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* Organizator ksztalcenia w porozumieniu z kierownikiem kursu, ma prawo dokona¢ modyfikacji czasu trwa-
nia zajec teoretycznych. Oznacza to, ze 90% facznej liczby godzin przeznaczonych na realizacj¢ programu nie
podlega zmianie. Wskazane 10%, co stanowi nie wiecej niz 5 godzin, moze by¢ wykorzystane na samoksztalce-
nie realizowane pod bezposrednim nadzorem nauczyciela.
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MODUL 1

PODSTAWY KLINICZNE I POSTEPOWANIE
TERAPEUTYCZNE W NIEWYDOLNOSCI
ODDECHOWE]

Cel modutu Przygotowanie pielegniarki do rozpoznania objaw6éw klinicznych, r6znicowania rodzaju zaburzen
i udziatu w procesie terapii pacjenta z niewydolnoscig oddechowsa.
W module zostang oméwione nastepujace zagadnienia:
. Niewydolnos$¢ oddechowa — definicja i kryteria rozpoznania.
. Przyczyny ostrej niewydolnosci oddechowe;j.
. Przyczyny ostrej hipoksemii i ostrej hipowentylacji.
. Obraz kliniczny, diagnostyka i powiktania niewydolnosci oddechowe;j.
. Zasady i metody monitorowania pacjenta z niewydolnoscig oddechowa.
. Leki stosowane w niewydolnosci oddechowej wymagajacej ciagtej tlenoterapii.
. Tlenoterapia (bierna/czynna) i wentylacja mechaniczna.
. Analgosedacja stosowana w leczeniu pacjenta wymagajacego wysokoprzeplywowej terapii tlenem.

0N O Uk~ DN

1. Niewydolnos¢ oddechowa

Niewydolnos¢ oddechowa — polega na zaburzeniach czynnosci uktadu oddechowego powodujacych uposledze-

nie wymiany gazowej w ptucach. Zaburzenia te prowadza do obnizenia ci$nienia parcjalnego tlenu w sktadzie

krwi tetniczej (PaO,) <60 mm Hg (8,0 kPa) i /lub wzrostu cisnienia parcjalnego dwutlenku wegla (PaCO,)
>45 mm Hg (6,0 kPa). Niewydolno$¢ oddechowa moze wystapic¢ nagle jako ostra postaé, lub postepowac po-
woli jako postac przewlekta.

Podziat niewydolnosci oddechowej:

1. w zaleznosci od przebiegu choroby:

e ostra niewydolno$¢ oddechowa, do rozwoju pelnych objaw6éw chorobowych dochodzi w ciggu 60 minut;

o przewlekta niewydolno$¢ oddechowa;

2. w zaleznosci od uposledzenia wymiany gazowej wyrézniamy:

¢ niewydolnos¢ oddechowa hipoksemiczna;

o niewydolno$¢ hipoksemiczno-hiperkapniczna;

3. klasyfikacja ostrej niewydolnosci oddechowej wediug Wooda:

o | typ — ostra niewydolnos¢ hipoksemiczna, ktéra powstaje na skutek zmian w migzszu ptuc powodujac zabu-
rzenia wentylacji w przeplywie ptucnym, przeciekiem nieutlenowanej krwi oraz uposledzeniem dyfuzji tlenu;

o II typ — ostra niewydolno$¢ wentylacyjna, powstaje wskutek hipowentylacji pecherzykowej. Konsekwencjg
jest hiperkapnia wywotana spadkiem catkowitej wentylacji minutowej, zwiekszeniem wentylacji przestrzeni
martwej oraz zaburzen centralnej regulacji oddechowej;

o III typ — ostra niewydolnos¢ okolooperacyjna, zwigzana jest z dtugim unieruchomieniem pacjenta w pozycji
lezacej, zmniejszeniem pracy przepony oraz innych miesni oddechowych, zalegajacej wydzieliny w uktadzie
oddechowym, w konsekwencji powoduje spadek czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej, niedodme;

o IV typ - ostra niewydolnos¢ hipoperfuzyjna, powstaje na skutek zmniejszenia przeplywu krwi przez ptuca.



2. Przyczyny niewydolnosci oddechowej

Tabela 1. Przyczyny niewydolnosci oddechowe;j

Ostra niewydolnos¢ oddechowa

Przewlekta niewydolnos$¢ oddechowa

e Przyczyny ptucne:

— choroby zapalne ptuc;

— zachtyséniecie tresci zotqgdkowej;

—réznego rodzaju urazy klatki piersiowej;

—inhalacje toksyn i dymu;

— przytopienie;

- naswietlanie promieniami RTG klatki piersiowej;

- stany zapalne naczyn ptucnych;

— uszkodzenie ptuc wskutek prowadzenia wentylagji
mechanicznej.

e Schorzenia zwigzane z obturacjq oskrzeli:
- POCHP;

— mukowiscydoza;

- rozstrzenie oskrzeli.

e Przyczyny pozaptucne:

- wstrzgs o réznej etiologii;
- sepsa;

— uraz wielonarzgdowy;

— ostre zapalenie trzustki;
— oparzenia;

e Schorzenia $rédmigzszowe ptuc:

— marskos¢ ptuc;

— pozapalne zwitdknienia ptuc o réznej etiologii;
— sarkoidoza;

— idiopatyczne witdknienie ptuc;

— pylice ptuc.

- zatory réznego pochodzenia;

- mnogie ztamania kosci;

— zatrucia;

- urazy czaszkowo-moézgowe;

— ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie ptuc
(TRALI — transfusion related acute, lung injury);

— powiktania po zastosowaniu krgzenia
pozaustrojowego.

e Choroby nowotworowe i przerzutowe uktadu oddechowego.
e Rdéznego rodzaju znieksztatcenia klatki piersiowej.

e Schorzenia uktadu nerwowego i miesniowego.

e Zatorowos¢ ptucna przewlekta.

e Schorzenia uktadu krgzenia.

Opracowano na podstawie: ,,Interna Szczeklika” — 2022 r.

Przyczyny ostrej hipoksemii i ostrej hipowentylacji

Niewydolnos¢ oddechowa hipoksemiczna lub czeSciowa — pojawia si¢, gdy poziom parcjalny tlenu jest mniej-
szy od 60 mm Hg, a ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla spada ponizej 45 mm Hg. Do charakterystycznych
objaw6w nalezy: zasadowica oddechowa, kwasica metaboliczna. Najczestsza przyczynag sa: ARDS, zator tet-
nicy plucnej, zatorowos¢ plucna, zapalenie ptuc, wstrzas o réznej etiologii, obrzek ptuc pochodzenia kardio-
gennego, urazy ptuc, krwotok ptucny.

» Niewydolnos¢ oddechowa typu I (hipoksemiczna) — PaO, < 60 mm Hg (< 8 kPa).

* Niewydolnos¢ oddechowa typu II (hiperkapniczna) — PaCO, > 50 mm Hg (> 6,65 kPa).

« Hiperkapnia PaCO, > 45 mm Hg (> 6 kPa) w krwi tetniczej (gazometria).

e Kwasica — ph < 7,35 zwigkszone osoczowe stezenia mleczanéw > 2 mmol/l.

Niewydolnos¢ oddechowa hipoksemiczno-hiperkapniczna albo calkowita — wystepuje w przypadku obni-
zenia ci$nienia parcjalnego tlenu ponizej 60 mm Hg, ciSnienie parcjalne dwutlenku wegla wzrasta powyzej
50 mm Hg. Pojawia si¢ kwasica oddechowa lub mieszana kwasowo-zasadowa, nastepuje wskutek zaburzo-
nej wymiany gazowej. Spowodowana jest: uposledzeniem osrodkowego ukladu nerwowego, zatruciem lekami,
wzrostem ci$nienia srédczaszkowego, w chorobach ukladu nerwowo-miesniowego, zaburzeniami elektrolito-
wymi, przewlekiymi schorzeniami ptuc, zmianami w klatce piersiowe;j.
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3. Obraz kliniczny i diagnostyka niewydolnosci oddechowej

Etiopatogeneza

Wyr6znia si¢ nastepujace zaburzenia:

o Uogolniona hipowentylacja pecherzykowa — catkowita niewydolnos¢ oddechowa — jest to stan, w ktérym do-
chodzi do spadku preznosci tlenu we krwi tetniczej (hipoksemia) przy jednoczesnym wzroscie preznosci dwu-
tlenku wegla (hiperkapnia).

e Zaburzenia dystrybucji — polega na zaburzonym stosunku wentylacji do perfuzji ptuca, mechanizm ten moze
doprowadzi¢ do catkowitej niewydolnosci oddechowej lub czesciowej niewydolnosci oddechowej przy mniej-
szym zaburzeniu.

e Zaburzenia dyfuzji — jest to niedostateczne przenikanie tlenu z pecherzykéw ptucnych do naczyn wiosowa-
tych. Konsekwencjg tego mechanizmu jest zmniejszona podaz tlenu do krwi.

3.1. Ostra niewydolnos¢ oddechowa
Ostra niewydolnos$¢ oddechowa jest stanem zagrozenia zycia, obraz kliniczny rozwija si¢ nagle i bardzo szybko
narastajg objawy, jest potencjalnie odwracalna.
Objawy ostrej niewydolnosci oddechowe;j:

W zalezno$¢ od przyczyny mozna zaobserwowac:
e dusznosc;
o tachykardieg;
¢ tachypnoe;
e sinicg;
¢ b6l w klatce piersiowej;
o kaszel;
o goraczke;
e wzmozong prace dodatkowych miesni oddechowych;
¢ paradoksalne ruchy oddechowe klatki piersiowej oraz brzucha;
o drazliwosc¢;
o splatanie;
o utrate Swiadomosci;
o Spigczke.
Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS — Acute Respiratory Distress Syndrome) spowodowany jest
uszkodzeniem bariery pecherzykowo-wtosniczkowej, ktére prowadzi do rozlanego uszkodzenia pecherzykow
plucnych. Wskutek procesu zapalnego z naglym zaburzeniem rownowagi miedzy cytokinami pro/przeciwza-
palnymi, a takze naciekiem granulocytéw obojetnochtonnych dochodzi do uwolnienia enzym6w i mediatorow
uszkadzajacych tkanke. Zjawisko to prowadzi do przesigkania z naczyn ptynu bogatobiatkowego i krwinek do pe-
cherzykow ptucnych. Nastepuje zniszczenie surfaktantu, a jego produkcja zostaje zaburzona przez uszkodzone
pneumocyty typu II. Co z kolei prowadzi do zapadania si¢ pecherzykéw plucnych i wzrostu przepuszczalnosci
bariery pecherzykowo-wtosniczkowej. Dochodzi do powstania obszaréw obrzeku i niedodmy pecherzykowe;j
—jest to faza wysigkowa ARDS. W tym samym czasie nastgpuje zatykanie drobnych oskrzeli ptynem, resztkami
ztuszczonych komoérek nabtonkowych i pneumocytéw, co w konsekwencji powoduje nacieki zapalne w sasiednich
tkankach. Nastepuje uszkodzenie przegrod pecherzykowych, rozsianych zmian w ptucach. Konsekwencjg zmian
w pecherzykach plucnych oraz w przegrodach miedzypecherzykowych sg zaburzenia wymiany gazowej,
uposledzenie sprawnos$ci wentylacyjnej typu restrykcyjnego i zwigkszenie pracy oddechowej oraz nadci-
$nienie ptucne.

3.2. Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa
Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa jest to schorzenie, ktére rozwija si¢ stopniowo, czesto wystepuje jako za-
ostrzenie choroby uktadu oddechowego i nie jest odwracalna.



Przyczyny przewlektej niewydolnosci oddechowej przedstawiono w tabeli nr 1. Do czynnikéw ryzyka zali-

cza sie: palenie tytoniu, narazenie na dymy, szkodliwe gazy i pyly, czeste zakazenia goérnych drog oddechowych.
Objawy:

o dusznos¢ poczatkowo wysitkowa, a nastepnie spoczynkowa,

¢ bol, zawroty gtowy;

e Sennosc;

e objawy choroby podstawowej, np.: kaszel z odksztuszaniem plwociny;

¢ tachypnoe;

o tachykardia;

e sinica;

o palce pateczkowate;

e objawy niewydolnos$ci prawokomorowe;j.

Rozpoznanie niewydolnosci oddechowej

e Badania laboratoryjne:

Gazometria — jest to badanie polegajace na analizie krwi tetniczej i obejmuje pomiar pH oraz ci$nien parcjal-
nych tlenu (O,) i dwutlenku wegla (CO,) we krwi tetniczej oraz stezenia wodoroweglanow. Jest podstawowym
badaniem stuzacym do rozpoznawania niewydolnosci oddechowe;.

O niewydolnosci oddechowej §wiadczy zmniejszenie ci$nienia parcjalnego tlenu ponizej 60 mm Hg i lub
podwyzszenie ciSnienia parcjalnego dwutlenku wegla powyzej 50 mm Hg.

W kwasicy oddechowej niewyréwnanej — obserwuje si¢ spadek pH, wzrost ciSnienia parcjalnego dwutlenku
wegla, w normie utrzymuja si¢ wodoroweglany.

W kwasicy oddechowej wyréwnanej — nastepuje wzrost ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla i wzrost wo-
doroweglanéw, w normie utrzymuje sie pH.

W zasadowicy oddechowej niewyroéwnanej obserwuje sie¢ wzrost pH, spadek poziomu ci$nienia parcjalnego
dwutlenku wegla, w normie wystepuja wodoroweglany.

W zasadowicy oddechowej wyréwnanej nastepuje spadek poziomu dwutlenku wegla i wodoroweglanéw,
w normie utrzymuje si¢ pH.

Do badania gazometrycznego pobiera sie¢ krew z tetnicy, w niektérych sytuacjach mozna pobrac krew wto-
$niczkowa, najrzadziej dopuszcza si¢ pobieranie krwi zylnej. Mozna pobrac krew z jam serca i duzych naczyn
podczas cewnikowania serca. Oznaczenie badania gazometrycznego wykonuje si¢ za pomocg analizatora do
pomiaréw krytycznych.

Morfologia krwi obwodowej oraz badania biochemiczne — wyniki mogg by¢ znacznie zmienione w zalezno-
$ci od przyczyny niewydolnosci oddechowe;j.

e Badania obrazowe:

Badanie radiologiczne klatki piersiowej — wykazuje zmiany w zaleznosci od rodzaju niewydolnosci oddecho-
wej. Jest to badanie podstawowe w chorobach uktadu oddechowego. Umozliwia rozpoznanie zmian makrosko-
powych oraz pozwala na oceng fizjologii narzgdu oddychania.

Podstawowe zdjecia RTG Kklatki piersiowej to badanie w projekcji tylno-przedniej (PA) oraz bocznej. W ostrej
niewydolnosci oddechowej (ARDS) obserwuje si¢ nieswoisty obraz obrzeku pluc - liczne rozlane zageszczenia
oraz zacienienia z negatywnym bronchogramem uwidocznionym od czesci obwodowych ptuc do ich wnek. Wi-
doczne sg nacieki zapalne ptuc, moze wystapic¢ niedodma, odma optucnowa oraz ptyn w jamie optucne;j.
Tomografia komputerowa klatki piersiowej — jest to badanie obrazowe uktadu oddechowego. Stuzy do oceny
gestosci tkanki ptucnej, homogennosci ptuc, r6znego rodzaju zmiany zapalne, zmiany w oskrzelach i weztach
chionnych i anomalie naczyniowe. W ostrej niewydolnosci oddechowej moze by¢ przydatne w wyjasnieniu przy-
czyny powstania tego schorzenia.

Badanie elektrograficzne (EKG) — jest badaniem nieinwazyjnym polegajacym na zapisie aktywnosci elektrycznej
serca. Badanie standardowe polega na przeprowadzeniu zapisu z 12 odprowadzen. W niewydolnosci oddecho-
wej mogg wystapi¢ objawy niedokrwienia mig$nia sercowego oraz objawy nadci$nienia ptucnego.

Inne badania:

Pulsoksymetria — jest to badanie nieinwazyjne, stuzy do monitorowania wysycenia tlenem hemoglobiny
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krwi tetniczej i czestotliwosci tetna. Jest to podstawowa metoda monitorowania pacjenta w przypadku po-
dejrzenia wystgpienia niewydolnos$ci oddechowej. Czujniki do saturacji pacjentom zaktada si¢ na palec,
malzowing uszng, na czoto, skrzydetko nosa. Na rynku sg dostepne r6zne modele pulsoksymetréow. Proste
pulsoksymetry przedstawiajg poziom SpO, oraz te¢tno, bardziej ztozone przedstawiajg jeszcze krzywa ple-
tyzmograficzng. Prawidlowe wyniki: SpO, wynosi od 95 do 98%, u 0s6b po 70. roku zycia od 94 do 98%.
W trakcie stosowania tlenu saturacja wynosi od 99 do 100% SpO,. Parametry ponizej 90% SpO, odpowiadaja
ci$nieniu parcjalnemu tlenu ponizej 60 mm Hg — i wskazujg na niewydolnos¢ oddechowsa.

Kapnometria — jest to badanie majace na celu okreslenie pomiaru stezenia lub cisnienia parcjalnego dwutlenku
wegla (PCO,) we krwi lub w powietrzu wydechowym.

Kapnografia — przedstawia krzywa zmian dwutlenku wegla podczas oddychania.

Monitorowanie

Monitorowanie stanu pacjenta jest procesem cigglym i ma na celu nadzorowanie pomiaru parametréw zycio-
wych w regularnych odstepach czasu:

o uklad nerwowy — ocena stanu przytomnosci: wg skali Glasgow, wg skali AVPU;

o uktad oddechowy — ocena czestosci i glebokosci oddechow, pulsoksymetria, kapnografia, gazometria;

¢ uktad krazenia — ocena tetna, nieinwazyjny pomiar ci$nienia krwi, EKG;

o uklad moczowy - ilos¢, jako$¢ wydalanego moczu;

o uktad termoregulacji — pomiar temperatury.

Powiktania niewydolnosci oddechowej

o Nastepstwa hipoksemii: kwasica mleczanowa, niewydolnos$¢ wielonarzagdowa, nadci$nienie ptucne, niewydol-
nos¢ prawokomorowa serca, poliglobulia, palce paleczkowate oraz osteoartiopatia.

o Nastepstwa hiperkapnii: kwasica oddechowa, splatanie, $§piaczka hiperkapniczna, powiktania zakrzepowo-za-
torowe, krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego z owrzodzen stresowych lub wskutek krwo-
tocznego zapalenia btony §luzowej zotadka, niedozywienie i wyniszczenie.

3.3. Zapalenie ptuc spowodowane przez SARS-CoV-2 (COVID-19)

Do zakazenia dochodzi drogg kropelkowsa. Zapalenie ptuc spowodowane przez SARS-CoV-2 ma charakter §rod-
migzszowy. Spowodowany jest bardzo wysokimi poziomami cytokin prozapalnych. Konsekwencja sg martwi-
czo-krwotoczne zmiany w migzszu plucnym. Jezeli chory wyzdrowieje — zmiany pozapalne zwldknieja.

Do czynnikdéw ryzyka cigzkiego przebiegu i rozwoju covidowego zapalenia ptuc naleza: wiek powyzej 60 lat,
przewlekta niewydolnos¢ krazenia, choroby sercowo-naczyniowe, nadci$nienie tetnicze, choroby metaboliczne,
przewlekte choroby pluc, stany zwigzane z obnizeniem odpornosci, np.: choroby nowotworowe.

Objawy:

o kaszel;

¢ 0golne rozbicie, znaczne ostabienie;

e dusznosg;

o dreszcze;

e goragczka,

¢ bole migsniowe;

o spadek saturacji ponizej 94%;

o zaburzenia ze strony ukfadu krazenia: kolatanie serca, zawal mig$nia sercowego, zapalenie mi¢$nia sercowego;
¢ zaburzenia ze strony ukfadu pokarmowego: biegunka, nudnosci i wymioty;
e bezsennosc;

e zaburzenia §wiadomosci.

Na skutek rozwoju choroby dochodzi do zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS), czemu moze
towarzyszy¢ wstrzas septyczny i/lub dysfunkcja wielonarzadowa.



Rozpoznanie opiera si¢ na wykonaniu testu umozliwiajacego rozpoznanie zakazenia SARS-CoV-2. Tomo-
grafia komputerowa obrazuje cechy Srodmigzszowego zapalenia ptuc, ponadto wystepuja wysokie stezenia pa-
rametréw stanu zapalnego: CRP, prokalcytonina, enzyméw watrobowych, kinazy kreatynowej i dimeru D oraz
zmniejszenie liczby biatych krwinek.

4. Leczenie stosowane w niewydolnosci oddechowej

e Leczenie przyczynowe

Gléwne kierunki postepowania terapeutycznego w niewydolnosci oddechowej to leczenie przyczynowe oraz
postepowanie objawowe.

Leczenie przyczynowe polega na ustaleniu przyczyny bedacej podtozem wystapienia ostrej niewydolnosci od-
dechowej i wdrozenie leczenia ukierunkowanego na eliminacje tej przyczyny, np. leczenie zespotu ostrych zabu-
rzen oddechowych u dorostych (ARDS), zatorowosci plucnej, stanu astmatycznego. W przypadku stwierdzenia
proceséw zapalnych toczacych sie w oskrzelach postepowanie farmakologiczne obejmuje m. in. wigczenie lekow
z grupy glikokortykosterydow (GKS) podawanych droga dozylna, doustng lub wziewna. Leki te (np. Budez-
onid, Flutikazon) majg silne dziatanie przeciwzapalne i przeciwalergiczne, hamuja proces zapalny toczacy sie
w oskrzelach. Glikokortykosteroidy podawane og6lnoustrojowo (doustnie lub dozylnie) moga powodowac liczne
i powazne skutki uboczne. Natomiast podawane wziewnie, bezposrednio do oskrzeli, sa w duzej mierze pozba-
wione ogolnoustrojowych dziatan niepozadanych.

e Leczenie objawowe

4.1. Farmakoterapia
Bronchodilatory — leki rozszerzajgce oskrzela — adrenergiczne i antycholinergiczne
Leki bronchodylatacyjne pozwalajg na ztagodzenie objawéw, poprawiaja tolerancje wysitku i zmniejszajg dyna-
miczng hiperinflacje, zwtaszcza u chorych w bardziej zaawansowanych stadiach choroby.
Leki (adrenergiczne) to farmaceutyki wplywajace na rozszerzenie swiatla drog oddechowych, przy zastosowa-
niu odpowiednich zabiegéw zalegajaca wydzielina jest ewakuowana z drég oddechowych. W przebiegu ostre;j
niewydolnosci oddechowej leki powodujace rozkurcz Swiatta oskrzeli podawane sg najczesciej droga wziewng
(nebulizacja z obwodu respiratora). Gléwne grupy lekéw stosowane w celu poprawy przeptywu powietrza
w drogach oddechowych to:
o 32 sympatykomimetyki krétko dzialajace podawane drogg wziewna, np. salbutamol, fenoterol;
e leki cholinolityczne, np. bromek ipratropium.
Leki antycholinergiczne to leki hamujgce wydzielanie §liny, tresci oskrzelowej oraz potu. Stosowane w profilak-
tyce i leczeniu nadmiernego wydzielania §liny i tresci oskrzelowe;.
Leki mukolityczne
Leki mukolityczne rozrzedzajg gesta i lepka wydzieling, ktéra zalega w drogach oddechowych podczas infekcji.
Ze wzgledu na dziatanie dzielg sie na: mukolityki, leki sekretolityczne i glikokortykosteroidy wziewne. Muko-
lityki stosuje si¢ w przypadku uporczywego, meczacego mokrego kaszlu, flegmy zalegajacej w gardle i proble-
moéw z odksztuszaniem.
Sterydy to grupa steroidow stworzonych na wzor kortykosteroidow, hormonéw wystepujacych naturalnie w or-
ganizmie czlowieka. Sterydy sg stosowane w leczeniu szeregu choréb.
Dexaven — substancja czynng preparatu jest deksametazon, syntetyczny glikokortykosteroid, o bardzo silnym
i diugotrwatym dziataniu przeciwzapalnym, przeciwalergicznym i immunosupresyjnym. Podobnie jak inne leki
z tej grupy powoduja zmniejszenie objawow, nie wplywajac na ich przyczyne. W dziataniu wszystkich glikokor-
tykosteroidéw posredniczg specyficzne receptory. Receptory te znajdujg sie w cytoplazmie komorki docelowej
i po zwigzaniu ze steroidem reguluja ekspresje odpowiednich genéw, prowadzac w efekcie do ostabienia odpo-
wiedzi zapalnej i immunologicznej.
Preparat jest wskazany do stosowania u dorostych i dzieci po ukonczeniu 1. miesigca zycia:

e w leczeniu ostrych stanéw zagrozenia zycia wymagajacych podania glikokortykosteroidow;
o w sytuacjach klinicznych wymagajacych zastosowania glikokortykosteroidow celem leczenia i/lub fagodzenia

objawow choroby podstawowej lub jej powiktan;
o w profilaktyce i leczeniu powiktan po zabiegach chirurgicznych, w tym gtéwnie nudnos$ci i wymiotow;
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e w leczeniu Covid-19 u dorostych i mlodziezy po ukonczeniu 12. roku zycia o masie ciala wynoszacej co naj-
mniej 40 kg, ktorzy wymagaja tlenoterapii.

Corhydron - stosuje sie do leczenia chorych w cigzkim stanie, wymagajacych szybkiego podania glikokortyko-
steroidu, np. pierwotna lub wtérna niewydolnos¢ kory nadnerczy, wstrzas (pourazowy, pooperacyjny, kardio-
genny, anafilaktyczny, poprzetoczeniowy, pooparzeniowy), ciezkie stany spastyczne oskrzeli (stan astmatyczny),
ostre stany alergiczne (obrzek naczynioruchowy), cigzka posta¢ rumienia wielopostaciowego (zesp6t Stevensa
i Johnsona), ostre postacie choréb autoimmunologicznych, ostra reakcja nadwrazliwosci na leki. Doro$li i dzieci
po 14. r.z. dawka jednorazowa wynosi zwykle 100-250 mg do 1,5 g/d. W stanach cigzkich 100-500 mg i.v., po-
woli w ciggu 1-10 min. W razie potrzeby dawke mozna powtorzy¢ po 2, 4 lub 6 h. Leczenie duzymi dawkami
glikokortykosteroidow trwa zazwyczaj nie dtuzej niz 48-72 h. Dzieci do 12. m.z. 8-10 mg/kg mc. Dzieci 2.-14.
r.z. 4-8 mg/kg mc./d. W uzasadnionych przypadkach mozna stosowac wigksze dawki. U dzieci nie stosuje si¢
dawek <25 mg/d. Lek podaje sie i.v. we wstrzyknieciu albo wlewie kroplowym lub i.m. Jezeli konieczne jest kon-
tynuowanie leczenia glikokortykosteroidami, rozwazy¢ podawanie leku co drugi dzien. Dawka poranna (poda-
wana miedzy godz. 6.00 i 8.00) powinna stanowi¢ 50%, potudniowa — 20%, a wieczorna — 30% dawki dobowe;j.
Solu-Medrol

Glikokortykosteroidy powinny by¢ stosowane tylko objawowo, z wyjatkiem przypadkéw zaburzen endokryno-
logicznych, kiedy sa stosowane w leczeniu substytucyjnym.

4.2, Tlenoterapia

Podstawowym postepowaniem terapeutycznym w niewydolnosci oddechowej jest tlenoterapia. Zadaniem wdro-
zenia tlenoterapii jest eliminacja niedotlenienia i zaburzen ogélnoustrojowych wywotanych niedotlenieniem
tkanek. Nalezy dazy¢ do osiggniecia stezenia tlenu we krwi tetniczej (PaO,) na poziomie co najmniej 60 mm
Hg i/lub wysycenia hemoglobiny tlenem (saturacji krwi) na poziomie co najmniej 90%. Cele terapeutyczne na-
lezy osiagnac, stosujagc mozliwie niskie stgzenie tlenu w mieszance oddechowej (FiO,), przez mozliwie krotki
okres czasu. Zasada ta pozwala zapobiegac¢ wystapieniu toksycznego dziatania tlenu. Jezeli tlenoterapia bierna
nie przynosi oczekiwanych rezultatow, rozwaza sie decyzje o wentylacji nieinwazyjnej lub intubacji i zastoso-
waniu wentylacji mechanicznej inwazyjnej.

Tlen jest niezbedny do utrzymania proceséw zyciowych w organizmie. Zaburzenia w zakresie utlenowania
tkanek i narzadow stanowig stan bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta. Wystapienie tych zaburzen naktada
na pielegniarke opiekujacy sie pacjentem z ostrg niewydolnos$ciag oddechowa obowiazek holistycznego i profe-
sjonalnego monitorowania, pielegnowania oraz wspoldziatania w procesie leczenia i rehabilitacji. Tlenoterapia
to jedna z metod terapeutycznych polegajaca na zastosowaniu tlenu poprzez zwiekszenie jego stezenia w po-
wietrzu wdechowym.

Tlen zawarty w atmosferze nie jest bezposrednio dostepny dla komorek i tkanek organizmu ludzkiego. Pro-
ces oddychania podzielony patofizjologicznie na wentylacje i dyfuzje oraz transport gléwnie przy pomocy cza-
steczki hemoglobiny, ktéra umozliwia dostarczenie tlenu do komérek i tkanek, tam zachodza procesy utlenia-
nia. Prawidiowe ci$nienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej (PaO,) wynosi 75-100 mm Hg podczas oddychania
powietrzem (zawartos¢ tlenu FiO, - 0,21). Przy takim cisnieniu 100 ml krwi przenosi 5,4 ml O, (pojemnos¢
tlenowa krwi), oddajac do tkanek okoto 3,4 ml. Wszystkie komorki organizmu wymagaja statego dostarcza-
nia tlenu. Niektore komorki, przede wszystkim neurony, sg szczegblnie wrazliwe na niedotlenienie. Przerwa-
nie dostarczania tlenu do mézgu na ok. 5 minut prowadzi do nieodwracalnych zmian. Zasadniczym celem tle-
noterapii jest poprawa dostarczania tlenu do komorek i tkanek. Nalezy pamigtaé, ze tlen jest lekiem, dlatego
zastosowanie i podaz musi sie odbywac¢ w uzasadnionych przypadkach medycznych oraz uwzglednia¢ korzy-
Sci i skutki uboczne. Podczas podawania tlenu nalezy zwréci¢ uwage, aby podawany byt tylko tlen medyczny
z atestem, tlen powinien by¢ ogrzany do temperatury ciata i o wilgotnosci 100%. Tlen powinien by¢ stosowany
z dala od Zrodla pradu, otwartego ognia, odziezy welnianej, alkoholu, grzejnikow, nie nalezy przemieszczaé
butli tlenowej ani dotykac jej ttustymi rekoma. Po kazdej zmianie stezenia tlenu nalezy w sposéb ciggly moni-
torowa¢ SpO, przez min. 5 minut.
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Tlenoterapia bierna

Tlenoterapia bierna polega na oddychaniu powietrzem o zwiekszonej zawartosci tlenu, fraction of inspired oxy-
gen (FiO,) w granicach od 0,22 do 1,0 (22% do 100%). W wyniku niewydolnosci oddechowej w przebiegu CO-
VID-19 u pacjentéw moze pojawic sie hipoksemia.

Celem terapeutycznym zastosowanej tlenoterapii u pacjentéw z COVID-19 jest utrzymanie saturacji na po-
ziomie 93-96%, u pacjentow bez przewlektych chor6b pulmonologicznych oraz u pacjentéw z POChP poziom
saturacji powinien by¢ utrzymany na poziomie 88-92%. Stezenie tlenu powinno by¢ podwyzszone do 92-95%
szczegoOlnie u pacjentow, ktorych SpO, spada czgsto ponizej 89% podczas dziennej aktywnosci. PaO/FiO, jest
czulym i adekwatnym wskaznikiem wydolnosci oddechowej. Stabilnos¢ i mozliwo$¢ monitorowania FiO, jest
bardzo wazna w przypadku pacjentow z progresjg choroby i ze wskaznikiem oksygenacji PaO/FiO, ponizej
300 mm Hg. Kontrolowana tlenoterapia jest preferowanym dziataniem. Tlenoterapia za pomocg kaniuli nosowej
o wysokim przeptywie (HFNC - high flow nasal cannula) jest rekomendowana dla pacjentéw z nastepujacymi
parametrami: SpO, < 92%; PaO/FiO, < 300 mm Hg (1 mm Hg = 0.133 kPa); czestos¢ oddechow> 25 razy/
min w 16zku; lub z zauwazalng progresja w obrazowaniu rentgenowskim. Podczas terapii HNFC pacjenci po-
winni nosi¢ maseczke chirurgiczng. Przeptyw powietrza w terapii HNFC powinien rozpoczynac si¢ od niskiego
poziomu i rosng¢ do 40-60 I/min, PaO/FiO, pomigdzy 200-300 mm Hg, tak aby pacjent nie odczuwat ucisku
w klatce piersiowej i dusznoSci. Poczatkowy przeplyw na poziomie min. 60 I/min powinien zosta¢ niezwtocznie
ustawiony u pacjentéw z wyrazng niewydolnosciag oddechowa. Tlenoterapia moze jg korygowac, zmniejszajgc
tym samym wtorne uszkodzenia innych narzadéow.

Tlenoterapia czynna
Tlenoterapia czynna — polegajaca na wttaczaniu mieszaniny oddechowej za pomoca oddechu wymuszonego
(np. respiratora).

W wyniku niewydolnosci oddechowej u pacjentéw z niskim wskaznikiem oksygenacji (<100 mm Hg), ale
zaleznym od tempa progresji choroby, stanu ogélnego i wystepujacych komplikacji, moze pojawic si¢ zasadnos$¢
intubacji dotchawiczej pacjenta stabilnego. Natomiast intubacja dotchawicza powinna by¢ przeprowadzona
tak wczesnie, jak to tylko mozliwe u pacjentéw ze wskaznikiem oksygenacji <150 mm Hg, z pogarszajacymi
si¢ objawami niewydolno$ci oddechowej lub niewydolno$cig wielonarzadowa w ciggu 1-2 godzin po wysoko-
przeptywowej (60 I/min) i wysoko skoncentrowanej (>60%) tlenoterapii przy uzyciu HNFC. Starsi pacjenci
(>60r.z.) z wieloma komplikacjami lub PaO,,/FiO, mniejszym niz 200 mm Hg powinni by¢ leczeni na oddzia-
tach intensywnej terapii.

Niektore ciezkie przypadki pacjentéw szybko postepuja do ARDS, wymagaja zastosowania tlenoterapii czyn-
nej poprzez wdrozenie nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NIV). Jednak z wielka ostroznoscia, poniewaz
zbyt wysokie ci$nienie wdechowe moze powodowac rozdecie zotadka i nietolerancje, ktére moga doprowadzi¢
do aspiracji tresci zoladkowej oraz do wigkszego uszkodzenia ptuc. Kroétkoczasowe (krétsze niz 2 h) uzycie
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej powinno by¢ uwaznie monitorowane, jesli pacjent ma ostre uszkodze-
nie lewego serca, przewleklg obturacyjng chorobe ptuc (POChP) lub uposledzone jest dzialanie jego uktadu
immunologicznego. Jesli nie obserwuje si¢ poprawy albo objawoéw niewydolnosci oddechowej, albo wskaznika
PaO/FiO,, powinno si¢ przeprowadzi¢ intubacje tak wczesnie, jak to mozliwe.

Wskazania do tlenoterapii

Tlenoterapie stosuje si¢ w ostrej i przewlektej niewydolnosci oddechowej. Bezwzglednym wskazaniem

w stanach ostrych jest wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej (SaO,) <94%, wyjatek stanowi roz-

poznana lub podejrzewana hiperkapniczna niewydolno$¢ oddechowa. Tlenoterapi¢ stosuje si¢ u pacjen-

tow, gdy zostanie rozpoznana niewydolno$¢ oddechowa organizmu, ktérej przyczyng moze by¢ dtugo-

trwata choroba uktadu oddechowego, jak astma czy przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), a takze

z przyczyn pozaplucnych. Wyréznia si¢ dwa rodzaje niewydolnosci:

¢ hipoksemiczna — gdy stezenie tlenu we krwi tetniczej pacjenta spada ponizej 60 mm Hg;

o hiperkapniczna — gdy nastepuje podwyzszenie ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla we krwi powyzej 50 mm Hg.

W POChHP przewlekta tlenoterapia jest zwykle konieczna u chorych w stadium IV z:

» ci$nieniem parcjalnym tlenu we krwi tetniczej (PaO,) <55 mm Hg lub SaO, <88% albo;

¢ PaO, 56-60 mm Hg, jesli wystepujg objawy nadcisnienia ptucnego, obrzeki obwodowe wskazujgce na zasto-
inowa niewydolnos¢ serca lub hematokryt wynosi >55%.
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Wskazaniem do tlenoterapii biernej jest ostra i przewlekta niewydolnos¢ oddechowa. Bezwzglednym wska-
zaniem w stanach ostrych jest wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej (SaO,) <94%, wyjatek stanowi
rozpoznana lub podejrzewana hiperkapniczna niewydolno$¢ oddechowa.

Przeciwwskazania

Przeciwwskazaniem do stosowania tlenoterapii biernej jest poprawa stanu klinicznego pacjenta i ustapienie

wskazan terapeutycznych do tlenoterapii biernej lub pojawienie si¢ objawéw klinicznych i wentylacyjnych wska-

zujacych na konieczno$¢ wdrozenia inwazyjnych metod wspomagajacych oddychanie (tlenoterapia czynna).

Powiktania tlenoterapii

Dziatania niepozadane tlenu — ryzyko tym wieksze, im wigksze stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej i dtuz-

szy czas stosowania tlenoterapii. Stosowanie mieszaniny oddechowej z zawartoscig tlenu >50% czyli FiO,>0,5

ma dziatanie toksyczne dla tkanek, ktére m.in. jest uzaleznione od czasu ekspozycji. Do najczestszych objawow
niepozadanych z tytutu stosowania wysokich stezen tlenu oraz diugookresowej tlenoterapii nalezy:

e obrzek w uktadzie oddechowym, a nastepnie zwigkszenie grubosci bariery pecherzykowo-wtosniczkowej, do-
prowadzajac do wzrostu gradientu pecherzykowo-wlosniczkowego (gradient A-a [PA-a02]). Z uptywem czasu
dochodzi do wydostawania si¢ ptynu, a nastepnie biatek z naczyn kapilarnych krazenia ptucnego do podscie-
liska i tworzenia bton szklistych. Dziatanie toksyczne tlenu jest jedna z przyczyn rozwoju dysplazji oskrzelo-
wo-pltucnej. Rownoczesnie dochodzi do zmian degeneracyjnych nabtonka drég oddechowych i uposledzenia
czynnosci rzesek, co powoduje zaleganie §luzu i rozw6j zmian obturacyjnych;

¢ niedodma absorpcyjna — podczas oddychania 100% tlenem dochodzi do wyplukiwania azotu, ktéry zapobiega
m.in. zapadaniu sie¢ pecherzykéw ptucnych, a tlen zastepujacy azot ulega szybkiej absorpcji;

e ostre uszkodzenie ptuc;

e hemoliza, do ktérej dochodzi w erytrocytach z powodu utleniania si¢ biatek btony komoérkowej;

e zmniejszenie rzutu systemowego i przeptywu mozgowego (skurcz tetnic) w uktadzie krazenia objawiajace sie
sennoscig, apatia, zawrotami glowy;

o kwasica tkankowa w moézgu, ktora jest wynikiem rozwoju (przesuniecia krzywej dysocjacji hemoglobiny
i utrudnionego transportu CO,), ktora sprzyja wystapieniu drgawek i stanu padaczkowego.

Nastepstwem diugotrwatego oddychania suchg i zimng mieszaning gazéw jest:

e wysychanie i owrzodzenia btony sluzowej;

¢ uposledzenie transportu sluzowo-rzeskowego, zaleganie wydzieliny i zwigkszenie jej gestosci (prowadzace do
powstania ognisk niedodmy);

o skurcz oskrzeli;

o zakazenia.

Do pozostatych powiktan tlenoterapii zwigzanej z wysokimi stezeniami podawanego gazu mozna zaliczy¢:
podraznienie i bol krtani i tchawicy, kaszel, zapalenie oskrzeli, b6l ucha, zablokowanie trabki stuchowej, bél,
zapalenie zatok obocznych nosa, béle gtowy, bole zamostkowe, bole stawdéw, zmniejszenie pojemnosci zycio-
wej, przeczulice, zmiany psychiczne.

Terapia tlenem w swoim zalozeniu powinna przynosi¢ korzysci choremu, jednak nieumiejetnie stosowana
prowadzi do wielu niekorzystnych zmian. Podawanie 100% tlenu powoduje powiktania oddechowe juz w pierw-
szej dobie stosowania, tj.:

e po 3 godzinach — suchos$¢ blony §luzowej, zmniejszenie szybkosci oczyszczania §luzowo-rzeskowego tcha-
wicy, zaleganie wydzieliny;

¢ po 6 godzinach - objawy zapalenia tchawicy;

¢ po 24 godzinach — wyplukiwanie azotu i zastgpowanie go tlenem, a takze zmniejszenie syntezy biatek, mar-
twica komorek srédbtonka i pneumocytow typu I, prowadzace do zapadania sie pecherzykéw ptuc i niedodmy;

o ekspozycja powyzej 36 godzin wigze si¢ ze zmniejszeniem podatnosci ptuc i obrzekiem $rodmigzszowym;

e po 48 godzinach dochodzi do pecherzykowego obrzeku pluc.

Zawsze nalezy suplementowac tlen o najnizszym mozliwym stezeniu i w najkrotszym czasie.
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Zrédta tlenu

Zrédta tlenu mozemy podzieli¢ na szpitalne i pozaszpitalne. W warunkach szpitalnych tlen jest w po-
staci ciektej, ktory magazynowany jest w duzych zbiornikach, ktore zlokalizowane sg w poblizu obiektu
szpitalnego, skad rozprowadzany jest przez centralng tlenownie do pomieszczen, w ktérych przeby-
wajg chorzy. Postac ciekta skupienia tlenu mozliwa jest do osiagniecia w temperaturze -183°C. Zmiana
stanu skupienia tlenu pozwala na zgromadzenie wigkszej jego objeto$ci w mniejszym zbiorniku, gdyz
z 1 litra tlenu w stanie cieklym mozna uzyskaé po ogrzaniu i rozprezeniu 840 litréw tlenu w stanie gazo-
wym. W warunkach szpitalnych tlen medyczny przeptywa systemem centralnym, pod cisnieniem robo-
czym (ok. 4,5 atmosfery), do sieci gazéw medycznych do poszczegdlnych pomieszczen oddziatowych.
W salach chorych tlen medyczny jest pobierany z zainstalowanych gniazd tlenowych. Wartos¢ przeplywu
tlenu ustawiana jest za pomocg przeptywomierza niskoprzeptywowego posiadajacego regulacje przeptywu.
W przypadku, gdy szpital nie posiada centralnej instalacji tlenu cieklego, tlen dostarczany jest chorym z du-
zych butli z tlenem sprezonym. Wymaga to czestych wymian butli, gdyz objetos¢ zgromadzonego w nich tlenu
jest wzglednie mata, biorac pod uwage potrzeby chorych z niewydolnos$cig oddychania, kt6rzy wymagaja statej,
a czesto wysokoprzeplywowej tlenoterapii.

W leczeniu pozaszpitalnym w warunkach domowych wykorzystuje si¢ koncentratory tlenu, sg to przenosne
urzadzenia, ktore przez sito jonowe wytapujg tlen z powietrza, zageszczajg go do stezenia 85-95% i dostarczaja
g0 w sposob ciagly choremu. Innym Zrédltem moze by¢ tlen gazowy sprezony w butlach lub tlen ciekty w butlach.

Cewnik donosowy, tzw. ,wgsy tlenowe” — to najprostszy i najczesciej stosowany spos6b/metoda podawania
tlenu, ktéry z uwagi na miejsce utozenia pod nosem nazwany zostat wasami tlenowymi. Cewnik donosowy stuzy
do podawania tlenu poprzez jame nosowa, mocowany jest w wygodny sposob z tylu glowy lub za maizowiny
uszne. Zakres przeplywu tlenu przez cewnik donosowy powinien wynosi¢ od 0,5 do 6 I/min. Ten typ tlenotera-
pii umozliwia podanie FiO, do ok. 40%. Oddychanie przez otwarte usta nie powoduje zmniejszenia FiO, i nie
moze by¢ uwazane za przeciwwskazanie do tlenoterapii przy uzyciu cewnika donosowego. Regulacja stezenia
tlenu w mieszaninie oddechowej odbywa si¢ poprzez zmiane wielkosci przeplywu tlenu przez kaniule. Czysty
tlen (100%), ktéry wydostaje si¢ z cewnika, miesza si¢ w nozdrzach chorego z wdychanym powietrzem (21%
zawartosci tlenu), tworzac mieszaning powietrza i tlenu. Metoda ta nie pozwala na precyzyjne ustawienie wiel-
kosci FiO,, gdyz zalezy ono zaréwno od wentylacji minutowej pacjenta jak rowniez od wybranego przeptywu
tlenu. Ogolnie przyjeta metoda szacowania FiO, w takiej sytuacji (wzrost FiO, o 4% przy kazdym zwigkszeniu
przeptywu tlenu o 1 I/min.) moze by¢ zawodna u chorych z duzym napedem oddechowym i wysoka wentyla-
cja minutowa. Stezenie tlenu w mieszaninie wdechowej podczas oddychania przez cewnik donosowy mozna
orientacyjnie wyliczy¢, korzystajac z rbwnania: 20 + (4 x przeplyw tlenu przez cewnik donosowy w I/min.).
Szacunkowa wielkos¢ FiO, zaleznie od przeptywu tlenu przedstawiono w tabeli nr 2.
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Tabela 2. Szacunkowa wartos¢ FiO, w zaleznosci od ustawionego przeptywu tlenu oraz zastosowanego

sprzetu.
Sprzet Przeptyw (l/min) FiO2
Cewnik nosowy (tzw. wgsy tlenowe) 1 24
2 28
3 32
4 36
5 40
6 44
7 48
8 52
Maska prosta 5-6 40
6-7 50
7-8 60
Maska z uktadem czesciowo — zwrotnym i bezzwrotnym* 7 70
8 80
9-15 90-95(*100%)
Maska z zastawkq Venturiego (w nawiasie podano kolor 2 (niebieski) 24
zastawki) 4 (biaty) 25
6 (pomaranczowy) 28
8 (206tty) 35
10 (czerwony) 40
12 (zielony) 50
60

Zrédlo: opracowano na podstawie Gorecka D. Leczenie tlenem [W] Gajewski P. Interna Szczeklika. Wyd. Medycyna Praktyczna, Krakow, 2014;
s. 802 oraz Kézka M; Podawanie tlenu. [W] Kozka M., Plaszewska-Zywko L. Procedury pielegniarskie. Podrecznik dla studiow medycznych.
Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa, 2009, s. 613 — 614.

Skutecznos¢ tlenoterapii prowadzonej przez cewnik donosowy zalezy od:
o prawidlowego umiejscowienia koncéwek cewnika w nozdrzach;
e droznosci nosa — skrzywienie przegrody nosa, obrzek blony sluzowej nosa, obecnos¢ polipéw utrudniajg uzy-
skanie pozgdanego FiO,;
« trybu oddychania — oddech przez otwarte usta wbrew intuicyjnym przypuszczeniom zwigksza FiO,, gdyz
otwarta jama ustna tworzy dodatkowy rezerwuar tlenowy.
W przypadku tlenoterapii przez cewnik donosowy chorego z COVID-19 nalezy rozwazy¢ zalozenie pacjen-
towi maski chirurgicznej w celu minimalizacji ryzyka zakazenia personelu.
Maska tlenowa
Maska tlenowa to jeden z najprostszych sposobé6w podawania tlenu. Podaz tlenu przez maske tlenowa pozwala
na bardziej skuteczne prowadzenie tlenoterapii biernej u chorych z wiekszym uszkodzeniem ptuc i ci¢zsza hipo-
ksemig niz w przypadku cewnika donosowego. Zapewnia st¢zenie tlenu w mieszaninie oddechowej 40-60% przy
przeplywie 5-8 I/min (5-6 1/min - 40%, 6-7 /min — 50%, 7-8 I/min — 60%), nie nalezy stosowac przeplywu <5
l/min ze wzgledu na ryzyko powtornego wdychania wydychanego CO, i narastajacego oporu podczas wdechu.
Zaletg maski tlenowej, szczegolnie istotng u chorych na COVID-19, jest mozliwos¢ zwigkszenia FiO, do po-
ziomu 0,4-0,6. Wadg tej metody prowadzenia tlenoterapii biernej jest, podobnie jak w przypadku cewnika dono-
sowego, brak mozliwosci Scistej kontroli poziomu FiO,, a dodatkowo ryzyko inhalacji zwrotnej CO,. Aby unik-
nac tego ryzyka, nalezy stosowac przeplyw tlenu nie mniejszy niz 5 l/min, a optymalnie w przedziale 5-10 l/min.
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Maski z zastawkami Venturiego

W przypadku, gdy cewnik donosowy lub maska tlenowa prosta nie sa w stanie zapewni¢ odpowiednego utlenowa-
nia krwi, nalezy zastosowac maske Venturiego. Kolor zastosowanej dyszy (ztaczki) decyduje o mieszaniu si¢ tlenu
i powierza w odpowiednich proporcjach. Ten rodzaj interfesju umozliwia podanie doktadnego FiO, w zakresie
od 24% do 60%. Zaletg zastosowania maski Venturiego jest mozliwo$¢ podawania mieszaniny powietrza i tlenu
o stalej i precyzyjnie dobranej zawartosci tlenu w zakresie od 24% do 60% oraz mozliwo$¢ stosowania wyso-
kiego przeplywu mieszaniny wdechowej (ok. 40-50 1/min), ktéry zwykle przekracza przeptyw wdechowy pa-
cjenta. Dzieki temu chory wdycha wytacznie podawang mieszanine gazéw spod maski, bez aspiracji dodatkowo
powietrza z otoczenia. O wielkosci FiO, decyduje dobranie odpowiedniej dyszy i ustawienie odpowiedniego
przeptywu tlenu, ktory jest przypisany do danej srednicy dyszy. W celu zmiany FiO, nalezy dotgczy¢ do maski
odpowiednig ztaczke i ustawic przeptyw tlenu nie mniejszy niz podany na ztaczce.

Maska czesciowo zwrotna i maska bezzwrotna

Jesli tlenoterapia przez 60% maske Venturiego jest niewystarczajaca, nalezy zastosowac tlenoterapie przez
maske czeSciowo zwrotng lub bezzwrotng. Napetniony tlenem rezerwuar §wiadczy o skutecznej podazy tlenu
z reduktora. Ten typ tlenoterapii umozliwia podanie FiO, w zakresie od 80%. Zasada dziatania tych masek po-
lega na pobieraniu przy kazdym wdechu czystego tlenu gromadzonego w rezerwuarze dolagczonym do maski.
W przypadku maski czeSciowo zwrotnej istnieje mozliwos¢ mieszania si¢ powietrza z czystym tlenem, dlatego
osiggane FiO, jest nizsze niz w przypadku maski bezzwrotnej. Ta ostatnia natomiast jest wyposazona w sys-
tem zastawek jednokierunkowych, ktére zapobiegaja mieszaniu si¢ powietrza wydychanego z wdychanym. Wa-
runkiem skutecznego leczenia jest szczelne dopasowanie maski do twarzy, tak aby zminimalizowac zacigganie
powietrza spoza maski przy wdechu oraz tak szybkie napelnianie rezerwuaru tlenowego (objeto$¢ min. 1 litr),
aby cala objeto$¢ wdechowa pochodzila z niego. Przy prawidiowym stosowaniu maski bezzwrotnej mozliwe
jest osiggniecie FiO, na poziomie 0,8-0,95. Korzystanie z maski bezzwrotnej jest najbezpieczniejsze, jesli cho-
dzi o ryzyko zakazenia COVID-19 personelu, gdyz aerozol wydechowy rozpyla si¢ na najmniejsza odlegtos¢ od
ust chorego, ok. 10 cm, pod warunkiem szczelnego zalozenia i prawidtowego dobrania maski.

Urzgdzenia do nawilzania i ogrzewania gazéw oddechowych - sg korzystne przy oddychaniu (zwtasz-
cza diugotrwalym) przez maske mieszaning o duzym stezeniu tlenu. Mieszanina oddechowa musi by¢
ogrzana do temperatury 37 st. C i nawilzona do 100% wilgotnosci wzglednej. Najwydajniejsze sa aktywne
uktady nawilzania. Brak nalezytej higieny podczas nawilzania bywa przyczyng zakazen uktadu oddecho-
wego. Nie nalezy stosowac urzadzen, w ktorych tlen jest nawilzany poprzez przejscie przez warstwe plynu
z kaniuli umieszczonej na dnie zbiornika z ciecza, poniewaz nie ma dowodéw na korzysSci
z takiego postepowania, a jednoczesnie zwiekszone jest ryzyko zakazenia.

Metody wentylacji mechanicznej (nieinwazyjna i inwazyjna)

Wentylacja nieinwazyjna (nonivasive ventilation, NIV) — wentylacja nieinwazyjna prowadzona jest u pacjenta,
ktory oddycha samodzielnie, naturalnymi drogami oddechowymi, to metoda wspomagania oddechu pacjenta
pozwalajaca zrezygnowac ze stosowania rurki intubacyjnej lub tracheotomijnej. Wentylacja nieinwazyjna po-
zwala unikna¢ potencjalnych powiktan zwigzanych z inwazyjng wentylacjg mechaniczng oraz stanowi ekono-
miczng terapie umozliwiajaca krotszy pobyt pacjenta na OIT oraz zwiekszajgcg szanse na przezycie. Stosuje
si¢ ja u pacjentéw z ostra i przewlekla niewydolno$cia oddechowa, jak réwniez w procesie odzwyczajania od
respiratora i zapobiegania intubacji. Wentylacja NIV oznacza liczne korzysci dla pacjentéw: mniejsza liczba po-
wiktan, wentylacja nieinwazyjna skraca czas pobytu na OIT, wentylacja NIV poprawia jakos¢ zycia pacjentow.
Nieinwazyjne wspomaganie oddechu obejmuje wentylacje CPAP (ze stalym dodatnim ci$nieniem w drogach
oddechowych z lub bez wspomagania cisnieniowego).

Do tego celu wykorzystuje sie zewnetrzne interfejsy, takie jak maska nosowa, maska ustno-nosowa i maska pel-
notwarzowa. Dobor wtasciwego rodzaju maski pozwala w znacznym stopniu ograniczy¢ wystepowanie bolesnych
uszkodzen skory, odlezyn i zmian owrzodzeniowych. Wentylacja NIV poza intensywna terapig znajduje zastosowanie
w leczeniu: choréb nerwowo-migsniowych, miedzy innymi stwardnienia zanikowego bocznego (ALS) czy rdze-
niowego zaniku migséni.

Kliniczne wskazania do NIV:
¢ chorzy z catkowita niewydolnoscig oddychania wynikajaca z hipowentylacji pecherzykowej, ktéra wystepuje

najczesciej w przebiegu chor6b nerwowo-miesniowych;
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e pacjenci, u ktérych podstawowym problemem jest uszkodzenie ptuc. W tym przypadku podstawowe zjawisko
patofizjologiczne stanowi hipowentylacja pecherzykowa naktadajaca sie na zaburzenie stosunku wentylacji
do perfuzji w przebiegu POChP, rzadziej w §rédmigzszowych chorobach ptuc.

Niektorym z wymienionych choréb towarzysza wtorne deformacje klatki piersiowej — najczesciej w postaci
,,beczkowatej” klatki piersiowej bedace wynikiem rozdecia ptuc, ktére uposledzaja zdolnos¢ wentylacyjna ptuc
nawet w przypadku utrzymanego prawidlowego napedu oddechowego. Zastosowanie NIV odcigza mig$nie od-
dechowe oraz poprawia mechanike oddychania, co zmniejsza zuzycie tlenu zwigzane z oddychaniem i w efek-
cie powoduje redukcje dusznosci.

Kwalifikacja do NIV: chorzy z ciezka dusznoscig — czestos¢ oddechéw > 24/min (dla chorego na POChP
>30/min), hipoksemiczna niewydolno$¢ oddychania z objawami zmeczenia mig$ni oddechowych i/lub zwigk-
szenia ich pracy. Chorzy sa Swiadomi i wspolpracujacy, uzyskuja powyzej 8 pkt w skali Glasgow.

Do powiktan miejscowych stosowania maski nalezg podraznienia skory lub odlezyna na grzbiecie nosa, za-
palenie spojowek spowodowane przeciekiem powietrza spod maski dmuchajgcego w kierunku oka, zapalenie
zatok, uszkodzenie zebow, dzigsel.

Przeciwwskazania do zastosowania NIV to brak zgody chorego, obecno$¢ w drogach oddechowych duzej

ilosci wydzieliny, zaburzenia swiadomosci chorego.
Wentylacja inwazyjna — wentylacja inwazyjna to taka, ktéra prowadzona jest u pacjenta za pomoca sztucznej
drogi oddechowej przy pomocy tracheostomii lub intubacji. Do rurki tracheotomijnej podtaczony jest uktad rur
respiratora. Wentylacja mechaniczna to metoda leczenia, w ktérej urzadzenie medyczne zwane respiratorem za-
stepuje czynno$¢ oddechowg chorego. Zadaniem wentylacji mechanicznej jest wymuszenie ruchu gazéw w dro-
gach oddechowych i w ptucach. Sprzet stosowany do wentylacji mechanicznej (respiratory) przeszedt diuga
droge od prostych urzadzen ci$nieniowo-zmiennych do urzadzen sterowanych mikroprocesorami, w ktérych
czujniki w sposob ciggly kontrolujg z wdechu na wdech przeptyw, ciSnienie i objetos¢ gazu. Wentylacje mecha-
niczng z dodatnim ci$nieniem mozna prowadzi¢, w zaleznosci od sposobu podtaczenia chorego do respiratora:
metodami inwazyjnymi - sztuczna droga oddechowa oraz metodami nieinwazyjnymi — za pomocg interfejsow
oddechowych. Wentylacja mechaniczna jest potrzebna w stanach, gdy wysitek oddechowy pacjenta nie jest wy-
starczajacy do zapewnienia odpowiedniej wymiany gazowej w ptucach. Wentylacja ptuc polega na cigglym wyko-
nywaniu wdechéw i wydech6w pomiedzy powietrzem atmosferycznym a pecherzykami w plucach. Fizjologicz-
nie przeplyw gazéw odbywa sie¢ zawsze z miejsca o wyzszym ci$nieniu do ci$nienia nizszego. Podczas spadku
ci$nienia w klatce piersiowej (skurcz migsni wdechowych) powietrze dostaje si¢ do pecherzykow. W wentylacji
za pomocg aparatury ruch powietrza w kierunku pecherzykéw jest mozliwy dzigki wytworzeniu dodatniego ci-
$nienia w drogach oddechowych (najwyzsza wartos¢ pod koniec wdechu). Wydech zar6wno w wentylacji me-
chanicznej, jak i oddychaniu spontanicznym jest bierny.

4.3. Analgosedacja stosowana w leczeniu pacjenta wymagajgcego wysokoprzeptywowego tlenu
Analgosedacja to podaz anestetykéw i lekow przeciwbdlowych celem zmniejszenia §wiadomosci pacjenta
oraz ograniczenia bolu, strachu, legku, niepokoju, jaki pojawia si¢ m.in. u pacjenta z niewydolnoscia odde-
chowa. Nasilajacy sie stan niewydolnosci oddechowej powoduje obnizenie poziomu tlenu we krwi i wywo-
tuje dusznos$¢ oraz gtéd powietrza (uczucie, ze nie mozna wdychac wystarczajgcej iloSci powietrza), co po-
woduje niedotlenienie osrodkowego uktadu nerwowego prowadzace do zaburzen swiadomosci, dezorientacji,
niepokoju, zaburzen zachowania — pobudzenia. Analgosedacja r6zni si¢ od znieczulenia ogélnego tym, jak
gleboko zostanie ograniczona swiadomos$¢ pacjenta. Opierajac si¢ na podziale sedacji wedtug American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA), pacjent w znieczuleniu ogélnym jest nieprzytomny, nie reaguje na zadne
bodzce i zwykle wymaga wentylacji mechanicznej. Natomiast w trakcie giebokiej sedacji pacjent powinien sa-
modzielnie oddychac i reagowac na silne bodzce bolowe. ASA przedstawilo proponowany podzial poziomoéw
sedacji, podkreslajac, ze granica pomiedzy sedacjg a znieczuleniem og6lnym jest plynna i fatwa do przekro-
czenia. Im wiecej podamy anestetykow, tym glebiej sedujemy pacjenta. Aby ztagodzi¢ negatywne doznania
zarowno fizyczne, jak i psychiczne stosuje si¢ analgosedacje.
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Dobrze prowadzona analgosedacja zmniejsza wydatek energetyczny, przyczynia sie do stabilizacji uktadu
krazenia, poprzez zmniejszenie wyrzutu amin katecholowych. W analgosedacji stosowanych jest wiele grup le-
kow takich, jak: benzodiazepiny, anestetyki dozylne i wziewne, agonisci receptora alfa2, leki znieczulajace miej-
scowo, analgetyki nieopioidowe i opioidowe. Sposrod opioidéw stosowane sg: morfina, fentanyl, nalbufina, al-
fentanyil, sulfentanil. Analgosedacja to jedna z form znieczulenia, polegajaca na jednoczesnym zastosowaniu
lekéw o dziataniu uspokajajacym i nasennym (sedacja) oraz lekéw o dziataniu przeciwbélowym (analgezja).
Do najczesciej stosowanych schematéw analgosedacji nalezy potaczenie benzodiazepin z opioidami, np. mida-
zolamu z fentanylem lub morfing.

Umiarkowana sedacja jest definiowana jako zmniejszenie stanu przytomnosci pacjenta wywotane podaniem
leku. Pacjent poddany umiarkowanej sedacji moze celowo reagowac na polecenia stowne, oddech spontaniczny
jest wydolny i nie ma ryzyka utraty droznosci gérnych drég oddechowych. Leki najczesciej stosowane w celu
uzyskania umiarkowanej sedacji to midazolam, deksmedetomidyna i inne benzodiazepiny lub ich potaczenie
z opioidem. Potgczenie leku sedacyjnego z opioidem uspokaja pacjenta, minimalizuje bol, ale zwieksza ryzyko
uzyskania niezamierzonej gtebokiej analgosedacji i czestszej depresji oddechowe;.

Benzodiazepiny to grupa lekow czesto stosowanych do sedacji i wywolania niepamigci. Posiadajg réwniez dzia-
tania przeciwdrgawkowe i rozluzniajace mies$nie. Zwiekszaja dzialanie hamujace receptoréw GABA. Benzo-
diazepiny majg r6zng charakterystyke farmakologiczna, np. jedne posiadajg silniejsze dziatanie sedacyjne badz
inne silniejsze dziatanie anksjolityczne.

Midazolam jest benzodiazeping krotkodziatajaca, ktora nadal jest najczesciej stosowanym lekiem w sedacji.
Zaczyna dziata¢ po 1-3 minutach, osiaga szczyt dziatania po 3-4 minutach, a czas dziatania po podaniu po-
jedynczej dawki wynosi 15-80 minut i zalezy od takich czynnikéw, jak: otyto$¢, zaawansowany wiek, cho-
roby watroby i nerek. Midazolam zwykle podawany jest w pojedynczej dawce 30-50 ug/kg mc. Zmniejsze-
nie dawki zaleca si¢ u pacjentéw powyzej 60. roku zycia. Konieczne jest zachowanie szczegdlnej ostroznosci
w przypadku stosowania sedacji plytkiej u pacjentéw z uposledzong czynnoscig uktadu oddechowego.
Deksmedetomidyna jest najnowszym lekiem z tej grupy. Jest ona wysoce selektywnym agonistg receptorow
a2-adrenergicznych o wlasciwos$ciach sedatywnych, sympatykolitycznych i przeciwbélowych. Okres pottrwa-
nia deksmedetomidyny po podaniu dozylnym w fazie dystrybucji wynosi ok. 6 minut, natomiast w fazie eli-
minacji — okoto 2 godzin. Zgodnie z zaleceniami producenta deksmedetomidyna powinna by¢ stosowana
w dozylnym wlewie ciggltym. Dawke nasycajacg wynoszacg 1 ug/kg nalezy poda¢ w ciggu 10 min, po czym za-
lecany jest ciagly wlew dozylny z szybko$cia 0,2-0,7 ng/kg/h.

Propofol to lek o wlasciwosciach sedacyjnych bez komponenty analgetycznej. Sedacja dorostych pacjentow
w oddziale anestezjologii wymagajacych poziomu sedacji nie gtebszego niz pobudzenie w reakcji na gtos (po-
ziom od 0 do -3 w skali Richmond Agitation-Sedation, RASS). Propofol podajemy w dawce 1,5 — 2,0 mg/kg cc.
i.v w indukcji znieczulenia jako gtéwny anestetyk stosowany w cigglym wlewie i.v w dawce 6-9 mg/kg cc./godz.
przez 30 min po indukcji, a nastepnie szybko$¢ wlewu zmniejsza o 50%. Po uptywie 20-30 minut znieczulenia
pacjenci odzyskuja pelna sprawno$¢ psychomotoryczna.

Ketamina to szybko dzialajacy Srodek znieczulajacy ogodlnie. Ketamina jest antagonistg receptoréw muskaryno-
wych w OUN, niekompetycyjnym antagonistg receptorow NMDA pobudzanych przez L-glutaminian, jak réwnie-
oddziatuje z receptorami opioidowymi u oraz o. Lek dziata przeciwb6lowo, nasennie i wywotuje niepamie¢ (dzia-
fanie amnestyczne). Ze wzgledu na niezgodnosci ketaminy nie nalezy miesza¢ z barbituranami oraz diazepamem.
Opioidy to grupa lekow zwanych takze narkotykami, sg silnymi §rodkami przeciwb6lowymi. Stosowane u pa-
cjentéw odczuwajacych bdl o nasileniu od umiarkowanego do silnego.

Fentanyl jest opioidem o krétkim, ale szybkim czasie dzialania. Poczatek dziatania wystepuje w czasie 1-2 min,
szczyt dziatania w 3-5 min, a czas dziatania wynosi 30-60 min. Po uzyciu fentanylu zaobserwowano szybszy
powr6t sprawnosci psychoruchowej pacjenta w poréwnaniu do grupy po uzyciu midazolamu.

Alfentanyl jest krotkodzialajgcym opioidem, budowa chemiczng zblizonym do fentanylu, ale o mniejszej lipo-
filnosci. Alfentanyl posiada szybki poczatek dziatania. Szczytowe dzialanie analgetyczne i depresyjne na uktad
oddechowy wystepuje w czasie 1-2 min. Metabolizm alfentanylu odbywa si¢ gtéwnie w watrobie i tylko 1% ak-
tywnego leku wydala sie przez nerki. W zwigzku z takim metabolizmem pacjenci z dysfunkcja watroby moga
wykazywac nasilone i przedtuzone dziatanie alfentanylu. W zaleznosci od podanej dawki leku uzyskuje si¢ po-
zadany stan wspotpracy i aktywnosci psychoruchowe;j.
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Remifentanyl posiada cechy wspolne, jesli chodzi o szybkos¢, czas dzialania do srodkéw wziewnych. Pa-
cjenci z ciezkim zaburzeniem czynnos$ci watroby moga by¢ nieco bardziej wrazliwi na hamujacy wplyw remi-
fentanylu na osrodek oddechowy. Przenika przez bariere fozyska. Okres pottrwania metabolitu u zdrowych
0s6b dorostych wynosi 2 godziny. Poniewaz remifentanyl jest swoistym agonistg receptora u (mi), jego pod-
stawowe dzialanie farmakologiczne odpowiada dziataniu fentanylu, sufentanylu i alfentanylu. Stosowany
u pacjentéw w podesziym wieku (powyzej 65 lat) klirens remifentanylu zmniejsza si¢ (o okoto 25%). Dawka sku-
teczna jest mniejsza o okoto 50%. Pacjenci w podesztym wieku (powyzej 65 lat) — poczatkowa dawka powinna
stanowi¢ potowe dawki zalecanej u dorostych, nastepnie dawkowanie dostosowuje sie do indywidualnych potrzeb
pacjenta. W sedacji zazwyczaj stosuje si¢ dawki od 0,02 do 0,25 mcg/kg/min. Znany jest depresyjny wplyw opio-
idow na uktad oddechowy. Ich dziatanie poprzez receptory . (mi) 1 jest gléwnie dziataniem analgetycznym, nato-
miast poprzez u (mi) 2 oraz przez « (kappa) i & (delta) dziatajg one depresyjnie na osrodek oddechowy, zmniejsza-
jac jego wrazliwos¢ na wzrost stgzenia CO, i zwalniajac rytm oddechowy, poprzez dziatanie na oSrodek oddechowy
w rdzeniu przedluzonym. Pod wplywem opioidéw dochodzi do zwigkszonego wydzielania w drzewie oskrzelo-
wym oraz zwolnienia czynnosci rzesek. Moga obkurcza¢ miesnie gtadkie oskrzeli na drodze uwalniania hista-
miny oraz powodowac pobudzenie uktadu nerwowego przywspotczulnego. Analgosedacja z uzyciem remifen-
tanylu jest bardzo korzystna szczeg6lnie u chorych wymagajacych wentylacji przez krétki okres czasu.
Oksykodon nalezy do silnie dziatajacych lekéw przeciwbdlowych z grupy opioidow, zwanych narkotycznymi le-
kami przeciwbdélowymi. Pod wzgledem budowy chemicznej jest zblizony do kodeiny. Oksykodon taczy si¢ z re-
ceptorami opioidowymi «, u i 8, ktore znajduja si¢ w organizmie i powoduje ich pobudzenie. Wykazuje réwniez
dziatanie uspokajajace. Oksykodon podawany jest doustnie lub we wstrzyknieciach. Z tabletek o przedtuzo-
nym uwalnianiu uwalnia si¢ dwufazowo: ok. 40% substancji czynnej uwalniane jest szybko, natomiast pozo-
state 60% wolniej. Dzieki temu mozliwe jest podawanie leku co 12 godzin. Wskazany w leczeniu bo6lu o nasi-
leniu umiarkowanym do duzego.

Barbiturany

Tiopental — to jeden z najpopularniejszych anestetykéw dozylnych. Podany dozylnie w dawce 4 do 5 mg/kg cc.
Wywoluje sen trwajacy 5 do min., dziala depresyjnie na uktad krazenia bezposrednio przez hamowanie uktadu
wspolczulnego. Przed podaniem peinej dawki leku obowigzuje podanie dawki probnej, zwykle 50 mg, w celu
unikniecia nadmiernej depresji krazenia u oséb nadwrazliwych. Pochodne siarkowe cechuja si¢ wysokim pH
(powyzej 10,0), co jest wskazaniem do stosowania roztworu 2,5% (25 mg w 1 ml). Wysokie stgzenia sg draz-
nigce i moga powodowac odczyn zapalny zyl, a nawet martwice.

Deksmedetomidyna to wybidrczy agonista receptorow adrenergicznych a2 o wlasciwosciach sedacyjnych. Po
podaniu i.v. deksmedetomidyna wykazuje szybka dystrybucje z t1/2 w fazie dystrybucji wynoszacym 6 min.
Lek w 94% wigze si¢ z bialkami osocza. Metabolizm nastepuje w wyniku bezposredniego sprzegania z kwa-
sem glukuronowym oraz z udziatem izoenzyméw cytochromu P-450. t1/2 w fazie eliminacji — 2 h. Lek w 95%
wydalany z moczem, w 4% z kalem w postaci metabolitow. U chorych z niewydolno$cia nerek po dtugotrwa-
tych wlewach mozliwa jest kumulacja metabolitow. U chorych z niewydolnoscig watroby klirens deksmedeto-
midyny jest zmniejszony. Wykorzystywana dla dorostych pacjentéow przebywajacych na oddzialach intensyw-
nej opieki medycznej wymagajacych poziomu sedacji nie gtebszego niz pobudzenie w reakcji na gtos (od 0 do
-3 w skali RASS). Pacjenci zaintubowani i znieczuleni. Poczatkowo i.v. 0,7 mikrograméw/kg mc./h; dawke do-
stosowac w zakresie 0,2-1,4 mikrogram6w/kg mc./h w zaleznosci od reakcji na leczenie. U pacjentéw ostabio-
nych rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki poczatkowej. Nie stosowac dawki >1,4 mikrograméw/kg m.c./h.
Morfina jest silnym opioidowym lekiem przeciwb6lowym, skutecznym w leczeniu boléw pochodzenia nocycep-
tywnego. Dziala poprzez receptory opioidowe rozmieszczone w osrodkowym uktadzie nerwowym. Szczeg6lne po-
winowactwo wykazuje do receptoréw u. Morfina dziala przeciwb6lowo poprzez osrodkowy uklad nerwowy. Wy-
woluje takze senno$¢, zmiany nastroju, obnizenie temperatury ciata. Morfina jest wskazana w bélu ostrym
i przewleklym o nasileniu od umiarkowanego do silnego, ktéry nie ustepuje po zastosowaniu lekoéw przeciwboélowych in-
nych niz opioidowe. Morfina jest stosowana we wszystkich rodzajach bolu, w tym pooperacyjnych i przewlektych, najcze-
Sciej pochodzenia nowotworowego, z wyjatkiem bolu spowodowanego skurczem migsni gladkich, np. drég zoétciowych.
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W oddziatach intensywnej terapii hospitalizowani sg chorzy w stanie zagrozenia zycia. Wymogi komplekso-
wego monitorowania przebiegu leczenia narazajg ich na r6znego rodzaju przykre doznania. Pobyt w OIT zmie-
nia sie niejednokrotnie w niezno$ny koszmar z powodu wielu niekorzystnych czynnikéw, z ktoérych najistot-
niejsze to: bol, lek i bezsenno$¢. Dodatkowo depresja, przykre sny, zaburzenia orientacji noc — dzien, uczucie
dusznosci, zmeczenia, pragnienia i suchosci w jamie ustnej, przymusowe ulozenie, hatas, ruch, §wiatto, Smierc
innych chorych, brak mozliwosci wykonania prostych czynnosci, a takze wykonywane zabiegi i rekoczyny pie-
legnacyjne sa niezwykle ucigzliwe. Specyficzne, inwazyjne techniki lecznicze (kaniulacja zyt centralnych, cew-
nikowanie pecherza moczowego, zaktadanie sondy do zotadka, tlenoterapia, intubacja tchawicy i wentylacja
mechaniczna ptuc, bronchoskopie, zabiegi fizjoterapeutyczne) majg rowniez wplyw na niekorzystne doznania
chorych. Pacjenci przebywajacy na oddziatach intensywnej terapii zazwyczaj wymagaja sedacji z powodu skom-
plikowanego procesu leczenia i pielegnacji. Sedacje stosuje si¢, aby zmniejszy¢ stres spowodowany hospitali-
zacja, lek oraz do minimum obnizy¢ ryzyko przypadkowego usuniecia, np. rurki dotchawiczej, linii naczynio-
wych, badz cewnikéw. Pozadany poziom sedacji nalezy okresli¢ na poczatku terapii i w regularnych odstepach
czasu ponawiac te ocene wraz ze zmianami klinicznego stanu pacjenta.

Personel OIT powinien zapewni¢ chorym komfort psychiczny i wyeliminowac przykre doznania somatyczne,
gdyz jest to niezbedny warunek korzystnego przebiegu leczenia. Efekt ten mozna osiaggnaé poprzez zastosowanie
odpowiedniej sedacji lub analgosedacji. Giownym ich celem jest ochrona psychiki chorego, eliminacja bélu i kon-
trolowane, czg$ciowe lub catkowite zniesienie $wiadomosci. Prawidtowo prowadzona sedacja lub analgosedacja
u chorych leczonych w OIT jest ztozonym zadaniem zespolowym. Nie jest ono fatwe, gdyz poziom sedacji musi
by¢ adekwatny do stanu chorego, a jej nadzorowanie sprawia trudnosci. Aktualnie proponowane metody mo-
nitorowania sedacji czgsto nie sa potwierdzone przez klinicznie przekonywujace dowody. Dodatkowo, na po-
ziom sedacji ma wplyw szereg czynnikow, w tym indywidualne zapotrzebowanie chorych na stosowane $rodki
i szeroki zakres ich dziatania. Potencjalne zagrozenia zwigzane z jakoScia sedacji (zbyt ptytka lub zbyt gteboka)
moga powodowac powiktania, prowadzace w konsekwencji do przedtuzenia pobytu w OIT.

Stosowanie sedacji czy analgosedacji w ogélnym ujeciu tematu zalezy w duzej mierze od lokalnych zwycza-
jow i osobistych doswiadczen w tym zakresie.

Zalecany sposob stosowania odpowiednich lekéw powinien by¢ dostepny w formie pisemnej i cechowac sie
pewna elastycznoscia, by umozliwi¢ stopniowe docieranie do wartosci koncowej, trzeba tez przewidzie¢ fluk-
tuacje potrzebnej sedacji w zaleznosci od pory dnia.

Do oceny potrzebnej sedacji wykorzystuje si¢ rézne skale, m.in. Rikera, Richmonda, skale oceny aktywno-
Sci ruchowej czy skale Ramsaya. Nalezy pamietac, ze cele sedacji w tych skalach zakladajg idealny stan, lecz
w praktyce sa nierealistyczne.

Sedacje chorych przebywajacych na OIT uzyskuja si¢ poprzez podanie wielu lekow. Najczestszymi lekami
wykorzystywanymi w tym celu sg benzodiazepiny i opioidy.
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MODUL 11
WYSOKOPRZEPLYWOWA TERAPIA TLENEM

Cel modutu Przygotowanie pielegniarki do wykonania czynnosci zwigzanych z przygotowaniem pacjenta, sta-
nowiska i sprzetu niezbednego do zastosowania wysokoprzeptywowej tlenoterapii (High-Flow Nasal Oxygen
Terapy, HFNOT), podtaczeniem tego sprzetu i jego obstuga.
Aby uczestnik kursu mogl prawidtowo przygotowac sie do opanowania materiatu w zakresie wysokoprzepty-
wowej terapii tlenem, musi posiada¢ podstawowe wiadomosci z zakresu anatomii i fizjologii uktadu oddechowego.
W module zostang omdéwione nastepujace zagadnienia:
1. Istota wysokoprzeptywowej terapii tlenem.
2. Wskazania i przeciwwskazania do stosowania HFNOT.
3. Sprzet niezbedny do zastosowania wysokoprzeptywowej terapii tlenowe;j.
4. Monitorowanie skutecznosci i prawidiowego dziatania sprzetu do HFNOT.

1. Istota wysokoprzeptywowej terapii tlenem

W trakcie pandemii wirusem COVID-19 u czesci os6b zakazonych os6b dochodzi do wystapienia niewydolnosci
oddechowej. Przyczyna niewydolnosci oddechowej jest blok pecherzykowo-wiosniczkowy o r6znej dynamice. Ozna-
cza to, ze zaburzeniu ulega nie tyle sama mechanika oddechowa, a zdolno$¢ do natlenienia i w mniejszym stop-
niu — wentylacji (eliminacji dwutlenku wegla). Dlatego bardzo istotnym jest przewidywanie koniecznosci lecze-
nia takich chorych. Juz od samego poczatku nalezy podejmowac czynnosci polegajace na efektywnej tlenoterapii.
W trakcie pandemii przekonalismy sie, ze u wigkszosci chorych hospitalizowanych istnialy wskazania do efektyw-
nej tlenoterapii, a jedynie w wybranych przypadkach do wentylacji mechanicznej inwazyjnej badz nieinwazyjnej.

Wspotczesnie w warunkach polskich szpitali (z wyjatkiem oddziatéw intensywnej terapii) wybor wsrod tech-
nik natlenienia biernego nie jest duzy i polega na wdrozeniu technik wysokoprzeptywowych (maski twarzowe
z zastawkami bezzwrotnymi i rezerwuarem tlenu) lub niskoprzeptywowych (wasy tlenowe, cewniki donosowe).

Zaréwno techniki wysokoprzeplywowe, a zwlaszcza niskoprzeplywowe, nie zapewniajg choremu podania
mieszaniny oddechowej zawierajacej stuprocentowy tlen w trakcie terapii.

Im wiegksza wentylacja chorego, tym nizsze wdechowe stezenie tlenu. We wszystkich technikach tlenotera-
pii podejmowanych wspdtczesnie nie ma mozliwosci oznaczenia stezenia wdechowego tlenu.

Niestety tlen stosowany w tychze technikach jest czesto stabo nawilzony, a przede wszystkim zimny (temperatura otoczenia).

W zwigzku z powyzszym wysusza i drazni gérne drogi oddechowe, co powoduje, ze na niewielky efektyw-
no$¢ naktada sie dyskomfort pacjenta odczuwajacego jeszcze wigksza dusznosc.

Rozwigzaniem tej sytuacji jest zastosowanie wysokoprzeptywowej tlenoterapii, ktéra zapewnia wysoki prze-
plyw gazéw w ogole oraz mozliwo$¢ uzupetniania sktadu mieszaniny oddechowej tlenem o przeptywie do 80 1/
min. W zwigzku z tym istnieje mozliwo$¢ podania stuprocentowego tlenu w mieszaninie oddechowej. Istotny
jest fakt, ze dodatkowo mozemy ogrza¢ mieszaning oddechowa od 29 do 37°C i 100% wilgotnosc.

Dysponujac takim rozwigzaniem u chorych, u ktérych wystepujg zaburzenia natlenienia, mamy mozliwos¢
uniknigcia wentylacji mechanicznej z zastosowaniem sztucznej drogi oddechowej (intubacja, tracheostomia)
i leczenia w warunkach oddziatu intensywnej terapii.

Wysokoprzeptywowa tlenoterapia donosowa (HFNOT) to stosunkowo nowa, bo stosowana od okoto 10 lat
metoda suplementacji tlenu u chorych z niewydolno$cig oddechowa. Jak juz wspomniano powyzej, oferuje zna-
czace korzysci, ktorych nie daje klasyczna tlenoterapia bierna z uzyciem kaniul donosowych (masek prostych,
masek z dyszami Venturiego czy masek z workiem rezerwuarowym).

Aparatura do HFNOT pozwala uzyskac¢ duze (do 80 l/min — w aparatach do wysokoprzeplywowej terapii
tlenem High Flow Humidfier H-80M firmy Respicare) przeptywy w kaniulach donosowych.

Pozwala na bardzo precyzyjne ustawienia duzych stezen tlenu w mieszaninie wdychanych gazéw (stezenie tlenu
w mieszaninie oddechowej [FiO,] moze sigga¢ 100%). Tak duzy przeptyw wigze si¢ z kolejng istotng zaleta tej metody
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- generowaniem stalego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP), ktére dodatkowo wspomaga leczenie
niewydolnosci oddechowej dzieki utrzymywaniu droznosci droég oddechowych, rekrutacji pecherzykéw ptucnych oraz
zmniejszeniu pracy oddychania. Mieszanina oddechowa podawana pacjentowi zostaje nawilzona oraz ogrzana do wy-
branej temperatury. NawilZenie i ogrzanie gaz6w istotnie zwigksza komfort chorego, poprawia oczyszczanie drog od-
dechowych z zalegajacej wydzieliny oraz ogranicza wysychanie biony sluzowej i zwigzane z tym ryzyko podraznienia,
powstawania nadzerek i owrzodzen oraz krwawien.

HENOT prowadzi takze do zmniejszenia anatomicznej przestrzeni martwej oraz wyplukiwania dwutlenku
wegla z gornych drog oddechowych, co zmniejsza prace oddychania i zwigksza efektywnosé wentylacji.

2. Wskazania i przeciwwskazania do stosowania HFNOT

Wskazania do stosowania HFNOT stopniowo ewoluuja. Najszerzej metode te wykorzystuje sie u chorych z hi-
poksemiczng niewydolnoscig oddechowa. W praktyce klinicznej wskazaniem do zastosowania HFNOT jest
stwierdzenie w gazometrii krwi tetniczej ciSnienia parcjalnego tlenu (PaO,) <60 mm Hg. Wyniki badan nauko-
wych sugerujg takze skutecznos¢ HFNOT w zapobieganiu ponownej intubacji zaréwno w warunkach oddziatu
intensywne;j terapii, jak i sali pooperacyjnej. Obecnie trwaja badania kliniczne z randomizacja majace na celu
oceng skutecznosci HFNOT w hipoksemiczno-hiperkapnicznej niewydolnosci oddechowe;j.
Przeciwwskazania

Gtownym przeciwwskazaniem do zastosowania HFNOT jest obecnos$¢ wskazan do intubacji dotchawiczej pa-
cjenta. Liczne badania naukowe jednoznacznie dokumentujg pogorszenie wynikow leczenia wskutek op6znienia
intubacji. Jezeli zatem pomimo stosowania HFNOT obserwujemy state pogarszanie si¢ stanu chorego (spadki
wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej mierzone za pomocg pulsoksymetru [SpO,], narastanie hiper-
kapnii, utrzymujace sie lub narastajace przyspieszenie oddechu, pogarszanie si¢ stanu swiadomosci), konieczne
moze sie okaza¢ wezwanie zespolu wczesnego reagowania (ZWR, jezeli jest dostepny w szpitalu) lub niezbedna
bedzie konsultacja anestezjologiczna w celu oceny wskazan do intubacji dotchawiczej. Warto podkresli¢, ze zbyt
mala pojemnos¢ standardowych butli tlenowych uniemozliwia transport pacjenta podczas stosowania HFNOT.

3. Sprzet niezbedny do zastosowania wysokoprzeptywowej terapii tlenowej

Stosowanie HFNOT wymaga specjalistycznego sprzetu, sktadajacego sie z mieszalnika tlenu, generatora prze-
plywu gazoéw oraz systemu ich ogrzewania i nawilzania. Do wyposazenia nalezg ponadto jednorazowego uzytku
systemy rur, dwukanatowe kaniule donosowe (dostepne w kilku rozmiarach, ewentualnie wraz ze specjalnie
zaprojektowanymi przejSciowkami umozliwiajacymi stosowanie HFNOT u pacjentéw z tracheostomia) oraz
zbiornik na ptyn stuzacy do nawilzania mieszaniny oddechowej. Aparat stuzacy do stosowania wysokoprzepty-
wowej terapii tlenowej jest urzadzeniem do$¢ drogim (obecnie cena rynkowa to kilkanascie tysiecy ztotych).
Do zastosowania HFNOT niezbedny jest sam aparat, jak i czesci jednorazowe (ktére dla jednej terapii stano-
wig koszt kilkuset ztotych), sg zatem metodg znacznie bardziej kosztowna niz klasyczna tlenoterapia bierna,
co ogranicza mozliwosci jej stosowania w gorzej finansowanych osrodkach.

Ponadto do zastosowania wysokoprzeptywowej terapii tlenowej niezbedna jest instalacja tlenowa, co znacz-
nie uniemozliwia jej zastosowanie w warunkach domowych (mozliwos¢ podazy tlenu przez koncentrator mak-
symalnie do 5 I/min.) jak rowniez zakladach opiekunczo-leczniczych. W chwili obecnej mozna jg wiec stoso-
wac w miejscach, ktore posiadajg instalacje tlenowa, co ogranicza si¢ wylacznie do szpitali (nalezy nadmienic,
iz nie wszystkie oddzialy szpitalne w Polsce posiadajg centralng instalacje tlenowg).

Firmy produkujace aparaty do wysokoprzeplywowej terapii tlenowej dajg mozliwos$¢ zastosowania tego
sprzetu w warunkach domowych lub zaktadach opiekunczo-leczniczych, poniewaz najmniejsza mozliwosc¢ prze-
plywu tlenu to 2 I/min. Niektére modele przeznaczone sg do stosowania w szpitalach i placowkach medycz-
nych, jak réwniez w warunkach domowych. Przy podiaczeniu do instalacji gazéw medycznych jego przeplyw
jest regulowany za pomoca przeplywomierza z punktu poboru gazéw medycznych. Mozliwe jest réwniez bez-
posrednie podiaczenie urzadzenia do koncentratora tlenu lub butli gazowe;j.

Mozna taka technike podazy tlenu stosowac, ale wtedy nie s to wysokoprzeplywowe techniki podazy tlenu,
lecz techniki niskoprzeptywowe z bardzo dobrym nawilzeniem i ogrzaniem mieszaniny oddechowe;j.

Uzywanie aparatow do wysokoprzeptywowej terapii tlenem High Flow jest mozliwe tylko ze zintegrowanymi nawil-
zaczami. Maja one doktadng kontrole temperatury i wilgotnosci i chronig drogi oddechowe i poprawiaja jakos¢ leczenia.
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Wszystkie dostepne na rynku aparaty HFNC posiadajg funkcje przegladu trendéw leczenia najczesciej za
pomoca karty pamieci SD.

Posiadajg one funkcje ciagtego czuwania, co daje fatwos$¢ wznowienia terapii przez tego samego pacjenta
i oszczednos¢ tlenu. Nie posiadaja natomiast akumulatora, a co za tym idzie wymagaja ciagtego podiaczenia do
zasilania pragdem. W zwiagzku z tym niemozliwe jest uzycie aparatu w trakcie transportu chorego.

Rycina 1. Dostgpne na polskim rynku urzqdzenia do HFNOT (zdjecia udostepnione przez Fisher&Paykel).

Rycina 2. Urzqdzenie do terapii wysokoprzeptywowej MyAirvo 2 firmy Fisher&Paykel.
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Rycina 3. urzqdzenia do HENOT firmy Healthcare i Dutchmed [B].

Rycina 4. Aparat do wysokoprzeplywowej terapii tlenem High Flow Humidfier H-8OM (zdjecia udostgpnione przez firme Respicare).

Tlenoterapia High Flow wykorzystuje specjalne wysokoprzeptywowe kaniule nosowe, ktére podajg ogrzang
mieszaning powietrza z tlenem od 21% do 100% stezenia tlenu. NajczeSciej aparaty High Flow cechuja si¢
przeptywami w zakresie od 2 I/min do 80 I/min. Wysoka wartos$¢ przeplywu zapewnia wyzsze stale steze-
nie tlenu podczas wdechu niz konwencjonalna terapia tlenowa i powoduje wytwarzanie dodatniego ci$nienia
konicowo-wydechowego. Systemy High Flow stosowane sg rowniez w celu wydalania CO, podczas wydechu
z przestrzeni martwej w drogach oddechowych. Tlenoterapia wysokoprzeptywowa moze by¢ skuteczna w lecze-
niu pacjentéw z fagodng i umiarkowang hipoksemiczng niewydolnoscig oddechowa. Badania kliniczne wyka-
zaly, ze wysokoprzeplywowa terapia tlenem jest skuteczniejsza i og6lnie lepiej tolerowana niz wentylacja nie-
inwazyjna. W ciagu pierwszych 24 godzin leczenia liczba interwencji pielegnacyjnych w zakresie udrazniania
drég oddechowych w grupie High Flow byla istotnie mniejsza niz w grupie NIV. Tolerowany czas stosowania
urzadzenia byt istotnie dtuzszy w grupie High Flow. Uszkodzenie skéry rowniez byto znacznie rzadsze w gru-
pie High Flow niz NIV.
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C

Rycina 5. Kaniule donosowe kompatybilne ze wszystkimi modelami do HFOT jak Fisher & Paykel healthcare F&P Airvo, Respicare Humid BM,
do wysokoprzeplywowej terapii tlenem [A, B]. Konektor podtgczenia kaniuli do tracheostomii stosowany w wysokoprzeplywowej terapii tlenem
High Flow [C].

Kaniule nosowe do wysokoprzeptywowej terapii tlenem High Flow (dostepne sg rozmiarach S, M i L) - roz-
miar kaniul jest dostosowany do wagi pacjenta oraz do przeptywu mieszaniny oddechowej, najczesciej:
e rozmiar S - przeplyw 4-60 I/min — waga pacjenta 30-50 kg;

e rozmiar M — przeplyw 4-60 1/min — waga pacjenta 50-70 kg;
e rozmiar L — przeplyw 4-60 1/min — waga pacjenta > 70 kg.

Kaniule donosowe do wysokoprzeptywowej terapii tlenowej dostosowane sg do wspolpracy z podgrzewa-
nymi ukfadami oddechowymi rur. Wyposazone sa w regulowany pasek zakiadany na gtowe, umozliwiajacy za-
mocowanie kaniuli na twarzy pacjenta w odpowiednich rozmiarach.

Dostepne sg takze taczniki tracheo do terapii tlenowej High Flow przystosowane do wspétpracy z podgrze-
wanymi ukfadami oddechowymi (nie wszystkie urzadzenia je posiadaja).
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Przed przygotowaniem aparatéw do pracy powinni$my sie zapoznac z instrukcjg obslugi urzadzenia i uczest-
niczy¢ w szkoleniu z zakresu obstugi aparatu, ktory bedziemy stosowac.

Mozemy takze postuzy¢ si¢ krotkimi filmami instruktazowymi dostepnymi na stronach internetowych. Oto
przyktady kilku takich filmow:
https://www.youtube.com/watch?v=apcHBK5EBFc&ab_channel=F%26PHealthcare
https://www.youtube.com/watch?v=0jVVpNY5X4k&ab_channel=FayezAfana
https://www.youtube.com/watch?v=qwFtSJMbmUA &ab_channel=BMCMedical
https://www.youtube.com/watch?v=e_TrXiSrBwk&ab_ channel=SSEMMthembuMedical
https://www.youtube.com/watch?v=hlcl V_CETY&ab channel=NithinBesent

Aby przygotowac urzadzenie do pracy, nalezy upewnic sig, ze jest ono czyste i zdezynfekowane. W szpita-
lach najczesciej po ozonowaniu zostawia si¢ w urzadzeniu rure do dezynfekcji urzadzenia, a drugi otwor za-
mkniety jest korkiem. Innym sposobem informacji o czystosci aparatu jest etykieta pozostawiona na aparacie
informujaca o dacie dezynfekcji.

Do takiego urzadzenia mozemy podiaczac niezbedny osprzet jednorazowy (nalezy zaznaczyc, iz kazdy apa-
rat ma swoj system jednorazowych akcesoriéw i nie sg one kompatybilne z innym urzadzeniem, wyjatek stano-
wig wasy tlenowe, ktore czasami sg kompatybilne z r6znymi uktadami oddechowymi).

W pierwszej kolejnosci musimy wybra¢ zestaw akcesoriéw, w sktad ktérego wchodzi: nawilzacz/podgrze-
wacz, podgrzewany uktad oddechowy, interfejs do podiaczenia tlenu pacjentowi. Nalezy takze przygotowac ste-
rylng wode destylowana, ktérg napetnimy komore podgrzewacza.

W pierwszym etapie Sciggamy zabezpieczenia z podgrzewacza i wktadamy go do aparatu.W niekt6rych przy-
padkach musimy wcze$niej zamontowac na podgrzewaczu konektor, aby podtaczy¢ go do aparatu. Do podgrze-
wacza podlaczamy wode destylowang i sprawdzamy, aby podgrzewacz napelnit si¢ nig co najmniej do stanu mi-
nimum i nie przekroczyt maksymalnego napelnienia pojemnika.

Do gléwnego urzadzenia montujemy uktad rur i kaniule (dobrang dla danego pacjenta). Nastepnie, gdy do
zbiornik na plyn jest wypelniony, uktad oddechowy podlaczony, podpinamy do urzadzenia wysokowydajne Zré-
dlo tlenu (czasami wystarczy zwykly dren). Ogromne znaczenie ma tu odpowiedni reduktor, poniewaz uzyski-
wanie wysokiego FiO, wymaga bardzo duzego przeptywu tlenu ze Zrédta, do czego nie wystarczajg starsze mo-
dele tych urzadzen.

Do uzyskania FiO, 90% przy przepiywie 60 I/min konieczny jest przeplyw tlenu ze zrédta wynoszacy okoto
55 I/min. Jezeli w takiej sytuacji zastosuje si¢ klasyczny reduktor z maksymalnym przeptywem okoto 17 I/min,
mozna liczy¢ na uzyskanie FiO, okoto 40%, co jest niewystarczajgce u chorego z cigzkg hipoksemiczng niewy-
dolnoscig oddechowa. W takiej sytuacji zwigkszenie FiO, mozna uzyskac, zmniejszajac przeptyw generowany
przez urzadzenie, co zmniejsza rozcienczenie tlenu dostarczanego ze zrodta. Niestety w takiej sytuacji tracimy
w duzej mierze jedng z gtéwnych zalet HFNOT, czyli CPAP.

Jezeli mamy gotowe urzadzenie do pracy, mozemy podiaczy¢ je do pacjenta.
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Ponizej przedstawiono schemat stosowania HFNOT.

= chory I hipoksemicing niewydalnodcly oddechows
= Pal, <60 mm Hg w gazometril krwl tgtnicze]

'

dobranie odpowledniego roemiary kandul | nastawlenie
temperalury oraz proeplywow:

= temperatura 37°C

= na redukiorze 20 [/min

= na urzgdreniu 40 'min
oo adpowiada Fid, = 60%

'

manitorowanie Sp0, oraz crestotiiwoscl oddechiw

[
. s . . i .

‘ Spd, = wartodcl docelowe] Sp, w zakreshe dodelowym Spi, <= wartodcl docelowef
J rwlekszenie copstotliwodcl oddechdw

jateli choemy utrzymad CPAR | zmniejszyc FiD, utrzymanie obecnych ustawien f
= gmnlefszenic preeplywu thenu na reduktorze jeteli choamy rwigkszyd CPAP § utrrymad Fidy, -
jedeli cheemy zmniejszyd CPAP i Fid, — l owigkszenie praephywy na urzgdzeniu oraz
rmndejszenie preeplywu na urzgdieniu ORAT na redukiorne
na redukiorze dalsze monitorowanie Spo, jebeli cheomy utrrymad obecny CPAP orar
I crpstotliwodc oddechow rwigkszyc FI0, — rwigkszenle praephywu tenu
) na redukiorie
l jeteli CPAP ma dia nas drugorzedne Inacienie,
a cheemy rwighkszyd Fi0, — rmniejszenie przephywu
w razio narastania crgstotliwatel oddechow, hiperkapnii, wystopowania uporczywe na urzgdoeniu
hipoksemii mimo stosowania maksymalnych preeplywdw tlenu | pogorszenta stanu
swiadomodd pacjenta naledy werwad ZWR lub konsultujgcego anesterjododga w ooy oceny
wekazan do wentylac)l mechaniczne| pluc nicinwazyjne] lub inwazyjnef | przeniesienia
charega na oddzial intensywne] terapli

CPAP - stabe dodatnie cidnionie w drogach oddechowych, Fil, - stprenio thenu w mizszaninie oddechowe], HFNOT - wysakoprieptywowa tlenoferapia donosowa,
Pal, - ciinlenie parcjalne thenu, Sp0, — wysycenie tienem hemoglobing krwl fetnicze) mierzone pulsoksymetrem, ZWR — respol weresnego reagowania

Rycina 6. Schemat stosowania wysokoprzeplywowej tlenoterapii donosowej (Polok K., Szczeklik W.: Praktyka kliniczna — intensywna terapia.
Wysokoprzeplywowa tlenoterapia donosowa — praktyczny przewodnik. Med. Prakt., 2020; s. 110-115).

Nalezy odpowiednio dobra¢ 3 parametry:

1. rozmiaru kaniul — w celu minimalizacji przeciekéw, a przez to zwigkszenia skutecznosci leczenia oraz po-
prawy komfortu pacjenta;

2. temperatury mieszaniny oddechowej — zazwyczaj istnieje mozliwo$¢ wyboru w zakresie 31-37°C, parametr
ten nie ma wigkszego wplywu na skutecznosc¢ terapii, ma natomiast istotne znaczenie z punktu widzenia kom-
fortu pacjenta (nalezy ustali¢ z chorym, czy ustawiona temperatura nie jest zbyt wysoka);

3. przeplywu mieszaniny oddechowej i FiO, — zwykle mozliwe jest ustawienie przeptywu migdzy 10 a 70 1/min,
przy czym sugeruje si¢, by rozpoczyna¢ od wiekszych wartosci (np. 40 lub 50 I/min).

Uzyskane FiO, (aktualna warto$¢ tego parametru jest widoczna na ekranie urzadzenia) jest pochodng 2 pa-
rametrow: przeplywu ustawionego na reduktorze przy zrédle tlenu oraz przeptywu ustawionego na aparaturze
HFNOT. Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze zwiekszajacy sie przeplyw w urzadzeniu HFNOT powoduje ,,rozcien-
czanie” tlenu, a tym samym zmniejsza FiO,. Jesli przeptyw w reduktorze ustawimy na przyktad na 20 I/min,
a na urzadzeniu na 40 I/min, mozemy si¢ spodziewac FiO, okoto 60%. Gdy w takiej sytuacji obserwujemy zbyt
mate SpO, i chcemy zwigkszy¢ FiO,, mozemy to zrobic¢ na dwa sposoby — zmniejszajac przeptyw w urzadzeniu
(zmniejszamy wowczas rozcienczenie tlenu) lub zwiekszajac przeplyw w reduktorze (zwigkszamy zawartos¢
tlenu w mieszaninie oddechowej). Oczywiscie w sytuacji, w ktorej duze znaczenie ma utrzymanie CPAP, pre-
ferowany bedzie drugi sposéb. Analogicznie, jezeli zalezy nam na zwigkszeniu CPAP przez zwigkszenie prze-
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plywu na urzadzeniu, musimy rownoczesnie zwiekszy¢ przeplyw na reduktorze w celu utrzymania pozadanej
wartosci FiO,.

Nalezy pamigtac, iz przy diugotrwatym stosowaniu wysokoprzeptywowej tlenoterapii konieczna jest wymiana
czesci jednorazowych. Najczesciej podgrzewacz i uklad oddechowy wymieniamy co 14 dni (zgodnie z zalece-
niami producenta), a wasy tlenowe co 7 dni (zgodnie z zaleceniami producenta).

Istotnym takze jest zmienianie wody destylowanej dostarczanej do podgrzewacza, zawsze w przypadku jej
braku w butelce. Nie mozna dopuscié, aby zabraklo wody w komorze nawilzacza.

Po zakonczeniu terapii myjemy i dezynfekujemy aparat, uwzgledniajac ozonowanie, ktore jest integralng
czescig aparatury dostarczang wraz ze sprzgtem. Koniecznie musimy to wykona¢, gdyz aparat nie posiada zad-
nego zabezpieczenia chronigcego maszyne przed zagrozeniami mikrobiologicznymi.

4. Monitorowanie skutecznosci i prawidtowego dziatania sprzetu HFNOT

Monitorowanie skutecznosci HFNOT, poza oceng komfortu zwigzanego z nastawiong temperatura miesza-
niny oddechowej, w zasadzie nie r6zni si¢ od monitorowania skutecznosci konwencjonalnej tlenoterapii bier-
nej. Nalezy regularnie oceniac:

o czestotliwos¢ oddechéw — zwolnienie oddychania $wiadczy o skutecznosci leczenia, a przyspieszenie zwy-
kle jest oznakg pogarszania si¢ stanu chorego;

» SpO, — u pacjentéw bez hiperkapnii lub cech kompensacji metabolicznej hiperkapnii (PaCO, <45 mm Hg
oraz prawidtowe stezenie HCO,-) docelowo powinno wynosi¢ 92-96%, a u chorych z hiperkapnig (PaCO,
>45 mm Hg) lub cechami §wiadczacymi o jej kompensacji (HCO3- >27 mmol/l) — 88-92%. Ta druga grupa
wymaga kontroli pod katem ewentualnego narastania hiperkapnii za pomoca kapnografii przezskornej lub
kontrolnej gazometrii krwi tetniczej, ktore umozliwiajg ocene wskazan do wdrozenia nieinwazyjnej lub in-
wazyjnej wentylacji mechanicznej;

stan Swiadomosci pacjenta — pogarszanie si¢ stanu Swiadomosci chorego, ocenianego za pomoca skali Glasgow,
moze §wiadczy¢ o nasilaniu si¢ hipoksemii lub narastaniu hiperkapnii. W razie narastania czestotliwosci odde-
chow, hiperkapnii, wystepowania uporczywej hipoksemii pomimo podawaniu tlenu w maksymalnym stezeniu
i z maksymalnym przeptywem mieszaniny oddechowej, a takze gdy stan $wiadomosci chorego si¢ pogarsza,
nalezy wezwa¢ ZWR lub konsultujacego anestezjologa w celu oceny wskazan do nieinwazyjnej lub inwa-
zyjnej wentylacji mechanicznej ptuc i przeniesienia chorego na oddziat intensywnej terapii.

Aparaty HFNOT sa wyposazone w uktady alarmowe, ktore informujg nas o nieprawidtowym dziataniu
sprzetu.

Najczestszymi alarmami sg:

¢ awaria zasilania;

o usterka urzadzenia;

¢ odlaczona rura;

o sprawdz wode;

» FiO, za wysokie lub za niskie;

¢ port wlotowy zablokowany;

o niskie napigcie wejsciowe;

e awaria podgrzewanego nawilzacza;

« nie mozna osiggna¢ docelowego FiO,;

e nie mozna osiaggnac celu temperatury;

¢ nie mozna osiggna¢ przeplywu docelowego;

¢ kaniula nosowa zablokowana;

e wylacz zrodio O,;

e rura uszkodzona;

o wymien filtr;

e pelna karta SD;

e wi6z ponownie karte SD.
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MODUL I
PIELEGNOWANIE PACJENTA WYMAGAJACEGO
WYSOKOPRZEPLYWOWE] TERAPII TLENEM

Cel modutu Przygotowanie pielegniarki do rozpoznawania probleméw pielegnacyjnych, planowania, realiza-
cji i oceny dziatan pielegniarskich podejmowanych na rzecz pacjenta wymagajacego wysokoprzeptywowe;j te-
rapii tlenem.

W module zostang oméwione nastepujace zagadnienia:
1. Gromadzenie danych o stanie zdrowia pacjenta.
2. Rozpoznawanie probleméw pielegnacyjnych i objawéw niepokojacych.
3. Fizjoterapia u pacjentéw wymagajacych tlenoterapii.
4. Edukacja i wsparcie rodziny/oséb bliskich pacjenta wymagajacego wysokoprzeptywowej tlenoterapii.

1. Gromadzenie danych o stanie zdrowia pacjenta

Opieka pielegniarska nad pacjentem wymagajacym wysokoprzeplywowej tlenoterapii powinna by¢ realizowana

metoda procesu pielegnowania. Podstawg planowania i realizacji dziatan pielegniarskich jest ocena stanu pa-

cjenta ukierunkowana na rozpoznawanie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta, ustalaniu czynnikéw ryzyka

i przyczyn aktualnych i/lub potencjalnych probleméw wynikajacych ze stanu klinicznego pacjenta, stosowa-

nych metod diagnostycznych, terapeutycznych oraz sSrodowiska, w ktorym znajduje sie pacjent.

1. Sytuacje kliniczne, w ktérych zalecana jest wysokoprzeptywowa terapia tlenem (HFNC), to:

1. Hipoksemiczna ostra niewydolno$¢ oddechowa u dorostych pacjentéw:

o HFNC zalecana jest bardziej niz konwencjonalna tlenoterapia niskoprzeplywowa;

o HENC zalecana jest bardziej niz nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (noninvasive mechanical ventilation, NIV);

e HENC zalecana jest bardziej niz konwencjonalna tlenoterapia w przerwach w podtaczenia do wentylacji nie-
inwazyjnej (NIV).

2. Prewencja niewydolnosci oddechowej po ekstubacji u pacjentéw niepoddawanych operacji z matym ryzykiem

powiktan oddechowych HFNC zalecana jest bardziej niz konwencjonalna tlenoterapia.

3. Inne sytuacje kliniczne:

¢ u pacjentow z POChP i ostrg niewydolnoscig oddechowa z hiperkapnig zaleca si¢ probe uzycia NIV przed za-
stosowaniem HFNOT;

e W okresie pooperacyjnym u pacjentéw z malym ryzykiem powiklan oddechowych zaleca si¢ zar6wno konwen-
cjonalng tlenoterapie, jak i HFNOT;

e w okresie pooperacyjnym u pacjentéw z duzym ryzykiem powiktan oddechowych zaleca si¢ zaréwno HF-
NOT, jak i NIV;

¢ u pacjentow niepoddawanych operacji z duzym ryzykiem powiktan oddechowych w celu prewencji niewy-
dolnosci oddechowej po ekstubacji zaleca si¢ raczej NIV niz HFNOT, chyba ze istniejg wzgledne badz bez-
wzgledne przeciwwskazania do NIV.

2. Objawy kliniczne ostrej niewydolnosci oddechowej:

o splycenie i przyspieszenie oddechu (tachypnoe) powyzej 35/min;

o dusznos¢, wzmozony wysitek oddechowy (udzial dodatkowych miesni oddechowych w obrebie klatki pier-
siowej i szyi);

¢ niepokdj, lek, rozdraznienie, splatanie;

e blados¢ lub sinica skory;

e wzmozona potliwos¢;

e przyspieszenie pracy serca (tachykardia), nadci$nienie tetnicze, w miarg narastania objawéw niedotlenienia
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mie$nia sercowego moga pojawic si¢ objawy, takie jak: obnizenie ciSnienia tetniczego krwi, bradykardia, ob-
nizenie rzutu serca, zaburzenia rytmu;

o patologiczne szmery oddechowe ($wisty, rzezenia) lub ostabiony szmer oddechowy nad polami ptucnymi;

e sinica centralna (gdy we krwi znajduje si¢ co najmniej 5 g/dl zredukowanej hemoglobiny);

e zaburzenia Swiadomosci (sennos¢, utrata przytomnosci — objaw p6zny).

Zlotym standardem w rozpoznaniu niewydolnosci oddechowej jest badanie gazometryczne krwi tetniczej.

Na podstawie wyniku gazometrii rozpoznaje sie:

e niewydolnos¢ oddechowa typu I (hipoksemiczna) — PaO, < 60 mm Hg (< 8 kPa);

« niewydolnos¢ oddechowa typu II (hiperkapniczna) — PaCO, > 50 mm Hg (> 6,65 kPa);

« hiperkapni¢ PaCO, > 45 mm Hg (> 6 kPa) w krwi tetniczej (gazometria),

e kwasice — ph < 7,35, zwigkszone osoczowe stezenia mleczanéw > 2 mmol/I.

Wysokoprzeplywowa terapia tlenem stosowana jest we wczesnej fazie niewydolnosci oddechowej, u pacjen-
téw oddychajacych samodzielnie. Opieka pielegniarska obejmuje:

1. biezacg ocene stanu zdrowia i monitorowanie skutecznosci HFNOT;

2. rozpoznawanie probleméw pielegnacyjnych/powiktan zwigzanych ze stosowanymi procedurami leczniczo-

-diagnostycznymi oraz planowanie i realizacje¢ dziatan pielegniarskich;

3. usprawnianie lecznicze pacjenta i zapobieganie skutkom unieruchomienia;

4. edukacje pacjenta/os6b bliskich.

Pielegnowanie pacjenta wymagajgcego wysokoprzeptywowej tlenoterapii

Ocena stanu zdrowia — dane z badania podmiotowego, przedmiotowego i pomiaréw diagnostycznych.

1. Stan uktadu oddechowego:

o wysitek oddechowy, udziat dodatkowych miesni oddechowych, dusznos¢;

e ilos¢ oddech6éw/min — zwolnienie oddychania swiadczy o skutecznosci leczenia, a przyspieszenie zwykle jest
oznaka pogarszania si¢ stanu chorego;

o symetria ruch6éw klatki piersiowej i szmery oddechowe: ostuchiwanie poréwnawcze pél ptucnych — obecnosé
szmer6w oddechowych, ich symetria, glo§nos¢, szmery patologiczne (Swisty, rzezenia, trzeszczenia);

o kaszel i charakter wydzieliny z drég oddechowych: barwa, charakter, ilo§¢, zapach oraz zapotrzebowanie na
odsysanie wydzieliny z dr6g oddechowych.

Objawy niepokojace: wzmozony wysitek oddechowy, liczba oddechéw > 25/min z uruchomieniem dodat-
kowych mig$ni oddechowych lub liczba oddechéw < 8/min mimo obecnej dusznosci.

2. Stan uktadu krgzenia:

o zapis EKG - zapis elektrokardiograficzny pracy serca, aby rozpoznaé ewentualne zaburzenia rytmu lub prze-
wodnictwa (optymalnie odprowadzenie konczynowe II) i cechy niedokrwienia (odprowadzenia przedsercowe
V1-6), nalezy ocenic, czy zapis przedstawia odpowiednio wysokie zalamki P i zespoly QRS. Elektrody nalezy
umiescic tak, aby umozliwialy przeprowadzenie defibrylacji i nie krepowaly ruchu rak pacjenta. Skéra po-
winna by¢ odpowiednio przygotowana przed przyklejeniem elektrod;

e ci$nienie tetnicze krwi: srednie (MAP) oraz skurczowe i rozkurczowe;

e tetno na tetnicach gtéwnych i obwodowych, rytm, napiecie, wypelnienie, chybkos¢, sita i symetria tetna na
jednoimiennych tetnicach po obu stronach ciata;

o cechy wydolnosci krazenia obwodowego zylnego (obrzeki, sinica) i tetniczego (ucieplenie skory, wilgotnosé,
blados¢, krazenie wlosniczkowe).

Niepokojace objawy kliniczne hipoperfuzji to: zimne, spocone konczyny, skapomocz, splatanie, zawroty
glowy, niskie ci$nienie tetna.

3. Stan swiadomosci:

o Stan $wiadomosci wg skali Glasgow lub skali AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unresponsive). W ocenie istotna
jest reakcja ruchowa pacjenta i otwieranie oczu w odpowiedzi na bodZce stowne i bolowe, zdolnos¢ nawia-
zania i podtrzymania kontaktu wzrokowego, logiczne odpowiedzi na pytania. Pogarszanie si¢ stanu swiado-
mosci chorego, ocenianego za pomoca skali Glasgow, moze §wiadczy¢ o nasilaniu si¢ hipoksemii lub narasta-
niu hiperkapnii.

¢ Poziom/gtebokos¢ sedacji (w przypadku, gdy stosowane sg leki uspokajajace). Zastosowac nalezy wiarygodne
narzedzia pomiaru, np. skala Ramsey Sedation Scale (RSS) lub Richmond Agitation-Sedation Scale, (RASS).
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Poziom/glebokos¢ sedacji powinien zapewni¢ pacjentowi komfort psychofizyczny i mozliwos¢é wspotpracy

w zakresie stosowanej terapii.

e Poziom nasilenia leku, niepokoju psychoruchowego, zdolno$¢/gotowos¢ pacjenta do wspolpracy z persone-
lem. Niepokoj psychoruchowy moze Swiadczy¢ o narastaniu objawéw niewydolnos$ci oddechowe;.

4. Poziom bélu — w zaleznosci od mozliwosci pacjenta wykorzysta¢ nalezy standaryzowang skale numeryczna,

np. NRS (Numerical Rating Scale), gdy to jest niemozliwe, uzyska¢ odpowiedzi typu tak/nie na pytanie za-

mkniete: czy boli?

5. Czynnos¢ przewodu pokarmowego

Stosowanie wysokoprzeptywowej terapii w znaczny spos6b utrudnia przyjmowanie pokarméw droga doustng

i dostarczenie wymaganego zapotrzebowania energetycznego. W takim przypadku niezbedne jest zastosowanie

technik zywienia enteralnego przez zgtebnik zotadkowy (przez usta) lub PEG lub wdrozenie zywienia pozaje-

litowego. Niezbedna jest ocena i monitorowanie:

e brzucha (tkliwos¢, napiecie, wzdecia);

e obecnosci perystaltyki jelitowej;

e zalegania tresci w zotadku;

o regularnosci wyproznien;

o tolerancji zywienia enteralnego (zaburzenia metaboliczne, biegunka, wymioty).

6. Aktywnos¢ ruchowa.

Wezesne uruchamianie i usprawnianie pacjenta ma duze znaczenie w profilaktyce powiklan zwigzanych z unie-

ruchomieniem i poprawia funkcjonowania ukladu oddechowego. Niezbedna jest regularna ocena ukierunko-

wana na ustalenie:

e gotowosci pacjenta do wdrazania okreslonych zabiegéw usprawniajacych, w tym ¢wiczen oddechowych (go-
towos¢ do wspétpracy);

o przeciwwskazan do wdrazania okreslonych elementéw rehabilitacji ruchowej (niestabilny stan hemodyna-
miczny, brak tolerancji wysitku fizycznego, cechy niedotlenienia, zakrzepowe zapalenie zyt glebokich, hipo/
hiperglikemia, wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego, powazne zaburzenia elektrolitowe — K, Na).

7. Ocena komfortu pacjenta wymagajgcego wysokoprzeptywowej tlenoterapii

Przyczynami zaburzenia komfortu pacjenta mogg by¢ objawy zwigzane ze stosowaniem HFNOT, takie jak: su-

chos$¢ w obrebie jamy ustnej, nosa, krtani, b6l gardta, zaburzenia potykania, utrudniony wydech. Poczucie dys-

komfortu jest objawem subiektywnym. Do oceny komfortu pacjenta wykorzysta¢ mozna numeryczna/analogowa
skale komfortu. W tym celu nalezy poprosi¢ pacjenta o ocene nasilenia dyskomfortu zwigzanego z nieprzyjem-
nymi objawami w skali od 0 do 5, gdzie 0 to brak poczucia dyskomfortu, a 5 do dyskomfort nie do zniesienia.

/
0 1 2 3 & 5
Najczestsze przyczyny dyskomfortu to:

e nietolerancja temperatury mieszaniny oddechowej i/lub przeptywu;
o halas generowany przez urzadzenie.

Temperatura podawanej mieszaniny oddechowej moze wplywac na poczucie komfortu pacjenta. Stwierdzono,
ze przy takich samych warto$ciach przeptywu gazow w l/min nizsza temperatura gazow byla lepiej tolerowana.
Stosowanie HFNOT zazwyczaj poprawia ogoélny komfort pacjenta w poréwnaniu z konwencjonalng tlenote-
rapia, poniewaz zmniejsza dusznos$¢ i sucho$¢ w jamie ustnej. Pacjenci moga zgtasza¢ uczucie lekkiego dys-
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komfortu przy wysokich przeptywach gazéw z powodu utrudnionego wydechu, co moze powodowaé potrzebe
otwarcia ust. Niektorzy autorzy donosza, ze wigkszy przeplyw gazéw nie tylko nie obnizal poczucia komfortu,
wrecz przeciwnie, w podgrupie pacjentéw z cigzsza hipoksemia, wyzszy przeptyw poprawial komfort pacjentow.
8. Pulsoksymetria

Pulsoksymetria (SpO,) to nieinwazyjna metoda pomiaru wysycenia krwi tetniczej (hemoglobiny) tlenem (Sa0O,).
Na wiarygodno$¢ pomiaru saturacji krwi wplyw ma wiele czynnikéw klinicznych i technicznych. Pomiar okre-
Sla wysycenie krwi tetniczej tlenem (hemoglobiny) i rejestruje tetno wlosniczkowe. Czujnik umieszcza si¢ na
palcu lub ptatku usznym, nosie, paluchu. Rzetelno$¢ pomiaru SpO, zalezy od obecnosci fali tetna w miejscu
pomiaru, obecnosci prawidiowej hemoglobiny w krwince czerwonej (ilo§¢ hemoglobiny ma mniejsze znacze-
nie — do wartosci 3 g % SpO, jest wiarygodne), wyboru wlasciwego miejsca pomiaru. Nalezy zwr6ci¢ uwage na
czynniki, ktére zanizajg warto$§¢ pomiaru, sg to: bardzo ciemne zabarwienie skory, zaki6cenia optyczne, ostre
$wiatlo skierowane na czujnik pulsoksymetru, lakier do paznokci, szczeg6lnie kolor czarny, granatowy, zielony,
sztuczne paznokcie, stany kliniczne przebiegajace z niskim rzutem serca.

Pomiar SpO, i gazometria krwi zylnej majg ograniczone znaczenie w ocenie utlenowania u pacjentéw z nie-
wydolnoscig oddechowa, ztotym standardem jest gazometria krwi tetniczej.

9. Gazometria

Gazometria to pomiar preznosci gazow oddechowych (tlenu — PaO, i dwutlenku wegla — PaCO,) we krwi tetni-
czej, kapilarnej arterializowanej lub zylnej. Zaburzenia w zakresie preznosci tych gazéw we krwi wplywaja na
stan rownowagi kwasowo-zasadowej ustroju. Zakres normy wyniku badania gazometrycznego krwi tetniczej to:
pH 7,35-7,45

PaCO, 35-45 mm Hg

PaO, 75-100 mm Hg

Saturacja SaO,: 95-98%

BE: +/- 2,3 mEq/]

HCO, 21-27 mmol/I

Wynik gazometrii pozwala na rozpoznanie hiperkapnii (PaCO, >45 mm Hg) i cech Swiadczacy o jej meta-
bolicznej kompensacji (HCO,- >27 mmol/l).

Gazometria krwi zylnej jest pomiarem mniej inwazyjnym, ale nie zapewnia dokfadnego oszacowania PaCO,
i PaO,, pozwala jedynie na okreSlenie wartosci pH, mleczanu, glukozy, hemoglobiny, sodu i potasu. Jednakze
warto$c cisnienia parcjalnego dwutlenku wegla z krwi zylnej (PaCO,) <40 mm Hg sugeruje, ze hiperkapnia
jest mato prawdopodobna, chociaz nie wykluczona.

Gazometria arterializowana (wto$niczkowa — pobrana z ptatka ucha lub z opuszka palca) stanowi pomiar al-
ternatywny, stosowany wtedy, gdy nie mozna uzyska¢ gazometrii krwi tetniczej. Pozwala ona uzyska¢ doktadne
informacje o PaCO, i pH krwi, ale zaniza wartos¢ PaO,. Niezbedne jest wowczas uzupetnienie danych o utle-
nowaniu z pomiaru pulsoksymetrii.

10. Czynniki ryzyka zwigzane ze srodowiskiem leczenia

Oceni¢ nalezy:

1. Egzogenne czynniki ryzyka zakazen drég oddechowych.

2. Poziom hatasu generowanego przez aparat HFNOT.

3. Dostepnosc¢ i kompletnosé zestawu do intubacji, worka samorozprezalnego i maski twarzowej, zestawu do
tlenoterapii, sprawnos¢ ssaka i jego gotowos¢ do pracy na stanowisku pacjenta.

4. Sprawnos¢ dziatania aparatu do HFNOT - zgodnos¢ nastawow temperatura/przeptyw/FiO, ze zleceniem le-
karskim.

2. Rozpoznawanie problemdéw pielegnacyjnych
2.1. Uposledzona wymiana gazowa - stan charakteryzujqgcy sie deficytem utlenowania i eliminacji dwutlenku
wegla w obrebie btony pecherzykowo-wtosniczkowej.
Objawy:
o nieprawidlowy wynik badania gazometrycznego;
¢ nieprawidlowy wzorzec oddychania (czestos¢, rytm, glebokos¢), tachypnoe;
e nieprawidlowe zabarwienie i wilgotnos¢ skory (skora blada, wilgotna, sinica);
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o dusznos$¢, udziat dodatkowych migsni oddechowych w obrebie klatki piersiowej i szyi;

e wzmozona potliwos¢;

e niepokdj, rozdraznienie lub sennos¢.

Zalecane cele SpO, przy stosowaniu HFNOT:

» 88%-92% to zalecany zakres docelowy (tj. podawac O,, gdy SpO, < 88%) u pacjentéw z przewlektymi cho-
robami ukfadu oddechowego, gdzie istnieje ryzyko hiperkapnii;

* 92%-96% jest zalecanym zakresem docelowym w innych sytuacjach klinicznych (podawac O,, gdy SpO
< 92%).

Dziatania pielegniarki:

2

1. Ocena stopnia cigzkos$ci dusznosci z zastosowaniem skali Borga oraz ocena nasilenia dusznosci z wykorzy-
staniem Skali nasilenia dusznosci MRC (Medical Research Council).

2. Ostuchiwanie ptuc w celu oceny zalegania wydzieliny w drzewie tchawiczo-oskrzelowym co 1-2 godz. lub
w razie potrzeby.

3. Obserwowanie w kierunku wystapienia wczesnych objawéw niedroznosci drég oddechowych (niepokoj, lek).

4. Ocena zdolnosci do wykonania gtebokiego wdechu i kaszlu, ocena wydzieliny odkastywanej z drég oddecho-
wych. Ocenie podlegajg takie cechy, jak: kolor, zapach, objetos¢, postac.

5. Zastosowanie zabiegéw fizjoterapeutycznych utatwiajacych ewakuacje zalegajacej wydzieliny: drenaz uto-
zeniowy — regularne zmiany ultozenia ciala w zaleznosci od sytuacji klinicznej i zlecen lekarza, opukiwanie
Scian klatki piersiowej kazdorazowo przy zmianie ulozenia ciala.

6. Uruchamianie ruchowe pacjenta z uwzglednieniem aktualnego stanu klinicznego i tolerancji wysitku (pozy-
cja siedzaca w t6zku, pozycja siedzaca z opuszczonymi nogami).

7. Zachecanie pacjenta do wykonywania okresowo gtebokich wdechéw i wydtuzonego wydechu z probg kaszlu.

8. Podawanie na zlecenie lekarza lekéw ulatwiajacych usuwanie wydzieliny zalegajacej w drogach oddecho-
wych. Jezeli pacjent ma zleconych kilka lekéw o r6znych mechanizmach dziatania, leki powinny by¢ poda-
wane w nastepujacej kolejnosci:

o leki rozszerzajace oskrzela — cholinolityki, np. bromek ipratropium (Atrovent® roztwo6r do inhalacji) i f2-mi-

metyki, np. Ventolin, 0,5% Salbutamol;

o leki mukolityczne — Acetylocysteina, Ambroksol (Mucosolvan roztwor do nebulizacji);

o leki przeciwzapalne — np. budesonid (Pulmicort zawiesina do nebulizacji).

W przypadku pacjentéw z przewlekiymi chorobami uktadu oddechowego, wymagajacymi wysokoprzepty-
wowej tlenoterapii, w razie potrzeby podania leku droga wziewng preferowane jest uzycie inhalatora z odmie-
rzong dawka leku z podaza leku wyzwalang wdechem pacjenta lub z nebulizatora napedzanego powietrzem,
nalezy utrzymac wysokoprzeptywowa tlenoterapi¢ w trakcje inhalacji.

9. Monitorowanie skutecznosci utlenowania:

o pulsoksymetria — pomiar ciagly;

¢ badanie gazometryczne z probki krwi tetniczej w sytuacji braku efektu terapeutycznego lub narastania cech
niewydolnosci oddechowej;

¢ ocena liczby oddechéw i ostuchiwanie szmeréw oddechowych co 1-2 godz.;

e ocena w kierunku sinicy centralnej (jama ustna, jezyk) w regularnych odstepach czasu.

10. Monitorowanie stabilnosci uktadu krazenia obejmuje czynnos$¢ serca, zapis EKG na kardiomonitorze, ci-

$nienie tetnicze krwi (metoda nieinwazyjna) — pomiary w regularnych odstepach czasu.

11. Ocena stanu psychicznego — obserwacja w kierunku wystapienia pobudzenia psychoruchowego, leku, bez-

sennosci lub apatii i sennosci niezwigzanych z stosowang farmakoterapia.

2.2. Ryzyko zaburzen odzywiania i gospodarki wodno-elektrolitowej.

Przed wprowadzeniem leczenia zywieniowego u pacjenta z ostrg niewydolnoscig oddechowg nalezy precyzyj-
nie okresli¢ stan jego odzywienia, zapotrzebowania na substancje odzywcze, a nastepnie monitorowac przebieg
zywienia. W grupie chorych z niewydolnos$cia oddechowg nalezy przede wszystkim starac si¢ wdrozy¢ zywienie
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dojelitowe, tak wczesnie, jak jest to mozliwe. Jesli po siedmiu dniach nie mozna zapewni¢ catkowitej podazy

kalorycznej, nalezy wiaczy¢ suplementarne zywienie pozajelitowe. Chorzy z niewydolnoscig oddechowa wyma-

gaja szczegoblnej uwagi pod katem uzupelnienia niedoboréw fosforu, potasu i magnezu, w niektérych przypad-
kach réwniez sktadnikéw odzywczych o dzialaniu antyoksydacyjnym, czyli witamin A i E oraz omega-3 — nie-
nasyconych kwasow ttuszczowych.

Dziatania pielegniarki:

1. Ocena podstawowych parametréw zyciowych pacjenta — zaburzenia wodno-elektrolitowe mogg prowadzic¢
do powaznych zmian parametréw zyciowych, w tym do niedoci$nienia ortostatycznego, bradykardii, tachy-
kardii, zaburzen oddychania oraz zmian zapisu EKG.

2. Ocena dobowego bilansu ptynéw, codzienny pomiar wagi ciala.

3. Ocena wzrostu obwodu brzucha i uczucia dyskomfortu w obrebie brzucha, pomiar ciSnienia sr6dbrzusznego
w razie potrzeby.

4. Prowadzenie karmienia przez zglebnik dozotadkowy (zatozony przez usta) — kazdorazowo nalezy potwier-
dzi¢ obecnos¢ zgtebnika w zotadku.

5. Podaz ptyn6éw droga pozajelitowa zgodnie ze zleceniem lekarskim.

6. Ocena tolerancji zywienia dojelitowego.

Kryteria rozpoznania dobrej tolerancji leczenia zywieniowego to brak zaburzen metabolicznych (normogli-
kemia, normolipidemia, bez zaburzen elektrolitowych).
Powiklania zywienia enteralnego mogg byc¢:

o techniczne - zwigzane z wprowadzeniem lub utrzymywaniem zglebnika (odlezyny, perforacje, nieprawidtowe

umieszczenie zglebnika);

e metaboliczne — spowodowane nieodpowiednim doborem diety (hiperglikemia, hipertriglicerydemia);

e septyczne — zwigzane z nieprzestrzeganiem zasad aseptyki (zakazenie diety).

2.3. Ryzyko uszkodzenia ciggtosci btony sluzowej nosa, jamy ustnej i oczu zwigzane ze stosowang wysoko-

przeptywowaq technikg tlenoterapii.

Czynniki ryzyka:

o stosowanie wysokich przeptywéw mieszaniny oddechowej, co daje efekt wysuszajacy i moze prowadzi¢ do

powierzchownego uszkodzenia blon §luzowych jamy ustnej, nosa i rogéwki niespowodowanego infekcja;

¢ narazenie mechaniczne powodujace powierzchowne otarcia.

Dziatania pielegniarki:

1. Przestrzeganie zasady odkazenia rak srodkami na podtozu alkoholu i uzywania rekawiczek przy wykonywa-
niu czynnosci pielegnacyjnych w obrebie oczu, jamy ustnej i nosowe;.

2. Regularna kontrola oczu 2-4 razy na dobg jasnym $wiattem za pomoca latarki medycznej w celu szybkiego
wykrycia ewentualnych zmian zapalnych (zaczerwienienie, obrzek lub zmetnienie lub uszkodzenie rogéwki).
Jesli zmiany istnieja, nalezy poinformowac lekarza (rozwazy¢ konsultacje okulistyczng).

3. Ocena ukierunkowana na identyfikacje objawéw tzw. ,,suchego oka”, czyli uczucia pieczenia, podraznienia,
dyskomfort przy mruganiu, niewyrazne widzenie.

4. Stosowanie substancji nawilzajacych oko, tzw. ,,sztuczne tzy” (krople, masci/zele), zgodnie z charakterystyka
produktu leczniczego. Stosowanie masci nawilzajacych oko jest preferowane, poniewaz krople nie dziatajg wy-
starczajaco dtugo.

5. Stosowanie komo6r nakrywkowych lub kom6r wilgoci na oczy w celu zapobiegania uszkodzeniom rogéwki
z wysuszenia. Komory nakrywkowe wykazuja wyzsza skutecznosc¢ niz krople i masci nawilzajgce.

6. W przypadku gdy pacjent wymaga zastosowania kilku r6znych kropli, nie nalezy aplikowac ich w tym samym
czasie, gdyz jedna kropla moze wyptukac inna, zmniejszajac w ten sposob jej skutecznosé. Przerwy pomiedzy
aplikowaniem r6znych kropli powinny wynosi¢ 5 minut lub co najmniej 1 minute miedzy kazdym lekiem.
Nalezy zawsze aplikowac krople przed mascia.

7. W przypadku stwierdzenia cech infekeji oka (zaczerwienienie, ropna wydzielina) nalezy pobra¢ wymaz, oczy my¢
cieptag woda lub jalowa solg fizjologiczng, aby usuna¢ wydzieling ropna, uzywajac oddzielnej gazy dla kazdego oka
i zatozy¢ mas¢ z antybiotykiem zlecong przez lekarza (np. chloramfenikol). Przed nastepnym nalozeniem masci, oko
powinno by¢ oczyszczone z resztek wysuszonej masci i ocenione w kierunku zmniejszenia/nasilenia objaw6w infekcji.
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8. Ocena i kompleksowa pielegnacja jamy ustnej powinny sie¢ odbyé w ciggu 6 h od momentu przyjecia pacjenta.
Kompleksowa pielegnacje jamy ustnej nalezy wykonywac co najmniej 2 razy na dobe, a pielegnacje z wyko-
rzystaniem ptukanki jamy ustnej nalezy wykonac 3-4 razy na dobe.

9. Przed wykonaniem pielegnacji jamy ustnej nalezy wykonaé odsluzowanie jamy ustnej i oczyszczenie prze-
wodéw nosowych.

10. Niezbedny sprzet do wykonania pielegnacji jamy ustnej to: zestaw jednorazowy do toalety jamy ustnej do-
brany w zalezno$ci od uzebienia pacjenta, w przypadku braku sprzetu specjalistycznego mozna si¢ postuzyc
miekka szczoteczka dla dzieci (z matg gtéwka), ale nalezy ja traktowac jak sprzet jednorazowy, patyczki za-
opatrzone w gabke do czyszczenia dzigsel, jezyka lub zgb6w, srodek do dekontaminacji jamy ustnej, prepa-
rat do pielegnacji czerwieni wargowej, np. pomadka pielegnacyjna do ust, sterylna woda do ptukania jamy
ustnej, strzykawki, podktad jednorazowy, miekkie cewniki do odsysania.

11. Nalezy przestrzega¢ czasu dzialania preparatow stosowanych do dekontaminacji jamy ustnej oraz czgsto-
tliwosci wykonywania kompleksowej pielegnacji.

12. W przypadku wystepowania suchosci jamy ustnej w okresie miedzy toaletg jamy ustnej nalezy zastosowac na-
wilzenie Sluzéwek preparatami zawierajgcymi np. glicerol, kwas hialuronowy, zel aloesowy, betaing, ksylitol, hy-
drolizat skrobii. Jesli pacjent uzywa protez zebowych, w czasie odpoczynku nocnego protezy powinny by¢ wyjete
z jamy ustnej. Protezy nalezy czysci¢ szczoteczka i zanurza¢ w plynie czyszczacym przynajmniej raz dziennie.

13. Nalezy udokumentowacé przeprowadzone dzialania.

2.4. Lek

Lek definiuje si¢ jako niewyrazne, nieprzyjemne uczucie dyskomfortu lub zagrozenia, wyzwalane w wyniku od-

czuwania rzeczywistego lub wyobrazonego zagrozenia.

Lek i strach zwiekszaja prace oddychania i zwigzane z tym zapotrzebowanie energetyczne. Nieskuteczna re-
dukcja leku i strachu prowadzg do zmeczenia mig$ni oddechowych i wyczerpania fizycznego pacjenta.

Przyczyna wystapienia leku jest poczucie zagrozenia o wlasne zycie wynikajace z nasilonej dusznosci, prze-
widywania wystgpienia niepozadanych skutkow i powiktan choroby, bélu, inwalidztwa oraz kontaktu ze skom-
plikowang aparaturg i nieznanym srodowiskiem.

Dziatania pielegniarki:

1. Ocena nasilenia leku i objaw6ow wspottowarzyszacych wynikajacych ze zwiekszonej aktywacji uktadu wspoétczul-
nego objawiajaca si¢ podwyzszeniem ci$nienia tetniczego krwi, tetna i zwigkszonym zapotrzebowaniem na tlen.

2. Eliminacja lub redukcja poczucia leku i strachu poprzez ustalenie przyczyny strachu i jej eliminacja, zapew-
nienie o statej obserwacji pacjenta i dbatosci o jego bezpieczenstwo, odwrocenie mysli pacjenta od poczucia
strachu, koncentracja na innych czynnosciach, nawigzanie kontaktu wzrokowego i naklanianie do wspél-
nego, spokojnego oddychania, np. ,patrz na mnie i oddychaj spokojnie tak jak ja”.

3. Budowanie zaufania do personelu i srodowiska, budowanie poczucia bezpieczenstwa, , bycie przy pacjen-
cie” w sytuacjach trudnych, pozostawienie przycisku alarmu w zasiegu reki pacjenta. Pacjent, ktory czuje
sie bezpiecznie i ufa personelowi, moze skoncentrowac si¢ na kontrolowaniu oddychania, a wsparcie perso-
nelu pomaga mu w zmniejszeniu leku.

4. Wzmacnianie u pacjenta poczucia wlasnej wartosci, pewnosci siebie i wiary w swoje mozliwosci. Informo-
wanie o postepach, chwalenie, naktanianie do przejmowania kontroli nad sytuacja, szczegblnie kontrolowa-
nie oddechu (rytm, gltebokos¢, liczba).

5. Zapewnienie wlasciwego poziomu analgosedacji. Analgosedacja nie powinna uposledza¢ oddechu sponta-
nicznego pacjenta, jednocze$nie powinna zapewni¢ mozliwos¢ wspOlpracy pacjenta i jego reakcje na bodzce,
utatwiac tolerancje terapii wysokoprzeplywowej, zapewnia¢ bezbolesnosc.

6. Ustalenie sposobow wezwania personelu w czasie pogorszenia stanu/poczucia zagrozenia.

7. Umozliwienie pacjentowi kontaktu i rozmowy z lekarzem/innym czlonkiem zespotu terapeutycznego oraz
rodzing. Wlaczenie rodziny w proces terapii moze mie¢ pozytywny wplyw na pacjenta.

8. Dokumentowanie dziatan pielegniarki w indywidualnej dokumentacji pacjenta.
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2.5. Ryzyko powiktan infekcyjnych

Kazdy hospitalizowany pacjent jest potencjalnym zrédlem zakazenia. Wykrywanie i powstrzymywanie przeno-

szenia drobnoustrojéw chorobotworczych jest kluczowym zadaniem w kazdym szpitalu. Istotne jest oddzielenie

zrédla zakazenia od reszty szpitala i odciecie drogi transmisji zakazenia poprzez izolacje pacjentéw, u ktérych
wyizolowano drobnoustréj chorobotworczy, poprzez stosowanie technik aseptycznych, ktére majg prowadzic
do zapobiegania zakazeniom nabywanym w zaktadach opieki zdrowotnej.

Szpitalne zapalenie ptuc w OAIIT kazdorazowo poprzedzone jest kolonizacjg jamy nosowo-gardiowej i zo-
tadka florg bakteryjng specyficzng dla danego oddziatu. Zakazenie ma najczesciej charakter bakteryjny, jednak
pierwotne lub wtérne zaburzenia odpornosci moga powodowac pojawienie si¢ drozdzakéow Candida sp. oraz
infekcji wirusowych wirusem cytomegalii lub herpes. Podstawowe dzialania profilaktyczne obejmuja:

1. wykonywanie kompleksowej pielegnacji jamy ustnej zgodnie z procedura;

2. prowadzenie zywienia enteralnego w sposob zapobiegajacy zarzucaniu tresci zolagdkowej do drog oddecho-
wych (pozycja potwysoka, ocena tolerancji zywienia).

Ogdlne zasady profilaktyki zakazen szpitalnych obejmujqg:

1. higieng rak;

2. stosowanie rekawic ochronnych — rekawice niejatowe zaktadamy, gdy spodziewany jest kontakt z krwia, in-
nymi plynami ustrojowymi, blonami §luzowymi oraz uszkodzong skora, jako ochrona pracownika przed za-
kazeniem powodowanym przez wirusy krwiopochodne, przed kontaktem z pacjentem poddanym izolacji
kontaktowej, jako dodatkowa ochrona przed przeniesieniem drobnoustrojow niebezpiecznych z epidemio-
logicznego punktu widzenia;

3. stosowanie odziezy roboczej — zalecane jest stosowanie czystego ubrania roboczego zaktadanego przed roz-
poczeciem dnia pracy lub dyzuru. Stosowana odziez powinna mies¢ krotki rekaw;

4. w przypadku podejrzenia lub identyfikacji u pacjenta wieloopornych drobnoustrojéw chorobotwoérczych
wskazane jest wdrozenie zasad izolacji. Rodzaj wdrozonej izolacji zalezy od rodzaju zakazenia/kolonizacji.

Aktualne wytyczne ERS sugeruja, aby HFNOT stosowac u chorych z COVID-19 i hipoksemig utrzy-
mujaca sie pomimo stosowania konwencjonalnej tlenoterapii biernej oraz aby w tej grupie pacjentéw pre-
ferowac stosowanie HFNOT w stosunku do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej. Podczas HFNOT
powstaje aerozol, co si¢ wigze z ryzykiem transmisji wirusa, dlatego w takim przypadku personel me-
dyczny musi mie¢ zalozone odpowiednie srodki ochrony indywidualnej, a chory powinien — jesli to moz-
liwe — przebywac¢ w pomieszczeniu z podci$nieniem. Niektorzy eksperci zalecaja réwniez, by u chorych
z COVID-19 rozpoczyna¢ HENOT od stosunkowo matych przeplywow (15-30 I/min) w celu minimalizacji wy-
twarzania aerozolu.

Stany nagte wymagajqce pilnej interwencji medycznej

Nalezy pilnie wezwac lekarza/zespot wezesnego reagowania i zglosi¢ koniecznos$¢ rozwazenia zamiany HFNC

na wentylacje mechaniczna, jesli wystapia:

e niestabilno$§¢ hemodynamiczna;

¢ objawy niewydolnosci oddechowej ze wzmozonym wysitkiem oddechowym (udzial dodatkowych mig$ni od-

dechowych), hipoksemia utrzymujgca sie pomimo zastosowanej tlenoterapii, zaburzenia §wiadomosci, utrzy-
mujaca si¢ czestotliwo$¢ oddechowa > 40 oddechéw na minute, znaczaca ilo$¢ plwociny.

Niestabilnos¢ hemodynamiczna
Do objaw6w niestabilnosci hemodynamicznej (inaczej: objawéw niepokojacych) zalicza sie:

. wstrzas — hipotensja i objawy pobudzenia uktadu wspétczulnego (np. blada skéra, pocenie sig);

. niedokrwienie mig$nia sercowego;

. splatanie, omdlenia (objaw niedokrwienia mézgu);

F N I O

. ciezka niewydolno$¢ serca — objawy zastoju w krazeniu plucnym — obrzek ptuc w przypadku niewydolnosci
serca lewokomorowej lub zwigkszenie ci$nienia w zylach szyjnych w przypadku niewydolnosci serca prawo-
komorowe;j.

W przypadku wystgpienia u pacjenta objawow niestabilno$ci hemodynamicznej nalezy natychmiast podjac
dziatania wstepne:

1. oceni¢ stan pacjenta wg schematu ABCDE (droznos¢ drég oddechowych, oddech, czynnos¢ serca, ocena wy-

dolnosci uktadu nerwowego, ocena catego ciata);
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N O Ok N

. wezwac pomoc;

. zabezpieczy¢ droznos¢ drég oddechowych i wentylacje;

. monitorowac zapis EKG na kardiomonitorze, ciSnienie tetnicze krwi, poziom utlenowania (saturacja);
. uzyskaé dostep do zyly obwodowej;

. wykona¢ 12-odprowadzeniowe EKG;

. rozpoznac i leczy¢ odwracalne przyczyny, np. zaburzenia elektrolitowe, zaburzenia rytmu.

Zalecane jest regularna ocena pacjenta za pomocg skal wczesnych objawow ostrzegawczych, np. National

Early Warning Score 2 - NEWS2, w celu rozpoznania nieskutecznos$ci zastosowanej terapii odpowiednio wcze-

$nie i wdrozenia odpowiednich interwencji medycznych w odpowiednim czasie.

3.

Fizjoterapia

Wezesna mobilizacja pomaga pacjentom w bardziej pozytywnym postrzeganiu swojej sytuacji. Celem stosowa-

nia wybranych elementéw Kkinezyterapii i zabiegdw fizjoterapeutycznych jest utatwienie ewakuacji zalegajace;j

wydzieliny. Zabiegi te obejmuja:

1

. uruchamianie ruchowe pacjenta z uwzglednieniem aktualnego stanu klinicznego i tolerancji wysitku (pozy-

cja siedzaca w t6zku, pozycja siedzaca z opuszczonymi nogami);

. zachecanie pacjenta do wykonywania gtebokich wdechéw, wstrzymywania oddechu na kilka sekund i odka-

stywania wydzieliny przy otwartych ustach, z jednoczesnym napieciem mig$ni brzucha;

. oklepywanie/opukiwanie poszczegélnych segmentéw pluc przez minimum 3 min, w czasie wykonywania

wdechow i wydechow, w polaczeniu z zachecaniem pacjenta do glebokiego oddychania. Podczas opukiwa-
nia nie nalezy opukiwac okolicy kregostupa, mostka, watroby, nerek i piersi u kobiet. Opukiwanie stosuje si¢
przy braku przeciwwskazan do tego zabiegu;

. stosowanie ¢wiczen wibracyjnych w obrebie klatki piersiowej przy braku przeciwwskazan. Podczas ¢wiczen

wibracyjnych nalezy poprosi¢ pacjenta o wykonywanie glebokich wdechéw i wydtuzonych wydechéw. W cza-
sie wydechu Sciane klatki piersiowej wprowadza si¢ za pomocg dloni w delikatne drzenie. Wibracje nalezy
stosowac na kazda okolice klatki piersiowej. Wibracje stosuje si¢ przy braku przeciwwskazan do tego zabiegu.

. Edukacja pacjenta i/lub jego rodziny

Obszary edukacji dotycza:

. technik usprawniania uktadu oddechowego (¢wiczenia oddechowe i kontrolowany kaszel, aktywnos¢ ru-

chowa i znaczenie uruchamiania);

2. znaczenia prawidlowego nawodnienia i odzywiania pacjenta;

&~ W

. rozpoznawania objawow nietolerancji wysitku fizycznego i objawéw pogorszenia wydolnosci oddechowej;
. postepowania i wspoétpracy z personelem w zwigzku ze stosowang wysokoprzeplywowa tlenoterapia.
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WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH. DO KTORYCH JEST UPRAWNIONA
PIELEGNIARKA PO UKONCZENIU KURSU SPECJALISTYCZNEGO OPIEKA
NAD PACJENTEM WYMAGAJACYM WYSOKOPRZEPLYWOWE] TERAPII TLENEM:

1. Przygotowanie urzadzenia do wysokoprzeptywowej terapii tlenem i odpowiedni dobo6r elementow sprzeto-
wych, tj. przytacza, kaniuli donosowej oraz elementéw mocowania z uwzglednieniem wieku pacjenta.

2. Prowadzenie wysokoprzeplywowej terapii tlenem u pacjenta z niewydolnoscia oddechowg z dostosowaniem
do jego stanu klinicznego.

3. Monitorowanie pacjenta z wysokoprzeplywowg tlenoterapia tlenem w zakresie przeplywow tlenu, nawilza-
nia i temperatury obwodu oddechowego i stezenia tlenu, wspoétpracujgc Scisle z pacjentem oraz lekarzem
prowadzacym.

4. Ocena stanu pacjenta i interpretacja monitorowanych parametrow oraz analiza wynikéw gazometrycznych
krwi.
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