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W sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie

anestezjologii | intensywnej terapii



Oddziat Intensywnej Terapii:
* Powinien by¢ usytuowany w czesci diagnostyczno — zabiegowej szpitala,

* Preferuje sie systemy zamkniete niz otwarte lub strukture mieszang z

mozliwoscig izolacji chorych,
* Pomieszczenia dla zespotu terapeutycznego,
* Pomieszczenia magazynowe.

* Liczba stanowisk IT stanowi co najmniej 2% ogolnej liczby tozek.



Wyposazenie oddziatu intensywnej terapii:

* Elektryczne urzgdzenie do ssania (1/3),

* Sprzet do pomiaru rzutu serca (1/4),
* Aparat do ciggtego leczenia nerkozastepczego (1/8),
* Bronchofiberoskop,

* Sprzet do bezposredniego monitorowania cisnienia
wewnatrzczaszkowego,

* Przytozkowy aparat rentgenowski,

* Defibrylator z mozliwoscig wykonania kardiowersji i zewnetrznej
stymulacji serca,

* Respirator transportowy (1/5)



Wyposazenie stanowiska intensywnej terapii:

* L 6zko intensywnej terapii z materacem przeciwodlezynowym,

* Respirator z mozliwoscig regulaciji stezenia tlenu 21 - 100%,
e Zrédta elektrycznosci, tlenu, powietrza i prézni,
* Zestaw do intubacji | wentylacji z workiem samorozprezalnym,

* Sprzet do szybkich oraz regulowanych przetoczen ptynéw, w tym co
najmniej 6 pomp infuzyjnych,

* Kardiomonitor ( AS, SpO,, etCO,, NIBP, ART, OCZ ),
* Materac lub inne urzgdzenie do aktywnej regulacji temperatury pacjenta,

* Fonendoskop.



Wyposazenie dodatkowe:
* Przytézkowy aparat USG,
* Aparat do pomiaru laboratoryjnych parametrow krytycznych

* Zestaw do zabezpieczenia droznosci drog oddechowych w przypadku

wystgpienia zdarzenia, jakim sg ,,trudne drogi oddechowe”



Zestaw do trudnej intubaciji:

* Laryngoskop z topatkg ztamanym zakonczeniem,

* Rekojesc¢ krotka,

* Maski krtaniowe w réznych rozmiarach,

* Prowadnice dtucie i sprezysta,

* Prowadnica swiattowodowa lub video laryngoskop,
* Rurki ustno — gardtowe,

* Rurki krtaniowe,
* Zestaw do konikopunkcii,
e Zestaw do tracheotomii.



Wymagania przestrzenne w OIT:
* Pokdj jednostanowiskowy — 18 m?,

* Pokéj wielostanowiskowy — 16 m? na stanowisko



Wymagania w OIT (pierwszy poziom referencyjny):
* Co najmniej 4 stanowiska IT,
 Catodobowa opieka lekarska — co najmniej 1 lekarz specjalista,

 Catodobowa opieka pielegniarska - co najmniej 1 pielegniarka

anestezjologiczna, z uwzglednieniem szczegotowych poziomow

Intensywnosci opieki.



Wymagania w OIT (drugi poziom referencyjny):
* Co najmniej 6 stanowisk IT,
 Catodobowa opieka lekarska — co najmniej 1 lekarz specjalista,

 Catodobowa opieka pielegniarska - co najmniej 1 pielegniarka

anestezjologiczna, z uwzglednieniem szczegotowych poziomow

Intensywnosci opieki.



Wymagania w OIT (trzeci poziom referencyjny):

* Co najmniej 8 stanowisk IT,

 Catodobowa opieka lekarska — co najmniej 2 lekarzy (lekarz specjalista

anestezjologii i iIntensywnej terapii, lekarz anestezjolog, lekarz w trakcie

specjalizacji),

 Catodobowa opieka pielegniarska - co najmniej 1 pielegniarka

anestezjologiczna, z uwzglednieniem szczegotowych poziomow

iIntensywnosci opieki.



Personel Oddziatu Intensywnej Terapii — lekarze:
* Pierwszy poziom referencyjny — rownowaznik co najmniej 4 etatow,
* Drugi poziom referencyjny — rownowaznik co najmniej 5 etatow,

* Trzeci poziom referencyjny — rownowaznik co najmniej 6 etatow



Personel Oddziatu Intensywnej Terapii — pielegniarki:

 Rbwnowaznik co najmniej 2,2 etatu na jedno stanowisko IT - piel.

Anestezjologiczna,
Trzy poziomy intensywnosci opieki:

* Potrzeba monitorowania z powodu zagrozenia niewydolnoscig narzgdowg — 1

pielegniarka na 3 stanowiska IT
* Pacjent z 1 niewydolnoscig narzgdowg — 1 pielegniarka na 2 stanowiska IT,

* Pacjent z co najmniej 2 niewydolnosciami narzgdowymi — 1 pielegniarka na 1

stanowisko IT



Personel Oddziatu Intensywnej Terapii — fizjoterapeuta:

* Rownowaznik co najmniej 0,5 etatu,
* Odpowiednio do zakresu wykonywanych swiadczen,

* Dotyczy trzeciego poziomu referencyjnego.



Monitorowanie stanu chorego
na Oddziale Intensywnej Terapii



Pomiar cisnienia tetniczego krwi:
Jedna z najczesciej wykonywanych procedur w praktyce klinicznej. Moze

by¢ mierzone w sposob:
* Posredni,

* Bezposredni,




Posredni pomiar cisnienia tetniczego krwi:

Jest prosty i tanii w wielu sytuacjach doktadny

W warunkach IT cechuje sie jednak dos¢ duzymi ograniczeniami:
* Duza zmiennosc cisnienia krwi i koniecznosSc ciggtej obserwacii,

* Nie pozwala na zobrazowanie krzywej cisnienia tetniczego,

* U chorych z zaburzeniami rytmu serca i zmianami miazdzycowymi, pomiar jest

nieprecyzyjny,
* Nie sprawdza sie u chorych z duzymi wahaniami cisnienia,

* Czeste pompowanie mankietu moze powodowac niedokrwienie tkanek i

uszkodzenie nerwow.



Wartos¢ cisnienia tetniczego okresla sie dwoma metodami:
* Korotkowa (ostuchowa),
* Oscylometryczna (automatyczna).

Dobor rozmiaru mankietu uciskowego:

OBWOD RAMIENIA ROZMIAR MANKIETU WYMIARY MANKIETU

22-26cm Maty dorosty 12x24 cm
27-34cm Dorosty 16 x30cm
35-44 cm Duzy dorosty 16 x 36 cm

45-52 cm Dorosty (udo) 16 x42 cm



Wybor miejsca zatozenia mankietu:

Unikamy zaktadania mankietu na konczynie:
* / przetoka tetniczo - zylng,

* /Z dostepami haczyniowymi,

* Zmianami niedokrwiennymi,

* Obrzekami,

e Z/mianami na skorze,

* Po stronie operowanej u kobiet po mastektomii.



Inwazyjny pomiar cisnienia tetniczego (1Br -invasive blood pressure):

* ”ztoty standard” na OIT,
* Kaniula w obwodowym naczyniu tetniczym,
* Rejestracja krzywej i wartosci cisnienia za pomocg przetwornika,

* Energia mechaniczna uderzenia serca jest przeksztatcana w obraz na

monitorze,

* Umozliwia obserwacje cisnienia z kazdego uderzenia serca.



Dostepne do kaniulizacji tetnice:

* Promieniowa,

* L okciowa,

* Ramienna,

* Udowa,

* Grzbietowa stopy

e Skroniowa.



Wskazania:

* Niestabilnos¢ hemodynamiczna,

» Swierzy zawat serca,

* Wstrzgs,

* Koniecznos¢ leczenia aminami katecholowymi,

* Wspomaganie krgzenia kontrapulsacjg wewnatrzaortalng,

* Koniecznos¢ bezwzglednego panowania nad cisnieniem tetniczym,

e Zaburzenia metaboliczne i elektrolitowe



Przeciwskazania:
Kaniulizacja tetnicy promieniowej:

* Niewydolnos¢ tuku dtoniowego potwierdzona testem Allena lub testem

oksymetryczno - pletyzmograficznego.
* Chorzy dializowani z wytworzong przetoka tetniczo — zylng,

* Uwapniona tetnica o kretym przebiegu,



Przeciwskazania:

Kaniulizacja tetnicy udowej:

* Tetniak,

* Ogolnoustrojowe zaburzenia krzepniecia,

e Zakrzepowo — zarostowe zapalenie naczyn,

* Zmiany zapalne w okolicy wprowadzenia kaniuli



Powiktania:

* Skurcz, wynicowanie tetnicy promieniowej,
* Niedokrwienie,

* Krwawienie, krwiak w okolicy wktucia,

* Uraz lub rozwarstwienie naczynia,

* Tetniak rzekomy,

 Uszkodzenie nerwow,

* Przetoka tetniczo - zylna,

e /akazenie



Pomiar Osrod kowego Cisnienia Zylnego (CVP - central venous pressure)

* Rejestrowane w zyle gtownej gornej lub dolnej,
* ROwnowazne cisnieniu panujgcemu w prawym przedsionku serca

* Prawidtowe 2 -10 mmHg (0,3 - 1,3 kPa) lub4-12 cmH,O



CVP moze ulega¢ wahaniomizalezy m. in. od:

* Fazy oddychania,

* Wentylacji mechanicznej zwtaszcza z PEEP,
* Objetosci wyrzutowej serca,

e Skurczu miesni szkieletowych,

* Sity grawitaciji,

* Pozycji ciata.



Obnizone wartosci CVP moga wystepowac:
* W hipowolemii,
* We wstrzgsie,

* Podczas gtebokich wdechow



Podwyzszone wartosci CVP moga wystepowac w:

* Przewodnieniu,

* Niewydolnhosci prawokomorowej,

* Tamponadzie serca,

* Nadcisnieniu w tetnicach ptucnych,

* Odmie optucnowej,

* Nasilonym wydechu,

* Wentylacji mechanicznej z zastosowaniem PEEP,

* Niskie utozenie gtowy pacjenta



Cel pomiaru CVP - ocena:

* Objetosci wewnatrznaczyniowej,
e Ubytkdow krwi,

* Wydolnosci krgzenia,

* Skutecznosci terapii ptynowej,

* Cisnienia w prawym przedsionku



Przygotowanie sprzetu:

* Zestaw do kaniulizacji zyty centralnej,

* Preparat do antyseptyki skory,

* 1% roztwor Lidokainy do znieczulenia miejscowego,
* Sterylny fartuch, rekawice, maske i czepek,

* Nici chirurgiczne,

* Cewnik do zyt centralnych,

e Przetwornik.



Przygotowanie pacjenta:

* Kaniulizacja zyty obwodowej, ptynoterapia w razie wskazan,
* Usuniecie wtosow ze skory,
* W razie koniecznosci analgosedacja pacjenta,

* Utozenie chorego w pozycji Trendelenburga,



Cisnienie zaklinowania wtosniczek ptucnych (PCVP)
»cishienie zaklinowania”

* Mierzone na koncu cewnika Swana — Ganza umieszczonego w

odgatezieniu tetnicy ptucnej w czasie zamkniecia przeptywu balonikiem,
* Prawidtowe cisnienie zaklinowania wynosi 4 - 12 mmHg,

* Jest w przyblizeniu rowne cisnieniu w lewym przedsionku i

koncoworozkurczowemu w lewej komorze,

* Umozliwia pomiar cisnienia w lewej czesci serca z dostepu od prawej

strony



Pomiar cisnienia zaklinowania polega na:

* Wprowadzeniu cewnika z balonem do tetnicy ptucnej,

* Zamkniecie przeptywu krwi w odgatezieniu tetnicy ptucnej




Wskazania - kardiochirurgia:

* Przedoperacyjna niewydolnosc¢ krgzenia,

* Wstrzgs kardiogenny,

* Uposledzona funkcja skurczowa lewej komory serca,
 Nadcisnienie ptucne,

* Ztozone zabiegi na otwartym sercu, obarczone ryzykiem pooperacyjnej

niewydolnosci serca.



Wskazania - intensywna terapia:

* Wstrzgs oporny na leczenie,

* Powiktany zawat serca,

* Pierwotne i wtorne nadcisnienie ptucne,

* Zaburzenia hemodynamiczne w niewydolnosci serca,
* Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej,

* Wady serca,

* Monitorowanie gospodarki ptynowej u chorych w stanach krytycznych



Przeciwskazania:

e Skaza krwotoczna,

* Ciezkie nadcisnienie tetnicze,

* /Zwezenie zastawek: trojdzielnej i ptucnej,

* Siniczne wady serca,

* Obecnosc¢ zakrzepow w jamach prawego serca,
 Obecnosc¢ elektrod do czasowej stymulaciji przezzylnej,

* Zagrazajgce zyciu zaburzenia rytmu serca,



Cewnik Swana - Ganza:

* Dtugosc¢ 110 cm, Srednica 2,3 mm (7F),

* Kanat proksymalny do pomiaru CVP,

* Kanat dystalny do pomiaru cisnien w tetnicy ptucnej,
 Kanat do wypetnienia balonika,

* Termistor — przetwornik reagujacy na zmiany temperatury



Powiktania:

* Krwiak, krwawienie w miejscu wktucia,
* Uszkodzenie wsierdzia prawego serca,
* Zakazenie miejscowe i 0golne,

* Zmiany zakrzepowe,

 Zaburzenia rytmu serca,

* Tamponada serca,

* Odma optucnowa,

 Zawat ptuca,

* Perforacja tetnicy ptucne,;.



Pulsoksymetria:

* Nieinwazyjna, przezskorna metoda pomiaru tetna i saturacji krwi,

* Czestosc tetna obwodowego (PR) wyrazona jest za pomocag krzywej
pletyzmograficznej,

e Saturacja krwi moze by¢ mierzona z zastosowaniem pulsoksymetru lub
po pobraniu krwi tetniczej do badania gazometrycznego

LERDS OFF




Saturacje krwi mozna podzieli¢ na:

* Czesciowg — mierzona za pomoca pulsoksymetri,

e Catkowitg —w toku analizy probki krwi tetniczej w badaniu

gazometrycznym.




* Metoda pulsoksymetrii opiera sie na zasadach spektrofotometrii,

» Srodowiskiem absorbujacym $wiatto sa hemoglobina utlenowana i

zredukowana,
» Swiatto czerwone lepiej pochtaniane przez O,Hb,

» Swiatto podczerwone wybidrczo pochtaniane przez DeoksyHb

Czujnik (zawiera diody _ o
Przewod LED idetektor) Diody swietine

\ \ Czerwien l Podczerwien

Detektor odbierajacy swiatto



* Prawidtowy wynik saturacji krwi 95 - 98 %
U osbb > 70 roku zycia 94 - 97 %

* U chorych z POChP 89 -94 %

* Doktadnos¢ oksymetrow wynosi 2 — 3 %,

* U chorych wentylowanych mechanicznie nalezy unika¢ wartosci 100 %,



Wskazania:

* Niewydolnos¢ oddechowa,
* W trakcie i po znieczuleniu,
* W trakcie terapii tlenem,

* W trakcie resuscytacji krgzeniowo - oddechowej



Wiarygodnos¢ pomiaru moze by¢ zmniejszona:
* Niskie ciSnienie tetnicze krwi,
* Maty rzut serca,

* Obkurczenie tozyska naczyniowego lub stosowanie lekow
naczynioskurczowych,

* Choroby naczyn obwodowych ,

e /te przyleganie czujnika do skory,
 Bardzo ciemne zabarwienie skory,
* Zaktbécenia optyczne,

* Lakier do paznokcii sztuczne paznokcie.



Kapnometria - pomiar koricowowydechowego stezenia CO,, (EtCO.,):

e Stanowi nieodtgczny aspekt monitorowania wydolnosci oddechowej

pacjenta na OIT, bloku operacyjnego i medycyny ratunkowej,
« Samodzielne kapnografy,

* Samodzielne kapnometry,

3 22 |97 85




Celem pomiaru jest:

* Ocena wentylacji ptuc w sposob liczbowy i graficzny na podstawie probki

powietrza wydychanego

* Norma pomiaru 35 -45 mmHg



Kapnometria — pomiar stezenia CO, w wydychanym powietrzu,

Kapnografia — ciggta prezentacja graficzna narastajgcego i opadajgcego

pomiaru wraz z wyswietlang wartoscig liczbowa.







Wskazania:

* Potwierdzenie intubacji drzewa oskrzelowego,

* Monitorowanie wentylacji mechanicznej,

* Wyktadnik jakosci ucisniec klatki piersiowej podczas RKO,
* Wczesna ocena powrotu hemodynamiki podczas RKO,

* Pomoc w roznicowaniu zastoinowej niewydolnosci krgzenia i skurczu

oskrzeli



Wzrost EtCO,:

* Gorgczka, przegrzanie,

* Wlew NaHCQO,,

* Wzrost cisnienia tetniczego krwi,
* Wzrost CO,,

* Hipowentylacja,

* Czesciowa niedroznosc drog oddechowych



Spadek EtCO,:

* Przeciek wokot mankietu rurki dotchawiczej,

* Hipotermia,

* Hipowolemia,

* Narastajgcy wstrzgs,

e Zatorowos¢ ptucna,

* Hiperwentylacja,

* Catkowita lub czesciowa niedroznos¢ drog oddechowych,
 Bezdech,

* Niska jakosc¢ ucisniec klatki piersiowej w trakcie RKO



Wartosc EtCO, rowna O:

e Zatrzymanie krgzenia,

* Roztagczenie uktadu oddechowego,
* Nieplanowana ekstubacja,

* Intubacja przetyku,

e Zator ptucny,

* Awaria respiratora i/lub kapnografu.



Rownowaga Kwasowo - Zasadowa (RKZ2):

Zachowany jest swoisty stosunek pomiedzy stezeniem zawartych
w ptynach ustrojowych aniondéw i kationow, warunkujacy

U
Odpowiednie pH, oraz
U
Prawidtowy przebieg procesow zyciowych



Podziat zaburzen gospodarki kwasowo — zasadowej:
Kwasica (acydemia):
* jest to stan zwigzany ze wzrostem stezenia jonow H* we krwi,

pH<7,36.

Zasadowica (alkalemia)
* jest to stan zwigzany z obnizeniem stezenia jonow H* we krwi,

pH>7,44.



Ze wzgledu na pierwotng przyczyne zaburzenia rownowagi kwasowo -

zasadowej dzieli sie na:
* Oddechowe,

e Metaboliczne.



Kwasica oddechowa:

Faza pH | P,CO, | HCO;
Nieskompensowana J ] N
Czesciowo skompensowana U ) )
Catkowicie skompensowana N ) 1]




Zasadowica oddechowa:

Faza pH | P,CO, | HCO;
Nieskompensowana ] 4 N
Czesciowo skompensowana ] 4 )
Catkowicie skompensowana N {4 4




Kwasica metaboliczna:

Faza pH | P,CO, | HCO;
Nieskompensowana [l N 4
Czesciowo skompensowana 4 J )
Catkowicie skompensowana N {4 4




Zasadowica metaboliczna:

Faza pH | P,CO, | HCO;
Nieskompensowana ] N T
Czesciowo skompensowana ] T ]
Catkowicie skompensowana N T ]




Badanie gazometryczne krwi (gazometria):

* Rozpoznanie i monitorowanie zaburzen RKZ,

* Ocene skutecznosci wymiany gazowej i aktualnego utlenowania

organizmul.
* Wybor optymalnej metody leczenia,

* Ocene reakcji na zastosowane leczenie.



Materiat do przeprowadzenia badania:

* Krew tetnicza,
 Krew wtosniczkowa,

* Krew zylha



Do analizowanych parametrow naleza:

* pH,

* Cisnienie czgstkowe tlenu (pO,) i dwutlenku wegla (pCO,),
* Stezenie wodoroweglanow (HCO;) / (HCO;" std),

* Nadmiar/ niedobdr zasad (BE),

* Luka anionowa (LA),

* Wysycenie tlenem hemoglobiny (Sa0,).



Zakresy wartosci prawidtowych gazometrii krwi:

KREW

KREW TETNICZA WEOSNICZKOWA KREW ZYLNA
pH 7,35-7,45 7,35-7,45 7,32-7,38
pPCO, (mm Hg) 35-45 35-45 39-55
PO, (mm Hg) 95-100 90-100 30 -45
HCO;" std (mmol/l) 22 -26 21 -25 23 -27
BE efc (mmol/l = mEqg/l) -1-3 -2,5-3
Sa0, > 95 > 90 65-75




RADIOMETER ABL 800 FLEX

ABL835 9 SALA WYBUDZEN G : -02-
RAPORTPACJENTS ~ Stoykawka-Sosu.  mowa# 623
Identyfikacja
ID pacjenta
Nazwisko pacjenta
Imie pacjenta
Pte¢ Kobleta
Oddziat
Typ probki Tetnicza
Warto$ci gazometrii
t pH 7,558 [ 7370 - 7,450 |
1 pCO2 234 mmHg [ 310 - 430 |
4 po2 434 mmHg [ 710 - 104 ]
Warto$ci oksymetrii
ctHb 10,0 g/dL [ - ]
Hetc 31,0 %
FO2Hb 842 % [ - ]
FCOHb 1,2 % [ 00 - 30 ]
FMetHb 00 % (00NN 2 00|
FHHb 14,6 %
s02 852 %
Wartosci elektrolitéw
1 cK+ 34 mmolL [ 35 - 51 ]
1 cNa+ 147  mmollL [ 135 - 145 |
t cCk 122 mmollL [ 98 - 107 ]
cCa2+ 0,93 mmol/L
cCa2+(7.4)c 1,01 mmol/L [ 098 - 121 ]
Luka anionowa,c 4,0 mmol/L

artosci metabolitu

304 mg/dL [ 60 - 99 |
31 mmolk [ 05 - 16 |
0,2 mg/dL [ 02 - 10 ]
309,9 mmolkg
kwas/zasad.
-0,3 mmollL [ 20 - 30 ]
-1,3  mmollL [ 20 - 30 |
20,8 mmollL [ - ]
CO3-(P,st).c 24,0 mmol/L [ - ]
18,9 mmol/L
53 mmol/L
852 %

Wartosci powyzej zakresu referencyjnego
Wartosci ponizej zakresu referencyjnego
Wartosci przeliczone




Wskazania:

e Stany powodujgce zaburzenia wentylacji ptuc,
* Tlenoterapia i wentylacja mechaniczna,

* Ostra i przewlekta niewydolnosc¢ krgzenia,

e Zatrucia,

e Zaburzenia metaboliczne,

e Stany przebiegajgce z wysokg gorgczka i sepsg



Bilans wodno - elektrolitowy

Zaburzenia gospodarki wodno — elektrolitowej moga:
* By¢ przyczyng zagrozenia zdrowia i zycia,

* Wptywac niekorzystnie na funkcjonowanie narzadow i uktadow.

Woda jest gtownym sktadnikiem organizmu cztowieka i stanowi

srodowisko wielu istotnych dla zycia przemian i procesow.



Woda ogolnoustrojowa (TBW) - 60 % catkowitej masy ciata.

Umiejscowiona jest:
e Sréddkomoérkowo — 40 % m.c.

 Pozakomorkowo — 20 % m.c.
" Przestrzen sSrédnaczyniowa -5 % m.c.

" Przestrzen pozanaczyniowa - 15 % m.c.



Przestrzen trzecia - woda transcelularna - ok. 2,4 % masy ciata

to ptyn zawarty w:

* Drogach oddechowych,

* Jamach optucnej,

* Przewodzie pokarmowym,

* Drogach zotciowych i trzustkowych,

* Drogach moczowych,

* Przestrzeniach ptynowych mozgu i rdzenia kregowego,

* W komorach oka.



Stabilizacja stanu rozmieszczenia wody pomiedzy przestrzeniami srod i
pozanaczyniowg mozliwa jest dzieki rownej molarnosci (osmoralnosci)
ptynu w obu przestrzeniach.

/miana molarnoscijednego sSrodowiska sprawia, ze ustroj dgzy do jej
wyrownania poprzez przemieszczanie wody pomiedzy nimi.

Gtownymi determinantami molarnosci s3g:
* Potas (K*) dla ptynu srodnaczyniowego,

* SOd (Na*) dla ptynu pozanaczyniowego.



W warunkach fizjologicznych dobowe straty wody i elektrolitow sg

catkowicie kompensowane przez ich pobor.

Woda pobierana przez cztowieka ok 2500 ml/ dobe:
* Woda preformowana - 2200 ml/ dobe,
* Woda oksydacyjna — ok 300 ml/ dobe,

* Woda z zanikajgcej tkanki ttuszczowej i miesniowej



Utrata wody z ustroju odbywa sie:

* Przez nerki 600 - 1600 ml/ dobe,

* Przewodd pokarmowy ok. 100 ml/ dobe,

* Catkowita objetos¢ sokow trawiennych ok. 8200 ml/ dobe,
e Skéra 500 ml/ dobe,

* Ptuca 400 ml/ dobe.



Zaburzenia gospodarki wodnej moga by¢ wynikiem :
* Nieprawidtowej dystrybucji wody ustroju,
* Odwodnienia,

* Przewodnienia.

Odwodnienie i przewodnienie moga miec¢ charakter:
* |zotoniczny

* Hipotoniczny

* hipertoniczny



Odwodnienie izotoniczne:

/Zmniejszenie objetosci ptynu pozakomorkowego spowodowane:
* Deficytem wody i sodu,
* Przebiegajgce przy prawidtowej efektywnej molarnosci ptynow,

e Stezenie sodu i molarnosc¢ surowicy prawidtowa



Odwodnienie izotoniczne - przyczyny:

e Utrata krwi,

e Utrata ptynow izotonicznych przez nerki,
* Utrata ptynow przez przewod pokarmowy,
e Utrata ptynow przez skore,

* Przesuniecie ptynu do przestrzeni trzeciej



Odwodnienie hipotoniczne:

/Zmniejszenie objetosci ptynu pozakomorkowego spowodowane:
* Niedoborem wody i sodu,
* Przebiega ze zmniejszong efektywng molarnoscig ptynow ustrojowych,

e Stezenie sodu i molarnos$c¢ surowicy zmniejszona



Odwodnienie hipotoniczne - przyczyny:
* Czesciowo wyrownana ptynami bezelektrolitowymi utrata ptynéw

Izotonicznych



Odwodnienie hipertoniczne

/Zmniejszenie objetosci ptynu pozakomorkowego spowodowane:
* Niedoborem wody,
* Przebiega ze zwiekszong efektywng molarnoscig ptynow ustrojowych,

e Stezenie sodu i molarnos¢ surowicy zwiekszona.



Odwodnienie hipertoniczne - przyczyny:
Utrata bezelektrolitowej wody przez:

* Ptuca,

* Nerki,

* Przewdd pokarmowy,

e Skore.



Objawy hipowolemii:

* Hipotonia,

 Spadek wartosci CVP,

* Tachykardia,

* Spadek diurezy,

 /mniejszenie sprawnosci OUN,
* Suchosc¢ bton sluzowych i skory.

* Obrzek mozgu.



Przewodnienie izotoniczne.

/wiekszenie objetosci ptynu pozakomorkowego spowodowane:
* Nadmiarem wody | sodu,
* Prawidtowa efektywna molarnosc ptynéw ustrojowych,

e Stezenie sodu i molarnosc¢ surowicy prawidtowa.



Przewodnienie izotoniczne - przyczyny.

* Niewydolnos¢ serca prawo — lub lewokomorowa,
* Uposledzona czynnosc¢ nerek i watroby,

* Wptyw czynnikdw hormonalnych,

* Reakcje alergiczne,

* Nieprawidtowe funkcjonowanie uktadu zylnego i/lub chtonnego



Przewodnienie hipotoniczne.
/wiekszenie objetosci ptynu pozakomorkowego i sSrodkomorkowego

spowodowane:
* Nadmiarem wody,

 Zmniejszona efektywna molarnos¢ ptynow ustrojowych i ptynu

srodkomorkowego,

* Stezenie sodu i molarnos¢ surowicy — zmniejszone.



Przewodnienie hipotoniczne - przyczyny.

* Zmniejszone wydalanie wody przez nerki,
* Zwiekszone wydalanie wazopresyny,

* Nadmierne spozycie ptyndw ubogoelektrolitowych



Przewodnienie hipertoniczne.

/wiekszenie objetosci ptynu pozakomorkowego i zmniejszenie objetosci
ptynu srodkomorkowego spowodowane:

* Nadmiarem wody,
* /Zwiekszona efektywna molarnos¢ ptynow ustrojowych,
* Stezenie sodu i molarnos¢ surowicy zwiekszona.



Przewodnienie hipotoniczne - przyczyny:
Nadmierna podaz:

* Ptynow wysokoelektrolitowych,

Podaz:

* /byt zageszczonych pokarmow,

* Hiper —lub izotonicznego roztworu sodu chorym dializowanym



Objawy przewodnienia:
* Dominuja obrzeki,
* Obrzek mozgu,

e Zastoj w ptucach.



Ocena bilansu wodno - elektrolitowego:

Monitorowanie stanu gospodarki wodno - elektrolitowej poprzez:
* Pomiar i ocene bilansu ptynowego,

* Ocene sktadu elektrolitowego ustroju.



Wskazania.

Wszyscy chorzy w stanie ciezkim, a zwtaszcza:

* W okresie okotooperacyjnym,

e / zaburzeniami swiadomosci,

e Zuszkodzeniem OUN,

* Z niewydolnoscig krgzeniowgq i/lub oddechowa,
* /Z zaburzeniami metabolicznymi,

* \WW zatruciach,

* Gorgczkujacy,

* W stanie hipoproteinemii,

* Przyjmujgcy leki zaburzajgce gospodarke wodno - elektrolitows.



Monitorowanie temperatury ciata.

Temperatura ciata — wartosc¢ fizyczna odczytywana na skali termometru

oznhaczajgca stopien jego ogrzania.

Prawidtowa temperatura ciata rozni sie u poszczegdlnych osob i zalezy od:
* Wieku,
* Miejsca dokonywania pomiaru,

* Pory dnia



Hipotermia

Stan obnizonej temperatury ciata ponizej 35,0°C bedacy wynikiem:
e Dziatania czynnikow srodowiska (hipotermia przypadkowa),

* Pierwotnie metabolicznych chordb (hipotermia wtérna),

* Dziatan leczniczych (hipotermia indukowana, kontrolowana)



Ze wzgledu na wartosc¢ temperatury ciata wyrézniamy
hipotermie:

* tagodng (32,0 - 35,0°C),
* Umiarkowang (28,0 - 31,8°C),

* Ciezka ( ponizej 28,0°C)



Hipertermia.

Jest to stan przegrzania organizmu, bedacy wynikiem:
e Zaburzenia rownowagi miedzy wytwarzaniem a oddawaniem ciepta,
* Wartos¢ temperatury ciata powyzej 38,0°C,

e Zaburzonego funkcjonowania osrodka termoregulacii.



Goraczka.

Jest to stan, w ktorym:

 Wartos¢ temperatury ciata powyzej 38,3°C lub 38,0°C u pacjentow z

zaburzeniami odpornosci,
* Mimo braku zaburzen funkcjonowania mechanizmow termoregulacii,

* Jest wyrazem uruchomienia mechanizmoéw obronnych organizmu na

dziatanie czynnikow szkodliwych.



Pomiar temperatury ciata:
* Mozna dokonac roznymi metodami, w roznych miejscach i za pomoca

roznych urzadzen,

* U pacjentow OIT zaleca sie monitorowanie temperatury ciata w sposob

ciggty w tkankach gtebiej potozonych



Temperatura powierzchniowa:

* Pachwina,
e DOt pachowy,
 Okolica skroniowa,

e Jama ustna.

* Nie zalecana u pacjentow OIT ze wzgledu na matg wiarygodnosc,

* Gradient termiczny moze siegacC nawet 5°C



Temperatura gteboka - przetyk:

* Preferowane miejsce pomiaru u pacjentow zaintubowanych,
* Pomiar szybki, precyzyjny, wiarygodny i tatwo dostepny,

* Sonda pomiarowa wprowadzona na gtebokosc¢ 1/3 dolnej dtugosci

przetyku.



Temperatura gteboka - tetnica ptucna:

* Pomiar szybki i bardzo precyzyjny,
 Skomplikowana procedura,

* Wymaga zatozenia cewnika do tetnicy ptucnej.



Temperatura gteboka - btona bebenkowa :

* Metoda o wysokiej wiarygodnosci, szybka i stosunkowo tatwa,
* Wyniki pomiaru odpowiadajg temperaturze w tetnicy ptucneji mozgu,

* Wartosc diagnostyczna pomiaru moze zostac zanizona z powodu duzej

ilosci woskowiny w przewodzie stuchowym.



Temperatura gteboka - pecherz moczowy:

* Pomiar precyzyjny

* } atwy sposodb zaktadania sgdy zintegrowanej z cewnikiem Foleya,
* Mate ryzyko przemieszczania cewnika,

e Stopien wiarygodnosci zalezny od wielkosSci diurezy.



Temperatura gteboka - odbytnica:

* Wynik pomiaru wiarygodny ( wyzszy o kilka dziesigtych °C)

* Pomiar stosunkowo tatwy,

 Koncowka sondy na gtebokosci 10 cm,

* Precyzja pomiaru uzalezniona od obecnosci mas katowych,

* Nie zalecany u chorych w gtebokiej hipotermii



Temperatura gteboka - jama nosowo - gardtowa:

* Metoda o wysokiej wiarygodnosci tylko u chorych zaintubowanych,

* Pomiar stosunkowo tatwy,

* Stwarza ryzyko krwawienia z nosa.



Pomiar temperatury ciata:

Najdoktadniejszy odczyt temperatury ciata otrzymuje sie, dokonujgc jej

pomiaru z uzyciem cewnika zaopatrzonego w termisor, umieszczonego w:
* Tetnicy ptucnej,
* Przetyku,

* Pecherzu moczowym.



Ocena kliniczna pacjenta
wymagajgcego intensywnej terapii.



Kwalifikacja pacjentow do oddziatow IT:

* Odbywa sie zgodnie z aktualnymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa

Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

* Okreslajg one sposob kwalifikacji oraz kryteria przyjecia



Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii | Intensywnej Terapii:

* Okreslajg zasady kwalifikacji oraz kryteria przyjecia pacjentow do OIT,

* Wydane na podstawie 8 3 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 16

grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w

dziedzinie anestezjologii i iIntensywnej terapii,
* Majg zastosowanie na OAIIT i OAIlTD,

* Majg utatwic lekarzom kwalifikacje pacjentow, ktorzy odniosg korzysc¢ z

leczenia na stanowiskach IT



Kluczowa zasada opracowania wytycznych zostata oparta o:

* Kryteria korzysci zdrowotnych wynikajgcych z inwazyjnych interwenciji

leczniczych,

* Od korzysci najwyzszych, poprzez mniej spodziewane, az do powaznie
watpliwych albo ich brakow,

* Kwalifikacja ma charakter utylitarny, jednak zgodny z zasadg
najwiekszych szans na przezycie, wyzdrowienie i powrot do

spoteczenstwa



Priorytet 1 - pacjent odniesie korzysc¢ z leczenia w OIT:
e Stan bezposredniego zagrozenia zycia,
* Wstepnie znana i potencjalnie odwracalna przyczyna,

* Wymaga statego inwazyjnego i zaawansowanego monitorowania funkcji

zyciowych,

* Wymaga statej obecnosci lekarzy specjalistow AilT oraz

wykwalifikowanej kadry pielegniarskiej



Priorytet 2 - pacjent prawdopodobnie odniesie korzys¢ z leczeniaw
OIT:

* Bezposrednie zagrozenie zdrowia w niestabilnym stanie,

* /nana lub podejrzewana ale potencjalnie odwracalna przyczyna,

* Wymaga procedur i metod standardowo dostepnych na OIT,

* Wymaga statego, czesto inwazyjnego monitorowania funkcji zyciowych,

* Wymaga wzmozonej | wykwalifikowanej opieki pielegniarskiej i terapii z

udziatem lekarzy specjalistow AilT



Priorytet 3 — nie jest wiadomo czy pacjent odniesie czy nie
odniesie korzysci z leczenia w OIT:

* Bezposrednie zagrozenie zdrowia w stabilnym stanie,
* Leczony na innym oddziale szpitala,

* Potencjalnie moze dojs¢ do pogorszenia stanu zdrowia lub wystgpi stan
zagrozenia zycia, ktory bedzie wymagat koniecznosci wdrozenia metod i

technik stosowanych w OIT,

* Interwencje moga przyczynic sie do poprawy rokowania lub ztego rokowania

nie zmienia,

e Stanowig potencjalnie osoby wobec ktorych niewykluczone jest uruchomienie

zasad nie stosowania terapii daremnej.



Priotytet 4 - pacjent nie odniesie korzysci z leczenia w OIT:

* Nie bedgce w stanie bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia,

* W stanie stabilnym, moga byC poddane leczeniu lub monitorowane na

Innych oddziatach,
* Mogg spetnic kryteria przyjecia po zmianie stanu ogolnego na niestabilny,

* / potencjalnie nieodwracalng przyczyng stanu zagrozenia zycia lub

zdrowia,

* Wdrozenie metod i procedur dostepnych na OIT nie poprawi rokowania i

nie przerwie nieuchronnie postepujgcego procesu umierania



* Powinny by¢ objete opieka paliatywna,

* Pacjenci ,,zbyt chorzy” by hospitalizacja na OIT mogta wptynac¢ na zmiane

niepomyslnego co do przezycia rokowania,

* Osoby, ktore skutecznie prawnie wyrazity sprzeciw wobec przyjecia na

OIT oraz zastosowania metod leczenia i podtrzymywania zycia.

* / tej grupy chorych wytgcza sie dawcow lub potencjalnych dawcow

narzadow.



Podejmujac decyzje o kwalifikacji pacjenta nalezy bra¢ pod uwage:
* BezposredniosScC i stopien zagrozenia zycia i zdrowia,

* Odwracalnos¢ procesu chorobowego,

* Obcigzenie chorobami dodatkowymi,

* Wyniki badan dodatkowych,

* Nie powinno sie kierowac wiekiem metrykalnym, lecz stanem

biologicznym i funkcjonalnym

* Nie zaleca sie kwalifikowania wytgcznie o dane liczbowe czy punktowe

skale prognostyczne



Rekomendowane skale:

* APACHE Il
* SAPS I

* SOFA



* Nalezy w pierwszej kolejnosci podejmowac czynnosci ratunkowe wobec
pacjenta, ktdremu grozi utrata zycia, przed pacjentem w stanie

zagrozenia zdrowia,
* Jezeli zagrozone dobra sg tej samej wartosci, pacjenci sgw zblizonym
niebezpieczenstwie dla zycia, nalezy przeprowadzi¢ czynnosci ratunkowe

wobec tego z nich, ktéry ma wieksze szanse na uratowanie.



* Nie nalezy podwazac skutecznie prawnie wyrazonych decyzji pacjenta co

do odmowy leczenia na OIT,

* Pacjent powinien byc szczegotowo poinformowany o konsekwencjach

jego decyzji,
* Nalezy dazycC aby pacjent wyrazit zgode na leczenie,

* Jezeli pacjent podtrzyma swojg decyzje, jest ona dla lekarza wigzgca



* Przyjmowanie pacjentow z grupy priorytetu 4 jest zasadniczo

nieuzasadnione,

* Musi by¢ kazdorazowo uzgodnione z lekarzem kierujgcym OIT



W sytuacjach watpliwych medycznie (priorytet 3) rozsgdne jest powotanie

konsylium lekarskiego, ktore ocenia:

* Rokowania pacjenta w oparciu o aktualne przestanki medyczne,
* Prawdopodobienstwa odwracalnosci stanu krytycznego,

* Korzysci dla pacjenta,



Jest to szczegolnie wazne w odniesieniu do pacjentow ,,zbyt zdrowych”

oraz ,,zbyt chorych” aby odnies¢ korzys¢ z leczenia na OIT, w tym

chorujacych na:

* Nieuleczalng chorobe nowotworowa,

* Schytkowg przewlektg chorobe narzgdowa,

* Po rozlegtych, powiktanych zabiegach operacyjnych,

* Z wielochorobowoscig istotnie rzutujgcg na stopien niepetnosprawnosci

oraz jakosci zycia.



* Sygnat o wkraczaniu na obszar terapii daremnej powinien byc¢ silnym

argumentem przemawiajgcym za dyskwalifikacjg z leczenia na OIT,

* Terapia daremna wigze sie dla pacjenta z niepotrzebnym cierpieniem,
bolem, lekiem i utratg godnosci jako Cztowieka w obliczu procesu
umierania,

* Dziatalnosc¢ OIT nie moze by¢ mylona z opiekg paliatywnag czy hospicyjng,

* W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i

prowadzenia terapii daremnej



Procedury medyczne wykonywane na
Oddziatach Intensywnej Terapii



Zabezpieczenie droznosci drog oddechowych:

e Jestjednym z podstawowych dziatan i procedur w OIT,

 Jest dla pacjenta zyciowo waznym dziataniem zarowno w przypadku

zachowania wtasnego oddechu, jak i w przypadku stosowania wentylacji

mechanicznej

* Mogg odbywac sie ratunkowo oraz w sposob planowy.



Droznos¢ dréog oddechowych mozna zapewnic¢ réoznymi sposobami i
technikami.

Roznig sie one przede wszystkim

* Inwazyjnosciag,

* Trudnoscig wykonania,

 Zabezpieczeniem drog oddechowych przed zachtysnieciem,

* Mozliwoscig wystgpienia ewentualnych powiktan,



Wybor sposobu udroznienia drog oddechowych zalezy od:

* Stanu pacjenta,
* Rodzaju zaburzen oddechowych,

* Planowanego postepowania terapeutycznego.



Ocena drog oddechowych pacjenta i okreslenie
potencjalnych trudnosci:

* Wywiad,
* Badanie fizykalne,

* Ocena mozliwych trudnosci (skala Mallampatiego, Wilsona)



W badaniu fizykalnym nalezy ocenic:

* Ograniczone otwarcie jamy ustnej,

* Unieruchomienie w zakresie kregostupa szyjnego,
* Krotka, gruba szyja,

* Nieproporcjonalnie duzy jezyk,

* Wystajgce do przodu, duze siekacze,

* Powaznego stopnia wady zgryzu,

* Mata cofnieta zuchwa,

* Zmiany w obrebie szyi, twarzy, jamy ustnej, gardia,
* Inne deformacje anatomiczne,

e Zarost na twarzy.



Skala Mallampatiego:

huk pod niebieano-cardiowy
i vodalebleano-jezykowy




Skala pieciu czynnikow ryzyka Wilsona:

* Masa ciata,

* Ruchomosc¢ kregostupa w odcinku szyjnym,

* Ruchomos¢ w stawach skroniowo — zuchwowych,
* Cofnieta broda,

* Wystajgce zeby
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Najprostsze metody utrzymania droznosci drég oddechowych:
* Utozenie w pozycji bocznej ustalonej,

* W pozycji ha wznak, gtowa uniesiona i odgieta do tytu, podciggnieta

zuchwa



Rurka ustno - gardtowa:
* Poprawa droznosci drog oddechowych,
* Podtrzymanie jezyka,

* Wtasciwa wielkosc rurki ustno — gardtowej rowna odlegtosci od skrawka

ucha do kacika ust



Maski krtaniowe:

* Klasyczne maski krtaniowe (LMA),
* Maski i-gel,
* Utrzymuja droznosc¢ drog oddechowych,

 Umozliwiajg prowadzenie krotkotrwatej sztucznej wentylacji, lub

wsparcia oddechu,

* Alternatywna metoda utrzymania droznosci drog oddechowych |

wentylacji w przypadku trudnosci z zatozeniem rurki intubacyjnej.



Intubacja dotchawcza:

* Utrzymanie droznosci drog oddechowych,

* Prowadzenie sztucznej wentylacii,

* Zabezpieczenie drog oddechowych przed zachtysnieciem,
 Umozliwienie skutecznej toalety drog oddechowych,

* Moze byc utrzymana maksymalnie przez 14 dni.



Tracheotomia:

* Tracheotomia klasyczna,

* Tracheotomia przezskorna.

* Wykonywana najczesciej z powodu koniecznosci przedtuzonego

stosowania sztucznych drog oddechowych

* Urazy twarzoczaszki i schorzenia laryngologiczne



TLENOTERAPIA

* Podawanie tlenu jest podstawg leczenia nieinwazyjnego niewydolnosci

oddechowej,

* W przypadku niepowodzenia tlenoterapii kolejnym krokiem jest

zastosowanie wentylacji nieinwazyjnej lub inwazyjnej



azot

78,08%

neon, hel, krypton
wodor, ksenon, ozon

0,01%

dwutlenek wegla

0,03%

sktad

powietrza
0, 93%

tlen

20,95%




Podczas stosowania tlenoterapii tlen moze by¢ podawany:
* Wstezeniu21-100%
Oraz w zakresie przeptywu:

* 0Od 0,251/ min (cewnik donosowy),

* 40 -60 |/ min (namiot tlenowy),

* Tlenoterapia jest zabiegiem leczniczym stosowanym rutynowo,

* Tlen jak kazdy lek powinien byc precyzyjnie dawkowany a jego

stosowanie dokumentowane



Tlenoterapia polega na podawaniu pacjentowi:

* mieszaniny tlenu i powietrza atmosferycznego
* czystego tlenu

Z wykorzystaniem odpowiednich metod:

* Biernej

* Czynnej,

| technik:

* Niskoprzeptywowe,

* Wysokoprzeptywowe



Techniki niskoprzeptywowe:
* Przeptyw tlenu jest mniejszy od pojemnosci minutowej,

* Tlen moze by¢ podawany przez kaniule nosowg, maske prostg lub maske

z uktadem czesciowo zwrotnym




Techniki wysokoprzeptywowe:
* Przeptyw tlenu jest wiekszy od pojemnosci minutowej,

* Tlen podawany jest przez kaniule donosowg szczelnie dopasowang, lub

maske z uktadem bezzwrotnym.




Kaniula nosowa:

* Granice przeptywu 1 -8 1/ min
* Przeptyw 1 L/ min = 24 % stezenia 0,
* Kazdy wzrost przeptywu o 1 1/ min to wzrost stezenia 0 4%,

* Nalezy zwrdci¢ uwage na sposob oddychania pacjenta



Maska prosta:

* Granice przeptywu 5-8 |/ min,

* Nie podawac tlenu o przeptywie ponizej 51/ min,
* Przy przeptywie 5 -6 [/ min stezenie 30 — 45 %,

* Przy przeptywie 7 -8 L/ min stezenie 40 - 60 %



Maska z uktadem bezzwrothym:

* Pozwala na osiggniecie wysokiego stezenia tlenu nawet 100%

Namiot tlenowy:

* Najmniej skuteczne rozwigzanie,

* Maksymalne stezenie tlenu 35 %



Podawanie 100% tlenu powoduje powiktania oddechowe juz w
pierwszej dobie stosowania:

* Po 3 godz. — suchosc¢ btony sluzowej, zmniejszenie szybkosci

oczyszczania sluzowo - rzeskowego, zaleganie wydzieliny,
* Po 6 godz. — objawy zapalenia tchawicy,
* Po 24 godz. — wyptukiwanie azotu i zastepowanie go tlenem,
* Po 36 godz. — zmniejszenie podatnosci ptuc i obrzek sSrodmigszowy

* Po 48 godz. — pecherzykowy obrzek ptuc.



Mechaniczna wentylacja Ptuc:

* Metoda tlenoterapii o charakterze czynnym,
* Umozliwia wspomaganie lub zastgpienie oddechu,
* Jest podstawowym narzedziem w terapii osob krytycznie chorych,

* Moze miec charakter planowy lub nagty



Parametry wentylacji mechanicznej:

* FiO, — zawartosSc tlenu w mieszaninie oddechowej (21 - 100 %),
* MIP/Pi_ ., — maksymalne ciSnienie wdechowe,

* MEP/Pe ., — maksymalne ciSnienie wydechowe,

* F—czestog¢ oddechow (10 - 20),

* VC - pojemnosc¢ zyciowa (65 -75 ml/ kg mc.),

* TV/VT - objetos¢ oddechowa (5 -8 ml/ kg mc.),

* PIP/PPEAK - szczytowe cisnienie wdechowe (<35 -30 cm H,0),
* PEEP — dodatnie cisnienie koncowo wydechowe (3-5cm H,)

* Ti—czas wdechu (2s.)

* TE - czas wydechu (3s.),

* |:E - stosunek czasu wdechu do wydechu



Wentylacja inwazyjna:

 Czasowe wspomaganie, podtrzymywanie lub zastgpienie czynnosci

oddechowej,

* Wymaga zastosowania rurki dotchawiczej lub tracheostomijnej,

* Moze odbywac sie przy wspotudziale pacjenta lub bez niego,



Tryby oddechowe:

* A/C —wspomagana wentylacja kontrolowana,

* objetosc¢ oddechowa lub szczytowe cisnienie wdechowe zalezg od

respiratora

* Od pacjenta moze zalezec czestos¢ oddechow



Tryby oddechowe:

* SIMV - zsynchronizowana przerywana wentylacja wymuszona,

* Wentylacja mechaniczna jest przerywana w sytuacji wystapienia

wtasnhego oddechu pacjenta.



Tryby oddechowe:

* PSV - cisnieniowe wspomaganie oddechu wspomaganego,

* Chory oddycha samodzielnie, respirator wspomaga wdech wyzszym
cisnieniem przy zachowanym dodatnim cisnhieniem koncowo

wydechowym (PEEP)



Tryby oddechowe:
* PAV —wentylacja wspomagana proporcjonalnie,

* Cisnieniowe wspomaganie oddychania do wysitku oddechowego

pacjenta,

* Im wiekszy wysitek oddechowy tym wyzsze cisnhienie wdechowe.



Tryby oddechowe:

* PPS/PS/PSV - proporcjonalne wspomaganie cisnieniowe / wentylacja

ze wspomaganiem cisnieniowym / cisnieniowe wspomaganie oddechu,

* Respirator zaprogramowanym cisnieniem wspomaga kazdy

zapoczgtkowany przez chorego oddech,
* Szybki przeptyw podczas catej fazy wdechu utrzymuje statg, ustalong
wartosc cisnienia

* Brak generowania oddechu przez chorego powoduje bezdech.



Tryby oddechowe:

* ASV - adaptacyjne wspomaganie wentylacii,

* Czestosc oddechow i cisnienie wdechowe dostosowuje sie do mechniki

oddychania chorego.



Tryby oddechowe:

* BIPAP / BILEVEL / Bi-Level / DuolLevel / Biphasic — wentylacja

dwufazowym cisnieniem dodatnim.

 Umozliwia oddychanie na dwoch poziomach cisnienia

koncowowydechowego: nizszego (PEEP,, ), oraz wyzszego (PEEP, ),
* Czas nizszego cisnienia jest dtuzszy,

* Na kazdym poziomie cisnienia mozliwa jest wentylacja spontaniczna

pacjenta.



Tryby oddechowe:

* PRCV -tryb objetosci kontrolowanej zmiennym cisnieniem,

* Ustalenie przez respirator na podstawie pierwszego oddechu testowego
VT, pozwala na dalszych etapach obliczy¢ podatnos¢ uktady, przeptyw i
czas tak, aby w efekcie VT dostarczy¢ z mozliwie najnizszym cisnieniem

szczytowym.



Tryby oddechowe:

* CPAP - wentylacja statym dodatnim cisnieniem w drogach

oddechowych,

* Respirator utrzymuje dodatnie cisnienie przez caty cykl oddechowy,

podczas gdy pacjent oddycha samodzielnie.



Cele wentylacji mechanicznej:

e Zapewnienie wymiany gazowej, poprawa preznosci ptuc,

* Leczenie zaburzen biomechanicznych ptuc i klatki piersiowej,
* Leczenie zaburzen wentylacii,

* Zmniejszenie lub zniesienie pracy miesni oddechowych.



Najczestsze przyczyny zastosowania wentylacji inwazyjnej:

e Bezdech,

* Niewydolnos¢ oddechowa potencjalnie odwracalna ostra |

pooperacyjna,
* Schorzenia neurologiczne,
» Spiaczka o réznej etiologii,
e Zapalenie ptuc, POChP,
* Sepsa, uraz,

e ARDS oraz astma.



Przygotowanie pacjenta do wentylacji inwazyjnej:

* Ocena swiadomosci

* Podanie lekdw sedacyjnych, p. bélowych i innych,

* Utozenie chorego w pozycji ptaskiej,

* Uzyskanie droznosci drog oddechowych,

* Uszczelnienie mankietu rurki intubacyjnej,

* Pomiar EtCO,, ostuchanie szczytéw i podstaw ptuc, ostuchanie nadbrzusza,
* Podtgczenie pacjenta do respiratora,

* Ufiksowanie rurki intubacyjnej,

* Monitorowanie parametrow wentylacji.



Mozliwe trudnosci podczas wentylacji inwazyjne;j:

Obturacja drog oddechowych,

* Pielegnacja gornych i dolnych drog oddechowych (ewakuacja

wydzieliny),
* Nawilzanie i ogrzewanie mieszaniny gazow,

* Nebulizacje lekami rozkurczajgcymi oskrzela, rozrzedzajgcymi

wydzieline,

* Drenaz utozeniowy,



Mozliwe trudnosci podczas wentylacji inwazyjne;j:

Przeciek powietrza wokoét mankietu:
* Ocena potozenia rurki intubacyjnej,
* Kontrola cisnienia w mankiecie uszczelniajgcym,

* Kontrola ilosci wydzieliny, obecnosci tresci pokarmowe;.



Mozliwe trudnosci podczas wentylacji inwazyjne;j:

Kaszel, gwattowne ruchy ciata:
* Podanie / zwiekszenie dawki anestetyku,

* Ocena droznosci drog oddechowych oraz obwodu oddechowego,



Mozliwe trudnosci podczas wentylacji inwazyjne;j:

Desynchronizacja oddechu pacjenta z respiratorem:
* Ustawienie parametrow wentylacii,

* Stosowanie lekow sedacyjnych, p. bolowych i zwiotczajgcych,



Mozliwe trudnosci podczas wentylacji inwazyjne;j:

Otarcie, owrzodzenie, odlezyna kacika ust, odlezyna, zwezenie i
uszkodzenie tchawicy:

* Okresowa zmiana kacika ust,
* Utrzymanie minimalnego cisnienia w mankiecie uszczelniajgcym,
* Delikatne odsysanie (rzadko, krotko i skutecznie),

* Stosowanie rurek intubacyjnych z mozliwoscig odsysania znad

mankietu,



Mozliwe trudnosci podczas wentylacji inwazyjne;j:

Zapalenie ptuc zwigzane z wentylacjg mechaniczng (VAP):

* Profilaktyka i kontrola zakazen na oddziatach intensywnej terapii



Wentylacja nieinwazyjna (NIV):

« Zastosowanie technik wentylacji mechanicznej bez koniecznosci wytonienia

sztucznej drogi oddechowe.
Wskazania:
* POChP w okresie zaostrzenia,
* Kardiogenny obrzek ptuc,
* ARDS w poczatkowym okresie,

* Niewydolnos¢ oddechowa spowodowana znieksztatceniami klatki piersiowej,

otytoscig patologiczng, zaburzeniami herwowo — miesniowymi.



Wentylacja nieinwazyjna (NIV):
Przeciwskazania:

* Bezdech, oddech szczagtkowy,

e Zaburzenia Swiadomosci,

* Brak wspotpracy ze strony pacjenta,

* Niestabilnos¢ hemodynamiczna i/lub zaburzenia rytmu,
* Zatrzymanie kragzenia,

* Niedroznosc¢ drog oddechowych,

* Krwawienie z przewodu pokarmowego,

* Aspiracja tresci pokarmowej lub jej wysokie ryzyko,

* Nadmierna ilos¢ wydzieliny w drogach oddechowych,
* Deformacje twarzoczaszki, zmiany skorne.



Opieka nad chorym
Z niewydolnhoscig oddechow3a



Podstawowym zadaniem uktadu oddechowego jest:
* Dostarczanie tlenu do krwi tetniczej,
* Usuwanie dwutlenku wegla.

Wymiana gazowa w ptucach odbywa sie na drodze dyfuzji:
* O, z powietrza pecherzykowego do krwi,
* CO, z ptucnych naczyn wtosowatych do powietrza pecherzykowego

* Proces ten zachodzi pod wptywem rdznicy cisnienia parcjalnego O, i1 CO,
po obu stronach btony pecherzykowo — wtosniczkowej,



Ostra niewydolnos¢ oddechowa:

* Jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia,

* To stan, w ktorym uktad oddechowy nie moze zapewnic prawidtowe]

wymiany gazowej,
Moze pojawic sie:
* W przebiegu chorob uktadu oddechowego,
* Jako powiktanie okresu pooperacyjnego,

* Wielu chorob lub reakcji ogdélnoustrojowych o roznej etiologii



Do niewydolnosci oddechowej dochodzi, gdy zapotrzebowanie

organizmu na tlen jest wieksze niz ilos¢ tlenu dostarczana do

organizmul.

Ten stan moze miec kilka przyczyn



Zmniejszenie droznosci drog oddechowych:

 Zadtawienie,

* Zaostrzenie astmy lub POChP - zwezenie oskrzeli,
* Uraz,

e Stan zapalny,

* Obrzek



Uposledzenie wymiany gazowej w ptucach:
* Czesc ptuc nie jest wentylowana lub jest stabo wentylowana,
* Zmiany zapalne obejmujg duze fragmenty ptuc,

* Obrzek ptuc



Utrudnienie przeptywu krwi przez ptuca:

e Zatorowos¢ ptucna



Zmniejszona wentylacja ptuc:

* Ptuca sg sprawne,
* Zaburzenia napedu oddechowego,

* Przerwanie przewodnictwa nerwowego miedzy osrodkiem oddechowym

a miesniami oddechowego,

* Niewydolnos¢ miesni oddechowych



Objawy kliniczne ostrej niewydolnosci oddechowej:

* Sptycenie i przyspieszenie oddechu (tachypnoe),

 Dusznos¢, wzmozony wysitek oddechowy,

* Niepokdj, lek, rozdraznienie, splatanie,

* Bladosc¢ lub sinica skory,

 Wzmozona potliwos¢é,

e Zaburzenia rytmu sercai cisnienia tetniczego,

* Patologiczne szmery oddechowe lub ostabiony szmer oddechowy,
e Sinica centralna,

e /Zaburzenia swiadomosci.



Dziatania pielegniarskie w niewydolnosci oddechowej:

* Monitorowanie skutecznosci wentylaciji i utlenowania,

* Ocena stanu pacjenta w kierunku identyfikacji wskazan do wdrogenia:
= Tlenoterapii,
= Wentylacji nieinwazyjnej,
" [ntubacii,
= \Wentylacji inwazyjnej

* Zastosowanie utozenia ciata utatwiajgcego wentylacje ptuc



Dziatania pielegniarskie w niewydolnosci oddechowej:

W przypadku zastosowania intubacji i wentylacji mechanicznej:
* Potwierdzenie prawidtowego potozenia rurki intubacyjnej,

* Monitorowanie droznosci drog oddechowych

* Zabezpieczenie | stabilizacja rurki dotchawiczej,

* Ocena stanu warg, kacikow ust i btony sluzowej jamy ustnej,

* Ocena cisnienia w mankiecie uszczelniajgcym,

* Ocena skutecznosci wentylacii,



Dziatania pielegniarskie w niewydolnosci oddechowej:

* Ocena reakcji pacjenta na prowadzenie sztucznej wentylacii,
* Ocena analgosedacji za pomocg obiektywnych skal,

* Monitorowanie stabilnosci uktadu krazenia,

* Wykonywanie toalety drzewa tchawiczo — oskrzelowego,

* Ocena wydzieliny odsysanej z drog oddechowych,

* Wykonywanie toalety jamy ustnej,

* Podawanie lekow utatwiajgcych usuwanie wydzieliny



Opieka nad chorym
w stanie zagrozenia zycia
spowodowanym wstrzgsem



Wsrod chorych przyjmowanych na OIT u ok. 1/3 wystepuje

wstrzas:

* Septyczny 62% (40 — 50%)
* Kardiogenny 17% (59%)

* Hipowolemiczny 16%

* Opturacyjny 2%



Wstrzas:

e Zagrazajgca zyciu uogolniona ostra niewydolnos¢ krgzenia zwigzana z

niewystarczajgcym zuzyciem tlenu przez komorki,

* Uktad krazenia nie dostarcza do tkanek tlenu w ilosci pokrywajgcejich

zapotrzebowanie,

* Dochodzi do zaburzen czynnosci komorek



Wstrzags hipowolemiczny rozwija sie gdy:

* Dochodzi do zmniejszenia powrotu zylnego w nastepstwie zmniejszenia
objetosci krwi krgzgcej (utrata ptyndw — krwawienie lub odwodnienie),

* Moze byc spowodowany ostrg utratg krwi,

* Lub zmniejszeniem objetosci krwi w nastepstwie zmniejszenia objetosci

przestrzeni zewngtrzkomaorkowe;.



Wstrzgs kardiogenny jest spowodowany:
* Zmniejszeniem kurczliowosci miesnia sercowego
* Zaburzeniami rytmu serca,

* Zaburzeniami przewodzenia



Wstrzgs obturacyjny jest wywotany:
* Przez mechaniczng przeszkode w krgzeniu wskutek zatkania naczyn,

* Uciskiem na serce i haczynia od zewnatrz.



Wstrzags dystrybucyjny jest nastepstwem:

e Utraty napiecia Scian naczyn i poszerzenia naczyn krwionosnych, >
* Zwiekszenie objetosci tozyska naczyniowego,

* Spadek oporu naczyniowego,

* Zaburzenia dystrybucji przeptywu krwi,

* Doprowadzenie do hipowolemii



Wstrzags septyczny - postaé sepsy:

* /Z zaburzeniami ze strony uktadu krgzenia,
* Zaburzeniami metabolicznymi

* Zaburzeniami na poziomie komorkowym
* Wigze sie z wiekszym ryzykiem zgonu,

* Powstaje gdy reakcja organizmu na zakazenie powoduje uszkoszenie

wtasnych tkanek i narzagdoéw



Wstrzas anafilaktyczny:

* Ciezka, szybko rozwijajgca sie reakcja anafilaktyczna, zwigzana z

wydzielaniem histaminy
* Wystepuje obnizenie cisnienia tetniczego zagrazajgce zyciu,

* Moze wystgpiC obrzek krtani i skurcz oskrzeli



Wstrzas neurogenny moze zosta¢ wywotany przez:
* Uszkodzenie rdzenia kregowego,

* Obrazenia

 Udary

* Obrzek mozgu



Wstrzas uwarunkowany hormonalnie:
* Ostra niewydolnosc¢ nadnerczy,
* Przetom tarczycowy,

» Spiaczka hipometaboliczna



Leczenie przyczynowe wstrzasu:

* Wstrzgs hipowolemiczny — zahamowanie krwawienia, unieruchomienie

ztaman,
* Wstrzgs kardiogenny — tromboliza, plastyka naczyn wiencowych, bypass,

* Wstrzgs septyczny — eliminacja ogniska zakazenia, korekta dysfunkc;ji

uktadu immunologicznego i uktadu krzepniecia



Leczenie objawowe wstrzgsu:

* Wypetnienie tozyska naczyniowego,

* Podawanie lekdw naczyniokurczgcych i inotropowych,
* Podtrzymywanie czynnosci niewydolnych narzadow,

* Antybiotykoterapia,

* Leczenie zywieniowe



Stany nieprzytomnosci
Spiaczki



Swiadomosé:
* Zdolnosc interaktywnego przezywania doznan,
» Swiadomych dziatan i przezy¢ psychicznych.

Przytomnosec¢:

* Fizyczne odbieranie i przekazywanie bodzcow przez komorki nerwowe,



Ocena gtebokosci zaburzen swiadomosci
— Glasgow Coma Scale (GCS)

OTWIERANIE OCZU ODPOWIEDZ SEOWNA ODPOWIEDZ RUCHOWA
1. Brak reakciji 1. Bez odpowiedzi 1. Brak reakciji
2. Na badl 2. Niezrozumiate stowa 2. Reakcja wyprostna
3. Na polecenie 3. Zta odpowiedz 3. Reakcja zgieciowa
4. Spontaniczne 4. Splatany. 4. Reakcja ucieczki
5. Zorientowany 5. Lokalizuje bol.
6. Spetnia polecenia

SCG 13 - 15 punktow > tagodne zaburzenia swiadomosci,
SCG 9 - 12 punktow > umiarkowane zaburzenia sSwiadomosci,
SCG 3 - 8 punktow > ciezkie zaburzenia swiadomosci



Sennos¢ patologiczna (somnolentia):

* Wyrazna tendencja do zasypiania,

* Mozna chorego wybudzi¢, lecz po chwili ponownie odczuwa potrzebe
zasniecia,

* Towarzyszg istotne zaburzenia uwagi i spowolnienie procesow

psychicznych,

* Pojawia sie niezaleznie od rytmu dobowego,

* Po wybudzeniu nie jest w petni zorientowany co do wtasnej osoby |
otoczenia,

* Niestymulowany, zasypia ponownie,



Patologiczny sen gteboki (sopor):

e Stan ograniczonej przytomnosci, z ktérego chory moze zosta¢ wybudzony

w skutek bardzo silnej stymulacii,

* W odpowiedzi na bodziec bolowy moze pojawic sie grymas, cofanie

konczyny



Spiaczka (coma):

* Jest stanem najgtebszych zaburzen przytomnosci,

* Przebiega z catkowitym zniesieniem reaktywnosci na bodzce,
e Zanik odruchdéw obronnych na bodzce bdélowe,

* Funkcjonalnosc¢ struktur podkorowych, pnia mozgu jest zachowana



Otepienie:

* Zaburzenia pamieci oraz logicznego, spojnego myslenia,
* Stopniowa zdolnosc¢ kontaktowania sie z otoczeniem,

* Przebieg jest stopniowy i postepujacy,

* Pacjenci zazwyczaj przytomni, reagujg na proste bodzce,

* Nie sg w stanie w sposob logiczny odpowiedzie¢ na bodzce bardziej

ztozone,



Stan majaczeniowy (delirium):

* Zaburzenia logicznego myslenia oraz nieprawidtowe reakcje na bodzce

zewnetrzne i wewnetrzne,
* Poczatek objawow ma zazwyczaj nagty charakter,
* Poziom przytomnosci moze szybko sie zmieniac,
* Chory moze byc spokojny lub agresywny,

* Wystepuje wzmozone napiecie uktadu wspotczulnego.



Stan wegetatywny (zespot apaliczny):

* Wystepujg prawidtowe reakcje, ktore zachodzg za posrednictwem

odruchow pniowych,
* Wystepuje u chorych z ciezkimi urazami moézgowymi,
* Reagujg na zewnetrzng stymulacje,
* Nie reagujg w sposob ukierunkowany,

* Nie wykazujg zadnych oznak swiadomego dziatania.



Badania przedmiotowe:

* reakcja pacjenta na bodzce zewnetrzne,
* Ocena oddechu,

* Ocena szerokosci i symetrii zrenic,

* Reakcja zrenic na swiatto,

* Badanie ruchomosci gatek ocznych,

* Utozenie konczyn i ruchy spontaniczne



* Asymetryczne ruchy konczyn lub asymetria napiecia miesniowego i/lub

odruchow — napad padaczkowy lub niedowtad,
* Reakcje zgieciowe konczyn — uszkodzenie wyzszych struktur mozgowia,

* Wyprost ramion i zgiecie konczyn dolnych — uszkodzenie nizszych pieter

mozgowia.



* Maksymalne rozszerzenie i brak reakcji na swiatto - uszkodzenie uktadu
parasympatycznego,

* Szpilkowate zwezenie zrenic — krwotok do mostu, przedawkowanie
opioidow,

* Skojarzone zbaczanie gatek ocznych w strone przeciwng do porazonych

konczyn — uszkodzenie mozgowia,

* Zwrot gatek ocznych w kierunku porazonych konczyn — uszkodzenie pnia

mozgu.



Najistotniejsze badania diaghostyczne:
e Badania neuroobrazowe,

 Badania laboratoryjne,

* Badania toksykologiczne,

* Badanie elektrofizjologiczne (EEG)



Postepowanie lecznicze:

* Monitorowanie stanu swiadomosci,

* Monitorowanie uktadu oddechowego i krgzenia,

* Monitorowanie wydolnosci narzgdow wewnetrznych,
 Wczesne rozpoznawanie i zwalczanie zakazen,

* Ocena stanu odzywienia chorego,

* Stosowanie wieloczynnikowej stymulacji — bodzcami wzrokowymi,

dzwiekowymi, dotykowymi i smakowymi.



Terapia Daremna



* Podtrzymywanie funkcji narzgdow moze by¢ warunkiem wyleczenia

chorego,
* Moze takze przedtuzac¢ proces umierania, bez korzysci dla chorego,

* Rezygnacja z terapii daremnej jest wyrazem najwyzszej troski o dobro

pacjenta,

* Daremne leczenie moze potegowac cierpienie pacjenta, jaki cierpienie i

rozterki moralne najblizszych



Terapia daremna (ang. futile therapy):

polega na przedtuzonym podtrzymywaniu funkcji narzgdow, ktore nie przynosi
korzysci terapeutycznych, a jedynie podtrzymuje funkcje niewydolnych

narzgdow, nie dajac jednoczesnie mozliwosci wyleczenia pacjenta.



2014 r PTAIIT

SVytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania
funkcji narzgdow u pacjentow pozbawionych mozliwosci sSwiadomego

sktadania oswiadczen wolina oddziatach intensywnej terapii:



ART. 33 (Kodeks Etyki Lekarskiej)

1.

Lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia resuscytacji u
pacjentow znajdujgcych sie w stanie terminalnym.
Decyzja o zaprzestaniu resuscytacji nalezy do lekarza lub zespotu

lekarzy i jest zwigzana z negatywng oceng szans leczniczych.

Lekarzowi nie wolno stosowac terapii daremnej. Decyzja o uznaniu
terapii jako daremnej nalezy do zespotu leczgcego i powinna w miare

mozliwosci uwzgledniac¢ wole pacjenta.



Stwierdzenie braku skutecznosci stosowanej metody podtrzymywania
funkcji narzadow jest uzasadnieniem do ograniczenia tego postepowania

w formie:
* Niepodjecia,

* Odstgpienia

Niepodjecie lub odstgpienie, nie oznacza rezygnacji z obowigzku opieki

nad chorym.



Zasady wdrozenia protokotu:

* Decyzja stanowi formalng procedure postepowania na stanowiskach IT,
* Decyzja musi zostacC zarejestrowana w dokumentacji medycznej,

* Decyzje o ograniczeniu terapii daremnej podejmuje dwoch lekarzyz
zespotu leczgcego, specjalistow z dziedziny anestezjologii i intensywnej

terapii, w porozumieniu z lekarzem kierujgcym oddziatem,

* Decyzja o ograniczeniu okreslonych metod, nie zmniejszajg znaczenia

leczenia paliatywnego



* Niepodjecie lub odstgpienie moze dotyczy¢ nastepujgcych metod:
= Resuscytacja krgzeniowo oddechowa,
= Wentylacja mechaniczna,
= | eczenie nerkozastepcze,
= Elektroterapia serca,
= Mechaniczne wspomaganie krazenia,
= Farmakologiczne wspomaganie krgzenia,
= Pozaustrojowe wspomaganie oddychania,

= Pozaustrojowe wspomaganie watroby.



* Wtasciwa komunikacja z pacjentem i osobami mu bliskimi ma

zasadnicze znaczenie dla prawidtowego procesu terapeutycznego w

okresie umierania.

* Rodzina powinna miec petng swiadomosc¢ medycznego i etycznego
uzasadnienia dla niepodjecia lub odstgpienia od podtrzymywania

czynnosci narzagdow



Opieka Okototransplantacyjna



Transplantologia — dar zycia...

Transplantacja narzadow jest metodag ratujgca zycie i zdrowie

pacjentow



Zasada domniemanej zgody:
* Jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu — mozna po jego
Smierci pobra¢ komorki, tkanki i narzady,

* Jezeli cztonkowie rodziny poinformujg personel medyczny, ze w ich
obecnosci dawca za zycia wyrazit sprzeciw i nie zgodzit sie na pobranie

jego narzadow — nie mozna pobrac¢ narzadow i pomoc wielu chorym



Jeden ,,dawca” ratuje kilka osoéb:

Od jednego ,,dawcy” mozna przekazac kilka narzadow:
* Serce,

* Ptuca,

* Watrobe,

* Nerki,

* Trzustke,

e Jelito cienkie



Wola zostania dawca:

Mimo, ze nie trzeba deklarowac zgody na transplantacje po smierci, wiele

0osob:
* Rejestruje sie w bazach dawcow roznych organizacji pozarzgdowych,

* Nosi bransoletki, karty dawcow itp., potwierdzajgce ich zgode.



Zgtoszenie sprzeciwu:
* Centralny rejestr sprzeciwow ( www.poltransplant.pl),

* Noszenie przy sobie wtasnorecznie podpisanego oswiadcznia,

e Oswiadczenie woli ustnie w obecnosci dwoch swiadkow — swiatkowie

muszg pisemnie potwierdzi¢ deklaracje.



Smieré mozgu:
* Wspotczesna koncepcje Smierci opiera sie na zatozeniu, ze smierc
mOozgu jako catosci jest rownoznaczna ze smiercig cztowieka,
* Rozpoznanie smierci mozgu wigze sie zdwiema mozliwosciami
postepowania:
m Zaprzestanie dalszej niecelowej terapii,

" Przygotowania zmartego do pobrania narzgdow.



OBWIESZCZENIE MINISTRA ZDROWIA
zdnia 4 grudnia 2019 .

w sprawie sposobu i kryteriow stwierdzenia trwatego nieodwracalnego
ustania czynnosci mozgu



Etapy stwierdzania Smierci moézgu:
* Obserwacja wstepna,
e Badanie instrumentalne,

e Badania kliniczne



Badania kliniczne:

* Reakcja zrenic na swiatto,

* Odruch rogowkowy,

* Spontaniczny ruch gatek ocznych,

* Proba kaloryczna,

* Reakcje ruchowe na bodzce bolowe,

* Trwaty bezdech



Dziekuje za uwage
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