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Organizacja i zasady pracy w oddziale
Intensywne| terapili

* ROZPORZADZENIEMINISTRA ZDROWIA z dnia 16 grudnia
2016 .

- okresla standard organizacyjny opieki zdrowotnej w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla
podmiotow wykonujacych dziatalnosc lecznicza
udzielajgcych swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji,
intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia bolu niezaleznie
od jego przyczyny, a takze sedacji




* intensywna terapia — postepowanie majace na celu
podtrzymywanie funkcji zyciowych oraz leczenie
chorych w stanach zagrozenia zycia, spowodowanych
potencjalnie odwracalng niewydolnoscig jednego lub
kilku podstawowych uktadéw organizmu, w
szczegolnosci oddychania, krgzenia, osrodkowego
uktadu nerwowego;



* Pielegniarka/potozna anestezjologiczna — pielegniarke,
ktora ukonczyta specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub pielegniarke,
ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub
pielegniarke w trakcie specjalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki;

* resuscytacja — dziatanie majgce na celu przerwanie
potencjalnie odwracalnego procesu umierania;

* sedacja — dziatanie majgce na celu zniesienie niepokoju,
strachu oraz wywotanie uspokojenia pacjenta;



zabieg w trybie natychmiastowym — zabieg wykonywany natychmiast od podjecia
przez operatora decyzji o interwencji, u pacjenta w stanie bezposredniego zagrozenia
zycia, grozby utraty koniczyny czy narzadu lub ich funkcji; stabilizacja stanu pacjenta
prowadzona jest rownoczasowo z zabiegiem;

zabieg w trybie pilnym — zabieg wykonywany w ciggu 6 godzin od podjecia decyzji
przez operatora, u pacjenta z ostrymi objawami choroby lub pogorszeniem stanu
klinicznego, ktére potencjalnie zagrazajg jego zyciu albo mogg stanowic zagrozenie dla
utrzymania koriczyny czy organu, lub z innymi problemami zdrowotnymi niedajgcymi
sie opanowac leczeniem zachowawczym;

zabieg w trybie przyspieszonym — zabieg wykonywany w ciggu kilku dni od podjecia
decyzji przez operatora, u pacjenta, ktory wymaga wczesnego leczenia zabiegowego,
lecz wptyw schorzenia na stan kliniczny pacjenta nie ma cech opisanych dla zabiegu w
trybie natychmiastowym i pilnym;

zabieg w trybie planowym — zabieg wykonywany wedtug harmonogramu zabiegéw
planowych, u pacjenta w optymalnym stanie ogdlnym, w czasie dogodnym dla pacjenta
i operatora.



* Kwalifikacja do oddziatow anestezjologii i intensywnej
terapii w szpitalach odbywa sie zgodnie z aktualnymi
Wytycznymi Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i
Intensywnej Terapii okreslajacymi sposob kwalifikacji
oraz kryteria przyjecia pacjentow do oddziatow
anestezjologii i intensywnej terapii.

Karta punktacji pacjenta w skali TISS — 28 (wersja dla
dzieci)

Karta punktacji pacjenta w skali TISS — 28 (wersja dla
dorostych)



1. W szpitalach, w ktorych sg udzielane swiadczenia zdrowotne z zakresu
anestezji i intensywnej terapii na rzecz pacjentow dorostych, tworzy sie
oddziaty anestezjologii i intensywnej terapii, a w przypa kach gdy udziela
sie na rzecz tych pacjentow swiadczen zdrowotnych wytacznie z zakresu
anestezji, tworzy sie oddziaty anestezjologii.

2. W szpitalach, w ktorych sg udzielane swiadczenia zdrowotne z zakresu
anestezji i intensywnej terapii na rzecz dzieci, tworzy sig oddziaty
anestezjologii i intensywnej terapii dla d2|eC| a w przypadkach gdy udziela
sie na rzecz tych pacjentow Swiadczen zdrowotnych wytgcznie z zakresu
anestezji, tworzy sie oddziaty anestezjologii dla dzieci.

3. Liczba t6zek na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii stanowi co
najmniej 2% ogolnej liczby tézek w szpitalu.

4. Usytuowanie oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci zapewnia komunikacje z
blokiem operacyjnym, szpitalnym oddziatem ratunkowym lub oddziatem
przyjec i pomocy doraznej oraz ze wszystkimi oddziatami tézkowymi.



* W oddziale anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci zapewnia sig izolatke
dostelona z traktow komunikacji oddziatu, ktora posiada Sluze
umozliwiajgcg umycie rgk, przebieranie sig i sktadowanie
materiatow izolacyjnych.

* Ustala sie nastepujace poziomy referencyjne oddziatow
anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziatow anestezjologii |
intensywnej terapii dla dzieci w szpitalach, w celu zapewnienia
odpowiedniej jakosci oraz zakresu éwiadczen zdrowotnych
udzielanych na rzecz pacjentow dorostych oraz dzieci:

1) pierwszy poziom referencyjny;
2) drugi poziom referencyjny;

3) trzeci poziom referencyjny.



* Warunki ogdolne wymagane dla oddziatow anestezjologii
i intensywnej terapii lub oddziatow anestezjologii i
intensywnej terapii dla dzieci oraz oddziatow
anestezjologii lub oddziatéw anestezjologii dla dzieci w
szpitalach sg okreslone w czesci | zatgcznika nr 1 do
rozporzadzenia.

» Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii/ oddziat
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci albo
oddziat anestezjologii/oddziat anestezjologii dla dzieci,
w sktad ktorego wchodzg w szczegolnosci:

a)stanowiska intensywnej terapii (dotyczy oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii/ oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci),



Warunki wymagane

Pielegniarki/potozne:

1)rownowaznik co najmniej 2,2 etatu na jedno stanowisko
intensywnej terapii - pielegniarka anestezjologiczna;

2)w przypadku udzielania swiadczen zdrowotnych z zakresu
anestezji dodatkowo: rownowaznik co najmniej 1 etatu -
pielegniarka, ktora ukonczyta specjalizacje w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej opieki lub pielegniarka, ktora
ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej opieki lub pielegniarka - odpowiednio do zakresu
wykonywanych swiadczen.



* ustala sie trzy poziomy intensywnosci opieki pielegniarskiej
na stanowiskach intensywnej terapii w oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii:

a)najnizszy poziom opieki - potrzeba ciggtego monitorowania
z powodu zagrozenia niewydolnoscig narzgdowg — co najmniej
1 pielegniarka na 3 stanowiska intensywnej terapii na zmiane,

b)posredni Bozmm opieki - pacjent z 1 niewydolnoscig
narzgdowa bezposrednio zagrazajaca zyciu i wymagajaca
mechanicznego lub farmakologicznego wspomagania — co
najmniej 1 pielegniarka na 2 stanowiska intensywnej terapii na
Zmiane,

c)najwyiszy poziom opieki - pacjent z 2 lub wigce;
niewydolnosciami narzagdowymi, ktore bezposrednio zagrazaja
ZycCiu pacjenta i wymagaja mechanlcznego ub
farmakologicznego wspomagania czynnosci narzgdow — co
najmniej 1 pielggniarka na 1 stanowisko intensywnej terapii
na zmiane.



Wyposazenie stanowiska intensywnej
terapili

1)t6zko do intensywnej terapii z materacem przeciwodlezynowym;
2)respirator z mozliwoscig regulacji stezenia tlenu w zakresie 21 — 100 %;
3)zrodta elektrycznosci, tlenu, powietrza i prozni;

4)zestaw do intubacji i wentylacji z workiem samorozprezalnym;

5)sprzet do szybkich oraz regulowanych przetoczen ptynow, w tym co
najmniej 6 pomp infuzyjnych;

6)kardiomonitor;
7)pulsoksymetr;
8)kapnograf;

9)aparat do automatycznego pomiaru cisnienia krwi metoda
nieinwazyjng;

10)sprzet do inwazyjnego pomiaru cisnienia krwi;

11)materac lub inne urzgdzenie od aktywnej regulacji temperatury
pacjenta;

12)fonendoskop.



Pozostate wymagania

* W oddziale anestezjologii i intensywnej terapii zapewnia sig
dodatkowo przytozkowy aparat usg, aparat do pomiaru
Iaboratoryjnychcloarametrow krytycznych oraz zestaw do
zabezpleczenla roznosci drog oddechowych w przy adku

wystgpienia zdarzenia jakimi sg ,,trudne drogi oddechowe”; w
sktad zestawu wchodzg co najmniej:

1)laryngoskop z topatka z tamanym zakoniczeniem,;
2)rekojesc krotka;

3)maski krtaniowe w réznych rozmiarach;
4)prowadnica dtuga i sprezysta (typ bougie);
5)prowadnica swiattowodowa lub video laryngoskop;
6)rurki ustno-gardtowe;

7)rurka krtaniowa;

8)zestaw do konikopunkcji;

9)zestaw do tracheotomii.



Wymagania przestrzenne

* Powierzchnia pokoi tozkowych w oddziale anestezjologii i
intensywnej terapii oraz sali nadzoru poznieczuleniowego wynosi
odpowiednio:

1)pokdj 1-stanowiskowy - co najmniej 18,0 m2,
2)pokodj wielostanowiskowy - co najmniej 16,0 m2 na 1 stanowisko.

Pielegniarkg oddziatowg oddziatu szpitala powinna byc¢
pielegniarka, ktora ukonczyta specjalizacje w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki

Pielegniarka bedaca przed dniem wejscia w zycie niniejszego
rozporzadzenia pielegniarkg oddziatowa oddziatu anestezjologii i
intensywnej terapii lub oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii
dla dzieci albo oddziatu anestezjologii lub oddziatu anestezjologii
dla dzieci w szpitalu, niespetniajgca wymagan moze petnic te
funkcje nie dtuzej niz do dnia 31 grudnia 2018 .



Swiadczenia z zakresu intensywnej terapii sg udzielane w
szpitalu na stanowiskach intensywnej terapii.

* Standardy postepowania przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnYch z zakresu intensywnej terapii w oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci w szpitalu:

1)prowadezi sig ciggte monitorowanie podstawowych funkcji
zyciowych i stosuje sie dostgpne metody i techniki
terapeutyczne, ze szczegolnym uwzglednieniem inwazyjnych i
wspomagajacych czynnosci podstawowych uktadow
organizmu;

2)udzielanie Swiadczen zdrowotnych wymaga statej obecnosci
lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii oraz
pielegniarki anestezjologicznej, w oddziale;

3)intensywng terapie prowadzi lekarz specjalista anestezjologii
i iIntensywnej terapii;



4)sSwiadczen zdrowotnych z zakresu intensywnej terapii moze
udzielac lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjalizacji,
jezeli jego praca jest bezposrednio nadzorowana przez lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii;

5)Swiadczen zdrowotnych z zakresu intensywnej terapii moze
udzielac lekarz odbywajgcy w oddziale anestezjologii i
intensywnej terapii staz specjalizacyjny w ramach innych
dziedzin medycyny lub staz podyplomowy, jezeli jego praca
jest bezposrednio nadzorowana przez lekarza specjaliste
anestezjologii i intensywnej terapii;

6)na stanowisku nadzoru pielggniarskiego zapewnia sig
mozliwosc¢ obserwacji bezposredniej;

7)nalezy zapewnic¢ mozliwosc izolacji pacjentow oraz
dostepnosc wyrobow medycznych monitorujgcych i
terapeutycznych, niezbednych do wykonywania
specjalistycznych interwencji w stanach zagrozenia zycia.



1.Leczenie chorych w ramach intensywnej terapii w
szpitalu ma charakter interdyscyplinarny.

2.W razie gdy stan pacjenta nie wymaga dalszego
postepowania w zakresie intensywnej terapii, leczenie
przejmujg inne oddziaty szpitala.

3. Leczenie chorych w ramach intensywnej terapii w
szpitalu ma charakter interdyscyplinarny



RODZAJE CZYNNOSCI MEDYCZNYCH WYKONYWANYCH W
ODDZIAtACH ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII

Czynnosci podstawowe:

1)ciggte przytdzkowe monitorowanie EKG;

2)pomiar cisnienia tetniczego krwi metoda nieinwazyjng;
3)ciggty pomiar cisnienia tetniczego krwi metodg inwazyjng;
4)pomiar osrodkowego cisnienia zylnego;

5)pomiar cisSnienia wewnatrzczaszkowego;

6)ciggty pomiar cisnienia w tetnicy ptucnej metodg inwazyjng;

7)pomiar rzutu serca;



8)zabezpieczenie droznosci drog oddechowych;

9)przedtuzona wentylacja ptuc z uzyciem respiratora z
regulacjg stezenia tlenu w respiratorze w zakresie 21-100%;

10)wziernikowanie drég oddechowych za pomoca
bronchofiberoskopu;

11)terapia ptynami infuzyjnymi za pomocg pomp infuzyjnych,
strzykawek automatycznych;

12)toaleta drog oddechowych za pomoca urzadzen ssacych;
13)ciggte leczenie nerkozastepcze;

14)przytdozkowa diagnostyka rtg i usg;

15)monitorowanie temperatury ciata;

16)defibrylacja, kardiowersja, stymulacja zewnetrzna serca;
17)pulsoksymetria;

18)kapnometria.



Czynnosci inne, ktorych wykonywanie jest uwarunkowane
wyposazeniem oddziatu w odpowiednie wyroby medyczne

1)przytdzkowa diagnostyka rtg z torem wizyjnym;

2)kontrapulsacja wewnatrzaortalna lub inna metoda
mechanicznego wspomagania czynnosci serca,
odpowiednia do wieku pacjenta;

3)pozaustrojowe wspomaganie czynnosci watroby;
4)pozaustrojowa wymiana gazow;
5)leczenie wziewne tlenkiem azotu;

6)diagnostyka procesu hemostazy z zastosowaniem
tromboelastometrii;

7)hipotermia terapeutyczna.



Dokumentacja medyczna

« ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 9
listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

* Dokumentacja medyczna jest prowadzona w postaci
elektronicznej lub w postaci papierowe;j.

* Dokumentacje stanowi:

1) dokumentacja indywidualna — dotyczgca
poszczegolnych pacjentow korzystajgcych ze swiadczen
zdrowotnych;

2) dokumentacja zbiorcza — dotyczgca ogotu pacjentow
lub okreslonych grup pacjentow korzystajgcych ze
Swiadczen zdrowotnych.




Dokumentacja indywidualna wewnetrzna :

1)
2)

nistoria zdrowia i choroby;

nistoria choroby;

karta noworodka;

karta indywidualnej opieki pielegniarskiej;

karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;
Karta wizyty patronazowej;

karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego;

karta uodpornienia, o ktorej mowa w ustawie z dnia 5

grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi



 Dokumentacja indywidualna zewnetrzna :

1) skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;

2) skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie;
3) karta przebiegu cigzy;

4) ksigzeczka zdrowia dziecka;

5) karta informacyjna z leczenia szpitalnego;

6) pisemna informacja lekarza leczgcego pacjenta w poradni
specjalistycznej dla kierujgcego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
0 roz?]oznanlu sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych

lekach, srodkach spozywczych speqalnego przeznaczenla
zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich
stosowania i sposobie dawkowania, oraz wyznaczonych wizytach
kontrolnych;

7) ksigzeczka szczepien, o ktorej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia
2(?03 .o zapobleganlu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi;

8) zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska.



* Wpisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu
Swiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny i w porzadku
chronologicznym.

» Kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby
dokonujgcej wpisu

* Wpis dokonany w dokumentacji nie moze byc¢ z niej usuniety,
a jezeli zostat dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza
adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby
dokonujgcej adnotacji

e Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej s3
numerowane i stanowig chronologicznie uporzgdkowang catosc.

* W przypadku sporzgdzania wydruku z dokumentacji prowadzonej
w postaci elektronicznej, strony wydruku sg numerowane.

* W przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej
pierwsza strona dokumentacji indywidualnej zawiera oznaczenie
pacjenta co najmniej imie i nazwisko pacjenta



e Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta,
w dokumentacji dokonuje sie oznaczenia ,NN”,
z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych
ustalenie tozsamosci

* Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej wigcza sie
dokumentacje udostepniong przez pacjenta lub
odnotowuje sie zawarte w niej informacje istotne dla
procesu diagnostycznego, leczniczego lub

pielegnacyjnego.

* Dokument wtgczony do dokumentacji indywidualne;
wewnetrznej nie moze byc z niej usuniety



* W dokumentacji indywidualnej wewnegtrznej zamieszcza sig
lub dotacza do niej:

1) osSwiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania
informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upoe)/vazmonej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tq
0sobg;

2) oSwiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej;

3) oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie
sgdu opiekunczego na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innego sSwiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,



* W przypadku gdy pacjent nie ztozyt oswiadczenia adnotacje
o tym zamieszcza sie w dokumentacji indywidualne;
wewnetrznej

* Historig choroby zaktada sig niezwtocznie po przyjeciu
pacjenta do szpitala

* Do historii choroby dotacza sie na czas pobytu pacjenta
w szpitalu:

1) dokumentacje indywidualng udostgpniong przez pacjenta,
w szczegolnosci wyniki wczesniejszych badan dlagnostycznych
karte |orzeb|egu cigzy, karty informacyjne z leczenia
szpitalnego, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie,

2) dokumentacje indywidualng pacjenta prowadzong przez
inne komorki organizacyjne szpitala i dokumentacje
archiwalng szpitala dotyczgcg poprzednich hospitalizacji
pacjenta

—Jbezell sg istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielegnacyjnego



* Niezwtocznie po urodzeniu sie noworodka zaktada sie karte
noworodka

* Ksiega raportow pielegniarskich zawiera:
1) oznaczenie podmiotu
2) numer kolejny wpisu;

3) tresc¢ raportu, z uwzglednieniem imienia i nazwiska,

a W razie potrzeby innej informacji pozwalajgcej na
zidentyfikowanie pacjenta, opisu zdarzenia, jego okolicznosci
i podjetych dziatan;

4) statystyke oddziatu, w tym liczbe osob przyjetych,
wypisanych, zmartych;

5) date sporzadzenia raportu;

6) oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujacej wpisu



Dokumentacja pielegniarki i potoznej udzielajgcych
swiadczen zdrowotnych w ramach praktyki zawodowe]

* Potozna udzielajgca Swiadczen zdrowotnych w ramach
praktyki zawodowej, z wytgczeniem indywidualnej praktyki
|oo’roznej wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu

eczniczego, prowadzi dokumentacje indywidualna:

1) wewnetrzng w formie:

a) karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng,
b) karty wizyty patronazowej,

c) karty obserwacji przebiegu porodu;

2) zewnetrzng w formie karty przebiegu cigzy, opinii,
zaswiadczenia, skierowania na badania dlagnostyczne
ksigzeczki zdrowia dziecka oraz innych dokumentow

o podobnym charakterze i przeznaczeniu, sporzgdzanych na
whniosek pacjenta lub innych uprawmonych podmiotow



* Potozna wykonujaca indywidualng praktyke potoznej
wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego
dokonuje wpisow w dokumentacji indywidualne;
| zbiorczej prowadzonej przez podmiot leczniczy,

* Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana przez
podmiot, ktory jg sporzadzit.

* Podmiot udostepnia dokumentacje podmiotom
i organom uprawnionym bez zbednej zwtoki



* Kryteria oceny stosowane przy dokonywaniu wpisow
w dokumentacji dotyczgcych czasu trwania cigzy, poronien,
urodzen zywych i martwych

1. Czas trwania ciagzy oblicza sie w tygodniach, liczac od
pierwszego dnia ostatniego normalnego krwawienia
miesiecznego.

Prawidtowy czas trwania cigzy wynosi 280 dni (40 tygodni) od
pierwszego dnia ostatniego krwawienia miesigczkowego

w cyklu 28-dniowym albo 266 dni (38 tygodni) od dnia
owulacji (reguta Naegelego). W przypadku gdy zastosowanie
reguty Naegelego nie jest mozliwe, czas trwania cigzy ustala
sie na podstawie wyniku badania ultrasonograficznego.

2. Poronieniem okresla sie wydalenie lub wydobycie z ustroju
matki ptodu, ktory nie oddycha ani nie wykazuje zadnego
innego znaku zycia, jak czynnosc¢ serca, tetnienie pepowiny lub
wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, o ile nastgpito to
przed uptywem 22. tygodnia cigzy (21 tygodni i 7 dni).



3. Urodzeniem zywym okresla sie catkowite wydalenie
lub wydobycie z ustroju matki noworodka, niezaleznie od
czasu trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub
wydobyciu oddycha lub wykazuje jakiekolwiek inne
oznaki zycia, takie jak czynnosc serca, tetnienie pepowiny
ub wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli, bez
wzgledu na to, czy sznur pepowiny zostat przeciety lub
tozysko zostato oddzielone.

4. Urodzeniem martwym okresla sie catkowite wydalenie
lub wydobycie z ustroju matki ptodu, o ile nastgpito po
uptywie 22. tygodnia cigzy, ktory po takim wydaleniu lub
wydobyciu nie oddycha ani nie wykazuje zadnego innego
znaku zycia, jak czynnosc serca, tetnienie pepowiny lub
wyrazne skurcze miesni zaleznych od woli




Organizacja pracy w OIT
Schorzenia na intensywnej to terapii to:
niewydolnosci oddechowe roznego rodzaju,
chorzy po zatrzymaniu krazenia,
wstrzas septyczny,
wstrzgsy krwotoczne,
pacjenci po ciezkich operacjach jamy brzusznej,
niewydolnos¢ nerek,
niewydolnos¢ watroby,
napady padaczkowe oraz wiele innych.

Dyzur rozpoczyna sie od przydziatu chorych.



* Na oddziale jest stosowana metoda indywidualne;
opieki pielegniarskiej oznacza to, ze do kazdego pacjenta
w trakcie dyzuru przypisana jest konkretna pielegniarka,
ktora samodzielnie sprawuje opieke pielegniarska nad
pacjentem i jest osobiscie odpowiedzialna ze wykonanie
wszystkich procedur oraz zlecen lekarskich, jakich
pacjentka /pacjent wymaga

* Pielegnowanie w intensywnej terapii jest bardzo
czasochtonne i wymaga sporo wiedzy



* pacjenci sg najczesciej nieprzytomni i wentylowani
mechanicznie.

* catg dobe monitorowani, kontrolujemy zapis EKG, saturacje,
liczbe oddechoéw, cisnienie tetnicze oraz osrodkowe cisnienie
zylne.

* WSzYyScy pacjenci majg zatozone cewniki Foleya, wiekszos¢
wktucia centralne, wktucia dotetnicze, ktére stuzg rowniez
do tzw. ,krwawego” pomiaru cisnienia tetniczego oraz rzutu
serca.

* wszystkim chorym zaktada sie zgtebniki zotgdkowe, ktore
stuzg do karmienia chorych i sprawdzenia zalegania w
zotadku.

* mycie chorych nawilzanie, oglagdanie i ocenianie stan skory
codziennie.



* kilka razy dziennie toaleta jamy ustnej, profilaktyka
przeciwodlezynowa, codzienng kagpiel catego ciata wraz
ze zmiang poscieli, wymienic¢ wszystkie niezbedne
opatrunki, odsysac chorych.

* kontrola i zapis parametrow zyciowe
* przetaczanie krwiiosocza

* wyjazd z chorymi na badania TK, blok operacyjny -
przygotowanie i zabezpieczenie przed wyjazdem z
oddziatu moze zajgc pot godziny.

e asystowanie lekarzom przy zaktadaniu wktuc
centralnych, intubacji, ekstubacji, wymianie rurki
intubacyjnych



* Praca pielegniarek i potoznych polega na wyuczonym,
celowym i planowym podejmowaniu dziatan na rzecz
cztowieka potrzebujacego, a ich aktywnos¢ zawodowa
ma na celu doprowadzenie do utrzymania i promowania
zdrowia, przywracania zdrowia lub ograniczania skutkow
choroby, towarzyszenie pacjentowi, cztowiekowi w
zdrowiu, chorobie i niepetnosprawnosci, a takze
ksztattowanie umiejetnosci samoopieki i opieki ze
strony najblizszych.

e Wsrod gtownych zadan zawodowych pielegniarki,
potoznej wskazuje sie m.in. zadania: diagnostyczne,
lecznicze, rehabilitacyjne, opiekuncze,
psychopedagogiczne.



* Wspotczesna pielegniarka, potozna przygotowana jest formalnie i
merytorycznie do plelegnowama samodzielnego, profesjonalnego,
odpowiedzialnego.

* Mozna wskazac szereg czynnikow utrudniajgcych realizacje zadan
wynikajgcych z samodzielnosci zawodowej. S to m. in.:

- niestabilna sytuacja ekonomiczna i organizacyjna systemu i ochrony
zdrowia w Polsce, ktdra ogranicza role pielegniarki i potoznej do zadan
mstrumentalnych obcigzajgc jg zadaniami pomocniczego personelu,
ponadto rodzi dysproporCJe wynagradzania wsrod cztonkow zespo’ru
terapeutycznego,

- zmniejszenie liczby pielggniarek i potoznych, co niesie za sobg
pogorszenie warunkow wykonywania pracy, utrudnia wfasciwe
zarzadzanie zasobami ludzkimi,

- dysproporcja pomigedzy rozwojem nowoczesnej medycyny a
mozliwosciami w zakresie doskonalenia zawodowego, utrudnienia w
zakresie podnoszenia kwalifikacji przy rozwoju nowoczesnej medycyny,
wycofanie sie pracodawcow z udziatu w finansowaniu ksztatcenia i
doskonalenia ﬁodyplomowego pielegniarek i potoznych oraz udzielania
im urlopow szkoleniowych



* Pielegniarki i potozne narazone sg na choroby powstate
W zwigzku z pracg, co skutkuje spadkiem
zainteresowania tymi zawodami.

* Odrebny problem stanowig manipulacje polityczne i
spoteczne, zle rozumiana konkurencja zawodowa.



Ocena stanu pacjenta

* Ocena wydolnosci uktadu krazenia :
badanie cisnienia tetniczego krwi
elektrokardiografia spoczynkowa (ekg)
ciggta rejestracja ekg metodg holtera
echokardiografia

badanie dopplerowskie

proba wysitkowa

angiokardiografia

© N O Uk W e

arteriografia



Ocena wydolnosci uktadu
oddechowego

e Badania czynnosciowe uktadu oddechowego to grupa
nieinwazyjnych procedur diagnostycznych
dostarczajgcych informacji o stanie funkcjonalnym
uktadu oddechowego, przede wszystkim oskrzeli i ptuc.

e Badania czynnosciowe uktadu oddechowego pozwalaja
ocenic sprawnosc¢ wentylacyjng, pojemnosc ptuc,
wielkos¢ przeptywu powietrza w drogach oddechowych,
reakcje drog oddechowych na czynniki zewnetrzne,
sprawnos¢ wymiany gazowe;j.



W badaniach opierajgcych sie na wykorzystaniu spirometru
oceniane sg m.in. nastepujgce parametry:

objetos¢ oddechowa (TV) - objetos¢ powietrza wdychanego lub
wydychanego podczas pojedynczego, spokojnego oddechu

wdechowa objetos¢ zapasowa (IRV) - najwieksza objetos¢, ktora
moze by¢ wdychana do ptuc dodatkowo po zakonczeniu
spokojnego wdechu

wydechowa objetosc¢ zapasowa (ERV) - najwieksza objetosé, ktora
moze by¢ wydmuchana z ptuc po zakonczeniu spokojnego
wydechu

pojemnos¢ wdechowa (IC) - najwieksza objetosc¢, ktora moze by¢
wdychana do ptuc po zakonczeniu spokojnego wydechu (TV + IRV)
pojemnosc¢ zyciowa (VC) - objetosé ptuc miedzy maksymalnym
wdechem a maksymalnym wydechem (TV + IRV + ERV)

natezona pojemnosc¢ zyciowa (FVC) - maksymalnie gteboki
wydech poprzedzony maksymalnie gtebokim wdechem



* natezona pojemnosc¢ wydechowa pierwszosekundowa
(FEV1) - objetos¢ powietrza usunieta z ptuc w 1
sekundzie maksymalnego wydechu

e szczytowy przeptyw wydechowy (PEF)

* maksymalny przeptyw wydechowy przy 75%, 50% i 25%
FVC (MEF75, MEF50, MEF25)

e opor drog oddechowych

e czynnosciowa pojemnosc¢ zalegajgca (FRC) - pojemnosc
gazow zawartych w klatce piersiowej

e pojemnosc dyfuzyjna ptuc.



e Wskazania do wykonania czynnosciowych testow
wysitkowych to ogdlna ocena wydolnosci uktadu
oddechowego oraz ocena skutecznosci zabiegéw
terapeutycznych.

W tym przypadku badanie wykonuje sie przed
przeprowadzeniem procedur leczniczych i po nim



Nalezg do nich:

* przeszczepienie ptuc

e czesciowa resekcja ptuc

* operacje zmniejszajgce objetosc ptuc
* POChP

* nadcisnienie ptucne

* niewydolnosc serca

e choroby naczyn obwodowych

* mukowiscydoza



Ocena wydolnosci nerek

1.0go6lne badanie moczu -polega na ocenie probki moczu
pod katem cech fizycznych i biochemicznych oraz
obecnosci w moczu komorek, wateczkow i krysztatow.

2. Posiew moczu -wykonuje sie w przypadku podejrzenia
zakazenia uktadu moczowego.

3. Oznaczanie stezenia kreatyniny we krwi jest
najpowszechniej wykonywanym badaniem do oceny
czynnosci nerek.

4. GFR to wskaznik przesaczania ktebuszkowego (ilos¢
osocza przefiltrowana w jednostce czasu przez ktebuszki
nerkowe do tzw. moczu pierwotnego). Jego wielkosc
Swiadczy o sprawnosci nerek.



 Stezenie mocznika we krwi jest wskaznikiem czynnosci
nerek - rosnie w miare nasilania niewydolnosci nerek.

 Stezenia we krwi sodu i potasu (czesto wspolnie
nazywanych ,elektrolitami”) pozwalajg ocenic
zaburzenia wynikajgce z nieprawidtowej pracy nerek.

e Stezenia wapnia i fosforu we krwi sg czesto
nieprawidtowe w przebiegu niewydolnosci nerek.

e Gazometria krwi stuzy do oceny zaburzen tzw.
gospodarki kwasowo-zasadowej. Materiatem do
badania jest najczesciej krew tetnicza, rzadziej zylna
albo wtosniczkowa.



e Badanie ultrasonograficzne jest powszechnie
dostepnym, nieinwazyjnym badaniem obrazowym,
ktore pozwala uwidoczni¢ narzady jamy brzusznej i
miednicy.

* Urografia to badanie z uzyciem promieni
rentgenowskich po podaniu dozylnym srodka
kontrastowego, ktory zostaje ,wychwycony” przez nerki
i wydzielony do moczu.

 Cystografia to badanie polegajgce na podaniu srodka
kontrastowego przez cewnik do pecherza moczowego i
wykonaniu zdjec¢ rentgenowskich.



* Tomografia komputerowa to rodzaj badania z uzyciem
promieni rentgenowskich, w ktérym - dzieki
opracowaniu komputerowemu - mozna uzyskac bardzo
doktadne obrazy narzgdow wewnetrznych.

* Pielografia to badanie z uzyciem promieni
rentgenowskich po podaniu srodka cieniujgcego do
uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki, stuzgce do
obrazowania gornego odcinka drog moczowych.

e Scyntygrafia to badanie radioizotopowe polegajgce na
podaniu odpowiedniej substancji, a nastepnie pomiarze
promieniowania emitowanego przez te substancje.

* Biopsja polega na pobraniu niewielkiego fragmentu
migzszu nerkowego do badan mikroskopowych.????



/aburzenia rownowagi wodno-
elektrolitowej i kwasowo-zasadowe]

e Zaburzenia rownowagi kwasowo-zasadowej i gospodarki
wodno-elektrolitowej obok przyczyn oddechowych i
krgzeniowych stanowig trzecie pod wzglagdem waznosci
,chemiczne" zagrozenie w przebiegu roznych ostrych stanéw
chorobowych wymagajgcych intensywnej opieki.

* Intensywna opieka internistyczna - polega na utrzymaniu
homeostazy umozliwiajgcej przetrwanie ostrej fazy choroby.

W leczeniu wazna role odgrywa wyrownanie zaburzen
rownowagi kwasowo-zasadowej i gospodarki wodno-
elektrolitowe;j.



Rownowaga kwasowo-zasadowa
| gospodarka wodno-elektrolitowa

e Objetosci przestrzeni organizmu
Przestrzen wewnatrzkomorkowa — 40% m.c.
Przestrzen miedzykomaérkowa — 15% m.c.
Przestrzen wewnatrznaczyniowa — 5% m.c.

e Zawartosc¢ wody

Zarodek — 99,8%

Mtody organizm — 80%

Stary organizm — 70%



* Gospodarka wodno-elektrolitowa

e Osmolarnosc — liczba rozpuszczonych
gramorownowaznikéw (Eq) substancji w jednym litrze
roztworu

e Osmolarnosc ptynu wewnatrzkomoérkowego rowna jest
osmolarnosci ptynu zewnatrzkomorkowego

 Zmianom osmolarnosci osocza towarzyszg zmiany
stezenia sodu

e Stezenie sodu jest dosy¢ dobrym wskaznikiem zaburzen
w gospodarce wodnej organizmu

— Stanowi wskaznik stosunku ilosci sodu do wody w
ptynie zewnatrzkomoérkowym

— Nie jest wyktadnikiem ilosci sodu i wody w ustroju



Osmolarnos¢ osocza moze zmieniac sie znaczgco przy
zmianach stezen substancji niedysocjujgcych

* Glukoza — cukrzyca

* Mocznik — mocznica (niewydolnos¢ nerek)

* Hyponatriemia

— Ogolny niedobor sodu w organizmie

— Zwiekszona objetosc¢ osocza w warunkach przewodnienia
e Hypernatriemia

— Zwiekszona ilos¢ sodu w organizmie

—Zmniejszona objetos¢ ptynu zewnatrzkomoérkowego

e W warunkach prawidtowych

— Przemieszczanie sie sodu miedzy przestrzenig zewnatrz- i
wewnagtrzkomorkowa



 Odwodnienie — zmniejszenie catkowitej objetosci ptynu
zewnatrzkomorkowego

— Zmniejszenie objetosci osocza krwi krgzace;
(hipowolemia)

e Przewodnienie — zwiekszenie catkowitej objetosci ptynu
zewngtrzkomérkowego

— Zwiekszenie objetosci osocza krwi krgzacej
(hiperwolemia)

e Objetosc ptynu wewnatrzkomoérkowego moze
— Zwiekszac sie

— Zmniejszac sie

— Pozostawac bez zmian



Rownowaga kwasowo-zasadowa

e Kwasica

— Gromadzenie w organizmie substancji o charakterze
kwasnym

— Znaczna utrata substancji o charakterze zasadowym
e Acydemia

— Spadek pH krwi tetniczej ponizej 7,36

e Zasadowica

— Gromadzenie w organizmie substancji o charakterze
zasadowym

— Znaczna utrata substancji o charakterze kwasnym
e Alkalemia
— Wzrost pH krwi tetniczej powyzej 7,44



e Zaburzenia na tle oddechowym
— Kwasica oddechowa

e Hiperkapnia

— Zasadowica oddechowa

e Hipokapnia

e Uruchamiajg procesy wyrownawcze o charakterze
metabolicznym

— Kwasica oddechowa

e Zmniejszenie wydalania HCO3
— Zasadowica oddechowa

e Zwiekszone wydalanie HCO3



Monitorowanie przyrzgdowe

* EKG (¢wiczenia w warunkach symulowanych).

* Monitorowanie hemodynamiczne inwazyjne.
* Pomiar cisnienia krwi
-metoda posrednia;

-metoda bezposrednia (krwawy pomiar cisnienia
tetniczego).

* Pulsoksymetria.
* Kapnometria.

* Pomiar cieptoty ciata, w tym gtebokiej.



Specyfika opieki nad pacjentkg w
oddziale intensywnej terapi

* Indywidualizacja opieki.

Formutowanie diagnhozy pielegniarskie;j.
-planowanie dziatan.
-ocena efektywnosci podjetych dziatan.



Pielegnowanie pacjentki w oddziale intensywnej terapii:
e ocena stanu zdrowia pacjentki;
e ocena Swiadomosci.

Profilaktyka przeciwodlezynowa:

e utrzymanie higieny ciata;

* Zmiana pozycji;

e stosowanie materacy przeciwodlezynowych i udogodnien.

Komunikowanie sie z pacjentka:
* komunikacja werbalna;
* komunikacja niewerbalna.

Komunikowanie sie z rodzing pacjentki:
e wsparcie rodziny.



Ostra niewydolnos¢ oddechowa

e Ostra niewydolnos¢ oddechowa (ONO) jest stanem
bezposredniego zagrozenia zycia.

* Moze pojawic sie w przebiegu chorob uktadu
oddechowego i jako powiktanie okresu pooperacyjnego
oraz wielu choréb lub reakcji ogdlnoustrojowych o
roznej etiologii.

* Podstawowym zadaniem uktadu oddechowego jest:

- dostarczanie tlenu O2 do krwi tetniczej i usuwanie z nigj
dwutlenku wegla (CO2).



* Wymiana gazowa w ptucach odbywa sie na drodze
dyfuzji 02z powietrza pecherzykowego do krwi oraz CO2
z ptucnych naczyn wtosowatych do powietrza
pecherzykowego.

* Proces ten zachodzi pod wptywem roznicy cisnienia
parcjalnego 02 i CO2 po obu stronach btony
pecherzykowo-wtosniczkowej.

* Ostra niewydolnos¢ oddechowa to stan, w ktérym
uktad oddechowy nie moze zapewnic¢ prawidtowe;j
wymiany gazowej w ptucach



Podziat ostrej niewydolnosci
oddechowe]

e postac obturacyjna spowodowana zwezeniem drog
oddechowych;
 postac nieobturacyjna, w ktorej wyroznia sie:
» postac restrykcyjng (uposledzenie elastycznosci
ptuc lub klatki piersiowej);

» postac hipodynamiczng (pierwotne lub wtorne
uposledzenie czynnosci miesni oddechowych wskutek
chorob uktadu nerwowego).



Inny podziat ONO

 TYP I (nlewl olno$¢ migzszowa) wystepujacy w stanach
klinicznych ktorym towarzyszy ostre uszkodzenie ptuc:

-wstrzgs i ostre zapalenie trzustki.

Najbardziej nasilona postac ALl wystepuje w zespole
niewydolnosci oddechowej, znanym pod nazwg ARDS

- charakterystycznym objawem jest hipoksemia przy
poczatkowo prawidtowym, a niekiedy | obnizonym cisnieniu
parcjalnym dwutlenku we;gla

* Typ Il (niewydolnos¢ wentylacyjna), do ktérego zalicza sig
wczesniej wymienione postacie ONO

- hipoksemii towarzyszy hiperkapnia.

Najczesciej wspofistnienie roznych przyczyn prowadzacych do
ONO powoduje, ze wystepujg postacie mieszane.



Patofizjologia ostrej niewydolnosci
oddechowe]

 Mechanizmy prowadzgce do zaburzen wymiany gazowej w
ptucach

Zaburzenia stosunku wentylacji do perfuzji (V/Q)wystepuija,
gdy zwieksza sie obszar ptuc, w ktorym znajduja sie
niewentylowane lub stabo wentylowane pecherzyki ptucne,
ale jest zachowany prawidtowy przeptyw krwi.

W warunkach fizjologicznych ptuca nie sg ani rownomiernie
wentylowane, ani rownomiernie perfundowane.

Rozktad obszarow wentylacji i perfuzji w ptucach zmienia sie
wraz z pozycjg ciata, a prawidtowa Srednia wartosé V/Q dla
catych ptuc jest zblizona do 0,8 (wentylacja pecherzykowa 5
|/min, przeptyw ptucny 6 |/min).



* Najczestsze przyczyny zaburzen V/Q :

- nierownomierna wentylacja pecherzykéw ptucnych; jest
wynikiem lokalnych réznic w oporze ptucnym i podatnosci

- nierownomierny rozdziat krwi w krgzeniu ptucnym jako
skutek obkurczania sie tetniczek ptucnych w
poszczegolnych obszarach ptuc pod wptywem
miejscowych mediatorow.



* Wzrost przecieku krwi nieutlenowanej przez ptuca
(Qs/Qt).

Przeciek ptucny powstaje wowczas, gdy przeptywajgca
przez ptuca krew nie bierze udziatu w wymianie gazowe,;.
W warunkach prawidtowych wynosi on 2-5% pojemnosci
minutowej serca.

Narasta gdy zwieksza sie ilos¢ pecherzykow ptucnych,
ktore nie biorg udziatu w wymianie gazowej (pecherzyki
niedomowe, ucisniete przez wysiek, wypetnione ptynem).



e Zaburzenia dyfuzji.

Do zaburzenia dyfuzji gazow dochodzi wtedy, gdy jest
wydtuzona droga dyfuzji :

-obecnosci ptynu wysiekowego lub przesiekowego wokot
lub wewnatrz pecherzyka;

-patologicznie pogrubiata btona pecherzykowo-
wtosniczkowej

-skrocenia kontaktu krwi z gazem pecherzykowym (stany
zwiekszajgce pojemnos¢ minutowa serca)



* Hipowentylacja

e Jest to niedostateczny naptyw powietrza do
pecherzykow ptucnych, co utrudnia eliminacje CO2.

* Poniewaz CO2 tatwo dyfunduje, jego stezenie we krwi
tetniczej jest podobne jak w pecherzykach ptucnych.

* Wzrost cisnienia parcjalnego CO2 w pecherzyku
powoduje obnizenie w nim cisnienia parcjalnego 02,
gdyz suma cisnien gazoéw wypetniajgcych pecherzyk jest
stata i rowna sie cisnieniu atmosferycznemu.



* Przyczyny hipowentylac;ji :

- zaburzenie napedu oddechowego (np. choroby médzgu,
przedawkowanie opioidow);

- przerwanie przewodnictwa nerwowego miedzy
osrodkiem oddechowym a miesniami oddechowymi,
np. uraz rdzenia, tezec, blokada ptytki nerwowo-
miesniowej (motorycznej);

- niewydolnos¢ miesni oddechowych (np. zanik miesni
oddechowych).



* Zwiekszenie catkowitej pracy oddychania.

W czasie spokojnego oddychania 70% catkowitej pracy
oddychania zuzywaja miesnie oddechowe na pokonanie
oporow elastycznych (elastycznosc tkanek klatki
piersiowej i ptuc oraz napiecie powierzchniowe w
pecherzykach ptucnych).

30% stuzy pokonywaniu oporow nieelastycznych (opor w
drogach oddechowych dla przeptywajacych gazéw, opor
tarcia tkanek klatki piersiowej i ptuc).



* Przyczyny zwiekszajace prace oddychania :
-zwiekszenie oporu drog oddechowych;
-zmniejszenie podatnosci klatki piersiowej i(lub) ptuc.

W czasie wysitku catkowita praca oddychania moze znacznie
wzrosngc. Miesnie oddechowe mogg wowczas zuzywac do
25% pobieranego przez organizm tlenu, podczas gdy w czasie
spoczynku jedynie 1-2%.

W momencie gdy wzrost zapotrzebowania na tlen przekracza
mozliwosci jego dostarczania, dochodzi do wyczerpania miesni
oddechowych i nasilenia sie zaburzen wymiany gazowe;.

Jedynym sposobem jest zastosowanie wentylacji
mechanicznej w celu zapewnienia odpoczynku miesniom
oddechowym.



Objawy kliniczne ostrej niewydolnosci
oddechowej

* Najwczesniejszym objawem pogorszenia si¢ wymiany gazowe;
jest:

- szybki i ptytki oddech — tachypnoe

- wyraznie zaznaczona praca dodatkowych migsni oddechowych
oraz widoczna ruchomosc skrzydetek nosa

- chory odczuwa dusznosc, ktorej towarzyszy niepokoj, w miare
nasilania sig niewydolnosci, nastepuje pobudzenie i zaburzenia
Swiadomosci- objaw niedotlenienia OUN.

- sinica pojawia sie stosunkowo pozno, gdy zawartosc
zredukowanej hemoglobiny we krwi wynosi co najmniej 3,10
énsrg}ol/l -5 g/dl gdy wysycenie hemoglobiny tlenem spada do 80-

0.

- obraz kliniczny gdy uzupetnia wzrost czgstosci akcji serca i
cisnienia tetniczego

- w badaniu rownowagi kwasowo-zasadowej stwierdza sie
hipoksemie, hiperkapnie i kwasice.



Rozpoznanie ostrej niewydolnosci
oddechowe]

Whikliwa i stata obserwacja chorych z duzym ryzykiem wystgpienia
ostrego uszkodzenia ptuc, ma istotne znaczenie dla wczesnego
rozpoznania ONO.

Podstawowym badaniem potwierdzajgcym rozpoznanie ONO, a
zarazem stuzgcym do monitorowania leczenia, jest

badanie rownowagi kwasowo-zasadowe;j

badanie radiologiczne ptuc oraz tzw ,prosta spirometria”, ktérg mozna
wykonac takze u chorego wentylowanego mechanicznie (spirometr w
ukfadzie oddechowym respiratora). Na podstawie badania rownowagi
kwasowo-zasadowej ONO rozpoznaje sie, gdy:

ciSnienie parcjalne tlenu we krwi (PaO2) wynosi < 50 mm Hg (6,7 hPa)
przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym; cisnienie parcjalne
dwutlenku wegla we krwi (PaCO2) wynos; > 50 mm Hg

podczas kompensacyjnej hiperwentylacji wartos¢ PaCO2 jest
zmniejszona; pH < 7,20.

W monitorowaniu chorego z niewydolnoscig oddechowg niezwykle
przydatna, pomimo pewnych ograniczen, jest pulsoksymetria.



Leczenie ostrej niewydolnosci oddechowej

Szybkie rozpoznanie i rozpoczecie leczenia przyczynowego
ma decydujgcy wptyw na przezycie chorego.

Rozpoznanie ONO nie jest rownoznaczne z
zastosowaniem leczenia respiratorem.

Wskazania do wentylacji mechanicznej nalezy rozwazyc¢
w przypadku -braku poprawy stanu chorego po
wtaczeniu takich dziatan terapeutycznych, jak
tlenoterapia i fizykoterapia

- ten sposob postepowania nie zastepuje leczenia
przyczynowego, a jedynie je umozliwia.



/espol ostrych zaburzen oddechowych
(ARDS)

* moze wystgpi¢ w roznych sytuacjach klinicznych

 szczegolnie czesto stwierdza sie go w przebiegu
zakazenia i zachtysniecia sie kwasng trescig zotgdka.

* Kryteria rozpoznania ARDS

= hipoksemia - wskaznik oddechowy (,,indeks tlenowy")
wynoddechowy jest ilorazem preznosci tlenu we krwi
tetniczej i zawartosci tlenu (w odsetkach) w mieszaninie
oddechowej;

= obustronne nacieczenia w obrazie radiologicznym ptuc;
prawidtowe cisnienie zaklinowania w tetnicy ptucnej (brak
objawow klinicznych kardiogennego obrzeku ptuc).



 Pomimo roznej etiologii zespotu zasady leczenia sg podobne.

* Podstawowym sposobem leczenia jest stosowanie
wentylacji mechanicznej w celu zapewnienia zadowalajacej
wymiany gazowej.

* Podejmowane s3 proby podawania roznych srodkow
farmakologicznych.

» Szczegblng uwage nalezy poswieci¢ zapobieganiu
powiktaniom.

 Jak dotad, nie ma ustalonego schematu leczenia zespotu
ARDS.

e Jest to leczenie kompleksowe, w ktorym patologia ptucna
wysuwa sie nosi < 200 (Pa02/Fi02 < 200); wskaznik na
pierwsze miejsce.



WENTYLACJA MECHANICZNA

Podstawowym zadaniem wentylacji mechanicznej jest poprawa
wymiany gazowej w ptucach w stanach, w ktorych wysitek
oddechowy chorego jest niewystarczajgcy do jej zapewnienia.

Wentylacja mechaniczna czesto znajduje zastosowanie w
chorobach uktadu oddechowego, w tym niewydolnosci
oddechowej pooperacyjnej, chorobach uktadu krgzeniai w
schorzeniach neurologicznych.

Wentylacja ptuc polega na naprzemiennym wykonywaniu
wdechow i wydechow, co powoduje ruch gazow oddechowych
pomiedzy atmosferg a pecherzykami ptucnymi.

W warunkach fizjologicznych przeptyw gazéw odbywa sie zawsze
od miejsca o wyzszym cisnieniu do miejsca o cisnieniu nizszym.

Aby powietrze w czasie wdechu dotarto do pecherzykow
ptucnych, cisnienie wewnatrzptucne lub pecherzykowe musi by¢
nizsze od atmosferycznego.



Obnizenie cisnienia w klatce piersiowej jest nastepstwem skurczu
migsni wdechowych, ktére — rozszerzajac klatke piersiowg i pgcherzyki
— powodujg przep’fywanle do nich powietrza.

W chwili wyréwnania sig cisnienia ruch powietrza ustaje, ptuca sie
sprezajq i zgodnie z powstatym gradientem powietrze przemieszcza sie
z pecherzykéw do atmosfery (wydech).

W czasie sztucznej wentylacji, w odroznieniu od warunkow
fizjologicznych, ruch powietrza w kierunku pecherzykow spowodowany
LESt wytworzeniem w drogach oddechowych cisnienia dodatniego,

tore najwiekszg wartosc¢ osigga pod koniec wdechu.

Wydech, podobnie jak w oddychaniu spontanicznym, jest procesem
biernym.

Przez wentylacje mechaniczng rozumie sig catkowite lub czgsciowe
przejecie pracy oddychania przez respirator.

Respirator (wentylator) jest urzagdzeniem wywotujgcym lub
zwiekszajgcym ruch gazow do ptuc, co utatwia wychwytywanie tlenu i
wydalanie dwutlenku wegla.

Spetnia on funkcje dodatkowych miesni oddechowych.



