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WYKAZ SKROTOW

AJ/C (assit/control ventilation) — wentylacja wspomagana lub kontrolowana

APRYV (airway pressure release ventilation) — wentylacja z okresowym obnizeniem ci$nienia w

drogach oddechowych
ARDS (acute respiratory distress syndrome) — zespot ostrej niewydolnosci oddechowej
ARF (Acute. Respiratory Failure) — ostra niewydolnos¢ oddechowa

A-VCV (assisted volume controlled ventilation) — wentylacja wspomagana lub kontrolowana z

ograniczong objetoscig oddechowa
BAL (bronchoalveolar lavage) — poptuczyny pecherzykowo — oskrzelowe
BE (base excess) — nadmiar/niedobor zasad w bdaniu gazometryznym

BiPAP (biphasic positive airway pressure) — wentylacja na dwoch poziomach ci$nienia

dodatniego
BPS (Behavioral Scale Pain) — behawioralna skala oceny bolu, skala BPS

BURP (Backward, Upward, Rightward Pressure) — manewr, ucisk na chrzastke pierscieniowatg

w kierunku do kreggostupa, do gory i na prawo
CAM-ICU (Confusion Delirium Assessment) — skala oceny delirium w OIT

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) — Centrum Zapobiegania Chorobom

CMV (controlled mechanical ventilation) — wentylacja kontrolowana

CPAP (continuous positive airway pressure) — ciaglte dodatnie cisnienie w drogach

oddechowych
CPIS (Clinical Pulmonary Infection. Score) — skala infekcji ptucnych

CPOT (Critical Pain Observation Tool) — skala oceny natgzenia bolu u pacjentow

nieprzytomnych, skala CPOT



CPPV (continous positive pressure ventilation) — wentylacja z ciggtym dodatnim ci$nieniem w

drogach oddechowych

CT — tomografia kompuerowa

ECMO (extra corporeal membrane oxygenation) — pozaustrojowe utlenowanie Krwi
EIT - tomografia elektroimpedencyjna

ERV (expiratory reserve volume) — zapasowa objetos¢ wydechowa

EtCO.- koncowo-wydechowe stezenie dwutlenku wegla

FiO: - wskaznik oksygenacji

FRC (functional residual capacity) — czynnosciowa pojemnos$¢ zalegajaca ptuc
GCS (Glasgow Coma Scale) — skala Glasgow

GFR (glomerular filtration rate) — wskaznik filtracji kigbuszkowej

IASP (International Accociation for the Study of Pain) — Migdzynarodowe Stowarzyszenie

Badania Bélu
IMV (intermittent mandatory ventilation) — przerywana wentylacja obowigzkowa (minutowa)

IPPV (intermittent positive pressure ventilation) — przerywane dodatnie ci$nienie w
drogach oddechowych (bez PEEP)

IRV (inversed ratio ventilation) — wentylacja z wydtuzeniem wdechu

LA — luka anionowa, parametr oceniajacy dynamike zaburzen metabolicznych
LMA (laryngel mask airway) - maska krtaniowa

LT (laryngel tube) — rurka krtaniowa

MRSA — szczepy oporne na metycyling

NIBP — nieinwazyjny pomiar ci$nienia krwi

NIV (non-invasive ventilation) — wentylacja nieinwazyjna



NPPV (noninvasive positive pressure ventilation) — nieinwazyjna wentylacja cisnieniem dodatnim
NPV (negative pressure ventilation) — wentylacja ci$nieniem ujemnym

NRS (Numerical Rating Scale) — skala numeryczna oceny bolu

OBS — obturacyjny bezdech senny

OIT — oddziat intensywnej terapii — réwniez ICU (intensive care unit)

ONO - ostra niewydolnos¢ oddechowa

PaCOs; - preznos¢ dwutlenku wegla w krwii tetniczej (mmHg)

PaO, — preznos¢ tlenu w krwi tetniczej

PAV (proportional assisted ventilation) — wentylacja proporcjonalna do wysitku migéniowego

chorego
PCK zestaw - zestaw do bezpiecznej konikotomii
PCV (pressure-controlled ventilation) — wentylacja ograniczona, limitowana ci$nieniem

PEEP (positive end-expiratory pressure) — dodatnie ci$nienic w koncowej fazie wydechu

(koncowo-wydechowe)

POChHP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PRIS (Propofol Infusion Syndrom) — propofolowy zesp6t chorobowy

PSB — wymaz szczoteczkowy

PSV (pressure support ventilation) — przeptywowo zmienne wsparcie ci$nieniowe oddechu
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) — skala poziomu sedacji, skala RASS

RR (BP, blood pressure) — warto$¢ ci$nienia t¢tniczego

RSII (rapid sequence intubation and induction) — metoda szybkiego zabezpieczenia drog

oddechowych u pacjentéw z duzym ryzykiem aspiracji
RTG phuc — przegladowy radiogram pluc w ptaszczyznie przednio — tylnej

RV (residual volume) — objetos¢ zalegajaca



SBT (spontaneous breathing test) — proba spontanicznego oddychania

SIMV (synchronized intermittent mandatory ventilation) — zsynchronizowana przerywana

wentylacja obowigzkowa (minutowa)

SLA (sclerotic lateral artophy) — stwardnienie zanikowe boczne

SpOs- - saturacja krwi mierzona metoda pulsoksymetrii

TBA —ilo$ciowa i jako$ciowa ocena aspiratu tchawiczo-0skrzelowego
TLC (total lung capacity) — catkowita pojemno$¢ ptuc

USG - badanie ultrasonograficzne

VA - objetosc pecherzykowa

VALI — (ventilator-associated lung injury) — uszkodzenie pluc zwigzane z wentylacja

mechaniczng

VAP (ventilator- associated pneumonia) — zapalenie ptuc zwigzane z wentylacjg mechaniczng
VAS (Visual Analog Scale) — wizualna skala analogowa, skala VAS

V/C (vital capacity) — pojemno$¢ zyciowa ptuc

VCV (volume controlled ventilation) — wentylacja z ograniczong obj¢tosciag oddechowg

VD - przestrzen martwa

VILI (ventilator-induced lung injury) — uszkodzenie ptuc indukowane przez respirator

VIQ (Ventilation/perfusion ratio) — stosunek wentylacji do perfuzji

VT (vidal volume) - objetos¢ oddechowa

WM - wentylacja mechaniczna

ZEEP — (zero end-expiratory pressure) — cisnienie w uktadzie oddechowym réwne ciscnieniu

atmosferycznemu



Historia wentylacji mechanicznej

Historia wentylacji mechanicznej

Niezrozumienie 1 brak wiedzy na temat fizjologicznych mechanizméw oddychania
stanowity przeszkode nie do pokonania w rozwigzaniu probleméw zwigzanych
z zaburzeniami funkcji uktadu oddechowego. Rzymski lekarz Galen zainteresowany istotg
procesow oddychania u zwierzat byt bliski stworzenia teoretycznych podstaw sztucznego
oddychania [1]. Pierwsze udokumentowane wiadomosci dotyczace mechanicznej wentylacji
pochodza z epoki renesansu. W 1530 roku Paracelsus przeprowadzit probe wentylacji
wtlaczajac miechem do rozpalania ognia powietrze do ust chorego [1]. W 1543 roku
Andreas Vesalius przedstawil wykonanie sztucznej wentylacji nieoddychajacego psa. Byt to
pierwszy opisany przyktad wentylacji IPPV. Za prekursora wentylacji mechanicznej uwaza
si¢ jednak Roberta Hooke'a (1635-1703), ktory przy uzyciu dwoch skérzanych miechow
udowodnit eksperymentalnie skutecznos$¢ sztucznej wentylacji. Proby pokonania licznych
przypadkdw odmy optucnej (bedace; skutkiem takiej wentylacji) zaowocowaly
skonstruowaniem systemu podwojnych miechéw w celu rozdzielenia drogi powietrza

wdechowego 1 wydechowego oraz poczatkami torakochirurgii.

Pierwszy respirator, dzialajacy na innej zasadzie niz wspodlczesne urzadzenia,
powstal po wielkiej epidemii polio w latach 20. XX wieku w Stanach Zjednoczonych.

Opatentowal go Philip Drinker w 1928 roku.

Zelazne ptuca wytwarzaly podci$nienie i ujemne ciénienie w drogach oddechowych, dzieki

temu nasladowaty oddech wtasny pacjenta [2, 3].

Nieinwazyjna wentylacja za pomocg zelaznych pluc nie sprawdzila si¢
u chorych na polio w Europie, zwtaszcza Danii. Skuteczng okazala si¢ wentylacja dodatnim
ci$nieniem workiem samorozprezalnym przez tracheostomi¢. W 1952 roku w Kopenhadze
za sprawg anestezjologa Bjorna Ibsena powstal pierwowzor OIT prowadzacy planowa

wentylacje¢ mechaniczng [1]. Studenci medycyny, pielggniarki i wolontariusze w

13



Historia wentylacji mechanicznej

trzyzmianowym systemie recznie wentylowali chorych, $miertelno$¢ niewydolnych

oddechowo pacjentéw spadta z 90 do 20%. Byt to punkt zwrotny w historii medycyny [3].

Powstawanie kolejnych oddziatléw intensywnej terapii przyczynito si¢ do rozwoju
nowych konstrukcji respiratoréw. Zelazne pluca zastepowano bardziej nowoczesnymi
aparatami poliomatami i spiromatami. Pierwsze modele respiratorow oferowaty wytacznie
opcje wentylacji kontrolowanej objetoscia, oddech nie mogl by¢ inicjowany przez pacjenta.
Respirator skonstruowany w 1953 roku przez Karla Engstroema miat juz podwdjny obwadd,
moégt by¢ uzywany do wziewnego podania anestetyku. Uzycie pierwszej generacji
respiratorow wygasto w latach 70. XX wieku. Od tego czasu wprowadzono kolejne
generacje urzadzen: zaopatrzonych w mikroprocesory, chronigcych przed urazami,
uruchamiajgcych wspomaganie oddychania. Stosowana obecnie czwarta generacja
respiratoréw daje mozliwos¢ dokladnej analizy kazdego oddechu, umozliwia szybsze

odlaczenie pacjenta, pozwala na prac¢ w wielu trybach [3].

Aktualny poziom wiedzy pozwala na stosowanie respiratora jako narzedzia terapii
medycznej. Zgodnie z obowigzujagcymi tendencjami wentylacja mechaniczna obejmuje nie
tylko zmiang trybéw na te ze znacznym udzialem osrodka i mie$ni oddechowych chorego
(wentylacja protekcyjna). W najnowoczesniejszym modelu wentylacji super protekcyjnej
jeszcze bardziej obnizane sg objetosci oddechowe. Zastosowanie powyzszych metod
wentylacji a takze technik pozaustrojowej eliminacji CO2, membranowego oddychania
pozaustrojowego ECMO oraz coraz lepsze sposoby monitorowania i precyzyjna diagnostyka

obrazowa znacznie zwigkszajg bezpieczenstwo stosowania wentylacji mechanicznej [1].
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Fizjologia oddychania

Przemiana materii i energii to procesy, ktore nieustannie zachodzg w obrebie zywe;j
komorki. W organizmie czlowieka energia czerpana jest z utleniania substancji odzywczych
(oddychanie wewnetrzne), staly dowodz tlenu jest do tego procesu niezbedny. Zaopatrzenie
komorek w tlen oraz usuni¢cie utworzonego w procesie przemiany materii dwutlenku wegla

(oddychanie zewngtrzne) nalezy do gtéwnych zadan oddychania.

Anatomicznie uktad oddechowy dzielimy na gérne i dolne drogi oddechowe oraz
wiasciwy narzad oddechowy — ptuca. W sktadzie goérnych drég oddechowych wyrdézniamy
jame¢ nosowg z zatokami przynosowymi i gardto, dolne drogi oddechowe tworzy krtan,
tchawica oraz powstajace z jej rozwidlenia lewe i prawe oskrzela. Oskrzela prowadza do
ptuc, przechodza tam w licznie rozgaleziajace si¢ oskrzeliki. W $cianie oskrzelikow znajduja
si¢ pecherzyki ptucne. Najwieksza wymiana gazowa ma miejsce w pecherzykach ptucnych
otoczonych gesta siecig naczyn wlosowatych [4]. Drogi oddechowe koncza si¢ w ptucach
[5]. Phluca to parzyste narzady polozone w jamie klatki piersiowej po obu stronach

srodpiersia.

Czynnosci pluc mozemy podzieli¢ na oddechowe i nie oddechowe. Najwazniejsza
funkcja czynnosci nie oddechowych jest utrzymanie rownowagi kwasowo-zasadowej
(dzieki usuwaniu dwutlenku wegla) a takze udzial w procesach obronnych i termoregulacji
oraz aktywno$¢ metaboliczna w stosunku do substancji biologicznie czynnych
(angiotensyna, serotonina, adrenalina)[4]. W czynno$ciach oddechowych uczestnicza pluca
(wymiana gazéw oddechowych) oraz uktad krazenia (zapewnia transport). W procesie

oddychania mozemy wyr6zni¢ cztery czgsci:

- wentylacj¢: przewietrzanie pegcherzykéw $wiezymi gazami z otoczenia i ich
usuwanie w czasie wydechu, odbywa si¢ to poprzez konwekcje,

- plucng wymiane gazowsa: bierng dyfuzje O: z pecherzykoéw do krwi kapilar
plucnych i pecherzykow,
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- transport z krwig O2 do tkanek 1 CO: z tkanek do ptuc,

- regulacje¢ oddychania [7].

Regulacja oddychania odbywa si¢ automatycznie przy udziale os$rodkow
oddechowych w rdzeniu przedluzonym, ktérego neurony wykazuja aktywnosé
odpowiadajgca rytmowi wdech- wydech (podstawowy rytm oddechowy). Otrzymuje on
informacje o stezeniach we krwi tlenu, dwutlenku wegla oraz jonow wodoru, ich zrodtem sg
chemoreceptory zlokalizowane w §cianach aorty i tetnicach szyjnych. Podczas wstrzymaniu
oddechu dochodzi do spadku stg¢zenia O: oraz wzrostu stgzenia CO-, skutkuje to
wznowieniem oddychania z jednoczesnym wykonaniem kilku gtebszych oddechow w
celu normowania st¢zen tych gazow. Utrzymanie hemostazy PaO. i PaCO: zalezy takze od
biomechaniki ptuc i klatki piersiowej, czynnosci migsni oddechowych i stanu bariery
pecherzykowo-wlosniczkowej, wzajemnego stosunku przeplywu krwi w krazeniu plucnym

1 wentylacji pecherzykowej [8].

Faza wdechu jest zawsze zjawiskiem czynnym, charakteryzuje si¢ naglym
poczatkiem oraz stopniowa aktywacja przepony i mig¢sni miedzyzebrowych. Objetos¢ klatki
piersiowej powigksza sie. Optucna ptlucna przylega do optucnej $ciennej wypetniajac cala
szczeling oplucnej (panuje tu ci$nienie ujemne), powoduje to rozcigganie tkanki phucnej
oraz obnizenie cisnienia w pecherzykach ptucnych 1 drogach oddechowych. W celu
wyréwnania powstatej rdznicy ci$nien do ptuc naptywa powietrze. Na szczycie wdechu
przepona oraz mig$nie wdechowe rozkurczajg si¢ (faza po wdechowa) a klatka piersiowa
zmniejsza swoja objetos¢. Faza trzecia-wydechowa jest aktem biernym, zarowno migs$nie

wdechowe jak wydechowe sg nieaktywne.

W okresie spoczynku klatka piersiowa wykonuje ruchy wdechowe i wydechowe
0 czestotliwosci 0,26 Hz, czyli $rednio 16 oddechow na minutg. Objeto$¢ powietrza
wdychang podczas normalnego pojedynczego oddechu nazywamy objetoscig oddechowa. W
warunkach spoczynkowych VT wynosi u osoby doroste; 500 ml, z czego 55% przypada na
pluco prawe, a 45% na pluco lewe. Czgsciami skladowymi VT sa VA (objetos¢
bezposrednio docierajaca do perfundowanych pecherzykow ) oraz VD (objetosé, ktora nie
bierze udzialu w wymianie gazowej). Pojemnosci zapasowe powyzej 1 ponizej objetosci
oddechowej sa w przyblizeniu rowne, wszystkie trzy wartosci (ERV+VT+IRV) nazywamy
pojemnoscig zyciowg ptuc (VC). W plucach zawsze pozostaje objetos¢ zalegajaca, RV
(okoto 1500 ml) wraz z ERV (okoto 1500 ml) sktadaja si¢ na bardzo istotng pojemnosc-
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czynnos$ciowa pojemnos$¢ zalegajaca. FRC jest istotna fizjologicznie, poniewaz odpowiada

za buforowanie tlenu, zapobiega zapadaniu si¢ pecherzykéw plucnych oraz optymalizuje
podatno$¢ ptuc. FRC moze ulec zmianie w wyniku dzialan anestezjologicznych,
chirurgicznych badz indywidualnych cech osobniczych. Catkowita pojemnos$¢ pluc jest
sumg objetosci zalegajacej, wydechowej objetosci zapasowej, objetosci oddechowej oraz

zapasowej objetosci oddechowe;.
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Zaburzenia oddychania

Oddychanie jest niezbedne do zycia kazdego organizmu. U zdrowego cztowieka
czestos¢ oddechow w spoczynku wynosi 12-17 oddechéw na minute. Jeden cykl oddechowy
- wdech 1 wydech, powinien by¢ cichy, bezwonny, wykonany bez wysitku. W warunkach
prawidtowych glebokos¢ kazdego wdechu powinna by¢ taka sama, wydech jest nieznacznie
dhuzszy od wdechu. Tor oddychania ( spos6b oddychania na podstawie pracy migéni, ktore
maja dominujacy wptyw na wdech) zalezy od pftci 1 stanu zdrowia [6]. Kobiety czgsciej
oddychajg torem piersiowym, mezczyzni torem brzusznym, inaczej przeponowym. Oba
tory sa fizjologiczne. Odchylenia od norm prawidtowego oddychania okreslane sg pojeciem

zaburzen oddychania.

Zaburzenia oddychania dotycza kilku cech: czestosci oddychania (oddech
przyspieszony, oddech zwolniony), ilo$ci nabieranego powietrza (sptycenie i poglebienie
oddechu), zaburzen regularno$ci oddechu, zaburzen ruchéw klatki piersiowej (oddychanie
jednostronne) i zmiany toru oddechowego [11]. Zaburzenia oddychania dzieli si¢ na kilka

typow, kazdy z nich charakteryzuje si¢ innymi objawami.

O oddechu przyspieszonym mowimy, gdy ilo$¢ oddechéw na minute przekracza
norme. Pojawia si¢ on podczas wzrostu temperatury ciala, silnego bolu, ale takze wystepuje
u 0s6b zdrowych w trakcie wysitku fizycznego i emocji. Czesto jest objawem niewydolnos$ci
oddechowej w chorobach pluc i serca. Moze pojawi¢ si¢ réwniez w przebiegu
niedokrwistos$ci. Oddech zwolniony to taki, w ktorym czestotliwos¢ oddechow na minute
jest mniejsza niz 12. Oddech zwolniony moze by¢ konsekwencja chorob moézgu, chordb
metabolicznych (np. mocznica, $pigczka cukrzycowa) czy zatrucia substancjami
dziatajacymi na os$rodek oddechowy np. morfing czy relanium. U 0s6b zdrowych oddech

zwalnia w pozycji lezacej, najbardziej w czasie snu [11].

Poglebienie oddechu jest objawem charakterystycznym w przebiegu cukrzycy (moze

towarzyszy¢ $pigczce ketonowej). U osob zdrowych pojawia si¢ tylko podczas aktywnosci
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fizycznej. Sptycenie oddechu pojawia si¢ u chorych z cigzka niewydolno$cig oddechowa

(np. wPOChP) jako wyraz wyczerpania sily migsni oddechowych czy w stanach

agonalnych spowodowanych zaawansowang chorobg nowotworowg [11].

Wséréd zaburzen oddychania dotyczacych regularnosci oddechu wyrdzniamy: oddech
Biota (nieregularne, ptytkie wdechy i1 wydechy, ktorym towarzysza krotkie okresy
bezdechu), oddech Cheyne’a-Stokesa (oddech periodyczny, polegajacy na wystepowaniu
bezdechow trwajacych kilkanascie sekund, po ktérych pojawia si¢ oddech, ktory jest coraz
szybszy i glebszy, nastepnie po osiggnigciu maksimum — ulega stopniowemu zwolnieniu
i sptyceniu, az do kolejnego epizodu bezdechu), oddech Kussmala (pogtebione oddychanie
oraz zwigekszeniem czestotliwosci wdechow i wydechéw). Oddech paradoksalny (zapadanie
si¢ klatki piersiowej przy wdechu) oraz jednostronne ruchy klatki piersiowej zaliczamy do

patologicznych oddechow zwigzanych z zaburzeniami ruchow klatki piersiowej [11].

Zaburzenia oddychania moga by¢ réwniez wynikiem bezdechu sennego. Definicja
bezdechu obejmuje czas ustania wentylacji na okres dtuzszy niz 10 sekund lub sptycenie
oddechu ponizej 50%. Czesto$¢ wystepowania zespotu bezdechu sennego szacuje si¢ na
okoto 5% u kobiet oraz 12% mezczyzn [6]. Najczestszg forma zaburzen oddechowych
wystepujacych podczas snu jest obturacyjny bezdech senny. Za przyczyny OBS uwaza si¢
powtarzajace si¢ zatrzymania przeplywu powietrza w gérnych drogach oddechowych oraz
rzadziej okresowe obnizenia napigcia migsniowego w obrgbie gardia i jezyka. OBS jest
istotnym czynnikiem wielu zaburzen w organizmie. Negatywny wplyw zlej jako$ci snu
wigze si¢ ze zwigkszong sennoscig, bolami glowy, ale takze wzrostem ryzyka wystepowania
infekcji, chorob autoimmunologicznych, metabolicznych, reumatologicznych, nowotworow

oraz zaburzen hormonalnych i psychicznych [12].

19



Niewydolnosé oddechowa — definicja, objawy, przyczyny

Niewydolnos¢ oddechowa — definicja, objawy, przyczyny

Do utrzymania procesow zyciowych w organizmie niezbedny jest tlen. Podstawowym
zadaniem uktadu oddechowego jest dostarczanie tlenu do krwi tetniczej 1 usuwanie z niej
dwutlenku wegla. Nieprawidlowosci w utlenowaniu tkanek czy narzadoéw stwarzaja

bezposredni stan zagrozenia zycia.

Patologiczny stan, w ktorym uktad oddechowy nie moze zapewni¢ prawidtowej
wymiany gazowej w ptucach definiowany jest jako ostra niewydolnos¢ oddechowa [13].
ONO charakteryzuje si¢ obecnoscig dysproporcji pomi¢dzy zapotrzebowaniem komorek na
tlen a jego dostawg (niedotlenienie) oraz dysproporcji pomi¢dzy wytwarzaniem dwutlenku
wegla w komorkach 1 jego usuwaniem na zewnatrz (nagromadzenie dwutlenku wegla) [14].

Najczesciej przyjmuje si¢, ze kryteriami rozpoznania ONO s3:

- zmniejszenie PaO: ponizej 6,7 kPa (okoto 50 mmHQg) podczas spontanicznego oddychania
powietrzem atmosferycznym lub ponizej 8 kPa (okoto 60 mmHg) podczas stosowania

tlenoterapii w stezeniu wiekszym niz 50% tlenu w mieszance oddechoweyj,
- tachypnoe; zwiekszenie liczby oddechow powyzej 35/minute,

- wzrost PaCO: powyzej 7,3 kPa (okolo 55 mmHg) z wyjatkiem pacjentow z przewlekta
hiperkapnig [15].

W sytuacji, gdy dochodzi do spadku PaO. we krwi tetniczej ponizej 60 mmHg

rozpoznaje si¢ ostrg hipoksemie, gdy PaCO: wynosi powyzej 50 mmHg méwimy

0 hiperkapnii [6]. Niedotlenienie tkanek oraz wzrost stezenia dwutlenku wegla we krwi
tetniczej prowadzg w konsekwencji do pojawienia si¢ nast¢pujacych klinicznych objawow

ONO:
- sptycenie 1 zwigkszenie czestosci oddechow,

- dusznosc,
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- blado$¢ lub sinica powtok skornych,

- wzmozony wysilek oddechowy (udzial dodatkowych migsni oddechowych w obrgbie

klatki piersiowej i szyi),
- wzrost wartos$ci tetna (tachykardia) i ci$nienia tetniczego,

- niepokoj, ek, rozdraznienie, splatanie az do zaburzen §wiadomosci i1 utraty przytomnosci

(objaw p6zny),

- patologiczne szmery oddechowe (Swisty, rzezenia) lub ostabiony szmer oddechowy nad

polami ptucnymi,

- sinica centralna (gdy we krwi znajduje si¢ co najmniej 5g/dl zredukowanej hemoglobiny)
[14].

Klinicznie niewydolno$¢ oddechowa mozna podzieli¢ na posta¢ obturacyjng
(spowodowang zwezeniem drog oddechowych), nieobturacyjng, w sktad ktorej wchodzi
niewydolno$¢ restrykcyjna (zwigzana z upos$ledzeniem elastycznosci ptuc 1 klatki
piersiowej) 1 hipodynamiczna (bgdaca wynikiem pierwotnego lub wtérnego uposledzenia
mig$ni  oddechowych wskutek chorob uktadu nerwowego). Najczgéciej w praktyce
klinicznej wystepuje posta¢ mieszana. Podziatu niewydolno$ci oddechowej mozna réwniez
dokona¢ w oparciu o kryteria czasowe (ostra — ARDS, kardiogenny obrzek ptuc, zaostrzenie
astmy czy przewleklej obturacyjnej choroby ptuc, przewlekta — dtugotrwata, zaawansowana
POChP) oraz patofizjologiczne (przyczyna zaburzen) [8]. Uwzgledniajac mechanizmy

patofizjologiczne wsrdd przyczyn ONO wyrozniamy:

- zaburzenia stosunku wentylacji do perfuzji (V/Q) i przeciek ptucny (brak réwnowagi
pomigdzy napowietrzeniem pecherzykoéw ptucnych a przeptywem krwi w naczyniach

ptucnych okalajacych pecherzyki — daremna perfuzja, daremna wentylacja),

- zaburzenia wymiany gazowej w pecherzykach ptucnych (zaburzenia dyfuzji); utrudnione
przechodzenie O: 1 CO: przez bton¢ pecherzykowo-wlosniczkowa spowodowane np.

zwldknieniami lub innymi uszkodzeniami btony (dym, tres¢ zotadkowa, ptyn obrzgkowy),

- zaburzenia wentylacji (hipowentylacja); niedostateczny naptyw powietrza do pecherzykow
phucnych bedacy skutkiem procesow uposledzajacych mechanike ptuc badz czynnos¢ migsni

oddechowych,
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- zwigkszenie catkowitej pracy oddychania; w wyniku zwigkszenia oporu drog

oddechowych badZz zmniejszenia podatnosci Klatki piersiowej i ptuc, dochodzi do

wyczerpania mi¢sni oddechowych i nasilenia zaburzen wymiany gazowej [8].

Szczegdlnymi rodzajami niewydolnosci oddechowej sa: ARDS oraz pooperacyjna i
pourazowa niewydolno$s¢ oddechowa. Zespot ostrych zaburzen oddechowych wystepuje
czgsto w przebiegu zakazenia 1 zachly$niecia si¢ kwasng trescig zoladka. Przyczynag
pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej sa: kurcz krtani na skutek podraznienia
mechanicznego badz zalegajacej wydzieliny, przedtuzone dziatanie opioidoéw, zaleganie
krwi, §luzu w drogach oddechowych, obrzek ptuc. Niewydolnoscig oddechowg pourazowsg
okresla si¢ zaburzenia oddechowe wywotane mechanicznie, przebiegajace z hipowentylacja,
ktorej przyczyna znajduje si¢ ponizej tchawicy. Najbardziej charakterystycznym objawem
tego rodzaju niewydolnosci jest oddech paradoksalny, bol, duszno$¢ oraz nadmiernie

wypetnione zyly szyjne [6].
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Metody udrazniania drog oddechowych

Prawdopodobnie pierwszg metoda zapewnienia droznosci drog oddechowych byta
tracheostomia. Zabiegu tego dokonal u pacjenta z ropniem okoto migdatkowym Pedro
Virgili (1699-1776) z Cadiz, ale swoja popularno$¢ metoda ta zawdzigcza sukcesowi w
leczeniu btonicy. W 1878 roku wybitny chirurg Sir William Mac Ewen po raz pierwszy
wykonat intubacj¢ krtani i tchawicy jako alternatywe dla tracheostomii, a takze jako zabieg

ratujacy zycie pacjentowi z niedroznoscig drég oddechowych w przebiegu btonicy [16].

Zapewnienie drozno$ci drog oddechowych jest niezbedne do utrzymania zycia zarowno
w przypadku zachowania wlasnego oddechu jak 1 w razie konieczno$ci prowadzenia
wentylacji mechanicznej. Droznos$¢ drog oddechowych zapewni¢ mozemy przy pomocy
roznych technik. Wybor sposobu =zalezy od oceny stanu ogolnego, rozpoznania
ewentualnych trudno$ci z utrzymaniem droznosci oraz rodzaju zaburzen oddechowych.
Techniki utrzymania droznosci droég oddechowych roznig si¢ od  siebie trudnoscia
wykonania, inwazyjnoscig, rodzajem zabezpieczenia przed zachty$nigciem oraz
mozliwoscig wystgpienia powiktan. Najczegsciej spotykang klasyfikacja sposobow

udrazniania drog oddechowych jest podzial na bezprzyrzadowe i przyrzadowe.

Najprostszym bezprzyrzadowym sposobem utrzymania droznosci drog oddechowych
jest odpowiednie utozenie. W pozycji bezpiecznej na boku uktada si¢ osoby nieprzytomne,
ale z zachowanym wlasnym oddechem 1 prawidlowa czynnoscig uktadu krazenia, celem
umozliwienia swobodnego wyplywu tresci 1 wydzielin oraz zapobiezenia zachly$niecia si¢
trescig zotadkowa w przypadku wystgpienia regurgitacji [17]. Jezeli pacjent lezy na wznak,
poprawe drozno$ci drog oddechowych osiggamy stosujac manewr odchylenia gtowy do tytu
1 uniesienia zuchwy. W sytuacji podejrzenia urazu kregostupa w odcinku szyjnym zalecane
jest wykorzystanie rekoczynu wysuni¢cia zuchwy (manewr Esmarcha, chwyt pistoletowy)

[17].
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W przypadku, gdy udroznienie drog oddechowych przy pomocy rekoczynow jest

nieskuteczne nalezy zastosowac techniki przyrzadowe (z uzyciem odpowiednich urzadzen).
Wsrod najpopularniejszych 1 najczgsciej wykorzystywanych przyrzadowych sposobow
udrazniania drog oddechowych wyrdznia si¢ techniki z zastosowaniem: rurki ustno-
gardtowej, rurki nosowo-gardtowej (Guedela), maski krtaniowej, rurki krtaniowej oraz

obturatora przetykowego (Combitube).

Przyrzadowe techniki udrazniania z zastosowaniem prostych urzadzen typu rurka
ustno-gardtowa, rurka nosowo- gardtowa naleza do tatwych, ale ich niewlasciwe uzycie
moze poglebi¢ niedrozno$¢ dréog oddechowych. Rurka ustno-gardlowa jest skuteczna
wylacznie u pacjentow glgboko nieprzytomnych (w przeciwnym razie moze wywolaé
wymioty lub skurcz glo$ni). Uzycie nadmiernej sity przy wprowadzaniu rurki moze
spowodowa¢ wytamanie z¢bow, ich aspiracje do drég oddechowych, uszkodzenie
podniebienia lub $luzéwki z krwawieniem. Podczas wprowadzania rurki nosowo-gardtowe;j
mozliwe jest wystgpienie krwawienia z jamy nosowej (mechaniczne uszkodzenie dobrze
ukrwionej $luzowki wystepuje nawet w 30% przypadkow) [18]. Dlugos¢ odpowiednio
dobranej rurki ustno-gardtowe;j jest bliska odlegtosci pomiedzy siekaczami i katem zuchwy
lub platkiem ucha i kacikiem ust. Wiasciwie dobrany rozmiar rurki nosowo-gardtowe;j

odpowiada odlegtosci miedzy nosem a platkiem ucha [19].

Urzadzenia nadglo$niowe (maska krtaniowa, rurka krtaniowa) stanowig alternatywe
dla intubacji czy tracheotomii — korzysta si¢ z nich gdy, definitywne drogi oddechowe nie
mogg by¢ wykonane w sposéb szybki, sprawny 1 atraumatyczny (zabezpieczenie droznosci
drog oddechowych urzadzeniami nadgltosniowymi nie zwalnia z obowigzku dazenia do
intubacji) [20]. Sa rowniez wskazane, gdy nie ma mozliwo$ci utrzymania drozno$ci drog
oddechowych z zastosowaniem prostych urzadzen typu rurka ustno-gardlowa. Wsrod

obecnie stosowanych wyrdzniamy nastepujace rodzaje masek krtaniowych:

- klasyczna maska krtaniowa (LMA); posiada pneumatyczny mankiet, prosta technika
zaktadania pozwala na prawidlowe umiejscowienie jej przy pierwszej probie wprowadzenia,

zabezpiecza przed przedostawaniem sie tresci zotadkowej w okolice krtani,

- maska I-Gel; wyposazona w Zzelowy mankiet uszczelniajacy, pod wplywem ciepta
dopasowuje si¢ on do struktur anatomicznych jamy ustnej i gardla, wymaga bardzo dobrego

doboru rozmiaru w celu uzyskania szczelnosci,
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- maska Fastrach; umozliwia zatozenie rurki intubacyjnej do tchawicy,

- maski krtaniowe z kanatem dla zglebnika zotagdkowego ProSeal, LMA Supreme;
dodatkowy kanal pozwala na zalozenie zgtebnika Zzotadkowego, umozliwia odsysanie tresci
z przetyku, LMA Supreme podczas zakladania nie wymaga ruchow szyi i glowy co jest
dodatkowym wskazaniem do zastosowania w sytuacji podejrzenia uszkodzenia szyjnego

odcinka kregostupa [14].

Innym urzadzeniem nadglto$niowym stuzagcym do utrzymania droznosci drog
oddechowych jest rurka krtaniowa LT. Jest ona wyposazona w dwa mankiety
uszczelniajagce — duzy (gardtowy) i maty (przetykowy), co pozwala na wentylacje po

zatozeniu i uszczelnieniu rurki przez otwor znajdujacy sie¢ migdzy mankietami.

Pamigta¢ nalezy ze, urzadzenia nadglosniowe w 100% nie zabezpieczaja przed
zachly$nigciem treScig zotadkowa. Nie powinny by¢ stosowane u osob przytomnych,

poniewaz, mogg wywotywac odruchy takie jak kaszel czy skurcz gtosni.

W przypadku, gdy urzadzenia nadglosniowe sg nieskuteczne nalezy zastosowaé
techniki pozwalajace utrzymac¢ droznos¢ drog oddechowych w sposob ostateczny. Pojecie
»definitywne drogi oddechowe” okresla rurke z mankietem umieszczong w $rodkowej
czesci tchawicy, podlaczong do Zrédla tlenu. Wyrdzniamy trzy rodzaje ,,definitywnych drog
oddechowych”: intubacja dotchawicza przez usta, intubacja dotchawicza prze nos oraz
tracheotomia [18]. Intubacja dotchawicza jest ztotym standardem w utrzymania droznosci
droég oddechowych, chroni przed zachtys$nigciem, utatwia usuwanie wydzieliny z drzewa
oskrzelowego, pozwala na prowadzenie terapii oddechowej przy pomocy respiratora.
Tracheotomia to zabieg polegajacy na otwarciu przedniej $ciany tchawicy (najczgscie]
maloinwazyjnymi metodami przez skore: jednoetapowa metoda Griggsa lub Schachnera,
wieloetapowe metody Ciaglii 1 Fantoniego) w celu wprowadzenia rurki do drog
oddechowych. Tracheotomia umozliwia przeptyw gazdéw 1 wentylacje mechaniczng z
pominigciem goérnych drég oddechowych. Gléwnymi wskazaniami do wykonania
tracheotomii s3: przedluzona intubacja (do 14 dni) i wentylacja, urazy twarzoczaszki,
schorzenia laryngologiczne np. nowotwory, dzialania ratunkowe w przypadku braku

mozliwo$ci wykonania intubacji [21].

Techniki ratunkowe dostepu podgtosniowego to metody zapewnienia droznosci drog

oddechowych wdrazane w przypadku niemozliwo$ci przeprowadzenia intubacji. Moze to
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by¢ spowodowane zatkaniem drog oddechowych (oparzenie, obrzek) badz urazem np.

krtani. Do technik ratunkowych naleza konikopunkcja iglowa oraz konikopunkcja
chirurgiczna. Konikopunkcja igtowa polega na nakluciu wigzadla pier§cienno-tarczowego
(grube kaniule 14G) 1 zastosowaniu wentylacji z wysokoci$nieniowego zrddta tlenu (400
kPa i przeptyw 15 1/min) [15]. Metoda ta jest nieskuteczna u os6b z duzym urazem klatki
piersiowej, niesie ryzyko wielu powiklan jak: barotrauma, odma optucnej, rozedma
podskorna, krwawienie czy perforacja przetyku. Konikopunkcja chirurgiczna polega na
nacieciu poprzecznie wigzadta pierScienno-tarczowego i wprowadzeniu matej (Srednica 6-7
mm) rurki intubacjnej z mankietem. Powiklania zwigzane z tg metodg zapewnienia
droznosci drog oddechowych obejmuja: krwawienie, rozedme¢ podskorna, uszkodzenie
tylnej Sciany tchawicy, perforacje przelyku. Dostepne sa gotowe zestawy umozliwiajace

mato traumatyczne przeprowadzenie tego zabiegu np. PCK [18].
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Rodzaje wentylacji mechanicznej

Wentylacja mechaniczna jest lecznicza metoda wsparcia oddechu przy pomocy
respiratora. Umozliwia ona wspomaganie lub zastgpienie oddechu poprzez wymuszenie
przeplywu powietrza w drogach oddechowych osoby, ktéra w wyniku choroby nie jest w

stanie wykonywac tej czynnosci samodzielnie.

Wedlug Stownika jezyka polskiego respirator to aparat umozliwiajacy sztuczne
oddychanie [22], inna nazwa to sztuczne ptuco. Respirator jest urzgdzeniem, ktore wykonuje
prace oddechowg zastepujac calkowicie lub czesciowo funkcje migsni oddechowych [23].
Podstawowym kryterium podziatu respiratoréw jest zrodlo ich zasilania. Uwzgledniajac
rodzaj zasilania wyrdézniamy urzadzenia: pneumatyczne, elektryczne, mieszane
pneumatyczno-elektryczne i manualne. W zaleznosci od budowy oraz potrzeb respirator
umozliwia prowadzenie wentylacji nieinwazyjnej lub inwazyjnej (zarowno w warunkach
szpitalnych jaki domowych). Obie metody prowadzenia respiratoterapii posiadajg zaréwno

zalety jak wady.

Wspotczesne  respiratory to  kontrolowane  mikroprocesorowo  urzadzenia
0 skomplikowanej budowie. W najprostszej postaci respirator sktada si¢ ze zbiornika ze
sprezonym powietrzem lub turbiny, Zrédel powietrza i tlenu, zestawu zawordw 1 rurek oraz

jednorazowego lub wielokrotnego uzytku ,,obwodu pacjenta” [25].

Pobor gazow medycznych odbywa sie przez przylacza umieszczone na tylnym
panelu respiratora oraz gniazdo $cienne badz zamocowane w reduktorze butli z
zastosowaniem wysokocisnieniowych wezy (obowigzujace kolory drenoéw to biaty dla tlenu
i czarny lub czarno-bialy dla powietrza). Na wejéciu gazéw do respiratora zazwyczaj
znajduje si¢ wysokocisnieniowa putapka wodna z filtrem. Pneumatyczny zawor
jednokierunkowy kontroluje przepltyw gazow tylko w jednym kierunku. Niezbednym

elementem konstrukcji respiratora jest regulator ci$nienia, potocznie nazywany reduktorem.
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Odpowiada on za precyzyjne obnizenie ci$nienia do wartosci pozadanych. Za pomoca

sensordéw cisnienia w uktadzie oddechowym respiratory standardowo monitorujg i obliczaja
parametry wentylacji. Przekroczenie warto$ci wskazanych przez operatora powoduje nie
tylko aktywacje alarmow np. alarm wysokiego cis$nienia, ale takze wstrzymanie dostarczania
gazdw 1 otwarcie zastawki wydechowej. Liczne sensory i czujniki kontrolujg ponadto:
przeptyw gazow do chorego i wydechowych, czas wdechu , wydechu, bezdechu, czgstosé
oddechéw na minutg, stosunek czasu trwania fazy wdechowej i wydechowej 1 wiele innych.
Uktad oddychania nazywany tez obwodem oddechowym to zestaw rur, w budowie ktoérych
uwzgledniono trzy rozne S$rednice wewnetrzne (w zalezno$ci od wieku chorego). Dla
noworodkow stosuje si¢ zazwyczaj rury o Srednicy 10 mm, dla dzieci 15 mmm, dla
dorostych 19 mm. Zastosowana wielko$¢ rur uktadu oddychania wplywa na objetosc
scisliwa uktadu, precyzj¢ dostarczania oddechu, wspodtprace chorego z respiratorem oraz
efektywnos¢ wyzwalania oddechu [23]. Uklady oddechowe sa dopasowane do
zewnetrznych akcesoriow wykorzystywanych podczas wentylacji: aktywnych i1 pasywnych
nawilzaczy, umozliwiajg stosowanie lekow w aerozolu lub terapi¢ tlenkiem azotu.

Najprostszy uktad oddechowy sktada si¢ z rury wdechowej, wydechowej oraz trojnika.

Wskazania do rozpoczecia wentylacji mechanicznej sa zmienne 1 zaleza od obrazu

klinicznego i choroby podstawowej:

- pO2<50 mm Hg przy podazy O: minimum 6 1/min,

- pCO2>50 mm Hg z pH<7,35, narastajgca hiperkapnia,

- kliniczne objawy wyczerpania oddechowego; czestos¢ oddechow >35/min, uzycie
dodatkowych migéni oddechowych, zaburzenie koordynacji ruchéw oddechowych,
wcigganie brzucha podczas wdechu, zmienno$¢ ruchoéw klatki piersiowej 1 jamy brzusznej,
tachykardia, bradykardia, zaburzenia rytmu serca, narastajace zaburzenia przytomnosci,

krytyczne zwolnienie czgstosci oddechow ze spadkiem objetosci oddechowej [26].

Sposrdd wielu schorzen 1 stanow bedacych wskazaniem do prowadzenia wentylacji
mechanicznej najczesciej wyrdznia si¢: zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS),
astme, POChP, urazy mozgu, zatrzymanie akcji serca, zapalenie pluc, zapadnigte pluco,
udar, $pigczke lub utratg przytomnos$ci, przedawkowanie narkotykéw, hiperkapniczng
niewydolno$¢ oddechowa, infekcje krwi, posocznice, urazy goérnego odcinka rdzenia
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kregowego, przedwczesny rozwoj pluc (u niemowlat), miasteni¢ rzekomoporazng,

stwardnienie zanikowe boczne (SLA), powszechnie znane jako choroba Lou Gehriga,
Zespotl Guillaina-Barrego. Respiratory sa rowniez stosowane w czasie zabiegdw z

wykorzystaniem znieczulenia ogdlnego oraz w okresie rekonwalescencji po nich [25].

Wentylacja nieinwazyjna

Wentylacja mechaniczna z uzyciem rurki intubacyjnej badz tracheotomijnej wigze
si¢ z licznymi, bardzo powaznymi powiklaniami, wymaga sedacji, uniemozliwia kontakt z
otoczeniem, odkrztuszanie, jedzenie, picie czy przyjmowanie lekow, jest zrodlem wielu
dodatkowych cierpien (odsysanie, pielegnacja i wymiana rurki, odlezyny w jamie ustnej).
Alternatywa dla wentylacji prowadzonej przez sztuczng droge oddechowa jest coraz
popularniejsza nieinwazyjna wentylacja zastgpcza (NIV) nazywana rowniez wentylacja
nieinwazyjng. NIV polega na lgczeniu wentylacji mechanicznej z samodzielnym
oddychaniem chorego. Po minimum kilkudziesi¢gciu minutach NIV migénie oddechowe
odpoczywaja na tyle, ze chory moze samodzielnie, wydolnie oddycha¢ przez pewien okres

czasu (od kilkudziesi¢ciu minut do kilku godzin) [27].

W codziennej praktyce NIV jest powszechng metoda leczenia chorych z ostrg
niewydolnoscig oddechowa (ARF), niezaleznie od jej etiologii [28]. Wskazaniami do
stosowania NIV sg takze: POChP, deformacje klatki piersiowej, otylo$¢ (zespot
hipowentylacji), choroby nerwowo-migéniowe, obrzgk ptuc, odzwyczajanie od respiratora w
chorobach z wentylacyjna niewydolno$ciag oddechowa. Wérdd przeciwskazan wyrdznia sig:
sercowo-ptucne (zatrzymanie krazenia lub oddechu, ostra zagrazajaca zyciu hipoksja lub
kwasica, niestabilnos¢ hemodynamiczna, RR skurczowe<70 mm Hg), oraz $pigczke, brak
wspotpracy z chorym, zwigkszone ryzyko regurgitacji i aspiracji, zaleganie wydzieliny
niedajace si¢ usungé podczas bronchoskopii, niemozno$¢ dobrania maski lub jej

nietolerowanie [26].

Nieinwazyjna wentylacja zastgpcza wykorzystuje wentylacj¢ dodatnim ci$nieniem
(NPPV) z uzyciem masek twarzowych (obejmujacych usta 1 nos), nosowych, hetmow czy
ustnikow (obecnie stosowana) oraz wentylacje cisnieniem ujemnym (NPV) stosowang w
urzadzeniach typu zelazne pluco. W NPPV zastosowanie znajdujag zaréwno tryby
ciSnieniowozmienne (cz¢$ciej: uwazane s3 za bezpieczniejsze dla chorych) jaki i

objetosciowozmienne. Efektem prowadzenia wentylacji dodatnimi ci$nieniami powinna by¢
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poprawa wymiany gazowej i rekrutacji pecherzykow plucnych, zmniejszenie obszaréw

niedodmowych, zmniejszenie obcigzenia oddechowego w wyniku wspomagania mig$ni
oddechowych oraz zmniejszenie pracy oddychania [29]. Do powszechnie stosowanych w
NPPV trybow wentylacji cisnieniowozmiennej nalezg: CPAP, BIPAP, PCV, PSV.
Nowoczesng formg wentylacji optymalizujaca wysitek oddechowy chorego jest tryb PAV,
ktory wspomaga oddychanie poprzez dostosowanie parametrow wentylacji do podatnosci

uktadu oddechowego pacjenta [30].

NIV najczesciej  prowadzona jest z zastosowaniem masek nosowych lub
twarzowych. Najlepiej tolerowane sg maski nosowe (zelowe lub silikonowe), poniewaz
najmniej uposledzaja komunikacj¢ z otoczeniem, zwiekszaja poczucie komfortu, pozwalaja
na mowienie i odkrztuszanie oraz zmniejszajg uczucie klaustrofobii. Zastosowanie maskKi
twarzowe]j jest uzasadnione, gdy choremu opada broda, nie jest w stanie utrzymaé
zamknigtych ust lub przecieki powietrza sa zbyt duze. Maski powinny posiada¢ miegkki
mankiet, ktory dostosowujac si¢ do ksztaltu twarzy uszczelnia polaczenie maska-twarz. W
przypadku NIV prowadzonej w warunkach domowych istnieje mozliwo$§¢ wykonania
indywidualnego odlewu maski z masy plastycznej, co znacznie zmniejsza ryzyko
wystapienia powiktan w postaci otar¢ 1 odlezyn (powstate rany czgsto wymuszaja zmiang
ksztattu badZz rodzaju maski). Helmy zapewniaja wicksza szczelno$¢ wentylacji w
przypadkach trudnych sytuacji anatomicznych np. urazy twarzo-czaszki, umozliwiaja
stosowanie wyzszych ci$nien. Brak ucisku na twarz pozwala na wykorzystanie hetmow
podczas dtuzszych sesji wentylacji. Mimo wymienionych zalet, duze objetosci hetmoéw 1 co
si¢ z tym wigze duza przestrzen martwa utrudniajgca dobra synchronizacj¢ z respiratorem
oraz konieczno$¢ stosowania duzych przeplywow gazow (minimum 40-60 1/min) sprawiaja,

ze s3 one w Polsce mato popularne [29].

Rosngca popularnos¢ metody nieinwazyjnej wynika gldéwnie z mozliwosci
uniknigcia wad wentylacji inwazyjnej [24]. Jednak nie jest ona catkowicie pozbawiona
komplikacji. Do powiktan zwigzanych z NIV zaliczmy: dyskomfort zwigzany z potozeniem
maski, klaustrofobi¢, odlezyny i nadzerki (zwlaszcza okolice nasady nosa, podbrodek),
wzdecia, bole brzucha, zapalenie spojowek, wysychanie §luzowek, niedrozno$¢, krwawienia
Z nosa, narastajacg niewydolnos¢ oddechowa oraz ryzyko zachly$niecia i odme optucnowa
(rzadko). W przypadku braku powodzenia w prowadzeniu wentylacji nieinwazyjnej (wzrost

pCO:, spadek saturacji ponizej 85%, poglebianie si¢ zburzen §wiadomosci, aerofagia czy
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problemy ze wspotpracg z chorym) w ciggu 30-60 min zalecane jest przerwanie NIV i
intubacja [26].

Wentylacja inwazyjna

Termin inwazyjno$ci wentylacji $cisle wigze si¢ z uzyciem respiratora oraz
zastosowaniem metod udraznia drog oddechowych takich jak: maska krtaniowa (korzysta
si¢ z nich w przypadku trudnosci z wytworzeniem definitywnych drog oddechowych), rurka
tracheotomijna oraz rurka intubacyjna. Brak powodzenia w prowadzeniu lub
przeciwskazania do NIV, niewydolno$¢ oddechowa, resuscytacja krazeniowo-oddechowa,
powazne zaburzenia $wiadomosci (<8 pkt GCS), brak odruchéw obronnych, ryzyko
zachty$nigcia trescig pokarmowa, ci¢zkie urazy wielonarzagdowe, urazy czaszkowo-
moézgowe 1 wstrzas oraz procedury chirurgiczne z zastosowaniem znieczulenia ogdlnego

stanowig glowne wskazania do intubacji i rozpoczgcia inwazyjnej wentylacji mechanicznej

[26].

Zgodnie z reguta: Wentylacja mechaniczna: tak, nieinwazyjna, jak to tylko mozliwe -
inwazyjna, gdy jest to niezbedne, wdrazajac wentylacje inwazyjna pamictaé nalezy, ze jest to
terapia, ktora bezsprzecznie ratuje zycie, jednak moze by¢ stosowana w niewlasciwy sposob
(powinna trwac¢ tak dlugo jak to tylko konieczne, jest przyczyna wielu powiktan, nie jest
lekiem na wszystkie schorzenia np. nowotwor zlosliwy) [31]. Wedlug Bachmanna
podstawowe zasady pomocne w sposob prawidlowy podtrzymac funkcje oddechowe oraz

metaboliczne pluc w trakcie prowadzenia inwazyjnej wentylacji mechaniczne;j to:

- wentylacja oszczedzajaca pluca tak, jak to tylko mozliwe (Fi0:<0,6, objetos¢ oddechowa
6-7 ml/kg, czestos¢ oddechow 14-16/min, stosowanie umiarkowanych wartosci PEEP 8-10

cm H:0 z ograniczeniem zabiegéw rekrutujacych ptuca),

- najwigkszy, mozliwy udziat oddechu wlasnego,

- najmniejsza sedacja, jak to tylko mozliwe,

- respirator dopasowac do chorego, nie chorego do respiratora,

- cele 1 forme wentylacji dostosowac do chorego, wskazan, choroby podstawowej, nie norm,
- odzwyczajanie od wentylacji rozpoczyna¢ od momentu intubacji,

- sposéb odzwyczajania dobra¢ do choroby podstawowej [32].
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Aby jak najlepiej dopasowa¢ forme wentylacji do potrzeb pracy oddechowej

chorego w nowoczesnej wentylacji inwazyjnej stosowane sg rézne sposoby generowania
oddechu (tryby wentylacji). Wykonanie catkowitej pracy oddechowej przez respirator
zgodnie z zaprogramowanym czasem trwania jednego cyklu oddechowego zachodzi w
trybie wentylacji kontrolowanej CMV. CMV dzielimy na dwa podtypy — jezeli PEEP
wynosi zero (ZEEP), méwimy o wentylacji z przerywanym ci$nieniem dodatnim IPPV, gdy
PEEP jest wigkszy od zera tryb wentylacji okresla si¢ jako CPPV— wentylacj¢ z ciagglym
dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych [33]. Wentylacja w trybie CMV moze
odbywa¢ si¢ z ograniczong programowang objgtoscia VCV (gdy system VCV jest
wyposazony w trigger oddechowy w takim przypadku jest nazywany jako A-VCV albo
A/C) lub ograniczonym ci$nieniem PCV [34]. Najczg¢sciej stosowanym trybem wentylacji
jest przerywana zsynchronizowana wentylacja obowigzkowa SIMV. Tryb SIMV
synchronizuje aktywno$¢ oddechowa osoby wentylowanej (wykrywa ujemne cis$nienie) z
praca respiratora (uzupehlnienie objgtosci oddechu do zalozonej wentylacji minutowej).
SIMV poczatkowo stosowano jako przerywana wentylacje obowigzkowa IMV podczas
planowego odlaczania chorego od respiratora. Potaczenie trybu SIMV 1 PSV jest
najpopularniejszym sposobem prowadzenia wentylacji, zapewnia minimalng wentylacje
minutowg w kazdej sytuacji klinicznej [33]. W przypadku, gdy chory oddycha wydolnie, ale
zachodzi potrzeba zwigkszenia czynnosciowe] pojemnosci zalegajacej i zmniejszenia oporu
droég oddechowych stosuje si¢ tryb ciagltego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych
CPAP. CPAP jest oddechem spontanicznym chorego, odbywajacym si¢ przy zachowaniu
sredniego dodatniego cisnienia w drogach oddechowych [34]. Kazdy z trybow wentylacji
posiada zarowno wady jaki =zalety, dlatego niezbednym  jest zindywidualizowanie

respiratoterapii do aktualnych potrzeb chorego [35].

Odpowiednie podlaczenie respiratora, czyli czynnosci Zwigzane
z mechanicznym sprawdzeniem przygotowania 1 poprawnosci jego pracy np. test
uzytkownika, wtasciwe poczatkowe ustawienia oraz korekta parametréw powinny pozwoli¢
na utrzymanie pozadanego stopnia wymiany gazowej oraz przejscie ze stanu catkowitego

zastgpienia pracy oddechowej do etapu samodzielnego 1 wydolnego oddychania [36].
Zabezpieczenie droznosci drog oddechowych. Intubacja

Intubacja dotchawicza (definitywne drogi oddechowe) uznawana jest za najlepsza

metode zabezpieczenia droznosci droég oddechowych, chroni przed zachty$nieciem,
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umozliwia prowadzenie wentylacji mechanicznej wyzszymi ci$nieniami. ROwnocze$nie jest

to zabieg wymagajacy wigkszych umiejetnosci 1 do$wiadczenia od operatora (w

porownaniu do urzadzen nadkrtaniowych).

Planowa intubacja dotchawicza powinna by¢ odpowiednio przygotowana. Przed
wykonaniem zabiegu bezwzglednie nalezy oceni¢ ewentualne trudnosci w intubacji
zwigzane z pacjentem. Wsérod czynnikéw wskazujacych na mozliwos¢ trudnej intubacji
wymienia si¢: ograniczone otwarcie ust, wystajace siekacze, cofnieta brode, krotka, gruba
szyje¢, ograniczong ruchomos¢ odcinka szyjnego kregostupa (odleglto$¢ mostkowo-brodkowa
<13,5 cm), duzy jezyk, matg przestrzen podzuchwowg (odleglos¢ tarczowo- brodkowa),
dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowego oraz niestabilny lub zdeformowany odcinek
szyjny kregostupa [32]. W ocenie potencjalnych trudnosci intubacji dotchawiczej pomocne
sg skale i testy jak:

- skala Mallamatiego; nazywana ztotym standardem oceny warunkow zabezpieczania drog
oddechowych, wyrdznia cztery stopnie, stopien trzeci i czwarty wskazuja na mozliwos¢
wystapienia trudnej intubacji, daje wysoki odsetek wynikow falszywie dodatnich (okoto
50%) [6],

- test Patila; odleglo§¢ miedzy wyniostoscia krtaniowa chrzastek tarczowatych
a szczytem brodki, odleglos¢ 6-6,5 cm trudna laryngoskopia bezposrednia, odlegtos¢ <6 cm

laryngoskopia nie jest mozliwa do przeprowadzenia [7],

- skala Wilsona; wyr6znia pig¢ czynnikéw ryzyka trudnej intubacji ( masa ciata, ruchomos¢
kregostupa w odcinku szyjnym, ruchomos$¢ w stawach skroniowo-zuchwowych, cofnigta
broda, wystajace zgby), kazdy z czynnikow posiada punktacje stopnia trudnosci w skali od

0-2, liczba punktéw >2 = mozliwa trudna intubacja [7].

Intubacje dotchawiczg mozna przeprowadzi¢ na dwa sposoby: przez usta i przez nos.
Podstawowg technikg jest intubacja przez usta. Intubacja przez nos, z uzyciem kleszczykow
Magilla stosowana jest w przypadkach, gdy rurka umieszczona w jamie ustnej znajduje si¢
w obrebie pola operacyjnego i utrudnia przeprowadzenie zabiegu. Do intubacji najczesciej
wykorzystywane sg rurki wykonane z polichlorku winylu, materiat ten dobrze dopasowuje
si¢ do ksztattu drog oddechowych [33]. Typowa rurka sktada sie¢ z koncoéwki dotchawiczej,
mankietu uszczelniajacego, rurki, koncowki z konektorem do podlaczenia uktadu

oddechowego lub worka samorozprezalnego, mankietu kontrolnego z zastawka i
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konektorem do napelniania mankietu powietrzem [38]. Rurki zbrojone wykorzystywane np.

przy operacjach tarczycy posiadaja spiralnie zatopiony drucik, co zapobiega zamknigciu jej
Swiatla przy zgieciu. W torakochirurgii uzywane sg rurki intubacyjne dwukanatowe (do
wentylacji jednego pluca), rurki profilowane znalazly zastosowanie podczas operacji
przeprowadzanych w obregbie twarzy. Wielko$¢ rurki powinna zapewni¢ jak najmniejszy
opér przeptywu powietrza podczas wentylacji mechanicznej, rozmiary zalecane dla
mezezyzn: 8,0-9,0 mm, dla kobiet: 7,5-8,5 mm [32]. Glownym zadaniem mankietu rurki
intubacyjnej jest zapobieganie regurgitacji tresci zotadkowej oraz wydzieliny z gornych
drog oddechowych do ptuc. Prawidtowe cisnienie w mankiecie uszczelniajagcym powinno
wynosi¢ od 17 do 25 mm Hg (20-30 cm H:0) [39]. Preferowane sg rurki z mankietem
uszczelniajagcym niskoci$nieniowym, poniewaz rzadziej powoduja uszkodzenia $ciany

tchawicy.

Laryngoskop jest niezbedny do wykonania intubacji, poniewaz uwidacznia krtan.
Sktada si¢ z ergonomicznej rgkojesci oraz tyzek o réznych ksztattach ze Zrodlem $wiatla
(tyzki zakrzywione Macintosha, proste Millera). Oprocz laryngoskopu i rurek (tyzki, rurki w
kilku rozmiarach) zestaw do intubacji powinien zawiera¢: krotka prowadnice, strzykawki
lub urzadzenie z manometrem, zestaw do odsysania z cewnikami, plaster lub inny materiat
do ufiksowania rurki, seton, pesete, maski i1 rurki krtaniowe, rurki ustno-gardtowe,
prowadnice bougie, wideolaryngoskop, prowadnic¢ $wiattowodowa oraz zestaw do

konikotomii lub konikopunkcji [38].

Pacjent przygotowany do planowej intubacji dotchawiczej w laryngoskopii
bezposredniej powinien by¢ natleniony, znieczulony, zwiotczony (sukcynocholina,
rokuronium) oraz w celu uwidocznienia wejscia do krtani ulozony na ptasko z
maksymalnym odchyleniem glowy ku tylowi (osoby otyte dodatkowo uktada si¢ w pozycji
z uniesionym wezgltowiem). Jedna proba intubacji nie powinna trwa¢ dtuzej niz 30 sekund.
Wprowadzajac rurke intubacyjng pod kontrolg wzroku nalezy zwrdci¢ uwage na polozenie
mankietu uszczelniajgcego. Uszczelniony mankiet w cato$ci powinien znajdowac si¢ poza
strunami gtosowymi. W prawidlowo ustawionej rurce znaczniki znajduja si¢ na wysokos$ci
strun glosowych [38]. Sprawdzenie poprawnosci wykonanej intubacji obejmuje nie tylko
wprowadzenie rurki pod kontrolg wzroku, ale takze ocen¢ $wiadczacego o obecnosci
wydychanego dwutlenku wegla zapisu kapnograficznego, ostuchanie stetoskopem pol
plucnych (wystepowanie szmeru pecherzykowego) oraz obserwacje ,,parowania” rurki i

ruchow klatki piersiowe] podczas oddechow zastepczych (powinny by¢ réwnomierne). Po
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upewnieniu si¢, ze rurka lezy w tchawicy zabezpieczamy ja przy pomocy bandaza, plastra

lub specjalnych mocowan.

W sytuacji niespodziewanej trudnej intubacji, po podjeciu maksymalnie dwoch
proéb nalezy: zapewnié operatorowi wsparcie personalne, podnie$¢ utozenie glowy 0 10-15
cm, zastosowa¢ manewr BURP, rozwazy¢ uzycie wideolaryngoskopu, fiberoskopu, podjac¢
probe intubacji przez zatozong maske krtaniowa, kontynuowac¢ skuteczng wentylacj¢ przez
maske twarzowa w celu uniknigcia hipoksemii [32]. Procedura szybkiej intubacji — protoko6t
RSII stosowana jest w przypadku wysokiego ryzyka regurgitacji tre§ci pokarmowej podczas
zabezpieczania drog oddechowych (brak karencji pokarmowo-ptynowej, cigza, niedroznosé¢

przewodu pokarmowego).

Intubacja jest zabiegiem obarczonym duzym ryzykiem wystapienia komplikacji. Do
najczestszych powiktan intubacji dotchawiczej =zaliczamy: uszkodzenie struktur
anatomicznych w obrgbie jamy ustnej, gardla, krtani, nosa (btony §luzowe, chrzastki, zeby),
perforacje tchawicy, intubacj¢ tylko jednego z oskrzeli, bradykardie, asystoli¢ (odruch z
nerwu blednego), skurcz krtani lub oskrzeli, zachlty$nigcie. Wsrod poéznych powiktan
intubacji wyrdznia si¢: zwezenie tchawicy, tracheomalacje oraz ziarniaki strun

glosowych [26].
Ocena skutecznosci wentylacji

Zadaniem prawidlowo prowadzonej wentylacji mechanicznej jest zapewnienie
choremu odpowiedniej podazy tlenu oraz skutecznej eliminacji CO:. Ocena skuteczno$ci
wentylacji jest mozliwa dzigki zastosowaniu roéznych technik monitorowania. Celem
monitorowania jest nadzor i kontrola specyficznych parametrow (wymiany gazowe;j,
synchronizacji respirator-chory, ewentualnych powiktan), ktorych warto$ci moga ulec

istotnym zmianom w sposob szybki, co zasadniczo wplywa na stan osoby wentylowane;.

Niezbednym elementem oceny skutecznos$ci wentylacji mechanicznej jest badanie
kliniczne [40]. Jego zaletg jest szybkos¢ z jaka pozwala zdiagnozowac stan chorego, oceni¢
jako$¢ wentylacji oraz wskaza¢ pojawiajace si¢ powiktania (szczegélnie w przypadkach o
ostrym przebiegu - wigkszo$¢ urzadzen monitorujacych np. pulsoksymetry podajg wartosci
parametréw z kilkudziesigciosekundowym op6znieniem). Na podstawie badania klinicznego
zaburzenia wymiany gazowej potwierdzaja objawy takie jak: zaczerwienienie twarzy,

pocenie si¢, pobudzenie psychoruchowe. Na brak synchronizacji z respiratorem wskazuja:
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zaburzenia rytmu oddechu, niezgodno$¢ czgstosci oddechdéw chorego z czestoscia

generowang przez respirator, aktywny wydech [40]. Badanie fizykalne (ostuchiwanie,
opukiwanie, badanie palpacyjne) pozwala na wykrycie odmy oplucnowej (trzeszczenie
podskorne) czy lokalizacje zrddet infekcji np. w obrebie skory, bedacych przyczyng

nadmiernego nap¢du oddechowego.

Dokonujac oceny skutecznos$ci wentylacji najcze¢sciej] wykonywanym badaniami
oznaczajacymi stopien utlenowania krwi s3: wysycenie hemoglobiny tlenem (SpO:) oraz
badanie gazometryczne. Saturacj¢ krwi w zaleznosci od sposobu pomiaru dzielimy na
czesciowa (z wykorzystaniem pulsoksymetru zatozonego na opuszke palca, palec stopy lub
ptatek ucha) i1 catkowitag (analiza krwi tetniczej w badaniu gazometrycznym) [41].
Pulsoksymetria jest standardem monitorowania skutecznos$ci wentylacji. Jest to przezskorna,
nieinwazyjna metoda jednoczesnego pomiaru tetna i saturacji, oparta na odmiennych
wlasciwosciach optycznych natlenowanej hemoglobiny (w pordéwnaniu z hemoglobing
odtlenowang). Czujnik pomiarowy powinien by¢ zatozony po stronie przeciwnej w
stosunku do pomiaru NIBP, miejsce pomiaru trzeba zmienia¢ kilka razy na dobg.
Prawidtowy wynik saturacji wynosi 95-98%, u 0sob powyzej 70. roku zycia 94-97/98%. U
chorych z POChP norma jest zazwyczaj nizsza, miesci si¢ w granicach 88-94%. Nalezy
unika¢ 100% saturacji u chorych wentylowanych mechanicznie [42]. Do najczgstszych
czynnikOw  pogarszajacych odczyt saturacji naleza: =zatrucie tlenkiem wegla,
methemoglobinemia, niedokrwistos$¢, bigkit metylenowy, niska perfuzja tkankowa, bardzo
ciemne zabarwienie skory, ostre $wiatlo, lakier do paznokci, zle przyleganie czujnika do

skory.

Gazometria to badanie inwazyjne, jego istota jest ocena prgzno$ci gazow
oddechowych we krwi (ci$nienie parcjalne O:, CO:) oraz analiza pH, st¢Zzenia
wodoroweglanow (aktualne i standardowe), nadmiaru/niedoboru zasad BE, luki anionowej
LA, oraz wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej [42]. Miarodajne badanie
gazometryczne nalezy wykona¢ z krwi tetniczej pobranej bezposrednio z tetnicy (lekarz) lub
z linii tetniczej. Wyjatkowo dopuszcza sie mozliwo$¢ przeprowadzenia badania, gdy
materiatem jest krew zylna lub wtosniczkowa. Btedy, = w wyniku ktérych moze dojs¢ do
zafalszowania wynikow to: uzycie niewlasciwego lub nieodpowiedniej ilosci
antykoaulantu, niewystarczajagce przeptukanie linii tg¢tniczej krwig chorego, pecherzyki
powietrza w probce, obecno$¢ skrzepdw, niewlasciwe przechowywanie 1 transport

(chtodzenie materiatu, analiza powyzej 30 minut od pobrania).
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Oceny skutecznos$ci wentylacji mozna dokona¢ takze na podstawie kapnometrii.

Kapnometria jest nieinwazyjnym pomiarem wartosci koncowowydechowego stezenia CO-
(EtCO2) w powietrzu wydechowym. Zapis badania ma posta¢ krzywej kapnograficznej,
odbywa si¢ on w czasie rzeczywistym, pozwala $ledzi¢ graficznie caty cykl oddechowy. W
celu wykonania badania kapnometrycznego stosuje si¢: samodzielne kapnografy (pomiar
EtCO: oraz czgsto$ci oddechow z prezentacja kapnograficzng), samodzielne kapnometry
(pomiar EtCO: oraz liczby oddechow bez prezentacji kapnograficznej) oraz moduty jedno
lub wielorazowe (wykorzystywane w monitorach, respiratorach, defibrylatorach). Norma
pomiaru wynosi 35-45 mmHg [42]. Kapnografia znajduje zastosowanie nie tylko podczas
oceny skutecznoSci wentylacji mechanicznej, jest takze przydatna do potwierdzenia

intubacji dotchawiczej oraz w przebiegu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej.

Monitorowanie biochemiki ptuc, analiza krzywych oddechowych jest kolejna
metoda oceny prawidlowosci prowadzonej wentylacji oraz odziatywania miedzy
respiratorem a osobg wentylowang. Krzywe oddechowe dzielg si¢ na skalary i petle. Skalary
przedstawiajac objetosci, ci$nienia oraz przepltyw w czasie rzeczywistym odzwierciedlaja
wyniki pomiaréw tych parametrow zapisane na wykresie wzgledem czasu [6]. Petle
graficznie prezentuja zaleznosci pomigdzy cisnieniem i objgtoScia oraz przeptywem i
objetoscia w postaci zamknigtych cykli. Kazdy cykl obrazuje jeden wdech 1 wydech [44].
Prawidlowa petla cisnienie-objetos¢ nie jest symetryczna, petla przeptyw-objetos¢ dostarcza

informacji o oporze drog oddechowych.

W ocenie skutecznosci prowadzonej wentylacji znaczaca role odgrywa rowniez
badanie upowietrzenia ptuc. Podstawowymi sposobami oceny czynnosci pluc oraz stopnia
ich upowietrzenia sg badania: przedmiotowe (ostuchiwanie) oraz radiologiczne. Z uwagi na
matg swoisto$¢ badania przedmiotowego oraz niska czulo$¢ badania radiologicznego w
nowoczesnym monitorowaniu wentylacji mechanicznej jako bezpieczne i obiektywne
zastosowanie znalazty metody diagnostyczne: tomografia komputerowa (CT),
ultrasonografia (USG) oraz tomografia elektroimpedencyjna (EIT) [45]. Wysoka
rozdzielczo$§¢ badania CT pozwala na ocen¢ iloSciowych zmian $rédmigzszowych w
ptucach, okreslenie ich nasilenia i1 charakteru (niedodma, stany zapalne, obrzgki, widknienie
srodmigzszowe). Wadg badania jest konieczno$¢ przewiezienia pacjenta w ciezkim stanie do
pracowni oraz brak mozliwos$ci wykonania w trybie ciggtym. Badanie USG jest pomocne w
ocenie pracy ptuc i diagnozowaniu zaburzen ich funkcjonowania (analiza poziomych i

pionowych artefaktow ultrasonograficznych). Wynik USG moze stanowi¢ o skutecznosci
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prowadzonej antybiotykoterapii, na jego podstawie mozliwe jest podejmowanie decyzji

terapeutycznych dotyczacych jej zmian [46]. EIT jest najnowsza technologia stosowang w
obrazowaniu i monitorowaniu upowietrzenia ptuc. Urzadzenie Pulmovista 500 firmy Driger
pozwala na obserwacje zmieniajgcego si¢ obrazu ptluc w zaleznosci od fazy cyklu
oddechowego. Wysoka rozdzielczo$¢ czasowa umozliwia $ledzenie zmian w plucach w
czasie rzeczywistym (50 pomiaréow w czasie 1 sekundy) [45]. Dostepnos¢ do tej metody
diagnostycznej ograniczaja wysoka cena urzadzenia oraz mate doswiadczenie zwigzane Z

jego uzyciem.
. Analgosedacja pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Zgodnie z definicja IASP bol to przykre doznania zmystowe i uczuciowe
spowodowane rzeczywistym lub zagrazajagcym uszkodzeniem tkanek albo odczuwane jako
uszkodzenie [47]. Bol jest do§wiadczeniem subiektywnym, przezywanym indywidualnie
przez kazdego cztowieka. Chorzy hospitalizowani w OIT (50-70%) cierpia z powodu
srednich lub silnych dolegliwosci bolowych trwajacych duzej niz 24 godziny [48]. Pacjenci
wentylowani mechanicznie odczuwaja bol w trakcie wykonywania rutynowych czynnosci
pielegnacyjnych (toaleta drzewa oskrzelowego 60,3%), w spoczynku (dtugotrwate
unieruchomienie 31%) a takze podczas procedur diagnostycznych czy leczniczych (zabiegi
operacyjne, drenaze) [49,50]. Brak skutecznego us$mierzenia bolu jest przyczyna wielu

powiktan np. przewlekty zespot bolowy.

Wieloaspektowy charakter bolu wymaga stosowania skutecznego postgpowania
przeciwbolowego. W tym celu stosowane sg rdézne skale oceny bolu. Chorzy przytomni, bez
zaburzen poznawczych, z pomoca prostych skal takich jak: wizualna skala VAS lub
numeryczna skala NRS, powinni samodzielnie oceni¢ natgzenie i charakter bolu. Pacjenci
wentylowani mechanicznie, czg¢sto intubowani 1 pod wptywem $rodkéw sedujacych nie sg w
stanie oceni¢ natgzenia dolegliwosci bolowych w sposob werbalny [51]. W takich
przypadkach miedzynarodowe wytyczne zalecaja stosowanie skal behawioralnych: CCPOT
oraz BPS. Prawidlowe leczenie przeciwbdlowe powinno zapewni¢ utrzymanie nasilenia
bolu na poziomie 3-5 punktéw wedlug skali BPS. Wiasciwa ocena bolu pozwala na lepsze

dostosowanie leczenia oraz skrocenie czasu wentylacji mechanicznej [52].
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Analgosedacja to zastosowanie srodkow wywolujgcych stan anestezji (anestetykow)

oraz lekéw przeciwbolowych (analgetykow) w celu zmniejszenia stopnia $wiadomosci
pacjenta. Jej zadaniem jest tagodzenie leku i bdlu podczas wykonywania procedur np.
dyskomfortu zwigzanego z obecnos$cig rurki intubacyjnej, przebywaniem w srodowisku OIT
(hatas pracujacych monitorow, respiratorow, state oswietlenie) oraz ulatwienie prowadzenia
terapii. W sedacji pacjentow wentylowanych mechanicznie w OIT u 80% chorych
stosowane sg benzodiazepiny (midazolam) i propofol [48]. Leki stosowane w anagosedacji
wywolujg szereg objawdw niepozadanych. Benzodiazepiny sa przyczyna hipotensji oraz
delirium, wykazuja przedtuzone dziatanie sedujace, wydluzajg okres odzwyczajania od
respiratora. Odpowiedzig organizmu na propofol moze by¢: hipotensja, zapalenie trzustki,
hipertrojglicerydemia czy PRIS. Takze uzycie opioidow (morfina, fentanyl, remifentanyl)
wiaze si¢ z mozliwo$cig wystgpienia wielu dziatan niepozadanych: hipotensji, nudnosci,
wymiotéw, zapar¢, halucynacji i koszmarow nocnych, objawdw uzaleznienia fizycznego

przy dtugotrwalym stosowaniu po odstawieniu [48].

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Stanow Naglych i Katastrof:
Pozgdany poziom sedacji nalezy okresli¢c na poczqtku terapii i w regularnych odstepach
czasu ponawiaé te oceng wraz ze zmianami klinicznego stanu pacjenta [6]. Oceny poziomu
sedacji dokonuje si¢ na podstawie protokotdw monitorowania i prowadzenia procedury
analgosedacji. Jednak u 40-60% chorych stosowana analgosedacji jest nadmierna.
Niedostateczna sedacja jest rownie szkodliwa jak sedacja nadmierna i skutkuje: napadami
leku, samowolnymi ekstubacjami, hipoksemig, niedokrwieniem migs$nia sercowego,

wydtuzeniem pobytu w OIT, generowaniem kosztow leczenia [48].

W celu oceny skutecznosci oraz prowadzenia sedacji na wlasciwym poziomie w
warunkach szpitalnych u chorych wentylowanych mechanicznie stosuje si¢ skale Ramseya

oraz bardziej rozbudowang skale RASS. Skala Ramseya wyr6znia sze$¢ stopni sedacji:
- stopien 1; chory niespokojny, pobudzony,

- stopien 2; chory wspodtpracujacy, uspokojony, zorientowany,

- stopien 3; chory $piacy, odpowiada jedynie na polecenia,

- stopien 4; chory $piacy, zywa odpowiedz na uktucie,

- stopien 5; chory $piacy, leniwa odpowiedZ na uktucie,
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- stopien 6; chory $piacy, brak odpowiedzi na uktucie.

Zaleca si¢ takie stosowanie lekéw sedujacych, aby wedtug skali Ramseya utrzymac sedacje
na poziomie 2-3, wedtlug skali RRAS na poziomie 0 do -2 [48]. Posredni obraz stopnia

sedacji uzyskuje si¢ rowniez wykorzystujac skale BPS.

Stosowanie indywidualnych protokotow u chorych wentylowanych mechanicznie
umozliwia prowadzenie najnizszego, skutecznego poziomu sedacji. Pozwala to poprawi¢
stan emocjonalny chorego, ograniczy¢ jego Igk 1 bol zwigzany z pobytem w OIT,
zapobiega nagromadzeniu lekow w organizmie oraz ogranicza do minimum ryzyko rozwoju
delirium w tej grupie chorych. Delirium zazwyczaj rozwija si¢ u w ciagu 24-72 godzin od
chwili przyjecia w OIT. W celu potwierdzenia wystgpowania  delirium w OIT
wykorzystywana jest skala CAM-ICU [54]. Woczesne uruchomianie chorego oraz
zastosowanie deksmedotomidyny (zamiast benzodwuazepin) zmniejszaja czg¢stos¢ 1 dlugose

trwania delirium.
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Powikitania wentylacji mechanicznej

Fizjologicznie przeptyw gazdéw odbywa si¢ z miejsca 0 wyzszym cisnieniu do miejsca o
cisnieniu nizszym. Wentylacja mechaniczna dodatnim ci$nieniem nie jest procesem
fizjologicznym. Zastosowanie wymiany gazowej z pomoca respiratora niesie ze soba wiele
skutkéw niepozadanych [54]. Wedtlug koncepcji biofizycznej Gattinoniego za wentylacje
bezpieczng uwaza si¢ taka, ktora dostarcza poddanej wentylacji tkance ograniczong do

minimum moc mechaniczng, co skutkuje jak najmniejszym uszkodzeniem ptuc [55].

Jednym z najistotniejszych powiktan wentylacji mechanicznej jest uszkodzenie ptuc
wraz z wystgpujaca po nim reakcja zapalng okreslane jako VILI, czyli uszkodzenie ptuc
wywotane (indukowane) respiratorem [56]. W pismiennictwie rownolegle z terminem VILI
uzywane jest okreslenie uszkodzenia pluc zwigzanego z wentylacja mechaniczng — VALL.
Nie sa to pojecia tozsame. VALI opisuje zaostrzenia uszkodzen ptuc pod wplywem
czynnikéw zwigzanych z prowadzong wentylacja (wystepujacych juz kiedys). VILI okresla
powstale w wyniku wentylacji uszkodzenia pluc niezajetych wczesniej procesem
chorobowym. Najczgséciej wystepujgcym objawem obecnym zarowno W przebiegu VILI i
VALI jest obrzgk pluc [54]. Wsrdd przyczyn odpowiedzialnych za VILI wyrdzniamy:
wysokie cisnienie w drogach oddechowych, duze objetosci oddechowe, cykliczne
otwieranie 1 zapadanie pecherzykow, lokalne uwolnienie mediatorow reakcji zapalnej oraz

Fi02>0,6 (toksycznos¢ tlenu) [57].

Barotrauma to uraz pluc wywotany nadmiernym ci$nieniem w drogach oddechowych 1
pecherzykach. Wedlug Kuchnickiej klinicznymi i radiologicznymi objawami barotraumy sa:
odma optucnowa, S$rodpiersiowa, osierdzia, mig¢dzyptatowa obecnos¢ powietrza oraz
rozedma podskorna szyi, twarzy tutowia badz moszny [56]. Obecno$¢ barotraumy
najczesciej obserwuje si¢ u chorych wentylowanych z ARDS, POChP z pecherzami
rozedmowymi czy w zaostrzeniu astmy. Strategia wentylacji oszcze¢dzajacej ptuca skutkuje

zmniejszeniem czesto$ci wystepowania barotraumy.
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Termin volutrauma dotyczy urazu phluc bedacego nastepstwem duzych objetosci

oddechowych (uraz rozciagowy). Na podstawie badan Dreyfussa i wsp. dowiedziono, ze to

nadmierna obj¢tosc¢, a nie ci$nienie jest glowng przyczyna VILI [56].

Degeneracja i1 regularne rozciaganie komorek oskrzeli, oskrzelikow i pecherzykow
plucnych podczas prowadzenia wentylacji mechanicznej powodujg rowniez zaburzenie
roOwnowagi przeciwzapanej w ptucach oraz uwolnienie mediatoréw zapalnych i
rekrutacje leukocytéw. Rozprzestrzenienie si¢ po catym ustroju powstatych w plucach
cytokin i chemokin wywoluje nadmierng odpowiedz ukladu immunologicznego,
krzepnigcia, wolne rodniki, apoptoze, co prowadzi do rozwoju kaskdy reakcji zapalne;.
Ogolnoustrojowa reakcje w odpowiedzi na uszkodzenie pluc wywotane wentylacja
mechaniczng okresla si¢ terminem biotraumy. Mechanizmy wewnatrzkomoérkowych
procesow, przez ktore wentylacja uaktywnia system immunologiczny, opisano jako

mechanotransdukcje [58].

Cykliczna niedodma lub powtarzajace sie zapadanie i rozszerzanie pecherzykow sg
przyczyna kolejnego uszkokodzenia pluc zwigzanego z prowadzeniem wentylacji
mechanicznej — atelektraumy. W wyniku kumulacji stanu chorobowego pluc i niskiej
funkcjonalnej pojemnosci resztkowej czeSci pluca zapadaja si¢ pod koniec wydechu,
nastepnie ponownie otwierajg si¢ podczas wdechu. Powtarzalne zapadanie i otwieranie
pecherzykow powoduje rozdecie oskrzelikow X 1 XI generacji, niszczy wlosniczki plucne,

1 nablonek ptuc, jest przyczyna dysfunkcji surfaktantu [54].

Waznym czynnikiem uszkodzenia ptuc u chorych wentylowanych mechanicznie jest
stres oksydacyjny. W wyniku ekspozycji na duze stgzenia tlenu dochodzi do zwigkszonego

wytwarzania wolnych rodnikow tlenowych oraz nasilenia apoptozy komorek phuc [54].

Wentylacja mechaniczna dodatnim ci$nieniem oprocz uktadu oddechowego w istotny
sposob wptywa na czynnosci innych narzadow. Zmiana gradientu ci$nien podczas wdechu z
respiratora powoduje mig¢dzy innymi: wzrost ci$nienia $rodplucnego i $rodbrzusznego,
spadek pojemnosci minutowej serca. Skutkuje to uposledzeniem pracy narzadow
wewnetrznych np. dekompensacjg krazenia. Respiratoterapia trwajaca powyzej 48 godzin
jest powaznym czynnikiem ryzyka wystgpienia krwawienia z przewodu pokarmowego
(wrzdd stresowy) [59]. U chorych wentylowanych zaobserwowano rowniez dysfunkcje w
pracy watroby, niekamicze zapalenie pegcherzyka zolciowego oraz wzrost cisnienia w

przewodach zotciowych. Juz w 1947 roku opisano zwigzek pomigdzy wentylacja
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mechaniczng a zaburzeniem funkcji nerek. Dlugotrwale podniesione ci$nienie zylne w

nerkach jest przyczyng zmniejszenia ilosci wydalanego moczu, spadku przesaczania

ktebuszkowego GFR, zaburzen w wydalaniu sodu [6].

Powiktania wentylacyjne obejmuja réwniez negatywne zmiany w obregbie uktadu
mie$niowego. Destrukcje dotycza gldwnie grubosci widkien przepony oraz migsni
szkieletowych (atrofia). Przedluzajacy si¢ stan wunieruchomienia powoduje takze:
zwigkszenie ryzyka rozwoju odlezyn, przykurcze stawowe, chorobg zakrzepowo-zatorowa,
narastanie insulinoopornos$ci [59]. W zapobieganiu rozwojowi zaburzen czynnosci stawowo-
miesniowych zwigzanych z wentylacja mechaniczng pomocne sg: wybor trybow
oddechowych wspomaganych (z przejmowaniem wysitku oddechowego przez chorego),

wdrazanie wczesnego uruchamiania oraz jak najszybsza aktywna rehabilitacja.

Obecnos¢ sztucznych drog oddechowych oraz wentylacja mechaniczna sa przyczyna
najczestszego powiklania infekcyjnego wystepujacego w oddziatach intensywnej terapii —
odrespiratorowego zaplenia ptuc [60]. VAP stanowi 50% wszystkich zakazen, ktore
rozwijaja si¢ na OIT. Odrespiratorowe zapalenie pluc znaczaco wpltywa na stan zdrowia
wentylowanych chorych, wydluza czas hospitalizacji, zwigksza $miertelno$¢, generuje

koszty leczenia [61].

Zgodnie z definicja VAP to zapalenie migzszu phuc, ktére wystagpito po uptywie co
najmniej 48-72 godzin od wdrozenia wentylacji i/lub wykonania intubacji dotchawiczej,
wywotane czynnikiem zakaZznym nieobecnym w chwili intubacji i rozpoczgcia WM [62]. W
literaturze wyrdznia si¢ posta¢ wczesng choroby (do 5 dni od podjecia respiratoterapii) oraz
VAP pézny (>5 dni), powigzany z aspiracjag wydzieliny z jamy ustnej, gardta i soku
zotadkowego [63]. Aktualne doniesienia informuja, ze w 70% przypadkow etiologia
odrespiratorowego zapalenia ptuc jest monobakteryjna. Najczesciej przyczyna VAP sa:
pateczka ropy bigkitnej Pseudomonas aeruginosa, pateczka zapalenia pluc Klepsiella
pneumoniae, gronkowiec zlocisty = Staphylococcus aureus (gléwnie  szczepy
metycylinooporne MRSA) oraz Acinetobacter baumannii. Czynniki poéznego VAP (w
zwigzku z zastosowang antybiotykoterapig) to: bielnik bialy Candida albicans oraz
beztlenowe pateczki Legionella pneumophila [64]. Do zakazenia dréog oddechowych u
chorych wentylowanych mechanicznie dochodzi poprzez aspiracje patogendow przed, w
trakcie lub po intubacji (flora wtasna pacjenta, brak znajomosci procedur dotyczacych

pielegnacji drzewa oskrzelowego) oraz na skutek inhalacji drobnoustrojow ze skazonego
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sprzetu oddechowego 1 otoczenia (nieprzestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki przez

personel) [65]. Oprécz czynnikow ryzyka VAP zwigzanych z aspiracja (intubacja,
reintubacja, inwazyjna wentylacja mechaniczna, karmienie dojelitowe przez zglebnik) za
przyczyng infekcji plucnych uwaza si¢: stosowanie srodkoOw zwiotczajacych, ciagla sedacje,
pozycje utozenia na ptasko, zbyt czesta wymiang przewodow do wentylacji, przetoczenia
krwi, zabiegi operacyjne oraz zty stan ogoélny chorego, wiek >60. roku zycia, ARDS,
wspotwystepowanie przewlektych chorob ptuc jak POChP [66].

Zgodnie z zaleceniami CDC (niezaleznie od czynnika etiologicznego) VAP towarzysza
nastepujace objawy kliniczne: gorgczka >38,3°C, ropna wydzielina w drogach
oddechowych, leukocytoza lub leukopenia, pogorszenie wymiany gazowej [67].
Wystapienie dwoch z powyzszych objawéw wraz z pogorszeniem wentylacji (po co
najmniej dwudniowym okresie stabilizacji) w oparciu o wyniki badan mikrobiologicznych
(bronchoskopowy, $lepy BAL i PSB oraz aspirat tchawiczo-oskrzelowy TBA) stanowig
podstawe do rozpoznania odrespiratorowego zapalenia pluc. Ze wzgledu na niskg swoistos¢
oceny od 2013 roku w schemacie diagnozowania VAP nie uwzglgdnia si¢ badan
radiologicznych [65]. Do identyfikacji odrespiratorowego zapalenia ptuc wykorzystywana
jest takze skala CPIS (Tab. 5.), wystgpienie infekcji ptucnej potwierdza uzyskanie 6

punktow.

W Polsce wytyczne dotyczace profilaktyki odrespiratoroweg0 zapalenia ptuc zostalty
opracowane przez Narodowy Program Ochrony Antybiotykow [65]. Rekomendacje w
zapobieganiu VAP obejmujg jednoczesne podejmowanie dzialan prewencyjnych nazwanych

respiratorowym pakietem terapeutycznym. Gtowne zalecenia w profilaktyce VAP to:

- uniesienie glowy pod katem 30-45° (przy braku przeciwwskazan), szczegolnie podczas

stosowania zywienia dojelitowego,

- systematyczna stosowanie protokolu sedacji oraz ocena gotowosci do odtaczenia

wentylacji mechaniczneyj,

- ochrona przed chorobg wrzodowa (stosowanie inhibitorow pompy protonowej,

antagonistow receptora H2),
- zapobieganie zakrzepowemu zapaleniu zyt,

- higiena rak (mycie i dezynfekcja),
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- stosowanie w codziennej pracy odziezy ochronnej oraz srodko6w ochrony osobistej,

- unikanie intubacji i reintubacji, preferowane intubacji dotchawiczej przez usta,
- podaz diety wtasciwej dla chorych z WM,

- wymiana uktadéw oddechowych tylko w sytuacji zanieczyszczenia czy mechanicznego

uszkodzenia (nie cz¢s$ciej niz co 7 dni),
-stosowanie jednorazowych wymiennikow ciepta 1 wilgoci,

- stosowanie zamknigtych systemow do odsysania tresci oskrzelowej oraz odsysanie okolicy

podglosniowej,

-stosownie soli fizjologicznej do rurki intubacyjnej oraz 2-minutowego okresu
preoksygenacji 100% tlenem przed odsysaniem (rozrzedzenie wydzieliny, pobudzenie

odruchu kaszlowego, zapobieganie tworzeniu si¢ biofilmu),
- stosowanie odpowiednich technik fizjoterapii i mobilizacji,

- pielegnacja jamy ustnej S$rodkiem antyseptycznym np. chlorheksydyna z uzyciem
szczoteczki do zebow [68, 69].

Zaleca si¢ rowniez, aby opieka nad pacjentem wentylowanym mechanicznie miata
charakter interdyscyplinarny, wymagana jest odpowiednia obsada. Personel medyczny
wchodzacy w sklad zespotu powinien by¢ regularnie przeszkalany zardwno pod katem

zapobiegania VAP jaki i w zakresie wprowadzania nowych produktow medycznych [67].
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Odzwyczajanie od respiratora i ekstubacja

Zastosowanie mechanicznego wspomagania oddechu, intubacja i wentylacja dodatnim
cisSnieniem niewatpliwe skutecznie ratujag zdrowie i zycie. Jednak metoda ta glgboko
ingeruje w procesy homeostazy, jej uzycie generuje mozliwos$¢ wystapienia wielu powiktan.
Wydluzenie si¢ czasu wentylacji i procesu odigczania jest przyczyng wzrostu Smiertelnosci
u chorych leczonych w oddziatach intensywnej terapii. Uzaleznienie od WM stanowi
problem, ktéry wiaze si¢ nie tylko ze wzrostem kosztow leczenia, ale przede wszystkim z

brakiem systemowych rozwigzan dotyczacych indywidualnej opieki nad pacjentem [70].

Uwaza si¢, ze pierwszy dzien prowadzenia wentylacji zastgpczej powinien by¢
pierwszym dniem podejmowania czynno$ci zwigzanych z odzwyczajaniem od respiratora.
Odzwyczajanie (ang. weaning) to proces polegajacy na przeniesieniu wysitku prowadzenia
WM z respiratora na pacjenta. Ustalenie optymalnego momentu odtgczenia od wentylacji
mechanicznej powinno odbywac si¢ wedtug okreslonych kryteriéw, w oparciu o oceng stanu
chorego dokonanego przez interdyscyplinarny zespot terapeutyczny [70]. Proces odtgczania
chorego powinien przebiega¢ pod kontrolg protokotdw, pozwala to na systematyczng oceng
wydolnosci oddechowej, zapobiega btedom w kwalifikacji do ekstubacji, utatwia

postepowanie w przypadku niepowodzenia w odtaczaniu.

Podstawowym warunkiem zaprzestania sztucznej wentylacji jest badanie gotowosci
pacjenta do podjecia samodzielnego wysitku oddechowego, ktory zapewni odpowiednia

wymiang gazowg. Kryteria gotowosci chorego do odtaczenia to:

- wyleczenie ostrej przyczyny, ktora wywotata koniecznos¢ intubacji, WM,
- stabilno$¢ metaboliczna,

- brak zakazenia, planowanych zabiegow,

- stabilno$¢ krazeniowa (akcja serca <140/min, skurczowe cisnienie tetnicze 90-160 mmHg

bez wsparcia wazopresoroOw lub ich minimalnych dawkach),
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- zredukowana sedacja, ocena w skali Glasgow >13 punktow,

- oksygenacja pO2 >60 mmHg przy FiO: <0,4, PEEP <8 cm H-O0, ilo§¢ oddechow >35/min,
- adekwatny odruch kaszlowy,
- temperatura ciata <38° [32, 70].

W przypadku pacjentow, u ktorych wentylacja mechaniczna nie trwata dtuzej niz 24-
48 h (gdy nie ma wskazan do jej kontynuowania) zazwyczaj uwalnianie jest szybkie, nie ma
potrzeby wdrazania specjalnego postepowania. Planowy proces zakonczenia WM (ang.
discontinuation) stosowany jest u pacjentow dlugotrwale wentylowanych, ktorzy
pozytywnie przeszli probe spontanicznego oddychania SBT (75-85% chorych, tkz. weaning
prosty). Test SBT polega na obserwacji wysitku oddechowego chorego, bez wsparcia
respiratora, w okreslonym czasie, zazwyczaj 30-120 minut, z zastosowaniem rurki T
(mocowany do rurki dotchawiczej przewod tlenowy w ksztalcie litery T) [35]. Badania
wykazaly, ze CPAP lub CPAP wspierany niskim ci$nieniem (5-8 cm H:0) jest tak
skuteczny jak metoda SBT, ale pozwala na obserwacje oddechow chorego bez odtaczania od

respiratora [35].

Okoto 20% chorych nie spetnia wymogoéw proby SBT. Test powinien by¢
zakonczony w momencie rozpoznania narastania niewydolnosci oddechowej. Do kryteriow

przerwania SBT oraz powrotu do wentylacji mechanicznej naleza:

- wzrost czestos¢ oddechdéw >35/min (czas powyzej 5 minut), oddech paradoksalny,
- spadek saturacji ponizej 90% (czas powyzej 30 sekund),

- 20% wzrost lub zmniejszenie czestosci akcji serca (powyzej S minut),

- RR powyzej 180 lub ponizej 90 mmHg (przez co najmniej 1 minutg),

- pobudzenie psychoruchowe chorego, niepokoj (powyzej 5 minut) [64].

Podjecie minimum trzech nieskutecznych prob SBT, w czasie nie dtuzszym niz 7 dni
kwalifikuje chorego do weaningu trudnego. Pacjenci ci sg poddawani ztozonemu procesowi
odzwyczajania z zastosowaniem réznych technik wentylacji: SIMV, APRV, BIPAP, PS oraz
intensywne;j fizjoterapii np. elektrostymulacji migsni oddechowych [71]. Szczeg6lng grupe

chorych stanowig pacjenci wymagajacy wentylacji prowadzonej w czasie dluzszym niz 90
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dni okreslanej jako przewlekla. Stosowanie respiratora w tej grupie jest na ogoét zwigzane z

wystepowaniem chorob nerwowo-mig¢sniowych lub neurologicznych. W tym przypadku
respiratoterepia jest zabiegiem podtrzymujacym zycie, dlatego zazwyczaj nie podejmuje sie

prob odzwyczajania.

Chorzy, ktorzy spemili wymogi testu SBT i nie wymagajg kontynuacji WM
kwalifikujg si¢ do usuniecia rurki dotchawiczej. Przed przeprowadzeniem ekstubacji pacjent
powinien pozostaé w pozycji z podwyzszonym utozeniem tulowia, bez zywienia enteralnego
przez przynajmniej 2 godziny [32]. Jam¢ ustng, gardlo oraz zotadek nalezy odessaé przez
zgtebnik zotadkowy. Waznym jest zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa poprzez
wyjasnienie postgpowania oraz mobilizowanie do wspotpracy (przypomnienie o odzyskaniu
swobody mowienia, jedzenia, mobilnosci, kontaktow z bliskimi). Standardem jest
przygotowanie sprzg¢tu do ponownej intubacji. Opcjonalnie w celu zapobiegania obrzeku
nagto$ni 12 godzin przed planowana ekstubacja podaje si¢ glikokortykosteroidy. W
zalezno$ci od stanu klinicznego pacjenta w ramach opieki po ekstubacji norma jest ciagte
monitorowanie przez kilka minut lub dluzej, kontrola gazometrii t¢tniczej po okoto 10
minutach oraz wspomaganie tlenoterapia bierng o przeptywie 2-6 1 przez pierwsza godzine
[32]. Wspomnie¢ nalezy, ze proces zakonczenia stosowania respiratora nie zawsze pokrywa
si¢ z planowym usuni¢ciem sztucznych drog oddechowych np. w wyniku spontanicznego

usunigcia rurki przez chorego.
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ZaloZenia i cele

Prowadzenie mechanicznego wspomagania oddechu wymaga statej obecnosci przy
chorym. Zwigzane jest z licznymi interwencjami 1 dzialaniami pielegniarskimi
podejmowanymi w zakresie oceny stanu Kklinicznego, opieki oraz wprowadzania
strategicznych decyzji w postepowaniu terapeutycznym. Na kazdym etapie respiratoterapii
narzuca to konieczno$¢ posiadania przez pielegniarke wiedzy z teoretycznych podstaw
mechaniki i wspomagania oddychania oraz wysokospecjalistycznych kwalifikacji i
umiejetnosci. Dlatego wazne jest, badanie dotyczace samooceny wiedzy i umiejgtnosci oraz
ewentualnych przyczyn ich braku wsrdd pielegniarek OIT. Analiza uzyskanych wynikow
powinna skutkowac poprawa opieki pielegniarskiej u chorych wentylowanych mechanicznie
w oddziatach intensywnej terapii. Ustalenie optymalnego postgpowania w konsekwencji
pozwoli na skrécenie czasu trwania wentylacji, ograniczenie powiklan, szybsze

odzwyczajanie oraz zmniejszenie kosztow leczenia.
Cel gtowny pracy:

1. Ocena wiedzy pielegniarek OIT na temat zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci

w prowadzeniu wentylacji mechaniczne;j.
Szczegdlowe cele pracy:

1. Analiza wptywu stazu pracy ogoétem i w OIT na samoocen¢ umiejetnosci 1 wiedzy

pielegniarek dotyczaca wentylacji mechaniczne;j.

2. Analiza zaleznoSci pomigdzy wiekiem 1 plcig  pielegniarek/ pielgegniarzy OIT

a poziomem wiedzy dotyczacej wentylacji mechaniczne;.
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Material i metody

Badania przeprowadzono od dnia 23 lutego 2024 roku do dnia 23 marca 2024 roku w
grupic 104 respondentdw wykonujacych zawod pielggniarki/piclegniarza w oddziatach
intensywnej terapii. W celu zebrania danych postuzono si¢ metodg sondazu
diagnostycznego, a zastosowanym narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz
ankiety sktadajacy si¢ z 37 pytan jedno lub wielokrotnego wyboru, z czego 35 stanowity
pytania zamknigte. W odpowiedziach na pytania ankietowe wykorzystano skale Likierta.
Kwestionariusz ankiety zostal podzielony na dwie czesci. CzeSé pierwsza — metryczkowa,
zawierata 5 pytan dotyczacych wieku, plci, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia oraz stazu
pracy. Cze¢$¢ druga skladata si¢ z pytan odnoszacych si¢ do  wiedzy, uprawnien,
umiejetnosci 1 udziatu respondentdéw w podejmowaniu decyzji majacych wpltyw na
wentylacje mechaniczng. Wzor kwestionariusza ankiety znajduje si¢ w Aneksie.

Przed rozpoczgciem badania respondenci zostali poinformowani 0 jego
anonimowos$ci jak roéwniez, ze otrzymane dane zostang uogélnione 1 wykorzystane
wylacznie do zbiorczych opracowan naukowych z zachowaniem poufno$ci zgodnie z
Ustawg z dn. 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000).
Przystgpienie do badania byto roéwnoznaczne z wypelnieniem kwestionariusza. Udziat
w badaniu byt dobrowolny, ankietowani mieli mozliwo$¢ rezygnacji z uczestnictwa na
kazdym etapie bez konieczno$ci podawania przyczyny.

Badanie zostalo przeprowadzone w wersji online za pomocg formularza Google,
ktory zostal zamieszczony na grupach zrzeszajacych pielggniarki pracujagce w OIT .
Uzyskane wyniki zostaly uogdlnione 1 przedstawiono je w postaci opracowania
statystycznego w formie opisowej, a takze graficznej.. W celu przeprowadzenia analizy

wykorzystano nastgpujace metody statystyczne:

- opisowa analiz¢ statystyczng — podstawowe miary statystyki opisowej w celach

scharakteryzowania rozktadu zmiennych o charakterze ilosciowym,

- analize frekwencji — procentowych rozktadow zmiennych jakosciowych,
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- wspotczynnik korelacji monotonicznej rho-Spearmana - wspotczynnik pozwalajacy na

oceng sity i kierunku monotonicznej zaleznosci migdzy dwoma zmiennymi,
- test Manna-Withney'a — nieparametryczny test istotnosci roéznic migdzy dwoma grupami,

- test y? zgodnoéci rozktadu — test zgodno$ci rozkladu obserwowanego z rozkladem

teoretycznym [72].

Za poziom istotnosci przyjeto a = 0.05 (wyniki p < 0.05 uznaje si¢ za istotne statystycznie).

Analize przeprowadzono wykorzystujac program Excel oraz pakiet statystyczny Jamovi.
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Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

Liczba uczestnikow badania wyniosta N = 104. W badanej grupie kobiet byto 88,5%
(n = 92) za$ mezczyzn 11,5% (n = 12). Najwigcej respondentéw bylo w grupie wickowej
51-60 r.z. 41,3% (n = 43) oraz 41-50 r.z. 28,8% (n = 30). Najwiecej ankietowanych
zamieszkiwalo w miastach od 50 do 150 tys. mieszkancow 42,3% (n = 44), najmniej
natomiast w miastach powyzej 150 tys. mieszkancow 1,0% (n = 1). Pod wzgledem
wyksztalcenia dominowatly osoby z wyksztalceniem licencjackim 50,0% (n = 52), i
magisterskim 31,7% (n = 33). Najliczniejszg grupe stanowili ankietowani ze stazem
ogolnym pracy powyzej 20 lat 56,7% (n = 59), najmniej liczne grupy stanowili respondenci
ze stazem 1-5 lat 8,7% (n = 9) oraz ponizej 1 roku 3,8% (n = 4) Podstawowe dane

charakteryzujgce respondentow przedstawiono w Tab. 1.

Tab. 1. Charakterystyka uczestnikow badania.

N %
Wiek 104 100%
21-30r.z. 11 10.6%
31-40 r.z. 18 17.3%
41-50 r.z. 30 28.8%
51-60 r.z. 43 41.3%
powyzej 60 r.z. 2 1.9%
Pte¢ 104 100%
Kobieta 92 88.5%
Mezczyzna 12 11.5%
Miejsce zamieszkania 104 100%
Wies 23 22.1%
Miasto do 50 tys. mieszkancow 36 34.6%
Miasto od 50 tys. do 150 tys. mieszkancow 44 42.3%
Miasto powyzej 150 tys. mieszkancow 1 1.0%
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N %
Wyksztatcenie 104 100%
Srednie 18 17.3%
Licencjackie 52 50.0%
Magisterskie 33 31.7%
Specjalizacja 1 1.0%
Staz pracy ogotem 104 100%
Ponizej 1 roku 4 3.8%
1-5 lat 9 8.7%
6-10 lat 15 14.4%
11-20 lat 17 16.3%
Powyzej 20 lat 59 56.7%

Wyniki ankiety

Uczestnicy badania najcze$ciej posiadali powyzej 20 lat stazu pracy w OIT 37.5%.
(n = 39) Pozostate osoby, ktore wzigty udziat w badaniu, pracowaty w organizacji: 1-5 lat
18,3% (n = 19), 11-20 lat 17,3% (n = 18), 6-10 lat 14,4% (n = 15) lub ponizej roku 12,5%
(n = 13). Wyniki uzyskane na pytanie: Jaki jest Pani\Pana staz pracy w OIT?, przedstawiono
na Ryc. 1.
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Powyzej 20 |at 1-5 lat 11-20 lat 6-10 lat Ponizej roku

Ryc. 1. Staz pracy w OIT.
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Respondenci najczgsciej wskazywali, ze wiedze na temat wentylacji mechaniczne;j

zdobywaja od kolezanek\kolegow z pracy 29,8% (n = 31). Drugim najczgstszym sposobem
zdobywania wiedzy byt udzial w szkoleniach podyplomowych 28,8% (n = 30). Pozostate
osoby biorgce udzial w ankiecie wskazaly, ze zdobywaja wiedzg w tym obszarze poprzez:
,, Literature popularno-naukowq” 26% (n = 27), ,Internet” 7,7% (n = 8) lub ,, Udzial w
konferencjach” 7,7% (n=8). Wyniki uzyskane na pytanie: W jaki sposob zdobywa Pani\Pan

wiedzg¢ na temat wentylacji mechaniczne;j?, przedstawiono na Ryc. 2.

35
2 29,8 28.8
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20
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15
10 7,7 7,7
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D L

Wiedza Udziat w Literatura popularno Intemet Udziat w
kolezanek'\kolegow z  organizowanych — naukowa konferencjach
pracy szkoleniach
podyplomowych

Ryc. 2. Zrédta wiedzy na temat wentylacji mechanicznej.

W wiekszosci przypadkow uczestnicy badania 51% (n = 53) zgadzali si¢ z tym, ze w
OIT, w ktorym pracujg, organizowane sg szkolenia na temat wentylacji mechanicznej, ale
odbywaja si¢ one bardzo rzadko. 18.3% badanych (n = 19) odpowiedziato, ze w ich miejscu
pracy nie organizuje si¢ takich szkolen. Pozostali respondenci wybrali odpowiedzi: ,,Nie, ale
chetnie uczestniczylabym w takich szkoleniach”™ 16,3% (n = 17), ,, Nie pamigtam” 8,7% (n =
9) lub ,,Tak, czesto” 5,8% (n = 6). Wyniki uzyskane na pytanie: Czy w OIT w ktorym
Pani/Pan pracuje organizowane s3 szkolenia na temat wentylacji mechanicznej?,

przedstawiono na Ryc.3.
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Ryc. 3. Dostgpnos¢ szkolen na temat wentylacji mechanicznej w miejscu pracy

respondentow.

Osoby bioragce udzial w badaniu najczgsciej specjalizowaly si¢ w dziedzinie
pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki medycznej 47,1% (n = 49). Na kurs
kwalifikacyjny w tym obszarze zdecydowato si¢ 35.6% badanych (n = 37). Pozostale osoby,
ktore wziglty udzial w badaniu, wskazaly, ze szkolenie podyplomowe zwigzane z praca w
OIT odbyty: W trakcie kursu\specjalizacji w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i
intensywnej opieki medycznej 11,5% (n = 12) lub nie braty w nich udziatu 5,8% (n = 6).
Wyniki uzyskane na pytanie: Z jakich form podnoszenia kwalifikacji zawodowych
szkolenia podyplomowe zwigzanych z praca w OIT korzystata lub korzysta Pani\Pan?,

przedstawiono na Ryc.4.
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Ryc.4. Formy podnoszenia kwalifikacji zawodowych zwigzanych z praca w OIT z jakich

korzystali respondenci.

Osoby biorace udzial w badaniu najczgéciej ocenialy swoja wiedzg na temat
wentylacji mechanicznej jako wystarczajaca 40,4% (n = 42). 36.5% badanych uznalo, Ze ich
wiedza w tym obszarze jest dobra (n = 38). Pozostali respondenci ocenili swoja wiedzg w
tym obszarze jako. ,, Bardzo dobrg” 16,3% (n = 17) lub ,, Niewielkq” 6,7% (n = 7). Wyniki
uzyskane na pytanie: Jak ocenia Pani\Pan swoja wiedz¢ na temat wentylacji mechanicznej?,

przedstawiono na Ryc.5.
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Ryc. 5. Samoocena wiedzy respondentow na temat wentylacji mechanicznej.

56



WyniKi

Najczesécie] osoby biorgce udzial w badaniu dobrze ocenialy swoje umiejetnosci

obstugi sprzetu do wentylacji mechanicznej (respiratory transportowe urzadzenia do
wspomagania oddechu) 40,4% (n = 42). 26.9% badanych stwierdzito, ze ich umiejetnosci w
tym obszarze sg wystarczajace (N = 28). Pozostali ankietowani ocenili swoje umiejgtnosci w
obszarze obstugi takiego sprzetu: ,, Bardzo dobrze” 23,1% (n = 24) lub ,,Stabo” 9,6% (n =
10). Wyniki uzyskane na pytanie: Jak ocenia Pani\Pan swoje umiej¢tnosci obstugi sprzetu
do wentylacji mechanicznej? respiratory transportowe urzadzenia do wspomagania oddechu,

przedstawiono na Ryc. 6.
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Ryc. 6. Samoocena umieje¢tnosci obstugi sprzetu do wentylacji mechanicznej (respiratory

transportowe urzadzenia do wspomagania oddechu).

Najwieksza grupa o0sob biorgcych udziat w badaniu ocenita swoj wplyw na
wentylowanie mechaniczne pacjenta jako ograniczony 45,2% (n = 47). 25% badanych
stwierdzito, ze ich udziat w podejmowaniu decyzji w tym obszarze jest wysoki (n = 26).
Pozostali ankietowani wskazali na brak wptywu 14,4% (n = 15), wplyw bardzo ograniczony
8,7% (n = 9) lub wptyw bardzo wysoki 6,7% (n = 7). Wyniki uzyskane na pytanie: Jak
Pani\Pan ocenia swoj udzial w podejmowaniu decyzji majacych wptyw na wentylowanie

mechaniczne pacjenta?, przedstawiono na Ryc. 7.
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Ryc. 7. Udziat respondentow w podejmowaniu decyzji majacych wptyw na wentylowanie

mechaniczne pacjenta.

Najwieksza cze$¢ respondentow 51% (n = 53) potwierdzita, ze na ich Oddziale
Intensywnej Terapii, raczej prowadzone sa standardy postepowania z pacjentem
wentylowanym mechanicznie. 44.2% badanych (n = 46) odpowiedziato, ze takie standardy
sg tam prowadzone zawsze. Pozostali uczestnicy badania udzielili innych odpowiedzi:
,Nie” 2,9% (n = 3), ,,Nie mam zdania” 1% (n = 1), ,,Raczej nie” 1% (n = 1). Wyniki
uzyskane na pytanie: Czy na OIT na ktorym Pani\Pan pracuje prowadzone sa standardy

postgpowania z pacjentem wentylowanym mechanicznie?, przedstawiono na Ryc.8.

W wiegkszos$ci przypadkéw osoby bioragce udziat w badaniu pracowaly na oddziale,
gdzie stosunek ilosci personelu pielegniarskiego do ilosci pacjentow wynosi 1:2 80,8% (n =
84). Pozostale osoby pracowaty na oddziatach, gdzie stosunek ten wynosi: ,, 1.1 jedna
pielegniarka\jeden pacjent” 9,6% (n = 10) lub ,,1:3 jedna pielegniarka\trzech pacjentow”
9,6% (n = 10). Wyniki uzyskane na pytanie: Jaki jest stosunek ilosci personelu
pielegniarskiego do ilosci pacjentoéw na OIT w ktorym Pani\Pan pracuje?, przedstawiono na
Ryc. 9.
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Ryc. 8. Wdrozenie standardoéw postepowan z pacjentem wentylowanym mechanicznie.
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Ryc. 9. Stosunek ilosci personelu pielggniarskiego do ilosci pacjentow na OIT w miejscu

pracy respondentow.

59



WyniKi

W wiekszosci przypadkow respondenci zgodzili si¢, ze niewydolno$¢ oddechowa to

stan uposledzenia gtownych funkcji uktadu oddechowego zdolnosci do natleniania krwi i\
lub zdolnosci do eliminacji CO2 84,6% (n = 88). 12,5% badanych uznato, ze niewydolnos¢
oddechowa to ,, Stan, w ktérym do narzqgdow wewnetrznych dociera zbyt mata ilos¢ krwi, co
wplywa na ich niedostateczne zaopatrzenie w tlen” 12,5% (n = 13). Pozostali ankietowani
uwazali, ze niewydolno$¢ oddechowa to ,,Stan uposledzenia przepbywu krwi przez ptuca,
oskrzela i narzgdy wewnetrzne ”2,9% (n = 3). Wyniki uzyskane na pytanie: Niewydolnos¢

oddechowa to Pani\Pana zdaniem, przedstawiono na Ryc. 10.
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zdolnosci do eliminacji CO2 niedostateczne
zaopatrzenie w tlen

Ryc. 10. Definicja niewydolno$ci oddechowej wg. ankietowanych.

Ankietowani najcze$ciej wskazywali, ze kryteriami rozpoznania  0Strej
niewydolno$ci oddechowej sa: ,,Zmniejszenie cisnienia parcjalnego O2 ponizej 50 mmHg,
wzrost cisnienia CO2 powyzej 55 mmHg, zwigkszenie liczby oddechéow powyzej 35\min”
55,8% (n = 58). Pozostate osoby, ktore udzielity odpowiedzi, wskazaty na: ,, Zmniejszenie
cisnienia parcjalnego O2 ponizej 60 mmHg, wzrost cisnienia CO2 powyzej 60 mmHg,

zwigkszenie liczby oddechow powyzej 35\min” 30,8% (n = 32), ,.Zmniejszenie cisnienia
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parcjalnego O2 ponizej 40 mmHg, wzrost cisnienia CO2 powyzej 40 mmHg, zwigkszenie

liczby oddechow powyzej 35\min” 3,8% (n = 4). 9,6% badanych nie znalo kryteriow
rozpoznania ostrej niewydolnosci oddechowej (n = 10). Wyniki uzyskane na pytanie: Czy
zgadza si¢ Pani\Pan ze kryteriami rozpoznania ostrej niewydolnosci oddechowej s3?,

przedstawiono na Ryc. 11.
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Ryc. 11. Kryteria rozpoznania ostrej niewydolnosci oddechowe;.

W ponad polowie przypadkow ankietowani wskazali na ,,Nadmierng ilos¢ wydzieliny
w drogach oddechowych i brak mozliwosci jej skutecznej ewakuacji” jako jedno z
przeciwwskazan prowadzenia wentylacji mechanicznej nieinwazyjnej 57,7% (n = 60).
Na ,,Aspiracje tresci zotgdkowej lub jej wysokie ryzyko” wskazalo 51,9% badanych ~ (n =
54). Pozostate wskazane przeciwskazania to: ,,Zatrzymanie krgzenia” 46,2% (n = 48),
Zaburzenia swiadomosci GCS<10” 46,2% (n = 48), ,,Zaostrzenie POChP” 13,5% (n = 14)
oraz ,,Odzwyczajenie od respiratora w warunkach OIT” 9,6% (n = 10). Wyniki uzyskane na
pytanie: Do przeciwskazan prowadzenia wentylacji mechanicznej nieinwazyjnej naleza,

przedstawiono na Ryc. 12. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru.
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Ryc. 12. Przeciwskazania do prowadzenia wentylacji mechanicznej nieinwazyjnej.

Uczestnicy badania najczgsciej wskazywali hipowentylacje jako objaw, ktory
stanowi wskazanie kliniczne do rozpoczecia inwazyjnej wentylacji mechanicznej 67,3% (n
= 70). Na zatrzymanie pracy serca jako wskazanie do inwazyjnej wentylacji mechanicznej
wskazato 66,3% badanych (n = 69). Rzadziej wskazywano na: hiperwentylacje 26% (n =
27), wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego 22,1% (n = 23), obnizenie ci$nienia tetniczego
krwi 9,6% (n = 10) lub skuteczng wentylacje nieinwazyjng 7,7% (n = 8). Wyniki uzyskane
na pytanie: Wskazaniem klinicznym do rozpoczgcia inwazyjnej wentylacji mechanicznej

jest, przedstawiono na Ryc. 13. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru.
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Ryc. 13. Wskazania kliniczne do rozpoczgcia inwazyjnej wentylacji mechaniczne;j.

Najczesciej ankietowani 31,7% (n = 33) stwierdzili, ze podczas prowadzenia
wentylacji mechanicznej nalezy dazy¢ do wartosci SpO2 na poziomie 92-96 procent u
ogo6lnej populacji oraz 90-94 procent u pacjentéw z POChP. Pozostali respondenci wskazali
na: ,,94-98 procent 88-92 procent u pacjentow z POChP” 26,9% (n = 28), ,,96-99 procent
88-92 procent u pacjentow z POChP” 25% (n = 26) lub ,,95-99 procent 90-96 procent u
pacjentow z POChP” 13,5% (n = 14). 2,9% badanych nie miato zdania w tej kwestii (n = 3).
Whyniki uzyskane na pytanie: Podczas prowadzenia wentylacji mechanicznej nalezy dazy¢

do wartosci SpO2 na poziomie, przedstawiono na Ryc. 14.
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Ryc. 14. Wartosci SpO2 do jakich nalezy dazy¢ podczas prowadzenia wentylacji

mechaniczne;j.

W wigkszosci przypadkéw uczestnicy badania 60,6% (n = 63) uwazali, ze
w planowanym postepowaniu w warunkach OIT intubacj¢ dotchawiczg przeprowadza lekarz
w asy$cie pielegniarki anestezjologicznej. 37,5% badanych (n = 39) byto zdania, zZe
intubacj¢ taka przeprowadza jedynie lekarz. Pozostali ankietowani wskazali, Ze intubacje¢
dotchawiczg w planowanym postepowaniu w warunkach OIT przeprowadza: ,, Pielegniarka
anestezjologiczna” 1% (n = 1) lub ,, Wszystkie pielegniarki” 1% (n = 1). Wyniki uzyskane
na pytanie: Kto wedlug Pani\Pana w planowanym postgpowaniu w warunkach OIT

przeprowadza intubacj¢ dotchawicza?, przedstawiono na Ryc. 15.

Uczestnicy badania najczesciej wskazywali, ze kontrola ci$nienia w mankiecie
uszczelniajgcym rurke dotchawicza powinna odbywac si¢ 1-2 razy na dobg 51% (n=
53). Pozostate osoby bioragce udzial w badaniu wybraty odpowiedzi: ,,2-3 razy na dobe”
25% (n = 26), ,,3-4 razy na dobe” 16,3% (n = 17), ,,Nie czesciej niz 1 raz na dobe” 6,7% (n
= 7) lub Nie ma potrzeby kontroli ci$nienia w mankiecie 1% (n = 1). Wyniki uzyskane na
pytanie: Kontrola ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym rurke dotchawicza powinna

odbywac si¢, przedstawiono na Ryc. 16.
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Ryc. 15. Osoba przeprowadzajaca intubacje¢ dotchawicza w planowanym postgpowaniu w

warunkach OIT.
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Ryc. 16. Czgstos¢ przeprowadzania kontroli ci$nienia w mankiecie uszczelniajagcym rurke

dotchawicza.
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Najwigksza grupa osob biorgcych udzial w badaniu uznata, ze intubacja dotchawicza

niesie ze soba powiktania w postaci: urazéw mechanicznych warg i dzigsel, uszkodzenia
z¢bow, podniebienia, krtani lub tchawicy 87,5% (n = 91). 57,7% respondentow uznalo, ze
powiktaniem tego rodzaju intubacji sg infekcje drog oddechowych (n = 60). Mniejsza czg$¢
badanych wskazata na: zachtys$nigcie trescig pokarmowsa 52,9% (n = 55), niedotlenienie lub
zatrzymanie krazenia podczas intubacji 49% (n = 51), odmg¢ lub niedodme 42,3% (n = 44),
dhlugotrwate zniesienie napig¢cia migsniowego 10,6% (n = 11), urazy odcinka szyjnego
kregostupa 5,8% (n = 6) lub wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego 1% (n = 1). Wyniki
uzyskane na pytanie: Jakie powiklania Pani Pana zdaniem niesie ze sobg intubacja

dotchawicza?, przedstawiono na Ryc. 17. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru.
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Ryc. 17. Powiktania intubacji dotchawicze;.
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Uczestnicy badania w zdecydowanej wickszosci wskazali brak znajomosci procedur

dotyczacych pielggnacji drzewa oskrzelowego jako jedna z gldéwnych przyczyn infekcji drog
oddechowych u pacjentow wentylowanych mechanicznie 85,6% (n = 89). Kolejne
najczeSciej wskazywane przyczyny to: ,,Nieprzestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przez
personel ” 79,8% (n = 83), ,,Intubacja dotchawicza” 49% (n = 51) oraz ,,Flora bakteryjna
pacjenta” 47,1% (n = 49). Mniejsza cze$¢ respondentdéw uznata, ze gtdwne przyczyny to:
»intubacja przez nos” 21,2% (n = 22), ,,Kontrola mikrobiologiczna Srodowiska —
monitorowanie zakazen” 9,6% (n = 10), ,,Wczesna rezygnacja z urzqdzen inwazyjnych’”
5,8% (n = 6) lub ,,Stosowanie sprzetu jednorazowego uzytku” 1% (n = 1).Wyniki uzyskane
na pytanie: Gltowne przyczyny infekcji drog oddechowych u pacjentéw wentylowanych

mechanicznie to, przedstawiono na Ryc. 18. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru.
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Ryc. 18. Gtowne przyczyny infekcji drog oddechowych u pacjentow wentylowanych

mechanicznie
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Uczestnicy badania zdecydowanie najczesciej wskazywali na zwigkszong ilo$¢

ropnej wydzieliny 86,5% (n = 90) oraz goraczke 86,5% (n = 90) jako objawy $wiadczace o
infekcji drég oddechowych u pacjentow wentylowanych mechanicznie. Mniejsza czg$¢
badanych uznala, ze objawem takiej infekcji sa: patologiczne zmiany ostuchowe w plucach
69,2% (n = 72), spadek parametrow oddechowych SpO2, CO2, RKZ 66,3% (n = 69) lub
przyspieszony oddech pacjenta 38,5% (n = 40). Wyniki uzyskane na pytanie: Objawy
$wiadczace o infekcji drég oddechowych u pacjentéw wentylowanych mechanicznie wedtug

Pani/Pana to, przedstawiono na Ryc. 19. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru.
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Ryc. 19. Objawy $wiadczace o infekcji drog oddechowych u pacjentdow wentylowanych

mechanicznie.

Najczesciej badani 71,2% (n = 74) potwierdzali, ze w ich miejscu pracy, zawsze
stosowane s3 procedury dotyczace pielggnacji drég oddechowych pacjentow
wentylowanych mechanicznie. Na stosowanie takich procedur raczej wskazato 27,9% (n =
29) ankietowanych. Tylko jedna osoba (1%) odpowiedziala, ze stosowanie takich procedur

jest raczej niepraktykowane. Wyniki uzyskane na pytanie: Czy na OIT w ktorym Pani\Pan
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pracuje stosowane sg procedury dotyczace pielggnacji drog oddechowych pacjentow

wentylowanych mechanicznie?, przedstawiono na Ryc. 20.
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Ryc. 20. Stosowanie w OIT procedur dotyczacych pielggnacji drog oddechowych pacjentow

wentylowanych mechanicznie.

W zdecydowanej wickszosci przypadkow uczestnicy badania wskazywali, ze na
oddziale, w ktorym pracuja, stosowane sa wytyczne dotyczace odsysania z drog
oddechowych 93,3% (n = 97). Mniejsza czg¢$¢ badanych wskazata na wytyczne dotyczace:
Higieny jamy ustnej i nosowej” 75% (n = 78), ,,Sprzetu i osprzetu do respiratoterapii”
73,1% (n = 76), ,,Kontroli ilosci wydzieliny w drogach oddechowych ” 60,6% (n = 63) oraz
wFizjoterapii klatki piersiowe’’j 31, 7% (n = 33), oraz ,,Komfortu pacjenta” 26,9% (n = 28).
1% ankietowanych nie mialo zdania w tej kwestii (n = 1). Wyniki uzyskane na pytanie:
Jakie wytyczne pielegnacji drog oddechowych u pacjentdéw wentylowanych mechanicznie
stosowane sg w OIT w ktorym Pani\Pan pracuje?, przedstawiono na Ryc. 21. Pytanie miato

charakter wielokrotnego wyboru.

Najwigksza czgs¢ badanych 95,2% (n = 99) wskazata, ze to lekarze decyduja lub
wykonujg poczatkowe ustawienia respiratora. Pozostali respondenci 4,8% (n = 5) wykazali,

ze jest to czynnos¢, ktora wykonuja lekarze 1 pielggniarki anestezjologiczne. Wyniki
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uzyskane na pytanie: Kto sposrod personelu medycznego OIT decyduje lub wykonuje

poczatkowe ustawienia respiratora?, przedstawiono na Ryc. 22.

Dotyczace sprzetu i osprzetu do respiratoterapii _ 73,1
Kontrola ilo$ci wydzieliny w drogach _ 60.6
oddechowych )
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Ryc. 21. Wytyczne pielggnacji drog oddechowych u pacjentéw wentylowanych

mechanicznie stosowane w OIT.

32,7% (n = 34) respondentéow stwierdzito, ze w OIT pielegniarki samodzielnie
zmieniajg ustawienia respiratora, ale jest to uzaleznione od lekarza. 29,8% respondentow (n
= 31) odpowiedziato, Ze pielegniarki w ogdle nie powinny samodzielnie zmienia¢ ustawien
respiratora, 24% (n = 25) wskazato, ze tak moga zrobi¢ jedynie w stanach naglych w
przypadku nieobecnos$ci lekarza, a 12,5% (n = 13) uznalo, ze pielggniarki nie wykonuja
takich czynno$ci pomimo braku takiego zakazu. Jedna osoba (1%) stwierdzita, ze

pielegniarki samodzielnie podejmuja decyzj¢ o dokonaniu zmian, a nast¢pnie sa one
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konsultowane z lekarzem. Wyniki uzyskane na pytanie: Czy w OIT w ktorym Pani\Pan

pracuje pielggniarki samodzielnie zmieniajg ustawienia respiratora?, przedstawiono na Ryec.
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Ryc. 22. Osoba sposrod personelu medycznego OIT decydujaca lub wykonujaca
poczatkowe ustawienia respiratora.
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Ryc. 23. Czy w OIT w ktorym Pani\Pan pracuje pielegniarki samodzielnie zmieniajg

ustawienia respiratora?
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Najczesciej ankietowani nigdy nie dokonywali samodzielnych zmian — w

ustawieniach respiratora 43,3% (n = 45). 29,8% badanych robito to rzadko 29,8% (n = 31).

Pozostali ankiectowani samodzielnie dokonywali zmian: ,,Czasami” 22,1% (n = 23),
,Czesto” 2,9% (n = 3) lub ,,Bardzo czesto” 1,9% (n = 2). Wyniki uzyskane na pytanie: Jak
czesto dokonywata Pani\Pan samodzielnych zmian w ustawieniach respiratora?,

przedstawiono na Ryc. 24.
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Ryc. 24. Czgstos¢ dokonywania przez ankietowanych samodzielnych zmian w ustawieniach

respiratora.

Najwieksza czg¢s¢ uczestnikéw badania 85,6% (n = 89) wskazata, ze w przypadku
prowadzenia wentylacji mechanicznej gtownym celem jej monitorowania jest kontrola
wymiany gazowej. Na ocen¢ saturacji jako gléwny cel monitorowania wentylacji
mechanicznej wskazato 77,9% badanych (n = 81). Pozostate wskazane cele monitorowania
byty wybierane rzadziej: ,,Obserwacja synchronizacji respirator — chory” 60,6% (n = 63),
,Obserwacja pod kqtem powiktan” 36,5% (n = 38), ,,Ocena swiadomosci pacjenta” 18,3%
(n = 19) oraz ,Kontrola diurezy” 11,5% (n = 12). Wyniki uzyskane na pytanie: W
przypadku prowadzenia wentylacji mechanicznej gtdbwnym celem jej monitorowania jest,

przedstawiono na Ryc. 25. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru.
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Kontrola wymiany gazowej _5,6
Ocena saturacji _ 77,9
Obserwacja synchronizacji respirator — chory _ 60,6
Obserwacja pod katem powiktan _ 36,5
Ocena $wiadomosci pacjenta - 18,3
Kontrola diurezy . 11,5
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Ryc. 25. Gléwny aspekt monitorowany w czasie prowadzonej wentylacji mechanicznej.

Ankietowani w zdecydowane]j wigkszo$ci przypadkéw uwazali, Ze ocena
skuteczno$ci prowadzenia wentylacji mechanicznej obejmuje pulsoksymetri¢ 94,2%  (n =
98). Na badanie gazometryczne wskazato 84,6% badanych (n = 88). Pozostale badane
parametry zostaly wybrane rzadziej: kapnometrie 76% (n = 79), HR i RR 33,7% (n = 35),
temperature 14,4% (n = 15) lub diurez¢ godzinowa 11,5% (n = 12). Tylko 1% badanych
uznato, ze nie ma potrzeby oceny skutecznosci wentylacji (n = 1). Wyniki uzyskane na
pytanie: Czy wedtug Pani\Pan ocena skuteczno$ci prowadzenia wentylacji mechanicznej obejmuje,

przedstawiono na Ryc. 26. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru.



WyniKi

Pulsoksymetrie

Badanie gazometryczne _ 84,6
HR i RR _ 33,7
Temperature - 14,4
Diureze godzinowa - 11,5

Nie ma potrzeby oceny skutecznosci I 1
wentylacji

o r

20 40 60 80 100

Ryc. 26. Sktadowe oceny skutecznos$ci prowadzenia wentylacji mechaniczne;.

Najczesciej osoby biorgce udziat w badaniu wskazaty, ze do pobierania krwi
tetniczej 1 zalozenia kaniuli do t¢tnicy na state uprawniony jest tylko lekarz 81,7% (n =
85). 15,4% respondentow uznato, ze takie czynnosci moga wykonywac ,Lekarz i
pielegniarka anestezjologiczna” (n = 16). Pozostale osoby ankietowane wskazaty, ze
uprawniona do zatozenia kaniuli do tetnicy na stale jest ,,Pielegniarka anestezjologiczna”
1,9% (n = 2) lub ,,Wszystkie pielegniarki” 1% (n = 1). Wyniki uzyskane na pytanie:
Materiatem do prowadzenia badania gazometrycznego jest krew tetnicza Lini¢ tetnicza —

kaniule zatoZzong do tetnicy na state wykonuje, przedstawiono na Ryc. 27.
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Ryc. 27. Kto Pana/ Pani zdaniem wykonuje lini¢ tetniczg?

Wigkszo$¢ badanych 65,4% (n = 68) wskazala na zapalenie ptuc zwigzane z
wentylacja (VAP) jako jedno z najczestszych powiklan wentylacji mechanicznej. Innymi
czesto wskazywanymi powiktaniami byty: ,.Barotrauma” 49% (n = 51), ,,Wolutrauma”
36,5% (n = 38), ,Kardiogenny obrz¢k ptuc” 16,3% (n = 17) oraz ,,Redukcja ognisk
niedodmy” 3,8% (n = 4). Jedynie nieliczni ankietowani uznali, ze nie ma powiklan
zwigzanych z wentylacja mechaniczng 2,9% (n = 3). Wyniki uzyskane na pytanie: Do
najczestszych powiktan wentylacji mechanicznej naleza, przedstawiono na Ryc. 28. Pytanie

miato charakter wielokrotnego wyboru.

Osoby bioragce udzial w badaniu najczgsciej ocenialy poziom sedacji i bolu
u pacjentow wentylowanych mechanicznie 1-2 razy w ciagu dyzuru 44,2% (n = 46). 24%
badanych (n = 25) stwierdzilo, ze takie oceny przeprowadzane sg ,,2-3 razy w ciggu
dyzuru”. Pozostate osoby uczestniczace w badaniu udzielity nastepujacych odpowiedzi:
,Nie czesciej niz 1 raz w ciggu dyzuru” 21,2% (n = 22), ,,Nie wiem” 8,7% (n = 9) lub ,,Nie
ma potrzeby oceny poziomu sedacji i bolu” 1,9% (n = 2). Wyniki uzyskane na pytanie: Jak
czesto na OIT w ktorym Pani\Pan pracuje oceniane sg poziom sedacji i bolu pacjentow

wentylowanych mechanicznie?, przedstawiono na Ryc. 29.
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Kardiogenny obrzek ptuc - 16,3

Redukcja ognisk niedodmy . 3,8

Nie ma powiktan . 2,9
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Ryc. 28. Najczestsze powiktania wentylacji mechanicznej.
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Ryc. 29. Czgsto$¢ oceny poziomu sedacji i bolu pacjentow wentylowanych mechanicznie.
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Respondenci w wigkszosci przypadkow 57,7% (n = 60) ocenili swoj udziat, wiedze,

umiejetnosci 1 zaangazowanie W procesie postepowania z pacjentem wentylowanym
mechanicznie odzwyczajonym od respiratora jako wysoki. 21,2% badanych stwierdzito, ze
ich udziat jest ograniczony (n = 22). Pozostali ankietowani ocenili swoj udziat jako ,,Bardzo
wysoki” 14,4% (n = 15), ,,Bardzo ograniczony” 5,8% (n = 6) lub stwierdzili, ze w ogoble nie
biorg udzialu 1% (n = 1) w procesie odzwyczajania pacjenta od respiratora. Wyniki
uzyskane na pytanie: Jak ocenia Pani\Pan swoj udziat,wiedzg, umiejetnosci i zaangazowanie
W procesie postepowania  z pacjentem wentylowanym mechanicznie odzwyczajonym od

respiratora?, przedstawiono na Ryc. 30.
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ograniczony udziatu

Ryc. 30. Samoocena udziatu, wiedzy, umiejetnosci i zaangazowania W procesie

postepowania z pacjentem wentylowanym mechanicznie odzwyczajonym od respiratora.

Najwieksza czes¢ badanych pielegniarek 85,6% (n = 89) stwierdzita, ze bez
wczesniejszego ustalenia z lekarzem wykonuje wymiang opatrunku przy wkluciu
centralnym 1 linii t¢tniczej. Czgsto podejmowang czynno$cig byto réwniez ptukanie portu
0,9% NaCl w celu unikniecia niedroznosci 79,8% (n = 83). Mniejsza czgs¢ badanych
pielegniarek podejmuje si¢ samodzielnie: dostosowania ilosci podanego tlenu przed

odsysaniem 64,4% (n = 67), odsysania endotchawicznego 62,5% (n = 65), podania $rodka
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przeciwbolowego, paracetamolu 29,8% (n = 31), krétkotrwatej regulacji sedacji 26,9% (n

= 28), wykonania koniecznych badan, np. gazometrii 18,3% (n = 19), krotkotrwalej
regulacji ilosci podanej insuliny 15,4% (n = 16) lub krétkotrwatej regulacji katecholamin
11,5% (n = 12). Jedna osoba (1%) zadeklarowata, Zze nie podejmuje si¢ zadnych z
powyzszych czynnos$ci bez konsultacji z lekarzem. Wyniki uzyskane na pytanie: Ktore z
ponizszych czynno$ci wykonuje Pani/Pan bez wcze$niejszego ustalenia z lekarzem?, przedstawiono

na Ryc. 31. Pytanie miato charakter wielokrotnego wyboru.

Wymiana opatrunku przy wkiuciu centralnym i linii _5 6
tetnicze| !
Flukanis portu 0, 9 procent NaCl w celu uniknigcia _ 79.8
niedroznosc ’
Dostosowanie ilosci podanego tlenu przed _ 64 4
odsysanism !
S— DY
Podanie érodka przeciwbdlowego paracetamol _ 29,8
Krétkotrwata requlacja sedacji - 26,9

Wykonywanie keniecznych badar np. gazometria - 18,3
Krétketrweta regulacja ilodci podawanej insuliny - 15,4
Krotkotrwala regulacja katacholamin - 1.5

Zadne z powyzszych I 1
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Ryc. 31. Czynnosci wykonywane bez wczesniejszego ustalenia z lekarzem.
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Respondenci w wigkszo$ci wskazywali, ze w jednostce, w ktorej pracuja, czes$é

dokumentacji medycznej jest prowadzona w formie papierowej, a czgs¢ w programie
komputerowym, przy czym dokumenty si¢ nie dublujg 79,8% (n = 83). 13,5% badanych
stwierdzilo, ze ta sama dokumentacja jest prowadzona jednocze$nie w formie papierowej i
elektronicznej (n = 14). Pozostali ankietowani wskazali na: ,,Wylgcznie program
komputerowy forma elektroniczna” 4,8% (n = 5) lub ,,Wylgcznie papierowa” 1,9% (n = 2).
Wyniki uzyskane na pytanie: W jakiej formie w OIT na ktorym Pani\Pan pracuje

prowadzona jest dokumentacja medyczna?, przedstawiono na Ryc. 32.
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30
20 13:5
0 — —
Czesé dokumentac;ji Tasama Whytgcznie program Whytacznie
prowadzona jest w dokumentacja komputerowy forma papierowa
formie papierowej, prowadzona jest elektroniczna
czesé w programie  jednoczesnie w
komputerowym formie papierowej
dokumenty nie jak i elektronicznej
dublujg sie

Ryc. 32. Forma prowadzenia dokumentacji medycznej w OIT.

Poziom wiedzy badanych

Na 51 mozliwych do zdobycia punktow w teScie wiedzy, uczestnicy badania
uzyskali $rednio M = 30.76 (SD = 8.864) punktow. Sredni wynik wyrazony w procentach
wyniést M = 60.31% (SD = 17.381). Podstawowe statystyki opisowe dotyczace wiedzy
uczestnikow badania na temat zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci w prowadzeniu

wentylacji mechanicznej przedstawiono w Tab. 2.
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Tab. 2. Wiedza uczestnikow badania - podstawowe statystyki opisowe.

Zmienna N M SD Me Min. Maks. Skosnosé Kurtoza
Wiedza 104 30.76 8864  31.00  10.00  49.00  -0.03 0.30
Wiedza 104 6031 17381 60.78  19.61  96.08  -0.03 -0.30
procent

N - liczba waznych obserwacji, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢
minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna

Uczestnicy badania w wigkszosci wskazali $redni poziom wiedzy 53,8% (n = 56).
Nastepnie, 24% badanych wykazato niski poziom wiedzy (n = 25), podczas gdy 19,2%
uczestnikow osiggneto wysoki poziom wiedzy (n = 20). Najmniejsza grupa respondentow,
stanowigca 2.9% ogélu, nie wykazata zadnej wiedzy w badanym obszarze (n = 3).
Interpretacje wiedzy uczestnikow badania przedstawiono na wykresie (<25% - brak wiedzy,
<50% - niski poziom wiedzy, <75% - $redni poziom wiedza, >=75% - wysoki poziom

wiedzy) (Ryc. 33).
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40
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brak wiedzy niski poziom wiedzy  sredni poziom wysoki poziom
wiedzy wiedzy

Ryc. 33. Poziom wiedzy uczestnikow badania.
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Wyniki testu ¥ zgodnosci rozktadu

W celu okreslenia, czy poszczegdlne kategorie w zakresie zmiennej Wiedza
interpretacja wystepuja tak samo czesto, wykorzystano test y? zgodnosci rozkladu. Wyniki
testu y?> zgodnosci rozktadu wskazuja na wystepowanie istotnej roznicy w czestosci
wystepowania poszczegolnych kategorii, w zakresie zmiennej Wiedza interpretacja, ¥*(3) =
56.38*** p <0.001, ¢ = 0.59, 95% CI [0.47; 0.68], n = 104; najczescie] wystepujaca
kategoria: $redni poziom wiedzy 53.8% (n = 56); sila obserwowanego efektu (C) okazata si¢
bardzo wysoka. Analiza wynikéw wskazuje, ze poziom wiedzy pielegniarek pracujacych na
OIT w zakresie zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci w prowadzeniu wentylacji

mechanicznej jest Sredni. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tab. 3.

Tab. 3. Wyniki testu y? zgodnoéci rozktadu — wiedza.

95% CI
Zmienna wiedza n x> df p Pearson's ¢ Lower Upper
Wiedza interpretacja 104 56.38 *** 3 <0.001 0.59 047  0.68

*p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

Wyniki testow statystycznych
Pielggniarki pracujace na OIT najczgsciej oceniaja swoja wiedza na temat wentylacji
mechanicznej jako wystarczajaca. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie: Jak ocenia

Pani/Pan swojg wiedze¢ na temat wentylacji mechanicznej przedstawiono w Tab. 4.

Tab. 4. Wyniki analizy rozktadow procentowych — samoocena wiedzy.

N %
rsnle}?;;g;i giedzy na temat wentylacji 104 100%
Bardzo dobra 17 16.3%
Dobra 38 36.5%
Woystarczajgca 42 40.4%
Niewielka 7 6.7%
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Wyniki testu ¥ zgodnosci rozktadu

W celu okreslenia, czy poszczegdlne kategorie w zakresie zmiennej Jak ocenia
Pani/Pan swoja wiedze¢ na temat wentylacji mechanicznej wystepuja tak samo czgsto,
wykorzystano test y? zgodnosci rozktadu. Wyniki testu ¢? zgodnosci rozktadu wskazuja na
wystepowanie istotnej réoznicy w czestosci wystepowania poszczegodlnych kategorii, w
zakresie zmiennej Jak ocenia Pani/Pan swoja wiedz¢ na temat wentylacji mechanicznej,
¥2(3) = 32.38*** p <0.001, ¢ = 0.49, 95% CI [0.33; 0.59], n = 104; najczesciej wystgpujaca
kategoria: Wystarczajaca 40,4% (n = 42); sita obserwowanego efektu (C) okazata si¢ bardzo
wysoka. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tab. 5.

Tab. 5. Wyniki testu y? zgodnoéci rozktadu — samoocena wiedzy.

95% CI
Zmienna n x> df p Pearson's ¢ Lower Upper
Samoocena wiedzy na
temat wentylacji 104 32.38 *** 3 <0.001 0.49 0.33  0.59

mechanicznej
* 1 <0.05,** p < 0.01, *** p < 0.001

Pielggniarki pracujace na OIT najczesciej oceniajg swoje umiejetnosci w zakresie
obstugi sprzetu do wentylacji jako dobre. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie: Jak
ocenia Pani/Pan swoje umiejetnosci obstugi sprzetu do wentylacji mechanicznej respiratory

transportowe urzadzenia do wspomagania oddechu, przedstawiono w Tab. 6.

Tab. 6. Wyniki analizy rozkladéow procentowych — umiejetno$ci obstugi sprze¢tu do

wentylacji.
N %
Samoocena umiejetnosci obstugi sprzetu do

wentylacji mechanicznej respiratory transportowe 104 100%

urzadzenia do wspomagania oddechu
Bardzo dobrze 24 23.1%
Dobrze 42 40.4%
Wystarczajgco 28 26.9%
Stabo 10 9.6%
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Wyniki testu ¥ zgodnosci rozktadu

W celu okreslenia, czy poszczegdlne kategorie w zakresie zmiennej Jak ocenia
Pani/Pan swoje umiejetnosci obstugi sprzetu do wentylacji mechanicznej respiratory
transportowe urzadzenia do wspomagania oddechu wystepuja tak samo czgsto,
wykorzystano test ¢ zgodnosci rozktadu. Wyniki testu ¥ zgodnosci rozkladu wskazuja na
wystepowanie istotnej réznicy w czgstosci wystepowania poszczegélnych kategorii, w
zakresie zmiennej Jak ocenia Pani/Pan swoje umiejetnosci obstugi sprzetu do wentylacji
mechanicznej respiratory transportowe urzadzenia do wspomagania oddechu, y*(3) =
20.00***, p <0.001, ¢ = 0.40, 95% CI [0.21; 0.52], n = 104; najczescie] wystepujaca
kategoria: Dobrze 40,4% (n = 42); sita obserwowanego efektu (C) okazala si¢ bardzo

wysoka. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tab. 7.

Tab. 7. Wyniki testu y? zgodnosci rozktadu — umiejetnosci obstugi sprzetu do wentylacji.

95% CI
Zmienna n x> df p Pearson's ¢ Lower Upper
Samoocena umiejetnosci
obstugi sprzetu do
wentylacji mechanicznej 0 9900 sk 3 <0001 0.40 021 052

respiratory transportowe
urzadzenia do
wspomagania oddechu

*p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.00

Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana

W celu okreslenia sily i kierunku zalezno$ci migedzy zmienng Staz pracy ogdtem
a zmienng Jak ocenia Pani/Pan swoja wiedz¢ na temat wentylacji mechanicznej
wykorzystano wspotczynnik korelacji monotonicznej rho-Spearmana. Wyniki analizy
korelacji rho-Spearmana nie wskazuja na wystepowanie istotnej zaleznos$ci migedzy stazem
pracy ogotem a oceng swojej wiedzy na temat wentylacji mechanicznej. Uzyskane wyniki

przedstawiono w Tab. 8.
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Tab. 8. Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana — samoocena wiedzy.

Zmienna 1

Zmienna 2 n rho

95% C1

Lower Upper p

Staz pracy ogdtem

Samoocena wiedzy na
temat wentylacji 104 -0.11
mechanicznej

-0.3 0.09  0.263

Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana

W celu okreslenia sity i1 kierunku zaleznos$ci migdzy zmienng Staz pracy ogoélem

a zmienng Jak ocenia Pani/Pan swoje umiejetnosci obslugi sprzetu do wentylacji

mechanicznej respiratory transportowe urzadzenia do wspomagania oddechu wykorzystano

wspotczynnik korelacji monotonicznej rho-Spearmana. Wyniki analizy korelacji rho-

Spearmana nie wskazuja na wystgpowanie istotnej zaleznosci mig¢dzy stazem pracy ogodtem

a oceng umiejetnosci obslugi sprzetu do wentylacji mechanicznej, w tym respiratoréw,

respiratorOw transportowych oraz urzadzen do wspomagania oddechu. Uzyskane wyniki

przedstawiono w Tab. 9.

Tab. 9. Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana — umiejetnosci obstugi sprzetu do

wentylacji.

Zmienna 1

Zmienna 2 n rho

95% CI

Lower Upper p

Staz pracy ogotem

Samoocena
umiejetnosci obstugi
sprzetu do wentylacji
mechaniczne;j
respiratory
transportowe
urzadzenia do
wspomagania oddechu

104 -0.17

-0.36  0.03  0.082
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Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana

W celu okreslenia sity i kierunku zalezno$ci migdzy zmienng Jaki jest Pani/Pana staz
pracy w OIT a zmienng Jak ocenia Pani/Pan swojg wiedz¢ na temat wentylacji mechaniczne;j

wykorzystano wspotczynnik korelacji monotonicznej rho-Spearmana.

Whyniki analizy korelacji rho-Spearmana wskazujag na wystepowanie istotnej
zalezno$ci migdzy zmienng Jaki jest Pani/Pana staz pracy w OIT' a zmienng Jak ocenia
Pani/Pan swojg wiedze¢ na temat wentylacji mechanicznej', rho = -0.35***, 95% CI [-0.51; -
0.16], p <0.001, n = 104 - sita korelacji okazata si¢ wysoka, kierunek korelacji okazat si¢
negatywny - wraz ze wzrostem stazu pracy w OIT wsrdd personelu pielegniarskiego istotnie
spada ocena wtlasnej wiedzy na temat wentylacji mechanicznej. Uzyskane wyniki

przedstawiono w Tab. 10.

Tab. 10. Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana — staz pracy a samoocena wiedzy.

95% CI
Zmienna 1 Zmienna 2 n rho Lower Upper p
Samoocena wiedzy na
Staz pracy w OIT temat wentylacji 104 -0.35 *** -0.51  -0.16 <0.001

mechanicznej
*p<0.05, **p<0.01, ***p <0.001

Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana

W celu okreslenia sity 1 kierunku zaleznos$ci migedzy zmienng Jaki jest Pani/Pana staz
pracy w OIT' a zmienng Jak ocenia Pani/Pan swoje umiejetno$ci obstugi sprzetu do
wentylacji mechanicznej wykorzystano wspotczynnik korelacji monotonicznej rho-
Spearmana. Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana wskazujg na wystgpowanie istotne;j
zalezno$ci miedzy zmienng Jaki jest Pani/Pana staz pracy w OIT a zmienng Jak ocenia
Pani/Pan swoje umiejetnosci obstugi sprzetu do wentylacji mechanicznej respiratory
transportowe urzadzenia do wspomagania oddechu, rho = -0.44*** 95% CI [-0.5 -0.26], p
<0.001, n = 104 - sita korelacji okazata si¢ bardzo wysoka, kierunek korelacji okazal si¢
negatywny - wraz ze wzrostem stazu pracy w OIT wsrod personelu pielegniarskiego istotnie

spadaja oceny wilasnych umiejetnosci obstugi sprzetu do wentylacji mechanicznej, w tym
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respiratorow, respiratoroOw transportowych oraz urzadzen do wspomagania oddechu.

Uzyskane wyniki przedstawiono w Tab. 11.

Tab. 11. Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana — staz pracy a umiej¢tnosci obstugi
sprzetu do wentylacji.

85% CI
Zmienna 1 Zmienna 2 " rho Lower Upper P
Jak ocenia Pani/Pan
. . swoje umiejetnosci
Jakijest Pani/Panastaz 40 chrzemn do 104 044 *** 058 026 <0.001
pracy w OIT S L.
wentylagi
mechaniczne]

*p<0.05,** p<0.01, ** p <0.001

Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana

W celu okreslenia sily i1 kierunku zalezno$ci migdzy zmienng Wiek a zmienng
Wiedza (wynik testu wiedzy na temat zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci w
prowadzeniu  wentylacji  mechanicznej)  wykorzystano  wspodtczynnik  korelacji
monotonicznej rho-Spearmana. Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana nie wskazujg na
wystepowanie istotnej zalezno$ci migdzy wiekiem personelu pielggniarskiego a
poziomem wiedzy w zakresie zadan, uprawnien i odpowiedzialno$ci w prowadzeniu

wentylacji mechanicznej. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tab. 12,

Tab. 12. Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana — wiek a wiedza.

95% CI
Zmienna 1 Zmienna 2 n rho Lower Upper p
Wiek Wiedza 104 -0.1 -0.3 0.1 0.298

Poréwnanie dwoch grup (zmienna niezalezna: Ptec)

Podstawowe statystyki opisowe dotyczace zmiennej Wiedza, z podziatlem ze wzgledu na

zmienng Ple¢. przedstawiono w Tab. 13.
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Tab. 13. Podstawowe statystyki opisowe — wiedza a ptec.

Pte¢ N M SD Me Min. Maks. IOR

Kobieta 92 31.22 9.089 31.50 10.00 49.00 13.00
Wiedza

Mezczyzna 12 27.25 6.092 29.00 18.00 40.00 7.25

N - liczba waznych obserwacji, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢
minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, IQR - rozstgp migdzykwartylowy

Wyniki testu Manna-Withney a

W celu okreslenia istotnosci réznic migdzy dwoma grupami (Wiedza - zmienna
zalezna; Ple¢ - zmienna niezalezna) wykorzystano test Manna-Withney'a. Wyniki testu
Manna-Withney'a nie wskazuja na wystepowanie istotnej rdéznicy miedzy kobietami a
me¢zczyznami w zakresie wiedzy dotyczacej zadan, uprawnien i odpowiedzialno$ci w

prowadzeniu wentylacji mechanicznej. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tab. 19.

Tab. 14. Wyniki testu Manna-Withney'a - istotno$¢ réznic miedzy dwoma grupami

(zmienna niezalezna: Pte¢)

95% CI
Zmienna U p Tib Lower  Upper
Wiedza 731.50 0.068 0.33 -0.01 0.60
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Piclegniarstwo jest zawodem, ktory wigze zadania skierowane na podtrzymywanie
zdrowia oraz opieke nad chorymi z odpowiedzialno$cia wynikajaca z uprawnien
zawodowych pielgegniarek. Powotujgc si¢ na polskie zrodia (Poznanska, 1982) termin
pielggniarstwo okre$la zadania zawodowe pielegniarek w ujeciu wielowymiarowym,
obejmujacym praktyke, ksztalcenie, sztuk¢ 1 nauke. W swojej definicji autorka podkresla
znaczenie organizacji opieki pielegniarskiej oraz ksztatcenia i doskonalenia zawodowego

dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia [73].

Przeprowadzone badania wykazaty, ze personel pielggniarski OIT jest grupa silnie
sfeminizowang. Wsrdd personelu najliczniejsza grupe stanowig osoby w wieku powyzej 51
lat, przedziat 41-50 lat jest drugim co do wielko$ci. Najmniej liczng kategori¢ stanowi
personel ~w wieku 21-30 lat. Uzyskane wyniki sa zgodne z  polskimi danymi
epidemiologicznymi odnoszacymi si¢ do wieku oraz pici pielegniarek 1 wskazuja, ze jest to

zawod starzejacy si¢ [74].

Jak wynika z badan wlasnych wraz ze wzrostem stazu pracy w OIT wsrdd personelu
pielegniarskiego istotnie spadajg oceny zarOwno wlasnej wiedzy na temat wentylacji
mechanicznej jaki i umiejetnosci obstugi sprzetu do respiratoterapii. W badaniach Niemczyk
1 wsp. wykazano odmienng zalezno$¢ pomigdzy stazem pracy pielegniarek a wiedza
dotyczaca wentylacji mechanicznej: im wigksze do$§wiadczenie, staz pracy, tym wiedza
pielegniarek rowniez ulegta zwigkszeniu. Ankietowane z krotszym stazem pracy — ponizej
jednego roku, pracujace 1-5 lat dysponowaly zazwyczaj mniejsza wiedza w omawianej

kwestii [60].

Przeprowadzone badania wlasne wykazaty takze, ze wiek 1 pte¢ personelu
pielegniarskiego OIT nie majg istotnego wplywu na poziom wiedzy w zakresie zadan,
uprawnien i odpowiedzialnosci w prowadzeniu wentylacji mechanicznej. Ponownie na

podstawie analizy badan Niemczyk 1 wsp. mozna stwierdzi¢ zalezno$¢ odmienng. Wraz z
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wiekiem pielggniarek rost rowniez ich poziom wiedzy. W przedziale wiekowym 38-43 lat

oraz powyzej 44. roku zycia ankietowane (odpowiednio 38,3% 1 39,3%) dysponowaty

duzym zasobem wiedzy na temat prowadzenia wentylacji mechanicznej [60].

Profesjonalna opieka pielggniarska nad pacjentem wentylowanym mechanicznie
wymaga szczegdlnych kompetencji i kwalifikacji. Wedlug Stownika jezyka polskiego
kompetencja to zakres wuprawnien do zajmowania sie okreslonymi  sprawami
I podejmowania dotyczqcych ich decyzji bqdz zakres czyjes wiedzy, umiejetnosci
i doswiadczenia. Termin kwalifikacje zdefiniowany zostal jako wyksztalcenie
i uzdolnienia potrzebne do petnienia jakiejs funkcji lub wykonywania jakiegos zawodu [22].
Rozw6j kompetencji uzalezniony jest od podnoszenia kwalifikacji. Zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie standardow
postgpowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotow
wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza ukonczenie kursu kwalifikacyjnego oraz ukonczenie
lub rozpoczecie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego 1 intensywne;j
przez pielggniarke daje jej konkretne kompetencje zawodowe do wykonywania §wiadczen

pielegniarskich w OIT [75].

Badania wlasne wykazaty, ze personel pielegniarski, chociaz zr6znicowany wiekowo
dysponuje $rednig wiedzg na temat zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci w prowadzeniu
wentylacji mechanicznej. Na podstawie ich analizy mozna stwierdzi¢, ze personel
pielegniarski zatrudniony w OIT chetnie korzysta z réznych form szkolenia
podyplomowego 94,2%. Personel najczes$ciej brat udziat 47,1% lub jest w trakcie
11,5% specjalizacji w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego, co stanowi
58,6% ogotu ankietowanych. Podobne wyniki uzyskali Cison-Apanasewicz 1 wsp., ktore
réwniez w przeprowadzonych badaniach wykazaty, ze 90,5% ankietowanych pielggniarek
wskazato na konieczno$¢ uczestnictwa w ksztalceniu podyplomowym [76]. Badania
Niemczyk 1 wsp. wykazuja, ze pielegniarki najczesciej podnosily swoje kwalifikacje
poprzez uczestnictwo w kursach specjalistycznych i kwalifikacyjnych, a takze specjalizacje
[60]. Wedlug wynikow uzyskanych przez Knap — 80% badanych deklarowato, ze
najpopularniejsza formg ksztatcenia podyplomowego podejmowang przez pielegniarki OIT
jest kurs kwalifikacyjny z dziedziny pielggniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej

opieki [77].
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Postep technologii wymusza na personelu sprawujacym opieke¢ nad chorymi

wentylowanymi mechanicznie edukacj¢ oraz szkolenia w zakresie obslugi nowoczesnego
sprzetu do respiratoterapii w celu zapewnienia wysokiej jakosci opieki pielggniarskiej. Jak
wynika z badan wlasnych 69,3% respondentéw wykazalo, ze na oddziatach OIT, na ktorych
pracujg szkolenia na temat wentylacji mechanicznej odbywaja si¢ bardzo rzadko lub nie
odbywaja sie w ogole. Wedlug badan Glinskiej 1 wsp. szkolenia i edukacja sg istotnym

elementem wysokiej jakosci opieki pielegniarskiej [78].

Wiedza i umiejetnosci personelu pielggniarskiego sa istotnymi czynnikami
wplywajagcymi  na przebieg i ewentualne powiklania wentylacji mechanicznej.
Przeprowadzone badania wlasne wykazaty, ze personel pracujacy na OIT najczeSciej ocenia
swoja wiedze¢ na temat wentylacji mechanicznej jako wystarczajaca za$§ umiejetnosci w
zakresie obstugi sprze¢tu do wentylacji jako dobre. Zdecydowana wigckszos¢ ankietowanych
potrafi prawidlowo zdefiniowaé ostrg niewydolno$¢ oddechowa oraz zna kryteria jej
rozpoznania. Podobnie wedlug badan Niemczyk i wsp. 88,5% personelu pielegniarskiego
zna parametry oceniajagce wydolno$¢ oddechowa oraz potrafi wyciagnaé z nich wnioski
[60]. Ponad potowa respondentéw wskazala, ze intubacja drog oddechowych niesie ze soba
ryzyko infekcji drog oddechowych. Znacznie wyzszy odsetek badanych 98,5% w analizie
przeprowadzonej przez Niemczyk 1 wsp. uznato intubacj¢ dotchawicza za gldwna
przyczyng¢ infekcji drog oddechowych [60]. Obie grupy badanych jako pozostale przyczyny
infekcji drég oddechowych wskazatly: flore bakteryjna chorych, nieprzestrzeganie zasad
aseptyki 1 antyseptyki przez personel oraz brak znajomosci procedury dotyczacej drzewa
oskrzelowego- w badaniach wilasnych wszystkie wymienione odpowiedzi zaznaczyto

43,2% ankietowanych, wedlug Niemczyk i wsp. 93,9% [60].

Wdrazanie procedur postepowania w stosunku do pacjentow wentylowanych
mechanicznie w oddziatach intensywnej terapii jest kolejnym zadaniem personelu majacym
wplyw na jako$¢ opieki pielggniarskiej. Przeprowadzone badania wlasne wykazaty, ze trzy
czwarte respondentdw pracuje na oddziatach, na ktorych zawsze prowadzone s3 standardy
postepowania z pacjentem z oddechem zastepczym, ponad polowa badaniach deklaruje, ze
procedury takie raczej sg prowadzone. Wedlug badan przeprowadzanych w Belgii (dane z
36,6%-54,8% oddziatow) wprowadzane pakiety postgpowania w stosunku do chorych
poddanych respiratoterapii wptyngty na zmniejszenie liczby wentylowanych pacjentdw,
skrocity czas trwania wentylacji, ograniczyly wystepowanie powiktan — na przetomie lat

odsetek VAP zostat obnizony  z 28% do 10,1% [67]. Analiza badan Hua 1 wsp. pozwolita
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sformutowa¢ wniosek, ze zastosowanie procedury toalety jamy ustnej z uzyciem $rodka

dezynfekcyjnego zmniejsza ryzyko rozwoju od respiratorowego zapalenia ptuc u chorych
krytycznie z 24% do 18% [67]. Takze badania Neuville i wsp. wykazaty, ze stosowanie
procedur dotyczacych prowadzenia sedacji, codziennej proby oddychania, stosowanie
profilaktyki zakrzepowo-zatorowej i owrzodzen, zmiany ulozenia zmniejsza liczbe
niepozadanych zdarzen zwigzanych z wentylacja mechaniczng [67]. W Polsce wiodaca role
we wdrazaniu do codziennej praktyki wytycznych dotyczacych pielegnacji pacjentow

wentylowanych mechanicznie pelni Grupa Robocza PTPAIIO [39, 69].

Wielu badaczy oprocz edukacji i szkolen personelu oraz stosowania standardow i
procedur w opiece nad pacjentem wentylowanym mechaniczne za kluczowe w prowadzeniu
respiratoterapii uwaza organizacje pracy w OIT. W przeprowadzonych badaniach wiasnych
ponad 80% ankietowanych wskazato, ze na OIT, w ktorym pracujg stosunek iloSci
personelu pielggniarskiego do ilosci pacjentow wynosi 1:2. Zgodnie z wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii okre§lajagcymi zasady, warunki
oraz organizacj¢ $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii w
zalezno$ci od poziomu referencyjnosci oddzialdéw OIT dla dorostych minimalne kryteria

catodobowej opieki pielegniarskiej wynosza:

- trzeci poziom (co najmniej 8 16zek): na kazdej zmianie co najmniej jedna pielggniarka na

1,2 stanowiska intensywnej terapii,

- drugi poziom (co najmniej 6 stanowisk): na kazdej zmianie co najmniej jedna pielggniarka

na 1,5 stanowiska intensywnej terapii,

- pierwszy poziom (co najmniej 4 stanowiska): na kazdej zmianie co najmniej jedna

pielegniarka na 2 stanowiska [79].

Celem powyzszych norm jest zapewnienie bezpieczenstwa chorym przebywajacym
w OIT. Wyniki badan wiasnych pokazujg, ze obsada personelu wskazana w wytycznych
czegsto jest wyzsza niz wykazana przez ankietowany personel. Podobnego zdania jest
Kochanek 1 wsp., spelnienie wytycznych dotyczacym opieki nad pacjentami wentylowanymi
mechanicznie moze by¢ trudne w realizacji, stosunek opieka w relacji jeden pacjent — jedna
pielegniarka jest absolutng koniecznoscig w OIT [67]. Wedlug badan Gawel 1 wsp. 55%
badanych pielegniarek uwaza, ze praca w zmniejszonej obsadzie kadrowej przyczynia si¢ do

powstawania btedow medycznych, decyzyjnych, organizacyjnych [80]. Takze analiza badan
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Kawalec-Kajstury i wsp. wykazata, ze ankictowani wskazywali na mozliwo$¢ wystgpienia

zdarzenia niepozadanego w trakcie wykonywania czynno$ci zawodowych w OIT w wyniku:
59% przeciagzenia pracg, 19,3% nadmiernego obcigzenia psychicznego i fizycznego, 8,4%

presji czasu oraz ztych warunkéw 1 organizacji pracy [81].

Jednym z fundamentéw opieki pielggniarskiej w OIT jest dokumentowanie wynikow
pomiardw 1 obserwacji, przeprowadzonych czynnosci pielegnacyjnych, podawania lekow 1
preparatow zywieniowych oraz udzialu w zabiegach leczniczych, diagnostycznych czy
rehabilitacyjnych [41]. Obowiazek prawidlowego prowadzenia dokumentacji medycznej
oraz znajomo$¢ aktow prawnych i procedur sg istotnymi elementami zwigzanym z
odpowiedzialno$cia prawng (cywilng, karna, dyscyplinarng i etyczng ) wpisang w praktyke
zawodowa personelu pielggniarskiego [82]. Jak wynika z badan wilasnych ponad trzy
czwarte ankietowanych prowadzi dokumentacje zarowno w programie komputerowym jaki i
formie papierowej. 95,2% respondentow  deklaruje, ze na OIT, na ktorym pracuja
stosowane s3 procedury postgpowania z pacjentem wentylowanym mechanicznie. Wedtug
badan Gawel i wsp. zdecydowana wickszos¢ ankietowanych postepuje w pracy zgodnie z
procedurami i standardami praktyki pielegniarskiej, 73% uwaza, ze ich stosowanie i
przestrzeganie podczas pracy zapobiega popetnieniu btedéw w sztuce oraz chroni przed
konsekwencjami, przy czym wiedza pielggniarek na  temat przepisow prawnych
dotyczacych zadan wynikajacych z funkcji zawodowych i odpowiedzialnosci jest

niewystarczajaca. [79].

Istotnym elementem w prowadzeniu opieki pielegniarskiej nad pacjentem
wentylowanym mechanicznie jest rowniez kwestia autonomii oraz samodzielnos$ci
zawodowej. Pielggniarka posiadajagca prawo wykonywania zawodu powinna by¢
samodzielna, kompetentna oraz elastyczna w dziataniu, rowniez gdy wykonuje zlecenia
innych profesjonalistow. Na podstawie badan wilasnych wykazano, ze jedna trzecia
ankietowanych uwaza, ze personel pielegniarski OIT ma bardzo ograniczony wptyw na
decyzje dotyczace wentylacji mechanicznej. Niespelna jedna pigta respondentow
deklarowata samodzielng zmiang¢ ustawien respiratora w przypadku braku lekarza w
sytuacjach nagtych. Wedtug badan Glinskiej i wsp. duzy odsetek pielegniarek rowniez nie
dostrzega autonomii w w zakresie swoich kompetencji 1 wigkszo$¢ czynnosci wykonuje
jedynie na zlecenie lekarskie. Wiedza na temat samodzielnosci zawodowej wykazuje si¢ co
2. pielggniarka z wyzszym i co 4. ze $rednim wyksztalceniem. [83]. Podobne wnioski

sformutowano na podstawie analizy badan Rozalskiej-Wataszak 1 wsp., pielegniarki
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anestezjologiczne majg trudnosci  z okresleniem samodzielnos$ci zawodowej uzaleznione;j

od posiadanych kwalifikacji [84].
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Na podstawie analizy przeprowadzonych badan wyciagnigto nastepujgce wnioski:

1. Poziom wiedzy pielegniarek pracujacych na OIT w zakresie zadan, uprawnien i
odpowiedzialno$ci w prowadzeniu wentylacji mechanicznej jest $redni.

2. Pielegniarki pracujace na OIT najczgséciej oceniajg swoja wiedze¢ na temat wentylacji
mechanicznej jako wystarczajaca zas umiejetnosci w zakresie obstugi sprzetu do
wentylacji jako dobre.

3. Wsrdd personelu pielegniarskiego OIT staz pracy ogétem nie ma istotnego wptywu
na ocen¢ swojej wiedzy oraz umiejetnosci w zakresie prowadzenia respiratoterapii i
obslugi sprzgtu do wentylacji mechanicznej (respiratorOw, respiratorow
transportowych oraz urzadzen do wspomagania oddechu).

4. Wraz ze wzrostem stazu pracy w OIT wsrdd personelu pielggniarskiego istotnie
spadajg oceny zarowno wlasnej wiedzy na temat wentylacji mechanicznej jaki i
umiejetnosci obstugi sprzetu do respiratoterapii.

5. Badany personel pielggniarski wskazat, ze ksztalcenie podyplomowe jest waznym
elementem doskonalenia zawodowego, ale tylko 5,8% respondentdw uznalo, Ze na
OIT, w ktérych pracuja szkolenia z zakresu prowadzenia respiratoterapii
organizowane sg czesto, udziat w konferencjach deklaruje niecate 8% badanych, co
moze mie¢ wplyw na spadek samooceny w zakresie wiedzy 1 umiejgtnosci
dotyczacych wentylacji mechaniczne;.

6. Wigkszos¢ ankietowanych uwaza, ze personel pielggniarski OIT ma bardzo
ograniczony wptyw na decyzje dotyczace wentylowania mechanicznego pacjenta.

7. Wiek 1 ple¢ personelu pielggniarskiego OIT nie maja istotnego wplywu na
poziom wiedzy w zakresie zadan, uprawnien i odpowiedzialno$ci w prowadzeniu
wentylacji mechanicznej.

8. Przeglad aktualnych doniesien oraz literatury przedmiotu wskazuje na konieczno$¢
kontynuowania badan w zakresie zadan, uprawnien 1 odpowiedzialnosci pielgegniarek

w prowadzeniu wentylacji mechanicznej.
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