekę nad pacjentem [5–7].

CEL 
Autorzy artykułu podjęli próbę wykazania 

znaczenia standardowego operacyjnego po-

stępowania w procesie pielęgnacji dostępu na-

czyniowego, jak wkłucie centralne, port naczy-

niowy, wkłucie obwodowe oraz opracowania 

narzędzi do gromadzenia danych z obserwacji 

centralnego i obwodowego dostępu naczynio-

wego, określając je jako formularze monitoro-

wania, to jest Formularz monitorowania cen-

tralnego dostępu naczyniowego (FMCDN) 

oraz Formularz monitorowania obwodowego 

dostępu naczyniowego (FMODN). 

Dla potrzeb artykułu przyjęto następują-

ce definicje. Dostęp naczyniowy (DN) — in-

wazyjna procedura medyczna, polegająca na 

wprowadzeniu — przez przerwanie ciągłości 

skóry i ciągłości ściany naczynia krwiono-

śnego — cewnika naczyniowego (kaniuli) 

do określonego (centralnego/obwodowego) 

naczynia krwionośnego w celu uzyskania 

stałego dostępu naczyniowego. W procesie 

leczenia dożylnego wykorzystuje się dostęp 

Skuteczny — czyli ma służyć osiągnięciu 
założonego celu

Efektywny — cel powinien być osiągnięty 
bez marnotrawienia zasobów

Właściwy i trafny— czyli dostosowany 
do posiadanych zasobów i możliwości 
realizacji, oparty na rzetelnej diagnozie

CECHY 
STANDARDU

Dostępny w miejscu jego użytkowania

Akceptowalny zarówno ze strony zarządu 
podmiotu leczniczego, jak i personelu

Rycina 1. Optymalne cechy opracowania standardu w praktyce pielęgniarskiej według: [3] 

Rycina 2. Sześć kroków opracowania 
standardowej procedury operacyjnej – SOP 
(opracowanie własne na podstawie [3])

1. Określenie problemu

2. Analiza przyczyn wystąpienia 
problemu

3. Diagnoza przyczyny wystąpienia 
problemu

4. Wybór najlepszego sposobu 
działania

5. Wdrożenie rozwiązania (standardu)

6. Ocena rozwiązania (standardu)
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1. Czy wielkość kaniuli jest dobrana w zależności od wieku 
dziecka i rodzaju leków, które będą podawane?

1. Czy w oddziale znajdują się opracowane procedury 
instrukcje postępowania, karty obserwacji?

1. Czy personel jest szkolony w zakresie pielęgnacji wkłuć 
centralnych i obwodowych? (kiedy ostatni raz? Kto prowadzi 

szkolenia?)

1. Czy miejsce założenia wkłucia jest przygotowywane zgodnie 
z zasadami aseptyki przy wykorzystaniu właściwej techniki 

dezynfekcji pola?

1. Czy częstość manipulacji jest zawsze uzasadniona?

1. Czy w celu utrzymania drożności wkłucia stosuje się wlewy 
podtrzymujące z heparyną lub bez niej, jak często?

2. Czy sposób mocowania założonej kaniuli centralnej ułatwia 
pielęgnację wkłucia?

2. Czy procedury opisują krok po kroku zasady pielęgnacji 
wkłuć?

2. Czy tematyka szkoleń jest dobrana odpowiednio, ustalana 
na podstawie analizy danych z monitorowania zakażeń 

odcewnikowych ( działania zapobiegawcze)?

2. Czy stosuje się środki miejscowo odkażające pod opatrunek 
w miejscu wkłucia kaniuli, np. polseptol maść?

2. Jak często należy zmieniać opatrunek — czy ustalono kryteria 
zmiany opatrunku dla wkłuć centralnych i obwodowych?

2. Czy w celu utrzymania wkłuć do przepłukania kaniuli stosuje 
się roztwór heparyny, w jakim stężeniu, kiedy i jak często?

3. Czy obserwacja wkłuć centralnych i obwodowych jest 
prowadzona wystarczająco często (ile razy na dobę?)

3. Czy karty obserwacji są czytelne dla osób wypełniających je 
i czy monitorują aspekty pozwalające na szybką diagnostykę 

zakażenia?

3. Czy znane są personelowi czynniki biologiczne 
odpowiedzialne za zakażenia, najczęstsze przyczyny oraz 

patomechanizm powstawania zakażeń?

3. Jakich środków używa się do dezynfekcji miejsca 
wkłucia przed założeniem kaniul i po nim w celu pielęgnacji 

(alkoholowy środek antyseptyczny środek zawierający jodofory, 
np. jodyna 10% Povidone?

4. Czy zawsze (przy zakładaniu kaniuli i jej pielęgnacji) 
zachowana jest dwustopniowa procedura dezynfekcji 

skóry i bezwzględnie przestrzegany czas działania środka 
dezynfekcyjnego?

3. Czy stosowany opatrunek jest wygodny w użyciu, 
zabezpieczający miejsce wkłucia, pozwalający na obserwację 
miejsca wprowadzenia kaniuli, bez konieczności zdejmowania 

opatrunku?

3. Czy przestrzega się technik aseptycznych podczas 
stosowania płynoterapii — od przygotowania do podania?

4. Czy obserwacje wkłuć prowadzone są w oparciu 
o wypracowane karty obserwacji?

4. Czy w trakcie pielęgnacji wkłucia zmianie opatrunku 
towarzyszy pośpiech, jeśli tak, czym jest podyktowany?

4. Czy zmianę opatrunku wkłucia centralnego/portu 
naczyniowego wykonuje się w warunkach pełnej jałowości?

4. Czy stosuje się tzw. systemy zamknięte oraz zmianę 
koreczków zawsze na jałowe?
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KANIULA NACZYNIOWA

PŁYNOTERAPIA

MANIPULACJE

5. Czy dane z kart przekazywane są pielęgniarce 
epidemiologicznej w celu monitorowania zakażeń?

5. Czy procedury są czytelne, opracowane na podstawie 
nowoczesnej wiedzy, wytycznych dotyczących pielęgnacji 

wkłuć centralnych i obwodowych?

5. Czy personel przy każdej manipulacji stosuje dezynfekcję 
rąk, rękawiczki i ponowną dezynfekcję rąk?

6. Czy każda kaniulacja naczyń jest rejestrowana 
w odpowiedniej dokumentacji w oddziale?

6. Czy przestrzegane są techniki mycia i dezynfekcji rąk, 
dezynfekcji miejsca wkłucia?

Rycina 3. Analiza przyczyn zakażeń wkłuć centralnych i obwodowych w oparciu o diagram przyczynowo-skutkowy
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naczyniowy, to jest kaniulację żył centralnych, 

port naczyniowy, kaniulację żył obwodowych. 

Kaniulacja żył centralnych (wkłucie centralne, 

KŻC) — umieszczenie cewnika naczyniowe-

go w świetle jednej z żył głównych — górnej 

lub dolnej — poprzez nakłucie żyły szyjnej 

zewnętrznej, wewnętrznej, podobojczykowej, 

pachowej lub udowej.

Port naczyniowy (PN, vascuport) jest to 

implantowany podskórnie system do poda-

wania leków, zbudowany z komory i cewnika, 

umożliwiający długotrwały dostęp do naczyń 

żylnych — najczęściej stosowany, ale także 

naczyń tętniczych, przestrzeni podpajęczy-

nówkowej, jamy otrzewnowej. Kaniulacja 

żył obwodowych (wkłucie obwodowe, KŻO) 

— uzyskanie dostępu do żyły obwodowej 

przez nakłucie wybranego obwodowego na-

czynia krwionośnego i wprowadzenie kaniuli 

naczyniowej w celu podawania leków, płynów 

infuzyjnych oraz pobierania krwi do badań 

[8–12].

KRYTERIA STRUKTURY — ZASOBY LUDZKIE, 
MATERIAŁOWE I ORGANIZACYJNE NIEZBĘDNE 
DO REALIZACJI STANDARDU.
W celu realizacji standardu podmiot lecz-

niczy powinien zapewnić warunki organiza-

cyjne, zasoby ludzkie, materialne, rzeczowe, 

a w szczególności:

 — ciągłą, profesjonalną opiekę medyczną;

 — odpowiednią liczbę pielęgniarek (co 

najmniej dwie pielęgniarki na dyżurze 

w oddziale w zależności od kategoryza-

cji pacjentów);

 — personel pielęgniarski posiadający wiedzę 

z zakresu etiopatogenezy zakażeń odcew-

nikowych oraz praktyczne umiejętności 

użytkowania i pielęgnacji dostępów na-

czyniowych;

 — procedury, instrukcje postępowania, opisu-

jące zasady użytkowania linii naczyniowej 

i pielęgnacji dostępów naczyniowych; kryte-

ria oceny ryzyka zapalenia naczynia krwio-

nośnego w przebiegu kaniulacji żył, kryteria 

rozpoznawania zakażenia odcewnikowego 

oraz instrukcję postępowania w przypadku 

podejrzenia zakażenia odcewnikowego;

 — formularze do dokumentowania danych 

procesu pielęgnowania dostępu naczy-

niowego, jak formularz monitorowa-

nia centralnego dostępu naczyniowego 

(FMCDN); formularz monitorowania 

obwodowego dostępu naczyniowego 

(FMODN) oraz skalę oceny i przebiegu 

zapalenia żył (skala Baxtera);

 — preparaty do dezynfekcji skóry oraz ste-

rylny sprzęt medyczny i materiał opatrun-

kowy;

 — całodobowe badania mikrobiologiczne, 

w tym sprzęt do pobierania materiału 

diagnostycznego do badań mikrobiolo-

gicznych typu (wymazówki, próbówki, 

pożywki, podłoża transportowe), instruk-

cję pobierania wymazu z miejsca wkłucia, 

instrukcję pobierania krwi i końcówki 

cewnika do badania bakteriologicznego;

 — nadzór epidemiologiczny w zakresie 

czynnego i biernego monitorowania za-

każeń szpitalnych;

 — okresowe szkolenia personelu medycz-

nego, których zakres tematyczny ustala 

się na podstawie wniosków z analizy za-

każeń odcewnikowych, dokonywanej na 

koniec każdego roku przez zespół ds. za-

każeń szpitalnych;

 — raz w roku zespół ds. zakażeń szpitalnych 

dokonuje audytu w zakresie realizacji wy-

tycznych standardu;

 — standard powinien podlegać ewaluacji nie 

rzadziej niż co trzy lata;

 — akty prawne i unormowania wewnętrzne 

regulujące zasady monitorowania zakażeń 

szpitalnych oraz sprawowania opieki nad 

pacjentem z założonym dostępem naczy-

niowym. 

KRYTERIA PROCESU
I. Opiekę nad pacjentem z dostępem na-

czyniowym może sprawować pielęgniar-

ka, która zna standard opisujący zasady 

pielęgnacji dostępu naczyniowego.
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II. Za realizację procesu pielęgnacji dostępu 

naczyniowego oraz jego dokumentowanie 

w oddziale odpowiada pielęgniarka od-

działowa [3].

III. W procesie pielęgnacji dostępu naczy-

niowego pielęgniarka stosuje wytyczne 

szczegółowych procedur, które tworzą 

standard, w zależności od jego rodzaju.

IV. Proces pielęgnacji dostępu naczyniowego 

rozpoczyna się z chwilą implantacji cen-

tralnego lub obwodowego cewnika naczy-

niowego i kończy z chwilą zakończenia 

leczenia z jego użyciem.

V. Implantacji centralnego cewnika naczy-

niowego, portu naczyniowego dokonuje 

lekarz w asyście pielęgniarki.

VI. Kaniulacji naczyń obwodowych doko-

nuje pielęgniarka zgodnie z przyjętą 

procedurą. 

VII. Każdy pacjent z chwilą założenia do-

stępu naczyniowego ma ustalony indywi-

dualny plan opieki wraz z gromadzeniem 

danych z obserwacji w odpowiednich for-

mularzach monitorowania.

VIII. Pielęgniarka prowadzi ciągłą i systema-

tyczną obserwację dostępu naczyniowego 

w kierunku: miejscowych i ogólnych ob-

jawów zakażenia dostępu naczyniowego, 

drożności dostępu naczyniowego, zapa-

lenia żył w przebiegu kaniulacji z wyko-

rzystaniem skali Baxtera. Wykonanie 

kaniulacji naczynia obwodowego niesie 

ze sobą nie tylko ryzyko wystąpienia po-

wikłań w postaci miejscowego lub uogól-

nionego zakażenia odcewnikowego, ale 

również ryzyko wystąpienia zapalenia żył 

w przebiegu ich kaniulacji. Ze względu na 

rodzaj czynnika, który może spowodować 

zapalenie żył, wyróżnia się trzy postacie 

zapalenia żył [17, 21].

Mechaniczne zapalenie żył występuje wtedy, 

gdy:

 — żyła jest drażniona przez zbyt dużą ka-

niulę,

 — kaniula porusza się w żyle (niewłaści-

we umocowanie),

 — wykonywane są częste manipulacje 

przy kaniuli.

Chemiczne zapalenie żył może wystąpić 

wtedy, gdy:

 — pH podawanych leków i płynów jest niższe 

lub wyższe od fizjologicznego,

 — do płynów infuzyjnych dodaje się leki 

o właściwościach drażniących ścianę na-

czynia,

 — pacjent jest uczulony na materiał, z które-

go wykonano kaniulę naczyniową.

Bakteryjne zapalenie żył może być wyni-

kiem nieprzestrzegania zasad aseptyki i anty-

septyki w procesie implantowania, użytkowa-

nia i pielęgnacji dostępu naczyniowego.

W procesie pielęgnacji obwodowych do-

stępów naczyniowych istotne znaczenie ma 

systematyczna obserwacja i ocena miejsca 

wkłucia oraz skaniulizowanego naczynia 

w kierunku oceny ryzyka stanu zapalenia żył. 

W tym celu zaleca się posługiwanie skalą oce-

ny zapalenia żył w przebiegu ich kaniulacji 

— skala Baxtera (tab. 1).

IX. Dane z obserwacji czytelnie dokumen-

tuje w formularzach monitorowania 

dostępu naczyniowego, to jest FMCDN 

lub FMODN.

X. Współpracuje z lekarzem w zakresie lecze-

nia (podawania leków/preparatów krwio-

pochodnych/żywienia pozajelitowego), 

utrzymania drożności dostępu naczynio-

wego, rozpoznania i leczenia zakażenia 

odcewnikowego, pielęgniarką epidemio-

logiczną w zakresie monitorowania zaka-

żeń odcewnikowych oraz laboratorium 

mikrobiologicznym [17–20].

KRYTERIA WYNIKU — MONITOROWANIE 
WSKAŹNIKÓW, OCZEKIWANE EFEKTY
Realizacja wytycznych standardu zakłada moni-

torowanie następujących wskaźników: wskaźnik 

zakażeń szpitalnych, wskaźnik częstości zakażeń 

odcewnikowych, wskaźnik zużycia antybioty-

ków, wskaźnik przyczyn zakażeń na podstawie 

analizy danych zawartych w formularzach mo-

nitorowania dostępu naczyniowego.
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PODSUMOWANIE
Opracowywanie standardów opieki pielę-

gniarskiej stanowi ważny krok w rozwoju 

pielęgniarstwa i jest punktem wyjścia do 

dalszych działań prowadzących do poprawy 

jakości opieki medycznej nad pacjentem, 

które weryfikowane są na podstawie prak-

tyki. Standard służy diagnozowaniu niepra-

widłowości działań, które zwiększają ryzyko 

wystąpienia zdarzeń niepożądanych. Standa-

ryzacja działań w opiece medycznej prowadzi 

do zwiększenia bezpieczeństwa klinicznego 

procedur medycznych, ich powtarzalności, 

ustala poziom opieki odpowiedni dla danej 

grupy pacjentów. Zwiększa obiektywizm oce-

ny obecnego stanu opieki oraz przyczynia się 

do podnoszenia poziomu kompetencji zawo-

dowych, a w przypadku zdarzenia niepożąda-

nego pozwala na wnikliwą wsteczną analizę 

procesu opieki. 

Tabela 1

Skala Baxtera służy do oceny zagrożenia i przebiegu zapalenia żył w przebiegu ich kaniulacji [22] 

Punkta-
cja

Objawy Uwagi/zalecenia

0 Brak bólu w miejscu założonego wkłucia, zaczerwienienia, stwardnienia, brak 
wyczuwalnego powrózka żylnego

Nie stwierdza się zapalenia żył

Obserwacja kaniuli

Dane z obserwacji powinny być odnotowane 
w karcie obserwacji

1 Stwierdzenie co najmniej jednego z niżej wymienionych objawów:

— słaby ból w okolicy wkłucia

— lekkie zaczerwienienie w okolicy wkłucia

Prawdopodobieństwo pierwszych objawów 
zapalenia żył

Obserwacja miejsca wkłucia/ ewentualna 
decyzja o usunięciu wkłucia

2 Stwierdzenie co najmniej dwóch z niżej wymienionych objawów:

— ból w okolicy miejsca wkłucia

— zaczerwienienie

— niewielki obrzęk

Wczesne stadium zapalenia żyły

Zmienić miejsce wkłucia

3 Stwierdzenie następujących objawów:

— ból żyły wzdłuż kaniuli, zaczerwienienie, obrzęk

— stwardnienie w okolicy miejsca wkłucia

Zapalenie żyły

Zmienić miejsce wkłucia

4 Stwierdzenie następujących objawów nasilających się:

— ból żyły na całej długości kaniuli,

— zaczerwienienie, obrzęk

— wyczuwalne palpacyjnie stwardnienie żyły poza końcówką kaniuli

Zaawansowane stadium zapalenia żyły lub 
początek zakrzepowego zapalenia żyły

Zmienić miejsce wkłucia

5

Stwierdzenie następujących objawów nasilających się:

— ból żyły na całej długości kaniuli,

— zaczerwienienie, obrzęk

— twardy naciek w okolicy wkłucia

— namacalne stwardnienie żyły poza końcówką kaniuli,

— gorączka

Zaawansowane stadium zakrzepowego 
zapalenia żyły

Należy zaprzestać podawania dożylnie płynów 
i leków 

Zmienić miejsce wkłucia
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