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WSTEP

Wytyczne pielegnacji drég oddechowych u pacjentéw wentylowanych mechanicznie leczonych
w OIT stanowig jeden z gléwnych elementéw pielegnowania pacjenta krytycznie chorego.

Powiktania zwigzane z uktadem oddechowym sg jedng z przyczyn przedtuzonej wentylacji mecha-
nicznej oraz wydiuzonego pobytu pacjenta na oddziale intensywnej terapii. Na profesjonalng piele-
gnacje skfada si¢ wiele elementéw; przestrzeganie ich wszystkich daje pozadany efekt.

Grupa Robocza PTPAIIO u pacjentéw oddzialéw intensywnej terapii zaleca wdrozenie do co-
dziennej praktyki wytycznych pielegnacji drég oddechowych u chorych wentylowanych mechanicz-
nie, jako jednego z elementéw kompleksowego pielegnowania pacjenta oraz programu zapobiegania
rozwojowi respiratorowego zapalenia ptuc. Nalezy pamieta¢, ze stwierdzenie i rozwdj VAP jest kwali-
fikowane jako zdarzenie niepozadane.

Obecnosc¢ fizjologicznej wydzieliny w drogach oddechowych jest zjawiskiem fizjologicznym, ele-
mentem naturalnych mechanizméw obronnych, potrzebnym w celu zachowania droznosci drég od-
dechowych oraz zapobiegania infekcji. Zaburzony klirens (ilo§¢/czas) wydzieliny w drogach od-
dechowych moze by¢ przyczyng wystapienia niedodmy i zapalenia pluc oraz moze przyczynic sie
do rozwiniecia niewydolno$ci oddechowej. Ponizsze wytyczne opracowano na podstawie literatury
dostepnej w bazach danych PubMed od 1993 roku do chwili obecnej.

Przyczyna szpitalnego zapalenia ptuc (ang. hospital-acquired pneumonia — HAP) oraz odrespira-
torowego zapalenia ptuc (ang. ventilator-associated pneumonia — VAP) sg infekcje dolnych drég od-
dechowych poprzedzone kolonizacjg lub zakazeniem gérnych drég oddechowych. Wigkszos¢ wyste-
pujacych macierzystych zapalen ptuc z mikro- lub makroaspiracji jest spowodowanych aspiracja wy-
dzieliny z gérnych drog oddechowych. Bakterie Gram-ujemne oraz Staphylococcus aureus najczesciej
zastepuja fizjologiczna flore bakteryjng gérnych drég oddechowych u pacjentéw hospitalizowanych
diuzej niz 5 dni [1]. Zgodnie z literatura, okoto 50% pacjentéw w momencie wypisu z oddziatu inten-
sywnej terapii jest skolonizowanych bakteriami chorobotwérczymi w jamie ustnej i gardle [2].

Czesto$¢ powiktan ptucnych wynosi 6-10 zachorowan na 1000 dni wentylacji. W poczatkowym
okresie wentylacji gléwna przyczyna powiklan jest flora bakteryjna jamy ustnej, a nastepnie — flora
przewodu pokarmowego przedostajaca si¢ do drég oddechowych [3, 4].

Pacjenci wentylowani naleza do grupy chorych poddawanych analgosedacji, u ktérych - ze wzgle-
du na obecno$¢ sztucznej drogi oddechowej — zniesione sg naturalne mechanizmy obronne. Diugo-
trwale unieruchomienie w tézku przyczynia sie do zmian w mechanice oddychania oraz wystepowa-
nia innych powiktan, takich jak regurgitacja czy zakrzepica zyl glebokich [2, 5, 6]. W celu zapobiega-
nia wymienionym procesom patologicznym nalezy stosowac¢ zasady prawidlowego planowania opie-
ki nad chorym z niewydolnoscig oddechowg (zaleznie od jego stanu) [5, 6].

Wykonywanie toalety drég oddechowych i jamy ustnej jest wazne w celu zachowania drozno-
$ci oraz zapobiegania infekcjom ukladu oddechowego. Niedrozno$¢ drég oddechowych powstala
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na skutek zaburzenia oczyszczania drzewa oskrzelowego moze doprowadzi¢ do ostrej niewydolnosci
oddechowej i sta¢ sie przyczyna przyjecia pacjenta do OIT.

Ze wzgledu na wieloaspektowos¢ zagadnienia pielegnacja drég oddechowych powinna by¢ rozpa-
trywana w zakresie nastepujacych kwestii:

o sprzetu i osprzetu do respiratoroterapii;

« higieny jamy ustnej/nosowej;

o odsysania wydzieliny z drég oddechowych;

« kontroli wydzielania/ilosci wydzieliny w drogach oddechowych;
« fizjoterapii klatki piersiowej;

o komfortu pacjenta [7-11].

Rutynowe odsysanie wydzieliny z drég oddechowych jest czesto wykonywane w oparciu o bted-
ne zalozenie, ze utrzymuje to droznos¢ drég oddechowych i zapobiega zakazeniu. Nalezy jednak
pamietaé, ze odsysanie powoduje uszkodzenia blony §luzowej, a tym samym ufatwia adhezje bak-
terii. Ponadto wiaze si¢ z wieloma szkodliwymi skutkami, takimi jak obnizenie ci$nienia parcjal-
nego tlenu oraz obnizenie ci$nienia tetniczego (12-20 mmHg), ktére moga by¢ szczegdlnie nie-
bezpieczne u pacjentéw kardiochirurgicznych, a takze chorych krytycznie z zaburzeniami rytmu
serca (7-81%), ciezka niewydolnoscig oddechowa czy uszkodzeniem rdzenia kregowego [1-3, 5,
7, 12, 13]. Dlatego tez u pacjentéw wentylowanych powyzej czterech dni, a szczegdlnie u zakazo-
nych, w przypadku ktérych istnieje niebezpieczenstwo przeniesienia infekcji, zaleca sie stosowa-
nie zamknietych systeméw do odsysania. Jest to wazne takze dla chorych z rozpoznanym ARDS
(ang. acute respiratory distress syndrome, zespot ostrej niewydolnosci oddechowej), odnos$nie kto-
rych kazde rozlaczenie uktadu oddechowego powoduje utrate wartoéci PEEP i zapadanie sie pe-
cherzykéw plucnych. Ma to powazne konsekwencje skutkujace gwattownym obnizeniem wartosci
SpO,. Jezeli wykorzystuje si¢ metode otwartg, nalezy dodatkowo zwréci¢ uwage na sterylno$¢ po-
stepowania i zawsze stosowanie preoksygenacji przed rozpoczeciem zabiegu [14-16]. Niewskaza-
ne jest ptukanie tchawicy w czasie zabiegu, poniewaz zaburza to panujace tam naturalne warunki
i moze spowodowacl obturacje. Ackerman i wsp. wykazali, ze dotchawicze podanie 5 ml soli fizjo-
logicznej wywarto negatywne dzialanie na wysycenie tlenem hemoglobiny i nie ma bezposrednie-
go wplywu na rozrzedzenie wydzieliny. Odsysanie zaintubowanych pacjentéw powinno by¢ pro-
wadzone w miare potrzeby; definiuje sie ja przez ilo$¢ wystepujacej wydzieliny, a nie przez okreslo-
ne, ustalone odstepy czasu [12].

Uzupelnieniem terapii farmakologicznej s3 wykonywane cyklicznie, co najmniej potgodzinne, za-
biegi fizjoterapeutyczne o charakterze wspomagajacym mechanike oddychania: ulozenie grawitacyj-
ne, masaz wibracyjny, opukiwanie, kinezyterapia klatki piersiowej. Zabiegi te przyczyniaja si¢ do lep-
szego upowietrznienia pluc oraz ewakuacji wydzieliny, co wplywa korzystnie na parametry spirome-
tryczne pacjenta [2, 6].

Zapobieganie powiklaniom zwiazanym z wentylacja (ang. ventilator-associated complications
- VACS) nalezy do zadan zespolowych i interdyscyplinarnych. Caly zespot terapeutyczny powinien
by¢ zaangazowany w realizacje poszczegdlnych elementow tego procesu [4, 8, 11].

Szpitalne zapalenie ptuc definiuje sie jako zapalenie pluc, ktére wystapilo po 48 godzinach
od przyjecia do szpitala u chorego, ktory w chwili przyjecia nie byt zaintubowany. Respiratorowe
zapalenie pluc to zapalenie pluc, ktére wystapito po uptywie 48-72 godzin od intubacji dotchawi-
czej [4,7,9, 10,17, 18].

IHI (ang. Institute for Healthcare Improvement, Stany Zjednoczone) zaleca stosowanie dzialan
z tzw. pakietu oddechowego, zapobiegajacych badz minimalizujacych powiklania zakazne czy me-
chaniczne. Pakiet ten obejmuje:
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« uniesienie wezglowia tdzka 30-45°, zwlaszcza u pacjentéw wysokiego ryzyka aspiracji;
 codzienng ocene glebokosci sedacji w aspekcie oceny gotowosci do ekstubacji;

« profilaktyke choroby wrzodowej;

« profilaktyke zakrzepowego zapalenia zyl;

o codzienng toalete¢ jamy ustnej przy uzyciu roztworéw z chlorheksydyna [18, 19].

Jak podaje DeRiso i wsp., stosowanie glukonianu chlorheksydyny 0,12% w schemacie 2x dzien-
nie do ptukania jamy ustnej pozwolito zredukowa¢ infekcje drég oddechowych o 69% oraz stosowa-
nie antybiotykow o 43% [16]. Wptyw byl najwigkszy u chorych zaintubowanych przez ponad 24 go-
dziny i mial najwyzszy stopien kolonizacji bakteryjnej [6]. Mimo zmniejszenia kolonizacji bakteryj-
nej i szpitalnego zapalenia ptuc przy stosowaniu doustnych srodkéw antyseptycznych, nie wykazano
wplywu na czas trwania wentylacji mechanicznej oraz przezywalno$¢ pacjentéw, chociaz - jak poda-
ja autorzy — moze to nieznacznie zmniejszy¢ dlugo$¢ pobytu w szpitalu [8, 17]. Sposrdd analizowa-
nych czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na zmniejszenie wystepowania VAP wymienia si¢ selektywne
oczyszczanie jamy nosowo-gardlowej oraz selektywne odkazanie przewodu pokarmowego (ang. se-
lective decontamination of the digestive tract - SDD), ktdre zostaly zaproponowane jako sposoby
na obnizenie czesto$ci wystepowania odrespiratorowego zapalenia pluc.

W koniecznych przypadkach nalezy wzbogaci¢ te dzialania o prewencje utrzymania integralnosci
tkanki skornej oraz — je$li to mozliwe — o wprowadzanie pelnowartosciowego zywienia dojelitowego,
odpowiedniego dla danego chorego [12].

Osiagniecie celow medycznych i komfortu pacjenta bedzie mozliwe poprzez zaplanowanie opieki
nad chorym w oparciu o strategie ,SMART” (koncepcja formulowania celow):

« S - specific (specjalne);

o M - measurable (wymierne);
o A - achievable (osiggalne);

o R - realistic (realistyczne);

o T - timely (terminowe) [8].

Wentylacja mechaniczna stosowana u krytycznie chorego pacjenta jest elementem terapii. Ce-
lem jest odwrdcenie stanu zagrozenia oraz powrdt do zdrowia. Przywrocenie samodzielnego od-
dechu u pacjenta jest procesem ztozonym i wieloetapowym. Odzwyczajanie chorego od respirato-
ra (ang. weaning) polega na przenoszeniu pracy oddechowej i regulacji oddychania z aparatu na pa-
cjenta. Jest to efektywny proces, pod warunkiem stabilizacji stanu klinicznego i funkcjonowania mie-
$ni oddechowych. Weaning wiaze si¢ czesto z przykrymi dla chorego objawami abstynencji po odsta-
wieniu analgetykow czy lekéw sedatywnych. Postepowanie wedtug przyjetego protokotu przyczynia
sie do obiektywnej oceny postepowania, uzasadnienia kolejnych krokéw i fagodnego, niestresujacego
dla pacjenta powrotu do spontanicznej wentylacji [12, 13].

Prowadzenie odzwyczajania od respiratora z pomoca protokotu (ang. protocol-driven ventilator
weaning) skraca okres wentylacji zastepczej ze Srednio 7,3 dnia do 4,9 dnia, co przyczynia si¢ réwniez
do zmniejszania liczby powiktan [12, 13].

GRUPA OPIEKI

Kazdy pacjent przebywajacy w OIT poddawany respiratoroterapii.
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OSWIADCZENIE STANDARDOWE

Kazdy pacjent hospitalizowany w OIT bedzie mial zapewniong pielegnacje drég oddechowych
w celu wykluczenia lub zminimalizowania szpitalnego i krzyzowego zapalenia pluc oraz innych po-
wiktfan odrespiratorowych zwiazanych z opieka pielegniarska.

UZASADNIENIE

Kazdy pacjent hospitalizowany w OIT powinien mie¢ zapewniong pielegnacje drég oddechowych
w celu wykluczenia lub zminimalizowania szpitalnego i krzyzowego zapalenia ptuc oraz innych po-
wiktan odrespiratowych zwigzanych z opieka pielegniarska.

Jednym z osiagnie¢ w pielegnacji drég oddechowych u pacjentéw wentylowanych mechanicznie jest
zastosowanie rurek wewnatrztchawiczych z grzbietowym kanalem ssania, ktéry otwiera sie bezposred-
nio z nadmuchiwanego mankietu w obszarze podglosniowym. Odsysanie moze by¢ stosowane przez
ten port w sposdb ciagly lub przerywany, w celu usuniecia wydzieliny z przestrzeni podglosniowe;.

Ten sposdb odsysania zmniejsza o pofowe zapadalnos¢ na zapalenia pluc. Nie wplywa na zmniej-
szenie $miertelnoéci pacjentow leczonych w oddziale intensywnej terapii, ale skraca diugos¢ pobytu
w OIT oraz wydluza czas do wystapienia zapalenia ptuc [3, 20]. Pomimo wyzszych kosztéw specja-
listycznych rurek intubacyjnych, globalne koszty leczenia sg nizsze niz przy stosowaniu rurek trady-
cyjnych [20].

W celu minimalizacji rozfaczania systemu zasadne jest uzywanie zamknietych systeméw odsy-
sania wydzieliny z drég oddechowych. Systemy te zmniejszajg zakazenia krzyzowe oraz kolonizacje
drég oddechowych florg bakteryjng przewodu pokarmowego. Maja réwniez znaczenie z punktu wi-
dzenia bezpieczenstwa personelu medycznego (minimalizowanie aerozolu z drég oddechowych pa-
cjenta do otoczenia i mniejsze narazenie pracownikow na zakazenie wydzieling) [11]. Ich stosowanie
zaleca sie zawsze, gdy analiza ekonomiczna na to pozwala.

Prawidlowe pozycjonowanie pacjentéw stanowi element prewencji zapalen pluc zwigzanych
z wentylacja; obniza czgstos¢ tego schorzenia o 53% przy uniesieniu wezglowia, o0 20% - przy uloze-
niu na brzuchu; a wskaznik $miertelnosci - 0 8% [1, 6].

KRYTERIUM STRUKTURY

ZASOBY LUDZKIE

1. Kazda pielegniarka posiada wiedze w zakresie zakazen szpitalnych dotyczaca:
o podstaw mikrobiologii klinicznej (np. ,,alert” patogendéw i innych biologicznych czynnikéw
zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi, czynnikéw wirulencji itp. );
o rdznicowania postaci klinicznych;
o przebiegu powiktan infekcyjnych;
o obrazu klinicznego;
o czynnikéw ryzyka zakazen;
o podstawowych metod diagnostycznych;
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izolacji chorych w celu zmniejszenia czestosci zakazen krzyzowych;

monitorowania zakazen w celu identyfikacji i ilo§ciowej oceny endemicznych nowo wyste-
pujacych patogendw, przygotowywania okresowych danych dla potrzeb kontroli zakazen
oraz utatwienia wyboru wlasciwego leczenia przeciwbakteryjnego u chorych z podejrzeniem
zakazenia.

2. Kazda pielegniarka zna potencjalne Zrdédta szpitalnego/respiratorowego i przyczyny opadowe-
go zapalenia ptuc oraz posiada wiedze¢ epidemiologiczng w zakresie:

podstawowych pojec z zakresu epidemiologii zakazenia szpitalnego/respiratorowego zapale-
nia ptuc;

zrodet, rezerwuaréw i wektorow;

podstawowych pojec z zakresu epidemiologii zakazenia szpitalnego/respiratorowego zapale-
nia pluc;

zrédel, rezerwuaréw i wektoréw transmisji drobnoustrojéw w srodowisku szpitalnym;
zasad zaostrzonego rezimu sanitarnego;

procedur prewencyjnych obowiazujacych w przebiegu wykonywania czynnosci pielegnacyj-
nych (tj. odkazanie ragk $rodkami na podtozu alkoholu, uzywanie rekawiczek oraz sprzetu
jednorazowego);

pielegnacji i postepowania z pacjentem ze szpitalnym/odrespiratorowym/krzyzowym zapa-
leniem pluc;

zasad i metod opieki pielegniarskiej nad chorym zakazonym, ktéry podlega procedurom izo-
lacji;

postepowania z materiatem biologicznym potencjalnie zakaznym, pochodzacym od wenty-
lowanych chorych zakazonych.

3. Kazda pielegniarka posiada wiedze w zakresie metod pielegnacji drég oddechowych u pacjen-
tow leczonych w OIT.
4. Kazda pielegniarka posiada umiejetnosci w zakresie:

ochrony wtasnej i chorych przed wystapieniem zakazen;

interpretacji wynikéw badan laboratoryjnych;

rozpoznawania patologicznej wydzieliny w drogach oddechowych pod wzgledem jakoscio-
wym i ilo§ciowym;

podejmowania interwencji terapeutyczno-pielegnacyjnej w przypadku stwierdzenia sympto-
mow infekeji;

przygotowania i obstuzenia podstawowego sprzetu do pielegnacji drog oddechowych;
zastosowania odpowiedniego rodzaju cewnika, filtra do pielegnacji drég oddechowych w za-
leznosci od sposobu utrzymywania droznosci drég oddechowych.

5. Pielegniarka wykonuje swoje obowigzki, opierajac si¢ na wiedzy obejmujacej procedury zabie-
gow pielegniarskich, procedury kontroli zakazen, proces pielegnowania i kodeks etyki zawo-
dowe;j.

6. Pielegniarka systematycznie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe poprzez:

udzial w sympozjach i konferencjach;

uczestnictwo w szkoleniach wewnatrzzakladowych;

specjalizacje z zakresu pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki;
samoksztalcenie;

uczestnictwo w zjazdach naukowo-szkoleniowych organizowanych przez Polskie Towarzy-
stwo Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki.

7. Na oddziale funkcjonuje monitoring zakazen szpitalnych.
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8.

10

11

12.

13.

14.

Kazdy z cztonkéw zespotu terapeutycznego, pacjent oraz jego rodzina/opiekunowie sg zaznajo-
mieni z faktem prowadzenia pielegnacji drég oddechowych opierajacych si¢ na tresci standar-
du i planie pielegnacji.

Pielegniarka ma mozliwo$¢ wspétpracy ze wszystkimi czlonkami zespotu terapeutycznego, po-
zostaje w stalym kontakcie z lekarzem prowadzacym chorego, lekarzem epidemiologiem lub
przewodniczacym Zespotu ds. Zapobiegania i Zwalczania Zakazen Szpitalnych.

. Pielegniarka/potozna ma mozliwo$¢ uzyskania porady od czlonkéw Zespotu Kontroli Zakazen

Szpitalnych w zakresie rozwigzywania biezacych probleméw.

. Pielegniarka/potozna posiada dostep do pelnej dokumentacji medycznej pacjenta oraz mozli-

wos¢ wgladu do niej.

Na oddziale jest wyznaczona pielegniarka (np. pielegniarka ,tacznikowa”), odpowiedzialna

za przekazywanie uwag i wnioskow w zakresie dzialan terapeutyczno-pielegnacyjnych piele-

gnacji drég oddechowych bezposrednio pielegniarce epidemiologicznej.

Pielegniarka oddziatowa uwzglednia problematyke pielegnacji drog oddechowych u pacjentow

w planie szkolen podleglego jej personelu, z uwzglednieniem specyfiki danego oddziatu.

Odsysanie nie powinno by¢ wykonywane rutynowo, a jedynie w przypadkach, gdy zajdzie taka

potrzeba:

« zmiany osluchowe sugerujace nagromadzenie si¢ wydzieliny;

o wizualnie — obecno$¢ wydzieliny w rurce intubacyjnej;

o narastajaca niewydolno$¢ oddechowa sugerujaca niedroznos¢ sztucznych drég odde-
chowych;

 podejrzenie aspiracji tresci pokarmowej/z gérnych drég oddechowych;

o zwiekszone opory w drogach oddechowych/zmniejszone objetosci oddechowe nie majace
innego wyjasnienia niz nadmierna ilo$¢ wydzieliny.

ZASOBY RZECZOWE

1.

2.

Oddzial jest wyposazony w sprzet niezbedny do pielegnacji drég oddechowych:

o cewniki do odsysania wydzieliny z drég oddechowych metoda otwarta oraz metods za-
mbknieta; jako zasade przyjmuje sie, Ze rozmiar cewnika nie powinien by¢ wiekszy niz okoto
14 $rednicy wewnetrznej rurki intubacyjnej pacjenta; niezbedne sg oddzielne cewniki do od-
sysania wydzieliny z jamy ustnej;

o filtry oddechowe mechaniczne;

o ssaki z jednorazowymi pojemnikami wypelnionymi zelem absorbujacym odessang wydzie-
ling;

o jalowe rekawiczki, maski chirurgiczne, okulary ochronne lub maski chirurgiczne z dodatko-
wa oslong na oczy;

o pulsoksymetr;

o kardiomonitor;

o woda lub 0,9% NaCl do przeptukiwania uktadu;

o stetoskop;

« system mocowania i stabilizacji rurki intubacyjnej;

o 7rédlo ssania o sile do 0,4 kPa (400 mmHg);

o worek samorozprezalny.

Na oddziale w indywidualnej karcie oceny/obserwacji odnotowuje si¢ charakter i ilo§¢ wydzie-

liny z drég oddechowych.
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

KRYTERIA PROCESU

PIELEGNIARKA

myje i dezynfekuje rece;

informuje pacjenta o celu i sposobie odsysania oraz momencie rozpoczecia interwencji (nie-
zaleznie od jego stanu przytomnosci);

ostuchuje pacjenta przed przystapieniem do odsysania w celu ustalenia celowosci odsysania;
uktada pacjenta w pozycji potlezacej Semi-Flower’s na plecach z wezglowiem uniesionym pod
katem (30-45°), je$li stan chorego na to pozwala;

odsysanie wydzieliny z drég oddechowych u pacjenta powinno by¢ przeprowadzone z boku
t6zka chorego;

u pacjenta nieprzytomnego zabezpiecza lub sprawdza szczelne zamkniecie powiek;
przeprowadza kompleksowa pielegnacje jamy ustnej u pacjenta co najmniej 2x na dobe,
odsluzowuje wydzieling z tchawicy oraz okolice podglosniowa w przypadku intubacji rurka
z takg mozliwoscig;

procedure przeprowadza z uzyciem jalowych rekawiczek i sterylnych cewnikéw;

natlenia pacjenta 100% tlenem za pomocg worka samorozprezalnego z rezerwuarem tlenu
przez okoto 30 sekund (3-5 oddechéw) lub wybierajac odpowiednig funkcje w ustawieniach
respiratora (czas wentylacji do momentu otrzymania 100% stezenia tlenu w ukladzie odde-
chowym bedzie uzalezniony od marki respiratora);

wprowadza jatowy cewnik do rurki intubacyjnej przy zamknietym ssaniu do wystapienia
oporu, nastepnie wycofuje cewnik z rurki o 1 cm, ruchem obrotowym rozpoczyna odsysanie
— czas odsysania nie powinien przekracza¢ 10 sekund, a sita ssania powinna wynosi¢ 100-150
mmHg (135-203 cm H,0);

prowadzi ciggle monitorowanie wysycenia krwi tlenem przy pomocy pulsoksymetru — meto-
da oceny hipoksemii podczas odsysania;

u pacjentow przebywajacych w OIT stale monitoruje uklad krazenia (czesto$¢ akeji serca,
rytm, ci$nienie tetnicze), co pozwala na ocene¢ ewentualnych zaburzen hemodynamicznych
mogacych wystepowac podczas odsysania;

w przypadku monitorowania ci$nienia §rodczaszkowego (ang. intracranial pressure — ICP)
czas procedury i jej ewentualne przerwanie powinno zaleze¢ od zmian wartosci ICP, w razie
potrzeby - na zlecenie lekarza — przed odsysaniem nalezy poda¢ choremu dodatkowa dawke
leku sedacyjnego;

zmienia cewnik po kazdorazowym odsysaniu;

przerwa pomiedzy kolejnymi odsysaniami jest zalezna od stanu pacjenta, ale nie moze by¢
krétsza niz 20-30 sekund;

po odessaniu wydzieliny z drzewa oskrzelowego natlenia pacjenta 100% tlenem za pomoca
worka samorozprezalnego z rezerwuarem tlenu przez okofo 30 sekund (3-5 oddechéw) lub
wybierajagc odpowiednig funkcje w ustawieniach respiratora;

ocenia i monitoruje ci$nienie w mankiecie uszczelniajagcym rurke intubacyjna/tracheotomijng;
utrzymuje ci$nienie na poziomie 17-25 mmHg (20-30 cm H,0);

podczas zabiegu przestrzega zasad aseptyki;

po wykonanej procedurze przeptukuje dren sterylnym roztworem wody destylowanej lub solg fi-
zjologiczna;



Pielegnacja drég oddechowych u pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

po odessaniu dren zabezpiecza zatyczka, wymienia co 12 godzin;

nie stosuje si¢ 0,9% roztworu NaCl do rozrzedzania wydzieliny w drogach oddechowych;
kontroluje skuteczno$¢ odsysania, ostuchujac szczyty i podstawy obu ptuc chorego;

sprawdza polozenie i umocowanie rurki dotchawiczej;

porzadkuje zestaw;

myje i dezynfekuje rece;

dokumentuje pielegnacje drog oddechowych;

ocenia glebokos¢ sedacji w uzywanej w oddziale skali sedacji zgodnie ze skalg stosowang
w oddziale oraz postepy w zakresie odzwyczajania od respiratoroterapii w celu optymalizacji
czasu trwania tego procesu;

uczestniczy w programie zywienia dojelitowego pacjenta oraz przeciwdziata wystgpieniu aspi-
racji tresci pokarmowych/zotadkowych do drég oddechowych;

wspolpracuje z fizjoterapeutg w zakresie fizjoterapii klatki piersiowe;.

ZAGROZENIA

niebezpieczenstwo przemieszczenia rurki w drogach oddechowych;

uszkodzenie nabtonka tchawicy;

sprowokowanie kaszlu i podwyzszenie ci$nienia w klatce piersiowej oraz ci$nienia $rédczasz-
kowego;

zaburzenia hemodynamiczne;

ryzyko zakazenia uktadu oddechowego;

ryzyko zakazenia gatki ocznej;

powiklania zywieniowe wplywajace na wentylacje.

KRYTERIUM WYNIKU

Pielegniarki posiadajg wiedze i umiejetnosci w zakresie zakazen szpitalnych/respiratorowego zapa-
lenia ptuc.

Pielegniarki posiadaja wiedze i umiejetnosci w zakresie pielegnacji drog oddechowych pacjen-
ta przebywajacego w oddziale intensywnej terapii.

Pielegniarki dobierajg wlasciwy sprzet do pielegnacji jamy ustnej i drég oddechowych, znaja
zasady jego doboru i stosowania oraz zasady zwigzane z fizjoterapia klatki piersiowej.

4. Pielegniarki prawidtowo dokumentuja proces pielegnowania oraz ewentualne powiktania.

Stosowanie wytycznych prowadzi do spadku odsetka infekcji szpitalnych/respiratorowego zapalenia
pluc, co przynosi wymierne efekty w postaci podniesienia jakosci §wiadczonych ustug medycznych.

PODSUMOWANIE

Plukanie i oczyszczanie jamy ustnej oraz gardfa za pomoca doustnych $rodkéw biobojczych
zmniejsza czesto$¢ wystepowania szpitalnych zapalen pluc i powinno by¢ czgscia rutynowej piele-
gnacji pacjentéw wentylowanych mechanicznie.

Po rozpoczeciu stosowania antybiotykoterapii nalezy starannie monitorowa¢ opornos¢ na antybiotyki.

Odsysanie tchawicy nalezy wykonywac tylko w przypadku zaistnienia takiej potrzeby. Zaleca sie stosowa-
nie zamknietego systemu do odsysania, jednak rutynowe wykorzystywanie tych urzadzen nie jest konieczne.
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Nie zaleca si¢ stosowania soli fizjologicznej do rozrzedzania wydzieliny. Kinezyterapia zmniejsza
szybkos¢ i czestos¢ wystepowania szpitalnego zapalenia ptuc, ponadto moze skroci¢ dtugosé pobytu
na oddziale intensywnej terapii i w szpitalu. Wysoki koszt 16zek specjalistycznych jest kompensowa-
ny skréceniem pobytu i racjonalng antybiotykoterapia.

Stosowanie fizjoterapii klatki piersiowej powinno by¢ ograniczone do pacjentéw z ostra niedodma
i/lub nadmierng produkeja plwociny.

Zaleca si¢ mycie oraz dezynfekcje rak przed i po wykonaniu zabiegu (dla kazdego pacjenta osob-
no) jako wazny element zapobiegania zakazeniom krzyzowym.

Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ zasad bezpieczenstwa personelu medycznego pod katem ochro-
ny przed narazeniem na zakazenie.

Niniejsze zalecenie zostato opublikowane w czasopismie ,Pielegniarstwo w Anestezjologii i Intensywnej Opiece” 2015;1(1):5-12. Opubliko-
wano za zgoda Wydawcy.
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