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ZALECENIE GRUPY ROBOCZE} DO SPRAW PRAKTYKI W PIELEGNIARSTWIE
ANESTEZJOLOGICZNYM | INTENSYWNEJ OPIEKI PTPAIIO w sprawie wytycznych pielegnac;ji
drég oddechowych u pacjentéw dorostych wentylowanych mechanicznie leczonych na OIT.

Wytyczne pielegnacji drég oddechowych u pacjentow dorostych wentylowanych
mechanicznie leczonych w OIT stanowi jeden z gtownych elementdéw pielggnowania pacjenta

krytycznie chorego.

Powiktania zwigzane z ukladem oddechowym sa jedna z przyczyn przedtuzonej
wentylacji mechanicznej oraz wydtuzonego pobytu pacjenta na oddziale intensywnej terapii.
Na profesjonalna pielggnacje sktada si¢ wiele elementow 1 przestrzeganie ich wszystkich daje

pozadany efekt.

Grupa Robocza PTPAIIO zaleca wdrozenie do codziennej praktyki, u pacjentow
oddzialow intensywnej terapii, wytycznych pielegnacji drog oddechowych u pacjentow
wentylowanych mechanicznie, jako jednego z elementow kompleksowego pielggnowania
pacjenta oraz programu zapobiegania rozwojowi respiratorowego zapalenia phuc.
Nalezy pamigtaé, ze stwierdzenie i rozwoj VAP jest kwalifikowany jako zdarzenie
niepozadane.
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Wstep

Obecnos¢ fizjologicznej wydzieliny w drogach oddechowych jest zjawiskiem fizjologicznym,
elementem naturalnych mechanizmoéw obronnych potrzebnym dla zachowania droznos$ci drog
oddechowych i1 zapobiegania infekcji. Zaburzony klirens (ilo§¢/czas) wydzieliny w drogach
oddechowych moze by¢ przyczyna wystapienia niedodmy i zapalenia pluc oraz moze
przyczyni¢ si¢ do rozwinigcia niewydolnosci oddechowej. Ponizsze wytyczne opracowano na

podstawie literatury dostgpnej w bazach danych PubMed od 1993 do chwili obecne;.

Przyczyna szpitalnego zapalenia ptuc i odrespiratorowego zapalenie pluc (VAP) sa infekcje
dolnych drog oddechowych poprzedzone kolonizacja lub zakazeniem goérnych drog
oddechowych. Tak, wigc wigkszo§¢ wystepujacych macierzystych zapalen ptuc z mikro- lub
makroaspiracji spowodowanych jest aspiracja wydzieliny z goérnych drog oddechowych.
Bakterie Gram-ujemne oraz Staphylococcus aureus najczesciej zastepuja fizjologiczna flore
bakteryjna gérnych drog oddechowych u pacjentow hospitalizowanych wiecej niz 5 dni [1].
Jak podaje literatura, okoto 50% pacjentéw w momencie wypisu z oddziatu intensywnej

terapii jest skolonizowanych bakteriami chorobotwérczymi w jamie ustnej i gardle [7].



Czgsto$§¢ powiklan plucnych wynosi 6-10 zachorowan na 1000 dni wentylacji. W
poczatkowym okresie wentylacji gtowna przyczyng powiklan stanowi flora bakteryjna jamy
ustnej, a nastepnie przewodu pokarmowego przedostajaca si¢ do drog oddechowych [5, 15].
Pacjenci wentylowani naleza do grupy chorych poddawanych analgosedacji, u ktorych ze
wzgledu na obecno$¢ sztucznej drogi oddechowej, zniesione sa naturalne mechanizmy
obronne. Dhugotrwate unieruchomienie w 16zku przyczynia si¢ do zmian w mechanice
oddychania oraz wystgpowania innych powiktan takich jak regurgitacja czy zakrzepica zyt
glebokich [3, 7, 13]. W celu zapobiegania wymienionym procesom patologicznym nalezy
stosowac¢ zasady prawidlowego planowania opieki nad chorym z niewydolno$cia oddechowa
zaleznie od jego stanu [3, 13].

Wykonywanie toalety drog oddechowych oraz higiena jamy ustnej, sa wazne dla zachowania
droznoS$ci 1 zapobiegania infekcji uktadu oddechowego. Niedrozno$¢ drog oddechowych na
skutek zaburzenia oczyszczania drzewa oskrzelowego moze doprowadzi¢ do ostrej

niewydolnosci oddechowej 1 sta¢ si¢ przyczyna przyjecia pacjenta do OIT.

Pielggnowanie drog oddechowych ze wzgledu na wieloaspektowos$¢ zagadnienia powinno by¢
rozpatrywane w zakresie nastgpujacych kwestii:

»  Sprzetu i osprzetu do respiratoroterapii

» Higieny jamy ustnej/nosowej

»  (QOdsysania wydzieliny z dr6g oddechowych

»  Kontroli wydzielania/ilo$ci wydzieliny w drogach oddechowych

»  Fizjoterapii klatki piersiowe]

» Komfortu pacjenta [2, 12, 17, 19, 20].
Rutynowe odsysanie wydzieliny z drog oddechowych jest czgsto wykonywane w oparciu o
btedne zatozenie, ze utrzymuje to drozno$¢ drog oddechowych i zapobiega zakazeniu. Nalezy
jednak pamigtaé, ze odsysanie powoduje uszkodzenia blony $luzowej, a tym samym ulatwia
adhezj¢ bakterii. Odsysanie wydzieliny wiaze si¢ z wieloma szkodliwymi skutkami jak
obnizenie ci$nienia parcjalnego tlenu, obnizenie ci$nienia tgtniczego (12 do 20 mm Hg) [1-7],
ktore moga by¢ szczegdlnie niebezpieczne u pacjentoéw kardiochirurgicznych, a takze
chorych krytycznie z zaburzeniami rytmu serca (7-81%), cigzka niewydolnoscia oddechowa
czy uszkodzeniem rdzenia krggowego [4]. Dlatego tez u chorych wentylowanych powyzej 4
dni, a szczegodlnie u zakazonych, gdzie istnieje niebezpieczenstwo przeniesienia zakazenia,
zaleca sig¢ stosowanie systemow zamknigtych do odsysania. Jest to wazne takze dla chorych z

rozpoznanym ARDS, kiedy kazde roztaczenie uktadu oddechowego powoduje utratg wartosci



PEEP i zapadanie si¢ pecherzykow ptucnych. Ma to powazne konsekwencje skutkujace
gwalttownym obnizeniem warto$ci SpO2. Jezeli stosujemy metode otwarta nalezy dodatkowo
zwroci¢ uwage na sterylno$¢ postgpowania i zawsze stosowanie preoksygenacji przed
rozpoczgciem zabiegu [8, 9, 11]. Niewskazane jest plukanie tchawicy w czasie zabiegu
poniewaz zaburza panujace tam naturalne warunki i moze spowodowac obturacj¢. Ackerman
1 wsp. wykazali, ze podanie dotchawiczne 5 ml soli fizjologicznej miato negatywny efekt na
wysycenie tlenem hemoglobiny i nie ma bezposredniego wplywu na rozrzedzenie wydzieliny.
Odsysanie zaintubowanych pacjentéw powinno by¢ prowadzone w miarg¢ potrzeby, ktora jest
zdefiniowana przez ilo$¢ wystepujacej wydzieliny, a nie w okre$lonych, ustalonych odstgpach
czasu [4].
Uzupetnieniem terapii farmakologicznej sa wykonywane cyklicznie, co najmniej potgodzinne
zabiegi fizjoterapeutyczne o charakterze wspomagajacym mechanike oddychania - utozenie
grawitacyjne, masaz wibracyjny, opukiwanie, kinezyterapia klatki piersiowej. Zabiegi te
przyczyniaja si¢ do lepszego upowietrznienia pluc, ewakuacji wydzieliny, co korzystnie
wplywa na parametry spirometryczne pacjenta [7, 13].
Zapobieganie powiklaniom zwiazanym z wentylacja - VACS (Ventilator-Associated
Complications) nalezy do zadan zespotowych 1 interdyscyplinarnych. Caly zespot
terapeutyczny powinien by¢ zaangazowany w realizacje poszczegoélnych elementoéw tego
procesu [12, 15, 20].
Szpitalne zapalenie pluc (Hospital-Acquired Pneumonia, HAP) definiuje si¢ jako zapalenie
ptuc, ktore wystapito po 48 godzinach od przyjgcia do szpitala, u chorego, ktéry w chwili
przyjecia nie byl zaintubowany. Respiratorowe zapalenie ptuc (Ventilator-Associated
Pneumonia, VAP) to zapalenie ptuc, ktére wystapito po uptywie 48-72 godzin po intubacji
dotchawiczej [2, 14,15, 16, 17,19].
IHI (Institute for Healthcare Improvement, USA) zaleca stosowanie dziatan z tzw. pakietu
oddechowego zapobiegajace badz minimalizujace powiktania zakazne czy mechaniczne.
Pakiet ten obejmuje:

» Uniesienie wezglowia tozka 30°- 45° zwlaszcza u pacjentdow wysokiego ryzyka

aspiracji,
» Codzienna oceng glebokosci sedacji w aspekcie oceny gotowosci do ekstubacji,
» Profilaktyke choroby wrzodowej,
» Profilaktyke zakrzepowego zapalenia zyl,
» (Codzienng toaletg jamy ustnej przy uzyciu roztworéw z chlorheksydyna [16, 18].

Jak podaje DeRiso 1 wsp. dwa razy dziennie wykorzystanie glukonianu chlorheksydyny

0,12% do ptukania jamy ustnej pozwolito zredukowa¢ infekcje drég oddechowych o 69% i



stosowanie antybiotykéw o 43% [11]. Wptyw byl najwigkszy u chorych zaintubowanych
przez ponad 24 godziny i1 mial najwyzszy stopien kolonizacji bakteryjnej [13]. Mimo
zmniejszenia kolonizacji bakteryjnej i szpitalnego zapalenie pluc przy stosowaniu doustnych
srodkow antyseptycznych nie wykazano wpltywu na czas trwania wentylacji mechanicznej
oraz przezywalno$¢ pacjentow, chociaz jak podaja autorzy moze to nieznacznie zmniejszy¢
czas pobytu w szpitalu [12, 14]. Sposrod analizowanych czynnikéw mogacych mie¢ wptyw
na zmniejszenie wystepowania VAP, jest selektywne oczyszczanie jamy nosowo-gardiowej
oraz selektywne odkazanie przewodu pokarmowego (SDD), ktore zostaty zaproponowane,
jako sposo6b obnizania VAP.
W koniecznych przypadkach nalezy wzbogaci¢ te dzialania o prewencj¢ utrzymania
integralnosci tkanki skérnej oraz jesli to mozliwe, wprowadzanie petnowartosciowego
zywienia dojelitowego, odpowiedniego dla danego chorego [4].
Osiagnigcie celow medycznych i komfortu pacjenta bedzie mozliwe poprzez zaplanowanie
opieki nad pacjentem w oparciu o strategi¢ "SMART" (koncepcja formutowania celow):

»  Specific - specjalne

»  Measurable - wymierne

»  Achievable - osiagalne

» Realistic - realistyczne

»  Timely - terminowe [12].
Wentylacja mechaniczna stosowana u krytycznie chorego pacjenta jest elementem terapii.
Celem jest odwrocenie stanu zagrozenia i powrét do zdrowia. Powro6t samodzielnego oddechu
u pacjenta jest procesem ztozonym i wieloetpowym. Odzwyczajanie pacjenta od respiratora z
ang. Weaning jest procesem przenoszenia pracy oddechowej i regulacji oddychania z aparatu
na pacjenta. Jest to efektywny proces pod warunkiem stabilizacji stanu klinicznego 1
funkcjonowania migsni oddechowych. Weaning wiaze si¢ czgsto z przykrymi dla pacjenta
objawami abstynencji po odstawieniu analgetykow czy lekow sedatywnych. Postgpowanie
wedlug przyjetego protokolu przyczynia si¢ do obiektywnej oceny postgpowania,
uzasadnienia kolejnych krokéw i1 lagodnego, niestresujacego dla pacjenta powrotu do
spontanicznej wentylacji [4, 6].
Prowadzenie odzwyczajania od respiratora z pomoca protokotu (Protocol-driven ventilator
weaning) skraca okres wentylacji zastepczej ze Srednio 7,3 dni do 4,9 dnia, co przyczynia si¢

rowniez do zmniejszania liczby powiktan [4, 6].

Grupa opieki: Kazdy pacjent przebywajacy w OIT poddawany respiratoroterapii.



Oswiadczenie standardowe: Kazdy pacjent hospitalizowany w OIT bedzie miat zapewniona
pielegnacje drog oddechowych celem wykluczenia lub zminimalizowania szpitalnego i
krzyzowego zapalenia pluc oraz innych powiktan odrespiratorowych zwiazanych z opieka

pielggniarska.

Uzasadnienie:

Kazdy pacjent hospitalizowany w OIT powinien mie¢ zapewniona pielggnacje drog
oddechowych celem wykluczenia lub zminimalizowania szpitalnego i krzyzowego zapalenia
ptuc oraz innych powiktan odrespiratowych zwiazanych z opieka pielggniarska.

Jednym z osiagnig¢ w pielggnacji drog oddechowych u pacjentow wentylowanych
mechanicznie jest zastosowanie rurek wewnatrztchawicznych z grzbietowym kanatem ssania,
ktory otwiera si¢ bezposrednio z nadmuchiwanego mankietu w obszarze podglo$niowym.
Odsysanie moze by¢ stosowane przez ten port w sposob ciagly lub przerywany w celu
usunigcia wydzieliny z przestrzeni podgtosniowe;.

Ten sposob odsysania zmniejsza o potowg zapadalno$¢ na zapalenia ptuc. Nie wptywa na
zmniejszenie $miertelnosci pacjentdw leczonych na oddziale intensywnej terapii, ale skraca
czas pobytu na intensywnej terapii oraz wydtuza czas do wystapienia zapalenia ptuc [5, 10].
Pomimo wyzszych kosztow specjalistycznych rurek intubacyjnych globalne koszty leczenia
sa nizsze niz przy stosowaniu tradycyjnych [10].

W celu minimalizacji rozlaczania systemu zasadne jest uzywanie zamknigtych systemow
odsysania wydzieliny z droég oddechowych. Zamknigte systemy odsysania zmniejszaja
zakazenia krzyzowe oraz zmniejszaja kolonizacj¢ drég oddechowych flora bakteryjna
przewodu pokarmowego. Maja rowniez znaczenie z punktu widzenia bezpieczenstwa
personelu medycznego poprzez minimalizowanie aerozolu z drog oddechowych pacjenta do
otoczenia 1 narazeniu pracownikéw na zakazenia wydzieling [20]. Zaleca si¢ ich stosowanie
zawsze, gdy analiza ekonomiczna na to pozwala.

Prawidlowe pozycjonowanie pacjentdéw stanowi element prewencji zapalenia ptuc
zwiazanych z wentylacja 1 obniza czgsto$¢ zapalenia ptuc o 53% przy uniesieniu wezglowia,

0 20% przy utozeniu na brzuchu, a $§miertelnos$¢ obniza o 8% [1, 13].

Kryterium struktury
I. Zasoby ludzkie

1. Kazda pielggniarka posiada wiedzg w zakresie zakazen szpitalnych:



podstaw mikrobiologii klinicznej (np. ,,alert” patogendw i innych biologicznych

czynnikow zwiazanych z zakazeniami szpitalnymi, czynnikow wirulencji itp.);
réznicowania postaci klinicznych;

przebiegu powiktan infekcyjnych;

obrazu klinicznego;

czynnikow ryzyka zakazen;

podstawowych metod diagnostycznych;

izolacji chorych w celu zmniejszenia czgstosci zakazen krzyzowych;

monitorowania zakazen w celu identyfikacji 1 iloSciowej oceny endemicznych nowo

wystepujacych patogendw, przygotowywania okresowych danych dla potrzeb kontroli
zakazen oraz ulatwienia wyboru wtasciwego leczenia przeciwbakteryjnego u chorych

z podejrzeniem zakazenia.

2. Kazda pielggniarka zna potencjalne zZrodta szpitalnego/respiratorowego/ 1 przyczyny

opadowego zapalenia ptuc oraz posiada wiedz¢ epidemiologiczna w zakresie:

podstawowych poje¢ z zakresu epidemiologii zakazenia szpitalnego/respiratorowego

zapalenia pluc;
zrodel, rezerwuardw 1 wektorow;
podstawowych poje¢ z zakresu epidemiologii zakazenia szpitalnego/respiratorowego

zapalenia phuc;

zrddel, rezerwuarow 1 wektorow transmisji drobnoustrojow w srodowisku szpitalnym;
zasad zaostrzonego rezimu sanitarnego;

procedur prewencyjnych obowiazujacych w przebiegu wykonywania czynnoS$ci

pielegnacyjnych (tj. odkazanie rak s$rodkami na podlozu alkoholu, uzywanie

rekawiczek, uzywanie sprz¢tu jednorazowego);
pielggnacji 1 postgpowania z pacjentem z szpitalnym/odrespiratorowym/krzyzowym/

zapaleniem ptuc;
zasad i metod opieki pielegniarskiej nad chorym zakazonym, ktéry podlega

procedurom izolacji;
postepowania z materiatem biologicznym potencjalnie zakaznym, pochodzacym od

wentylowanych chorych zakazonych,;

3. Kazda pielggniarka posiada wiedz¢ w zakresie metod pielggnacji drog oddechowych u

pacjenta leczonego na OIT.

4. Kazda pielggniarka posiada umiejgtnosci w zakresie:

ochrony wiasnej i chorych przed wystapieniem zakazen,

interpretacji wynikow badan laboratoryjnych,

rozpoznawania patologicznej wydzieliny w drogach oddechowych pod wzgledem
jakosciowym i ilo§ciowym,;

podejmowania interwencji terapeutyczno-pielegnacyjnej w przypadku stwierdzenia
symptomow infekeji,

przygotowania i obstuzenia podstawowego sprzetu do pielegnacji drog oddechowych,



» zastosowania odpowiedniego rodzaju cewnika, filtra do pielegnacji drog oddechowych
w zalezno$ci od sposobu utrzymywania drozno$ci drég oddechowych.
5. Pielegniarka wykonuje swoje obowiazki, opierajac si¢ na wiedzy obejmujacej procedury
zabiegow pielegniarskich, procedury kontroli zakazen, proces pielggnowania i kodeks etyki
zawodowe;.
6. Pielggniarka systematycznie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe poprzez:

» udzial w sympozjach i konferencjach,

» uczestnictwo w szkoleniach wewnatrzzaktadowych,

» specjalizacj¢ z zakresu pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki,

» samoksztalcenie,

» uczestniczenie w zjazdach naukowo-szkoleniowych organizowanych przez Polskie

Towarzystwo Pielggniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki.

7. Na oddziale funkcjonuje monitoring zakazen szpitalnych.
8. Kazdy z cztonkéw zespotu terapeutycznego, pacjent oraz rodzina/opiekunowie pacjenta sa
zaznajomieni z faktem prowadzenia pielggnacji drég oddechowych opierajacych si¢ na tresci
standardu i planie pielegnacji.
9. Pielggniarka ma mozliwo$¢ wspotpracy ze wszystkimi cztonkami zespotu
terapeutycznego, pozostaje w stalym kontakcie z lekarzem prowadzacym chorego, lekarzem
epidemiologiem lub Przewodniczacym Zespotu ds. Zapobiegania i Zwalczania Zakazen
Szpitalnych.
10. Pielggniarka/potozna ma mozliwo$¢ uzyskania porady od cztonkéw Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych w zakresie rozwiazywania biezacych problemow.
11. Pielggniarka/potozna posiada dostep 1 mozliwos¢ wgladu w pelna dokumentacjg
medyczna pacjenta.
12. Na oddziale jest wyznaczona pielggniatka (np. pielggniarka ,tacznikowa”)
odpowiedzialna za  przekazywanie uwag 1 wnioskow w  zakresie dziatan
terapeutyczno-pielggnacyjnych pielggnacji drog oddechowych, bezposrednio pielggniarce
epidemiologicznej.
13. Pielggniarka oddzialowa uwzglednia problematyke pielegnacji drég oddechowych u
pacjentow w planie szkolen podlegltego jej personelu, z uwzglednieniem specyfiki danego
oddziatu.
14. Odsysanie nie powinno by¢ wykonywane rutynowo, a jedynie w przypadkach, gdy zajdzie
taka potrzeba:

» zmiany ostuchowe sugerujace nagromadzenie si¢ wydzieliny

* wizualnie: obecno$¢ wydzieliny w rurce intubacyjnej



» narastajaca niewydolno$¢ oddechowa sugerujaca niedrozno$¢ sztucznych drog
oddechowych

» podejrzenie aspiracji tre§ci pokarmowej /z gornych drég oddechowych

» zwigkszone opory w drogach oddechowych/zmniejszone objgtosci oddechowe nie

majace innego wyjasnienia, niz nadmierna ilo§¢ wydzieliny,

I1. Zasoby rzeczowe:

1. Oddzial wyposazony jest w sprzet niezbedny do pielggnacji drog oddechowych:
» cewniki do odsysania wydzieliny z drég oddechowych metoda otwarta oraz metoda

zamknigta; jako zasadg przyjmuje sig, ze rozmiar cewnika nie powinien by¢ wigkszy
niz okoto 1/2 S$rednicy wewngtrznej rurki intubacyjnej pacjenta; niezbedne sa

oddzielne cewniki do odsysania wydzieliny z jamy ustnej,
» filtry oddechowe mechaniczne,
= ssaki z jednorazowymi pojemnikami wypelnionymi Zelem absorbujacym odessana

wydzieling,
= jalowe rgkawiczki, maska chirurgiczna, okulary ochronne lub maska chirurgiczna z

dodatkowa ostona na oczy
= pulsoksymetr,
= kardiomonitor,
= Aqua lub 0,9% NaCl do przeplukiwania uktadu,
= stetoskop,
» system mocowania i stabilizacji rurki intubacyjnej
» zrodlo ssania o sile do 0,4 kPa (400 mmHg),
= worek samorozpr¢zalny.
2. Na oddziale odnotowuje si¢ w indywidualnej karcie oceny/obserwacji charakter i ilo§¢

wydzieliny z drog oddechowych.

Kryteria procesu
Pielegniarka:
myje i dezynfekuje rece,
» informuje pacjenta o celu 1 sposobie odsysania i momencie rozpoczgcia

interwencji(niezaleznie od jego stanu przytomnosci),
» ostuchuje pacjenta przed przystapieniem do odsysania w celu ustalenia celowos$ci

odsysania,
» uklada pacjenta w pozycji pollezacej Semi-Flower’s na plecach z wezglowiem

uniesionym pod katem (30° - 45°), jesli stan pacjenta na to pozwala,
» odsysanie wydzieliny z drog oddechowych u pacjenta powinno by¢ przeprowadzone z

boku 16zka pacjenta,
* U pacjenta nieprzytomnego zabezpiecza lub sprawdza szczelne zamknigcie powiek,



przeprowadza kompleksowa pielegnacj¢ jamy ustnej u pacjenta co najmniej 2X na

dobg,
odsluzowuje wydzieling z tchawicy oraz okolicg podgtosniowa w przypadku intubacji

rurka z taka mozliwoscia,
procedure przeprowadza z uzyciem jatowych rekawiczek i sterylnych cewnikow,
natlenia pacjenta 100% tlenem za pomoca worka samorozpr¢zalnego z rezerwuarem

tlenu przez ok. 30 sek. (3-5 oddechéw) lub wybierajac odpowiednia funkcje w
ustawieniach respiratora (czas wentylacji do otrzymania 100% stgzenie tlenu w

uktadzie oddechowym, bedzie uzalezniony od marki respiratora).
wprowadza jatowy cewnik do rurki intubacyjnej przy zamknigtym ssaniu, do

wystapienia oporu, nastgpnie wycofuje cewnik z rurki o 1 cm, ruchem obrotowym
rozpoczyna odsysanie, czas odsysania nie powinien przekracza¢ 10 sekund, a sita

ssania wynosi¢ 100-150 mmHg,(135 — 203 cm H, O),
prowadzi ciagle monitorowanie wysycenia krwi tlenem przy pomocy pulsoksymetru,

jako metoda oceny hipoksemii podczas odsysania,
u pacjentow przebywajacych w OIT, stale monitoruje uktad krazenia — czgstos¢ akeji

serca, rytm, cisnienie t¢tnicze, co pozwala na oceng¢ ewentualnych zaburzen

hemodynamicznych mogacych wystgpowac podczas odsysania;
w przypadku monitorowania cisnienia $rédczaszkowego ICP, czas procedury i jej

ewentualne przerwanie powinno zaleze¢ od zmian warto$ci ci$nienia
srddczaszkowego, w razie potrzeby, na zlecenie lekarza przed odsysaniem nalezy

poda¢ choremu dodatkowa dawke leku sedacyjnego;
zmienia cewnik po kazdorazowym odsysaniu,
przerwa pomigdzy kolejnymi odsysaniami jest zalezna od stanu pacjenta, ale nie moze

by¢ krotsza niz 20-30 sekund,
po odessaniu wydzieliny z drzewa oskrzelowego natlenia pacjenta 100% tlenem za

pomoca worka samorozprg¢zalnego z rezerwuarem tlenu przez ok. 30 sek. (3-5

oddechow) lub wybierajac odpowiednia funkcje w ustawieniach respiratora,
ocenia 1 monitoruje  ciSnienie w  mankiecie  uszczelniajacym  rurke

intubacyjna/tracheotomijna; utrzymuje ci$nienie na poziomie 17-25 mmHg (20-30

c¢cmH,0)
podczas zabiegu przestrzega zasad aseptyki,
po wykonanej procedurze przeplukuje dren sterylnym roztworem wody destylowanej

lub sola fizjologiczna,
po odessaniu dren zabezpiecza zatyczka, wymienia co 12 godz.
nie stosuje si¢ 0.9% roztworu NaCl do rozrzedzania wydzieliny w drogach

oddechowych

kontroluje skuteczno$¢ odsysania, ostuchujac szczyty 1 podstawy obu ptuc chorego,
sprawdza potozenie i umocowanie rurki dotchawiczej,

porzadkuje zestaw,



myje 1 dezynfekuje rece,
dokumentuje pielggnacj¢ drog oddechowych,
ocenia glebokos$¢ sedacji w stosowanej w oddziale skali sedacji zgodnie ze skala

stosowana w oddziale i postepy w zakresie odzwyczajania od respiratoroterapii w celu

optymalizacji czasu trwania tego procesu
uczestniczy w programie zywienia dojelitowego pacjenta oraz przeciwdziata

wystapieniu aspiracji tresci pokarmowych/zotadkowych do drég oddechowych,
wspotpracuje z fizjoterapeuta w zakresie fizjoterapii klatki piersiowe;.

Zagrozenia:

niebezpieczenstwo przemieszczenia rurki w drogach oddechowych,
uszkodzenie nablonka tchawicy,
sprowokowanie kaszlu i podwyzszenia ci$nienia w klatce piersiowej oraz ci$nienia

srodczaszkowego

zaburzenia hemodynamiczne,

ryzyko zakazenia uktadu oddechowego,

ryzyko zakazenia gatki oczne;j,

powiktania zywieniowe wplywajace na wentylacje.

Kryterium wyniku:

1.

Pielegniarki  posiadaja  wiedz¢ 1 umiejgtnosci w  zakresie  zakazen
szpitalnych/respiratorowego zapalenia ptuc.

Pielegniarki posiadaja wiedz¢ 1 umiejgtnosci w zakresie pielegnacji drog
oddechowych u pacjenta w oddziale intensywne;j terapii.

Pielggniarki dobieraja wlasciwy sprzet do pielegnacji jamy ustnej 1 drog
oddechowych, znaja zasady jego doboru i stosowania oraz zasady zwiazane z
fizjoterapia klatki piersiowe;.

Pielggniarki prawidlowo dokumentuja proces pielggnowania i ewentualne powiktania.
Stosowanie wytycznych prowadzi do spadku odsetka infekcji
szpitalnych/respiratorowego zapalenia ptuc, co przynosi wymierne efekty w postaci

podniesienia jakosci §wiadczonych ustug medycznych.

Podsumowanie wytycznych

1.

2.

Plukanie i oczyszczanie jamy ustnej i gardla, za pomoca doustnych s$rodkow
biobdjczych zmniejsza czgstos¢ wystepowania szpitalnego zapalenia pluc i powinno

by¢ czg$cia rutynowej pielegnacji pacjentoéw wentylowanych mechanicznie.
Nalezy staranne monitorowa¢ oporno$¢ na antybiotyki po rozpoczeciu stosowania

antybiotykoterapii



3. Odsysanie tchawicy nalezy wykonywaé tylko "w razie potrzeby". Zaleca si¢
stosowanie zamknigtego systemu do odsysania, jednak rutynowe stosowanie tych

urzadzen nie jest konieczne.
4. Nie zaleca si¢ stosowania soli fizjologicznej do rozrzedzania wydzieliny

Kinezyterapia zmniejsza szybkos$¢ 1 czgsto$¢ wystepowania szpitalnego zapalenia
phluc, moze zmniejszy¢ dtugos¢ pobytu na oddziale intensywnej terapii 1 w szpitalu.
Wysoki koszt 16zek specjalistycznych moze by¢ kompensowany przez skrdcenie

pobytu i racjonalng antybiotykoterapig.
5. Fizjoterapia klatki piersiowej powinna by¢ ograniczona do pacjentdow z ostra

niedodma i/lub nadmierna produkcja plwociny,
6. Zaleca si¢ mycie 1 dezynfekcj¢ rak przed i1 po wykonaniu zabiegu (dla kazdego

pacjenta osobno) jako wazny element zapobiegania zakazeniom krzyzowym.
7. Bezwzglednie nalezy przestrzegaé zasad bezpieczenstwa personelu medycznego pod

katem ochrony przed narazeniem na zakazenie.

PiSmiennictwo

1. Alexiou VG et al. Impact of patient position on the incidence of

ventilatior-associated pneumonia: a meta-analisysis of randomized trials. J Crit Care

2009; 24: 515-522.
2. APIC 2009 Guide to the Elimination of Ventilator-Associated Pneumonia, pp. 38,

40.
3. Campbell DL, Ecklund MM. Development of a research-based oral care procedure

for patients with artificial airways. NTI News (a publication of AACN’s National

Teaching Institute), 2002.
4. Danckers M., Grosu H., Jean R., Cruz R., Fidellaga A., Han Q., Awerbuch E.,

Jadhav N., Rose K., Khouli H.. Nurse-driven, protocol-directed weaning from
mechanical ventilation improves clinical outcomes and is well accepted by intensive
care unit physicians. J Crit Care. 2012 Dec 19.

5. Defzulian C et al. Subglottic secretion drainage for preventing ventilator-associated
pneumonia: a meta-analysis. Am J Med (2005) 118: 11-18.

6. Eskandar N., Apostolakos M.. Weaning from Mechanical Ventilation. Crit Care Clin
23 (2007) 263-274.

7. Jelic S., Cunningham J. A., Factor P.. Clinical review: Airway hygiene in the

intensive care unit. Critical Care 2008, 12:209.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khouli%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rose%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jadhav%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Awerbuch%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Han%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fidellaga%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jean%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grosu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Danckers%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23265291

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kaltwasser A.. Indikationsstellung zur endotrachealen Absaugung. PflegenIntensiv
4/08, s 49-50.

Kimberli-Clark: Trach Care-72 Catheter Closed Suction Systems; Microbiology
Raport. £.6dz 2007.

Lawes E.. Hidden hazards and dangers associated with the use of HME/filters in
breathing circuits. Their effect on toxic metabolite production, pulse oximetry and
airway resistance. Br J Anaesth 2003; 91: 249-64.

Michalska-Krzanowska G., Zawada T., Pakulski C.. Zastosowanie systemu Hi-Care
u chorych sztucznie wentylowanych; Anestezjologia i Intensywna Terapia. 1999 r. s.
31,213-214.

Niederman M.S., Craven D.E., Bonten M.J., et.al. Guidelines for the management
of adults with hospital-acquired, ventilator-associated, and healthcare-associated
pneumonia. Am J RespCrit Care Med 2005; 171:388-416.

Ni€l-Weise B., Gastmeier P.,Kola A., Vonberg R., Wille J., van den Broek P..An

evidence-based recommendation on bed head elevation for mechanically ventilated
patientsCrit Care. 2011; 15(2): R111.

Pankin H.. ,,Null-Toleranz* bei Infektionen; Pflegenintensiv; 1/08.

Pierce L.: Management of the Mechanically Ventilated Patient, 2nd ed. Saunders
2006.

Rohrer N., Widmer A., Waltimo T., Kulik E., Weiger R., Filipuzzi J., Walter C..
Antimicrobial Efficacy of 3 Oral Antiseptics Containing Octenidine,
Polyhexametylene Biguanide or Citroxx: Can Chlorhexidine Be Replaced?. Infect
Control HospEpidemiol 2010; 31(7):733-739.

Safer Systems — Saving Lives Preventing Ventilator-Associated Complications —
Version 4. © Copyright State of Victoria, Department of Human Services, 2007.

SHEA. Oct 2008, Vol 29, Supplement 1, s 31.
Tablan OC, et al., Guidelines for preventing health-care-associated pneumonia,

2003, Recommendations of CDC and Healthcare Infection Control Practices

Advisory Committee (HICPAC), 2003.
www.ihi.org 5 Million Lives Campaign. Getting Started Kit: Prevent

Ventilator-Associated Pneumonia How-to Guide. Cambridge, MA: Institute for

Healthcare Improvement; 2010.
R. G. Mastertonl, A. Galloway, G. French, M. Street, J. Armstrong 1 wsp.

Guidelines for the management of hospital-acquired pneumonia in the UK: Report


http://www.ihi.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20den%20Broek%20PJ%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wille%20JC%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vonberg%20RP%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kola%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gastmeier%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ni%26%23x000eb%3Bl-Weise%20BS%5Bauth%5D

of the Working Party on Hospital-Acquired Pneumonia of the British Society for
Antimicrobial Chemotherapy, Journal of Antimicrobial Chemotherapy (2008) 62,
5-34, doi:10.1093/jac/dkn162 Advance Access publication 29 April 2008

Dodatki
Stosowane skale sedacji
SKALA RAMSEY’A

Stopien | Reakcja

1 Niespokojny, pobudzony Poziom

2 Wspoil?racuj accy,zorlentow.any,spok0]ny czuwania

3 Reaguje tylko na polecenia

4 Spi, zywa reakcja na bodzce Poziom snu
5 Spi, staba reakcja na bodzce

6 Brak reakcji

SKALA SEDCJI ADDENBROOKE’A



Stopien Opis
sedacji
1 Pobudzony
2 Przytomny
3 Spiacy, reagujacy na glos
4 Spiacy, reagujacy na odsysanie z tchawicy
5 Spiacy, nie reaguje na bodzce
6 Spiqcy, wiotko$s¢ miesni
7 Spiaczka

SKALA RASS - The Richmond Agitation-Sedation Scale



Punkt | Stan pacjenta Opis
y
+4 Agresywny Nadmiernie agresywny lub gwaltowny; stanowi niebezpieczenstwo
dla personelu
+3 Bardzo Szarpie lub wyrywa rurki/cewniki lub wykazuje agresj¢
wzburzony
+2 wzburzony Czeste nieumyslne ruchy lub brak wspdlpracy pacjenta z respiratorem
+1 niespokojny Zaniepokojony, lgkliwy ale bez agresywnych silnych ruchow
0 Czujny
i spokojny
-1 Senny Nie w pelni czujny lecz swiadomy >10s, kontakt wzrokowy reakcja
na glos
-2 Lekka sedacja | Krotkie momenty rozbudzenia (<10s), kontakt wzrokowy, reakcja na
glos
-3 Umiarkowana | Poruszenie (lecz bez reakcji na glos) w reakcji na glos
sedacja
-4 Gleboka Brak reakcji na glos, poruszenie w reakcji na stymulacj¢ ruchowa
sedacja
-5 Brak reakcji Brak reakcji na glos i na stymulacj¢ ruchowa

COMFORT SCALE




1 2 3 4 5
Swiadomode | Spi gleboko Spi plytko Spiacy Aktywny Hiperaktywny
Alertness Deeply asleep | Lightly asleep Drowesy Fully awoke and olert | Hyper-alert
Mastrdj Spoko) my LEkhJ koio Miespoko jny Bardzo niespokojny | Panika
Mood Calm ﬁjgftlran]x JLT: - Anxgious Very anxicus Panicky
Oddycha; prawie
Mie cddycha o HFH:I e Ptri*. i .kHSIlE Kaszle, aktywnie W-E|'|-.'I!|l'-
Oddech ani nie kaszle | e esperirenm SR kfdci sie 2 respiratorem 2 Fespistonem,
: Spontonecus I respiratorem o sinieje z wysitku
Respiratory | Nospontaneous i . i 2 Actively breathes 3 ; y
i respiration with Oceasional cough . : Fights ventilator;
response respiration lieel : . against ventilotor :
andno coughing e or no response | or resistaonce or coughs requlardy coughing
to to ventilotor or choking
ventilotion
ot : Pywe ruchy Miota sie
Ruchy T I— i?;:__lf_j::'q od ey Creste ruchy Vigorous Vigorous
Physical No m:.wmjn s | Oecadonal. shaht Freguent slight movernent mgverment
rrovernent » S0 moverment limited to induding torso
moverment :
extremities and head
Wrrasta o 15% Warasta cresto
od czasu do czasu o ponad 15% ;
. Stalke
MAP [1-3 razy w czasie od crasu nodwyszane
Binod Ponitej normy | W normie obserwac)i) do czasu (>3 razy o 151;:"'

TR BP below BP consistently infreguent elevations | w czasie obserwadii) Sustoined

FFBF'J baseline in fine of 15% or more Freguent elevations R
(It 3 episodes during |of 15% or more 5%
observation (more than
peried) 3 episodes)
jow .

Ponize] normy B infreguent elevations | Freguent ¢
HR HA below LI';?E;T:&,“H of 15% or more elevations JS.:‘IS srinad
Heart rate basefine n li ¥ (1to 3 episodes af 15% or more levation >15%
bl during observation (mare than o
pericd) 3 episodes
Wimoone,

i ; zgiete palce Bardrowzmatone,
:%P:EETE E‘jﬁ:bs sotal Obnizone ——" raki ndg na granicy kurczu
Mfsde relcxed: ¥ | Reduced muscle Normao! muscle fne Increased Extreme musde
s nﬂ-ers::J'e . tone musde tone rigidity and flexion

and flexion of fingers and toes
of fingers and toes
Mormalny; Wyraine napigcie :
e OE e e ; Skroywiony,
Wyrazbuzi | Bez wyrazu; épi bEI.-I'IdeF"EId ‘u"nl‘l,rr_dzne napigcie _. we WS_J.?I,I'StkId‘I arymany
Fadal P e Foacial musde w niektdrych miesniach | miedniach Facial muscles
: tone normal; Tension evident in some | Tension evident
tension totally relaxed 3 ; i contorted
no fociol muscle fooal musdes throughout O pi SR
tension evident focial muscles g g

Skala COMFORT zostata zaprojektowana dla dzieci leczonych na Oddziatach Intensywnej

Terapii, ale mozna ja rowniez stosowac u dorostych. Ocenia si¢ czuwanie, nastroj, reakcje na

oddech respiratorowy, aktywno$¢ pacjenta, jego mimike twarzy, $rednie ci$nienie tgtnicze

(MAP) oraz czgstos¢ akcji serca.
Kazdej z kategorii mozna przypisa¢ punktacj¢ od 1-5. Wynik uzyskuje si¢ po zsumowaniu

punktow.

8-16 pkt. zbyt ptytki sen

17-26 pkt. zadawalajacy poziom snu
27- 40 pkt. zbyt gleboki sen.




Protokol odzwyczajania od respiratora

Protokol odzwyczajania od respiratora
Weaning

Nazwisko 1 imi¢ Data urodzenia Data

Poczatek

Codzienna ocena wszystkich pacjentoéw wentylowanych > 24 h

Tak

1. Czy pacjent jest gotowy do odzwyczajania?

Nie

Czy pacjent jest przytomny?

Czy jest stosowana skala oceny giebokos$ci sedacji

Niestosowanie katecholamin w terapii

(Dobutamina< 5pg/kg/min
Noradrenalina / Adrenalina < 0,1 pg/kg/min)

Temperatura ciala < 38,5°C

VE < 15 I/min

Pa02 > 60 mmHg (8kPa)

Fi02 <0,6

PEEP < 10mbar

Tak

2. Gotowos$¢ do SBT (Spontaneous Breathing Trial)

Nie

Czypacjent jest przytomny?

Niestosowanie katecholamin w terapii

Temperaturaciata < 38,5°C

RSBI <105 (Vt> 5Sml/kg KG, f < 35/min)

Pa O2/Fi02 > 200 mmHg
(PaO2 > 60mmHg; FiO2 < 0,4)

PEEP < 5 mbar

Obecny odruch kaszlowy

Wszystkie punkty TAK przechodzimy do:

3 minutowego testu pojemnosci oddechowe;j
t/Vt < 105 = RSBI (rapidshallowbreathingindex)
(przy PS < 8 mbar, PEEP < 5 mbar, Fi02 <0,4)

Tak

3. Przeprowadzenie SBT (Spontaneous Breathing Trial)

Tak
Nie

przy PS < 8 mbar, PEEP < 5 mbar,
Fi02 < 0,4 co najmniej przez 30 min.

RSBI <105

Sa02 > 90%

RR sys< 200 mmHg> 80 mmHg

Tetno < 140/min

Odchylenie o0 <20%

3. Extubacja

4. Efektywne odzwyczajenie od respiratora
Zadnej pomocy w zwiazku z oddychaniem w ciagu > 48h

Przy: Tak nastgpny krok




| Przy: Nie dokumentowanie dalszej respiratoroterapii




