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Standardy opieki nad chorym z niewydolnoscia oddechowa

Maria Kozka

Niewydolnos¢ oddechowa to niezdolnos¢ ptuc do zapewnienia wymiany ga-
zowej, proporcjonalnie do zapotrzebowania na tlen 1 wytwarzania dwutlenku we-
gla. Zaburzenia te prowadza do zmiany ci$nier parcjalnych tlenu i dwutlenku we-
gla w organizmie cztowieka.

Podstawg klinicznej definicji niewydolnosci oddechowej jest wigc obecnosé
hipoksemii (obnizenie PaO,) i hiperkapnii (wzrost PaCO,). W praktyce warun-
kiem koniecznym do rozpoznania niewydolnosci oddechowej jest wystapienie hi-
pokscmn ktdrej moze, ale nie musi towarzyszy¢ hiperkapnia. Przy oddychaniu
powietrzem atmosferycznym nie stwierdza si¢ w zasadzie izolowanej hiperka-
pnii, ktérej nie towarzyszytaby hipoksemia. Gdy ciSnienie parcjalne obu gazéw
jest nieprawidtowe, moéwimy o niewydolnosci catkowitej. Gdy obnizone jest tyl-
ko cis$nienie parcjalne tlenu — o niewydolnosci czgsciowej. Inne objawy klinicz-

ne, ktére wystepuja w niewydolnosci oddechowej, tj. dus mica, zaburze-
nia zachowania i swmdomosu mc sa stale, ani swoiste dla mcwydolnosm odde-
chowej.~ e

Podstawg rozpoznania niewydolnosci oddechowej jest zatem badanie gazo-
metryczne krwi tetniczej. Za wartosci graniczne, przy ktérych my
ostra mewydolnosc oddechowa przyjmujemy: PaO; < 60 mmHg i PaCOo >
50 mmHg. . —

Niewydolnos$¢ oddechowa moze rozwijac si¢ powoli, w sposéb przewlekty, co
stwarza pewne, chociaz ograniczone warunki przystosowania organizmu do nie-
dotlenienia 1 kwasicy. Ostra posta¢ niewydolnosci oddechowej jest natomiast
okresleniem stanu, w kiérym zaburzenia wymiany gazéw wystepuja nagle, maja
czesto przebieg gwattowny, stwarzajac niebezpieczeristwo bezposredniego zagro-
Zenia zycia.

Przyczyny ostrej niewydolnosci oddechowej moga wynikac z:

1. Zaburzen wentylacji:
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a) pochodzenia centralnego (uszkodzenie osrodka oddechowego), np. przeda-
wkowanie lekéw, depresja oddechowa u chorego po zabiegu operacyjnym, udar
mézgu;

b) pochodzenia obwodowego, np. uposledzenie droznosci drég oddechowych,
deformacja klatki piersiowej, choroby nerwéw i migsni.

2. Niewydolnosci tkanki ptucnej, np. w przebiegu zapalenia ptuc, zatorowosci
plucnej, uszkodzenia tkanki ptucnej w przebiegu wstrzasu septycznego, zespotu
ARDS.

3. Bezposrednich urazéw klatki piersiowe;.

4. Niewydolnosci krazenia, np. obrzek phuc.

Do przyczyny przewlekiej niewydolnosci oddechowej nalezy zaliczy¢ przede
wszystkim:

1. Przewlekta obturacyjna chorobg ptuc.

2. Zwidknienia tkanki ptucne;.

3. Rozstrzenie oskrzeli.

4. Przewlekle schorzenia nerwdw i migs$ni, np. miasthenia gravis, urazy rdze-
nia, stwardnienie rozsiane.

5. Zmiany deformacyjne klatki piersiowej, np. kifoskolioza.

Standard |

Temat: Utrzymanie prawidlowego utlenowania tkankowego

Grupa opieki: Kazdy chory z objawami niewydolnosci oddechowe;j

Oswiadczenie standardowe: Opieka pielegniarska zapewnia prawidlowe na-
tlenienie organizmu i uniknigcie powiktan hipoksemii.

Uzasadnienie: Niezaleznie od przyczyny niewydolnosci oddechowej celem
opieki jest zapewnienie podazy tlenu do tkanek, w ktérych zachodza procesy
przemiany materii. Decydujace dla podazy tlenu sa: rzut serca, st¢zenie hemogla‘
biny i wysycenie hemoglobiny tlenem (saturacja krwi tgtnicze;).

Kryterium struktury

1. Za opiek¢ odpowiedzialna jest pielggniarka, ktéra ukonczyla specjalizacj¢
z pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub kurs kwalifikacyj-
ny z tej dziedziny pielegniarstwa.

2. Pielggniarka zna:

e przyczyny i nastgpstwa niewydolnosci oddechowe;j;

¢ zasady podawania tlenu 1 powiktania tlenoterapii;

¢ zasady podawania i mechanizm dziatania lekéw farmakologicznych.

Pielegniarka umie:

o rozpoznac objawy niewydolnosci oddechowej;

e utozyc chorego z niewydolnoscia oddechowa;

e podtaczy¢ choremu tlen;
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e oznaczy¢ saturacj¢ krwi 1 zinterpretowac wynik;

e pobraé, oznaczy¢ i zinterpretowac wyniki réwnowagi kwasowo-zasadowe;j;

e monitorowac chorego z niewydolnoscia oddechowa;

e podtaczyc i obstugiwac pompg infuzyjna.

3. W oddziale jest dokumentacja opieki pozwalajaca na dokonywanie zapisu
podjetych dziatan i oceng opieki oraz konieczny sprz¢t: pompy infuzyjne, respira-
tory, pulsoksymetr, aparat do oznaczenia réwnowagi kwasowo-zasadowe;j, Zrédto
tlenu, maski Venturiego, sprz¢t do intubacji, cewniki do odsysania, ssaki préznio-
we, leki.

Kryterium procesu

1. Piel¢gniarka odpowiedzialna za opiek¢ nad chorym:

e uktada chorego w pozycji pétwysokiej;

e zapewnia choremu bezpieczenstwo, informujac go o wykonywanych czyn-
nosciach; e

e podaje choremu tlen przez cewnik donosowy z przeptywem 5-6 1/min lub
maske Venturiego nr 60; -_—

e podtacza chorego do kardiomonitora przylézkowego;

e podtacza pulsoksymetri¢ i monitoruje pomiar;

e zaktada wkiucie obwodowe; N

¢ na zlecenie lekarza podaje leki, np. Dobutaming w celu poprawy rzutu serca
(5-15 pg/kg/min), antybiotyki, leki alkalizujace tre$¢ zotadkowa, wazopresyjne,
przeciwzakrzepowe, glikokortykosteroidy itp.; —

e monitoruje parametry zyciowe chorego (t¢tno, cisnienie t¢tnicze krwi, odde-
chy);

e obserwuje powtoki skéme;

e pobiera krew na badania biochemiczne;

e pobiera krew i oznacza r6wnowag¢ kwasowo-zasadowa;

¢ wykonuje EKG;

e asystuje lekarzowi przy zaktadaniu wktucia centralnego;

¢ monitoruje osrodkowe cisnienie Zylne;

* zaklada cewnik do pecherza moczowego i monitoruje diureze;

e wyniki pomiaréw i obserwacji zapisuje w dokumentacji chorego.

terium wyniku
1. Saturacja powyzej 90%.
\.2. Poziom hemoglobiny powyzej 10%.
3. Wktucie obwodowe i centralne drozne.
4. Wyniki parametréw w normie.
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Standard Il

Temat: Zapewnienie sztucznej wentylacji oddechowe;j i

Grupa opieki: Chorzy z ostra niewydolnoscia oddechowy _/

Oswiadczenie standardowe: Chory ma zapewniong skuteczng wymiang ga-
zowa.

Uzasadnienie: W przypadku zmniejszonej wentylacji oddechowej zachodzi
potrzeba zastosowania sztucznego oddychania. Niewydolnos¢ oddechowa wyma-
ga ,,wspomagania oddechu” (respiratory support), poniewaz chorzy nie sq w sta-
nie wykonywac pracy koniecznej dla utrzymania odpowiedniej wymiany gazo-
wej. Najdogodniejsza, a zarazem skuteczna metoda sztucznej wentylacji, stuzacej
»poglebieniu” wiasnego oddechu pacjenta, jest oddech wspomagany lub catkowi-
cie zastgpujacy ach oddechowa chorego — oddech kontrolowany. Do lego celu
stuz3 irzadzenia (respiratory) rytmicznie wdmuchujace powietrze do drzewa
oskrzelowego przez rurkg intubacyjna lub tracheostomijna. Oznacza to, ze wdech
jest w nich akcja czynna, wydech zas$ — bierna (opréznienie ptuc pod wpltywem sit
sprezystosci). W_leczeniu ostrej niewydolnosci oddechowc_| skuteczniejsze sg re-
spiratory sterowane oby;toscna (np. Bennet), tzn. o programowanej objetosci od-
dechowej; fitezaleznie od cisnienia w drogach oddechowych. Podtaczenie pacjen-
ta do respiratora i zaprogramowanie jego pracy (cze¢sto$¢ oddechéw, szybkosc¢
wdechu, dtugosé ,,pauzy”, czyli przerwy migdzy wdechami, wysokosci cisnienia
wdechowego lub objetosci oddechowe;j, sktad mieszaniny oddechowej, ewentual-
nie wysokosci ci$nienia w fazie wydechu) nalezy do obowigzkéw lekarza, nato-
miast obowiazkiem pielggniarki jest stata kontrola pracy respiratora i rozpoznanie
u chorego zaburzen wentylacji.

Kryterium struktury

l W oddziale jcsl sprzet do intubaciji i/lub lracheoslomii' leki rurki intubacyj-

e

(cnsmemowozmlenne, objclosmowozmlenne).
2. Pielggniarka zna:
e wskazania do intubac;ji;
e sposoby intubacji i rodzaje rurek;
e powiktania intubacji;
¢ zasady sztucznej wentylacji;
e wskazania do sztucznej wentylacji;
e rodzaje respiratorow i rodzaje wentylacji.
Pielggniarka umie:
e przygotowac zestaw i chorego do intubacji;
e asystowac lekarzowi do intubacji lub tracheostomii;
e rozpoznac powiktania intubacji;
e ocenic skutecznos$¢ wentylacji;
e pielegnowac chorego z rurka intubacyjna lub tracheostomijna;
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e monitorowac chorego sztucznie wentylowanego;

e rozpoznac zagrozenia wynikajace z pracy respiratora.

3. W oddziale jest dokumentacja chorego umozliwiajaca zapis dokonywanych
pomiar6w parametrow zyciowych chorego, obserwacji i stosowanego leczenia.

4. Oddziat ma dostgp do laboratorium umozliwiajacego szybkie oznaczenia
badan diagnostycznych.

S. W oddziale jest aparat do oznaczenia réwnowagi kwasowo-zasadowe;j.

6. W oddziale jest ruchomy aparat rentgenowski.

Kryterium procesu

1. Pielggniarka przygotowuje zestaw do intubacji lub tracheostomii i asystuje
lekarzowi przy zaktadaniu rurki choremu.

2. Wspdlnie z lekarzem przygotowuje chorego do zatozenia rurki intubacyjnej
(poinformowanie o koniecznos$ci zatozenia rurki, podanie lekow, utozenie chore-
go w zaleznosci od metody intubacji) (patrz procedura).

3. Kontroluje sprawno$¢ funkcjonowania respiratora.

4. Uszczelnia balon rurki intubacyjnej i kontroluje jego szczelnos¢ i cisnienie.

S. Kontroluje umocowanie rurki intubacyjnej i okresowo zmienia jej potoze-
nie.

6. Ostuchowo ocenia skutecznosc¢ wentylacji.

/7. Po podtaczeniu do respiratora uktada chorego z glowa uniesiona pod katem
15-30° (pozycja ta utatwia krazenie mézgowe).

8. Przygotowuje chorego do wykonania przytézkowego zdjecia rentgeno-
wskiego klatki piersiowe) (pomaga w utozeniu chorego, zabezpiecza kasetg, prze-
wody i instrumenty metalowe, przed wykonaniem zdj¢cia odsysa wydzieling
z drzewa oskrzelowego).

9. Indywidualnie ustala cze¢stos¢ wykonywania toalety drzewa oskrzelowego
(patrz procedura).

10. Wykonuje oklepywanie klatki piersiowej i stosuje profilaktyke niedodmy.

11. Kontroluje pracg respiratora (zgodnos¢ nastawienia parametrow respirato-
ra ze zleceniami lekarza, nastawienie sprawnosci systemu alarmowego, szczel-
nos$¢ uktadu rur i przewodéw oraz ich potaczenie z rurka intubacyjna, poziom
plynu w nawilzaczu i temperatur¢ mieszaniny oddechowej, kontroluje i usuwa
wodeg z uktadu rur respiratora, wymienia uktad rur co 24 godz.) — monitorujac:

a) cisnienie w drogach oddechowych:

— nagty wzrost ci$nienia (zagigcie rur karbowanych, zagigcie rurki dotchawi-
czej, zatkanie $wiatla rurki intubacyjnej lub tracheostomijnej przez wydzieling,
przepuklina balona uszczelniajacego);

—nagty spadek ci$nienia (roztaczenie, przeciek, opréznienie mankietu usz-
czelniajacego);

- nieprawidtowe dzialanie respiratora;

b) stezenie tlenu w gazach wdechowych (w zaleznosci od rodzaju respiratora,
granice alarméw nastawione sa automatycznie lub recznie. Alarm ustawiony
automatycznie wiacza sig, gdy FiO» rézni si¢ od zaprogramowanego o 4—6 vol%);
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c) objetos¢ oddechowa (wskaznik objetosci) — objetosé oddechowa i wentyla-
cja minutowa okreslana jest w nast¢pujacych trybach wentylacji: IPPV, AV,
SIMV, MMV oraz ILV. Spadek objetosci oddechowe;j, ktéry moze by¢ wywotany
przez zbyt niski przeptyw wdechowy, za krétki czas wdechu badZ niska wartos¢
ograniczania ci§nieniowego, niezaleznie od przyczyny, powoduje wiaczenie si¢
alarmu audiowizualnego;

d) czestosé oddechéw — alarm jest uruchamiany podczas oddechu spontanicz-
nego, gdy przekroczona jest dopuszczalna czgsto$¢ oddechéw. Monitorowanie
czestosci oddechéw ma na celu uniknigcie wzrostu wentylacji przestrzeni mar-
twej;

e) temperatura gazéw (powinna wynosi¢ 32°C) — czujniki temperatury stuza
do ciagtego pomiaru temperatury gaz6w wdechowych. Jesli przekracza ona 40°C,
uruchamia si¢ alarm audiowizualny;

f) nawilzanie gazéw (powinno wynosi¢ 80% wilgotnosci wzglednej); mozna
to osiagnaé przez stosowanie opcji nawilzacza w respiratorze lub stosujac
kondensator wilgotnosci tzw. ,,sztuczny nos”, umieszczajac go mi¢dzy rurkg do-
tchawiczg a rurami uktadu oddechowego.

12. Podaje leki farmakologiczne zgodnie ze zleceniem lekarza (chorzy, u kt6-
rych prowadzona jest sztuczna wentylacja, wymagaja podawania lekéw uspoka-
Jajacych przeciwbdlowych, raczej wedtug potrzeby niz w regulamych odst¢pach

"tzasu, np. diazepam, midazolam, fentanyl, celem dobre;j tolerancji wentylacji).

13. Dokonuje pomiaréw tgtna, cisnienia tgtniczego krwi wg ustalonych indy-
widualnie zlecen.

14. Kontroluje diureze chorego.

15. Pobiera krew na badania biochemiczne.

16. Asystuje lekarzowi do naktucia tgtnicy celem oznaczenia réwnowagi kwa-
sowo-zasadowe;].

17. Pielggniarka zapisuje w dokumentacji chorego: wyniki dokonywanych
pomiaréw, wlasne obserwacje, zmiany w sposobie leczenia, podawane leki.

Kryterium wyniku
. Chory spokojny.

. Parametry tgtna, ci$nienia tgtniczego w normie.

. Diureza prawidlowa.

. Nie wyste¢puja zaktécenia w pracy respiratora.

. Drogi oddechowe chorego drozne.

. Wyniki gazometrii prawidlowe.

. Kontakt pozawerbalny z chorym zachowany.

. Mieszanina gazéw wdechowych nawilzana i ogrzewana.

00 NAW A WN—



Il. Wybrane standardy opieki pielegniarskiej 55

Standard il

Temat: Zapobieganie powiklaniom intubacji lub tracheostomii

Grupa opieki: Kazdy chory z rurka intubacyjna lub tracheostomijna

Oswiadczenie standardowe: Opieka pielggniarska zapewnia uniknigcie lub
zmniejszenie powiktan intubacji lub tracheostomii.

Uzasadnienie: Do najcz¢stszych powiktari intubacji i tracheostomii naleza:
ograniczone owrzodzenie z ucisku (ok. 64%), odoskrzelowe zapalenie ptuc
(42%), zakazenie (22%), zwezenie tchawicy (20%) i inne. W zapobieganiu wyzej
wymienionym powiktaniom nalezy uwzglednic:

e dobdr sprzetu — uzywanie rurek dotchawiczych i tracheostomijnych z winy-
lu lub silikonu, unikanie rurek o zbyt duzej srednicy, stosowanie rurek migkkich
wywierajacych niskie cisnienie okluzyjne lub z podwéjnym mankietem uszczel-
niajacym;

e przestrzeganie aseptyki przy odsysaniu drzewa oskrzelowego, wymiana oru-
rowania respiratora co 24 godz.;

e piclggnacja drzewa oskrzelowego — czgstos¢ dostosowana do indywidual-
nych potrzeb, uzywanie cewnikéw dobranych do grubosci rurki, przestrzeganic
zasad odsysania.

Kryterium struktury

1. W oddziale jest sprze¢t i srodki do pielggnacji chorego:

e rurki tracheostomijne o réznej srednicy, z podwdjnym lub niskocisnienio-
wym mankietem, z silikonu, winylu lub PCV;

e inhalatory;

e respiratory z opcjg inhalacji, nawilzania i ogrzewania mieszaniny gazow;

o cewniki do odsysania z rurki, $lepo zakoriczone z otworami bocznymi i ja-
my ustno-nosowej o réznej grubosci;

o rekawiczki gumowe;

o maski i fartuchy ochronne;

e aparat Ambu;

o stetoskop;

o spirytus salicylowy;

e srodki do pielggnacji ran;

e ssaki prézniowe lub elektryczne;

e 7rédto tlenu;

e pojemnik na cewniki z sola fizjologiczna;

e strzykawka z sola fizjologiczna lub srodkiem rozrzedzajacym wydzieling.

2. Pielggniarka zna:

o zasady pielggnacji chorego z rurka intubacyjna lub tracheostomijna;

o potencjalne powiktania intubacji i tracheostomii;

e zasady profilaktyki zakazen szpitalnych;

e kryteria doboru rurki intubacyjnej lub tracheostomijne;j.

3. Pielg¢gniarka umie:



56 STANY ZAGROZENIA ZYCIA

e oceni¢ umicjscowienie rurki, jej droznos¢ i umocowanie;

e ocenic ci$nienie w mankiecie uszczelniajacym;

e dokonaé¢ wymiany rurki;

e potaczyc rurke intubacyjna lub tracheostomijng z respiratorem.

4. W oddziale sy standardy zapobiegania zakazeniom wewnatrzszpitalnym
i prowadzony jest rejestr zakazen.

S. W oddziale sa procedury: wymiany rurki, toalety drzewa oskrzelowego,
zmiany opatrunku rurki tracheostomijne;. -

6. W sali chorego temperatura powietrza zaleznie od potrzeb wynosi 16-27°C,
wilgotnosc do 60% i jest mozliwosc 6-krotnego przefiltrowania powietrza w cia-
gu godziny lub oczyszczanie powietrza przy uzyciu lampy bakteriobdjcze;.

Kryterium procesu

1. Pielggniarka regulamie wykonuje toalet¢ drzewa oskrzelowego i jamy ust-
nej, czestos¢ ustala indywidualnie dla kazdego pacjenta (procedura toalety drze-
wa oskrzelowego).

2. Kontroluje prawidtowe umocowanie rurki intubacyjnej lub tracheostomij-
nej po kazde) toalecie drzewa oskrzelowego i1 zmianie pozycji chorego w tézku.

3. U chorego z rurky tracheostomijng srebrna czysci rurkg wewngtrzna,
w przypadku rurek z tworzywa sztucznego, bez rurki wewngtrznej codziennie ja
zmienia, zaczynajac od 3. dnia po zabiegu. Podczas codziennej pielggnacji rurki
zwraca uwage na: whasciwe jej potozenie, drozno$¢, wypetnienie mankietu usz-
czelniajgcego, zmiany zapalne, krwawienie z rany, obecnos¢ odmy podskdrnej
w okolicy.

4. Pielggniarka nadzoruje wykonywanic czynnosci porzadkowych w sali.

S. Przestrzega zasad profilaktyki zakazen szpitalnych.

6. Postepuje zgodnie z przyjetymi w oddziale standardami zakazen szpital-
nych. Pielggniarka rejestruje wystgpujace zakazenia wewnatrzoddziatowe.

7. Pielggniarka kontroluje temperaturg, wilgotnosc 1 czystosé powietrza w sali
chorego.

8. U chorych sztucznie wentylowanych kontroluje i reguluje temperaturg oraz
wilgotnos¢ powietrza oddechowego.

9. W dokumentacji chorego zapisuje wykonane czynno$ci oraz wyniki wtas-
nych obserwacji.

Kryterium wyniku

1. Zmniejsza si¢ ilo$¢ odsysanej wydzieliny z drég oddechowych.

2. Kolor, konsystencja i zapach wydzieliny sa prawidtowe.

3. Parametry biochemiczne sa w normie (réwnowaga kwasowo-zasadowa).

4. Rurka intubacyjna lub tracheostomijna jest drozna, w prawidtowej pozyciji, |
ci$nienie w mankiecic uszczelniajagcym nie przekracza 25 mmHg.

S. Pacjent jest spokojny.

6. Miejsce otworu tracheostomijnego bez cech zapalnych, temperatura ciata
chorego w normie.
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Standard IV

Temat: Komunikowanie z chorym sztucznie wentylowanym

Grupa opieki: Chory z rurka intubacyjna i tracheostomijna

Oswiadczenie standardowe: Chory ma zapewniony kontakt pozawerbalny
z cztonkami zespotu terapeutycznego i jego rodzina.

Uzasadnienie: U chorego z rurka intubacyjna lub tracheostomijna wystepuje
zaburzenie komunikowania werbalnego. Komunikowanie migdzyludzkie uwaza-
ne jest za jedna z podstawowych potrzeb czlowieka. Celem komunikowania z pa-
cjentem jest okazanic mu zaintercsowania, udzielenie wsparcia, zmniejszenic
stresu 1 niepokoju, minimalizacja deprywacji sensorycznej i poczucia izolacji,
podtrzymanic nadziei, umocnienie zaufania do pielegniarki i wiaczenie go do
wspotpracy w procesie leczniczo-pielggnacyjnym.

Kryterium struktury

1. Pielegniarka zna:

e zasady komunikowania si¢ z chorym;

e cele komunikowania;

e mozliwosci komunikowania z chorym sztucznie wentylowanym;

e nastgpstwa braku kontaktu z chorym;

e czynniki zakidcajyce kontakt z chorym w intensywnej opiece;

e wplyw kontaktu z rodzing na bezpieczenstwo chorego.

Kryterium procesu

1. Pielegniarka nawijzuje i utrzymuje kontakt pozawerbalny z chorym przez:

a) informowanie chorego o wykonywanych czynnosciach;

b) dbanie o ciepte rece w czasie wykonywania czynnosci przy chorym (pozy-
tywny wptyw dotyku w kontakcie z chorym);

¢) udzielanie informacji w sposdb jasny, uzywanie jezyka zrozumiatego dla
pacjenta, przekazywanic informacji krétkimi zdaniami;

d) unikanie komentowania stanu chorego i uzywania terminéw medycznych
niezrozumiatych dla chorego przy jego t6zku;

) nauczenie pacjenta kontaktu pozawerbalnego, tzn. uscisk dtoni, zamykanie
powiek w odpowiedzi na ,tak”;

f) pisanie przez chorego na kartce jego oczekiwar;

g) wybieranie kart z literami alfabetu i uktadanie stéw;

h) wybér odpowiedniego obrazka ilustrujacego podstawowe potrzeby pacjen-
ta;

1) korzystanic z rurki Biesalskiego (nauka méwienia u chorych z rurkq tra-
cheostomijng).

2. Dostarcza i poucza chorego o mozliwosci korzystania z dzwonka w celu
przywotania pielegniarki.

3. Nawiazuje kontakt z rodzina chorego i umozliwia jej kontakt z chorym
przez:

a) zastosowanie wideofonow;
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b) bezposredni kontakt z chorym po uprzednim przygotowaniu rodziny;

¢) nauczenie rodziny kontaktu z chorym;

d) wiaczenie rodziny w piel¢gnacj¢ chorego (pomoc przy myciu, czesaniu,
zmianie pozycji w t6zku, dostarczenie srodkéw do pielggnacji);

e) zaplanowanie wizyt rodziny w czasie niezaktécajacym prace personelu od-
dziatu.

Kryterium wyniku

1. Chory spokojny, nie wymaga podawania Srodkéw uspokajajacych.

2. Rodzina aktywnie wspdlpracujc z zespotem terapeutycznym, wie, jak na-
wiazac kontakt z pacjentem.

3. Pielggniarka porozumiewa si¢ z chorym pozawerbalnie, zna jego oczekiwa-
nia.

Standard V

Temat: Odlaczenie chorego od respiratora

Grupa opieki: Chorzy sztucznie wentylowani

Oswiadczenie standardowe: Chory ma zapewnione bezpieczeristwo w czasie
odzwyczajenia od respiratora.

Uzasadnienie: Faza odzwyczajenia chorego od wentylacji trwa od zaprzesta-
nia petnej wentylacji az do usunigcia rurki dotchawiczej. Zakoriczenie procesu
odzwyczajania nastgpuje, gdy pacjent jest zdolny do catkowicie samodzielnego
oddychania, bez wspomagania oddechu. Nie oznacza to przywrdcenia tizjologi-
cznej ciaglosci drég oddechowych — chorzy oddychajacy przez tracheostomig
uwazani sa za odzwyczajonych.

Odtaczenia dokomtje si¢ w sposéb zindywidualizowany, kierujac si¢ czasem
trwania i rodzajem stosowanej wentylacji oraz schorzeniem podstawowym. Prze-
chodzenie na oddychanie spontaniczne musi odbywac si¢ stopniowo, aby umozli-
wic adaptacj¢ krazenia i da¢ choremu szans¢ na oddech wtasny. W literaturze opi-
suje si¢ szereg warunkow wstepnych, ktére musza by¢ spetnione przed rozpocze-
ciem procesu odzwyczajenia od wentylacji mechanicznej. Do nich zaliczamy:
stabilizacje stanu klinicznego pacjenta, tryb wentylacji, wynik rtg klatki piersio-
wej | gazometrii krwi t¢tniczej, zdolnos¢ pacjenta do wspétpracy, stabilnosé ukta-
du sercowo-naczyniowego, prawidlowy bilans ptyndw, stan réwnowagi metabo-
liczne;j.

Kryterium struktury

1. Pielggniarka zna:

e kryteria odzwyczajania chorego od respiratora;

¢ mozliwe trudnosci;

e zasady monitorowania chorego w procesie odzwyczajania i po jego zakoni-
czeniu.
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Pielegniarka wie:

e jak przygotowac chorego do rozpoczgcia procesu odzwyczajania od respira-
tora;

e jak rozpoznac objawy $§wiadczace o niepowodzeniu;

o jak si¢ zachowac w sytuacji pojawienia si¢ objawdw niepokojacych;

¢ 0 koniecznosci bycia przy chorym;

¢ jak postgpowac z chorym w czasie odzwyczajania, przed i po ekstubacji;

e jak pomagac choremu przy odkrztuszaniu wydzieliny.

2. Pielegniarka ma mozliwo$¢ wspétpracy z lekarzem i rehabilitantem i staty
dost¢p do informacji o chorym.

3. W oddziale jest sprzet: cewniki do odsysania, aparat Ambu, préznia central-
na lub ssak elektryczny, stuchawki lekarskie, Zrédto tlenu, uktad T, cewniki lub
maski do tlenoterapii, leki farmakologiczne.

4. W oddziale jest mozliwosc oznaczenia réwnowagi kwasowo-zasadowe;).

5. Oddziat dysponuje opracowanymi procedurami postgpowania (tlenoterapii,
oznaczenia réwnowagi kwasowo-zasadowej itp.).

6. W oddziale jest dokumentacja chorego pozwalajaca na oceng stanu klinicz-
nego i biochemicznego.

7. W oddziale jest aparat rentgenowski przytézkowy, aparat do oznaczenia
réwnowagi kwasowo-zasadowe;.

Kryterium procesu

1. Lekarz lub pielggniarka informuja chorego o decyzji odzwyczajania od re-
spiratora, wyjasniaja choremu kolejne czynnosci i zapewniaja o statej obecnosci
pielegniarki przy chorym.

2. Pielegniarka przygotowuje uktad T (rurka w ksztatcie litery T podtaczona
do reduktora z tlenem). W zaleznosci od decyzji lekarza moze by¢ wykorzystany
uktad T lub inna metoda odzwyczajania chorego od respiratora.

3. Pielegniarka wykonuje toalet¢ drzewa oskrzelowego i wentyluje chorego
czystym (lenem.

4. Po dokonaniu przez lekarza zmian w ustawieniu pracy respiratora (redukcja
stezenia tlenu, redukcja dodatniego cisnienia koricowo-wydechowego — PEEP,
stosowanie metod wentylacji umozliwiajacych aktywnos¢ oddechowa pacjenta,
np. metoda rurki T, przerywana wentylacja wymuszona (IMV) lub ciagte dodat-
nie cisnienie w drogach oddechowych (CPAP), zmniejszenie lub modyfikacja le-
+ kéw uspokajajacych i przeciwbdlowych), pielggniarka dokonuje pomiaréw i ob-
serwuje u chorego:

e cisnienie tetnicze krwi;

e tetno;

e pracg przepony i mig$ni migdzyzebrowych;

e stan psychiczny chorego;

e zabarwienie skory;

e zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

5. Pacjent zostaje odtaczony od respiratora i podtaczony do uktadu T lub od-
dycha na respiratorze jedng z wyzej przedstawionych metod (IMV, CPAP).
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6. Jezeli pojawia si¢ objawy: zaczerwienie skory, zwigkszona wilgotnosc,
przyspieszone tetno, sptycenie i przyspieszenie oddechu, niepokdj chorego, pic-
lggniarka podtacza chorego do aparatu lub podejmuje rgczna wentylacje (do
przyjscia lekarza). -

7. Pielggniarka pobiera choremu krew i oznacza réwnowage kwasowo-zasa-
dowa.

8. W dokumentacji chorego pielggniarka zapisuje wszystkie pomiary, wiasne
obserwacje, zastosowana metod¢ odzwyczajania, czas oddychania chorego.

9. Préby odzwyczajania podejmowane sa do czasu mozliwosci samodzielnego
oddychania przez chorego i prawidlowych parametréw: t¢tna, ciSnienia tgtnicze-
go krwi, oddechu, wynikéw réwnowagi kwasowo-zasadowe;. \’

10. Pielegniarka przygotowuje chorego i konieczny sprz¢t do usunigcia rurki
intubacyjnej:

* misk¢ nerkowaty i ptatki ligniny;

e cewnik nosowy lub maske twarzowa do tlenoterapii;

e strzykawke do usunigcia powietrza z mankietu rurki;

e choremu oczyszcza drzewo oskrzelowe;

e wentyluje chorego tlencm;

e uktada chorego w pozycji potwysokie;j;

e informuje chorego o nabraniu powietrza w czasie usuwania rurki i odkrztu-
szeniu wydzieliny.

11. Zabieg ekstubacji wykonuje lekarz w asyscie pielggniarki; pielgegniarka
usuwa powietrze w mankiecie uszczelniajacym rurki, a lekarz wyciaga rurke intu-
bacyjna.

12. Po usunigciu choremu rurki, pielggniarka obserwuje chorego i dokonuje
pomiaru parametrow.

13. Podtacza choremu tlen przez cewnik lub maske¢ twarza (patrz proccdura).

Kryterium wyniku

1. Chory oddycha samodzielnie, odkrztusza zalegajaca wydzieling.

2. Pomiary: t¢tna, cisnienia t¢tniczego, oddechy w normie.

3. Wyniki PaO, powyzej 60%.
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