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STRESZCZENIE

Wstep. Pacjent hospitalizowany w oddziale intensywnej terapii (OIT)
wymaga ciagtej i wzmozonej opieki realizowanej przez zespot piele-
gniarski. Polega ona na zapewnieniu cato$ciowej pielegnacji, monito-
rowaniu i wspomaganiu funkcji zyciowych, ale takze regularnej toale-
ty drzewa oskrzelowego. Jednak nadal obserwowana jest narastajaca
czesto$¢ zakazen szpitalnych u chorych leczonych w OIT. Jest ona $cisle
powiazana z zastosowaniem wysokospecjalistycznych, czesto inwa-
zyjnych, metod, takich jak wentylacja mechaniczna. Jednym z zakazen
szpitalnych zwiazanych z intubacja tchawicy i mechaniczna wentylacja
jest odrespiratorowe zapalenie ptuc (VAP).

Cel pracy. Ocena poréwnawcza dwdch metod toalety drzewa oskrzelo-
wego. Celem drugorzednym jest poprawa jako$ci opieki pielegniarskiej
u chorych z VAP w OIT na podstawie analizy uzyskanych wynikéow.
Material i metody. Badaniami objeto grupe 30 pacjentéw Klinicznego
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii (KOAIT) 4. Wojskowe-
go Szpitala Klinicznego z Poliklinika we Wroctawiu. Wszyscy chorzy
wymagali wentylacji mechanicznej co najmniej 72 godziny z powodu
ostrej niewydolnosci oddechowej. Badana grupe chorych podzielono
ze wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki wykonania toalety drzewa
oskrzelowego na: grupe [ (n = 13) - odsysanie w systemie otwartym
oraz grupe Il (n = 17) - odsysanie w systemie zamknietym. U wszyst-
kich chorych pobrano wymaz z drzewa oskrzelowego metoda na $lepo
(BBS), a uzyskany material przekazywano do laboratorium diagno-
styki mikrobiologicznej. Ponadto analizowano dane demograficzne
pacjentoéw oraz stan ogdlny w skali APACHE II. Obserwacje koniczono
w momencie zakonczenia wentylacji mechanicznej i ekstubacji tchawi-
cy lub z powodu zgonu chorego.

Wyniki. Wérdd przyczyn niewydolnosci oddechowej w badanej grupie
pacjentéw wykazano stan po nagtym zatrzymaniu krazenia (n = 10),
uraz wielonarzadowy (n = 8), uraz czaszkowo-mézgowy (n = 7) oraz
inne (n = 5). Sredni czas pobytu w OIT w grupie I wynosit 13 dni,
a w grupie II - 11 dni. Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych
w grupie I wynosita 70, a w grupie Il - 78. Ujemny posiew w grupie
[ uzyskato 2 z 5 pacjentéw do konca badan, a w grupie Il byto to 4z 6
pacjentdéw. Najczestszym typem drobnoustroju dla grupy I byt Staphy-
lococcus aureus dodatni w dobie 0 (n=4),3(n=4),6(n=4)i9 (n=3)
oraz Pseudomonas aeruginosa w dobie 12 (n = 2). Z kolei najczestszym
typem drobnoustroju dla grupy Il byt Acinetobacter baumani dodatni
w dobie 0 (n=5),3(n=5),6(n=5),9 (n=3)i12 (n=2). Badana gru-
pa chorych nie réznita sie istotnie w zakresie danych demograficznych
(Sredni wiek 36 lat w grupie I oraz 42 lata w grupie II; rozktad ptci to
9 mezczyzn i 4 kobiety w grupie [ oraz 9 mezczyzn i 8 kobiet w grupie
I1) oraz w wyj$ciowym stanie klinicznym ocenianym w skali APACHE II
(wynik 20 pkt. dla grupy I oraz 21 pkt. dla grupy II).

Whnioski. Zastosowanie zamknietego systemu ssacego pozwala na
utrzymanie jatowosci dolnych drég oddechowych przez caty okres
(12 dni) leczenia w OIT z uzyciem respiratora, a system otwarty za-
pewnia jatowy posiew jedynie do 6. doby leczenia. Wiedza personelu
pielegniarskiego z zakresu pielegnacji chorych wentylowanych mecha-
nicznie jest waznym elementem zapobiegania VAP. Zastosowanie me-
tody pobierania materiatu z dolnych drég oddechowych w codziennej
praktyce jest elementem wtasciwie prowadzonej strategii diagnostyki
mikrobiologicznej z zaangazowaniem personelu pielegniarskiego.
Stowa kluczowe: personel pielegniarski, oddziat intensywnej terapii,
zakazenia szpitalne, odrespiratorowe zapalenie ptuc, wentylacja me-
chaniczna, toaleta drzewa oskrzelowego, badania mikrobiologiczne,
skala niewydolnosci wielonarzadowej APACHE II.

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The patient hospitalized in the intensive care unit (ICU)
requires continuous and intensified care performed by the nursing
team. It consists in providing comprehensive care, monitoring and sup-
port of vital functions, as well as a regular toilet in the bronchial tree.
However, the increasing incidence of nosocomial infections in patients
treated in ICUs is still observed. It is closely related to the use of highly
specialized, often invasive methods, such as mechanical ventilation.
One of the nosocomial infections associated with tracheal intubation
and mechanical ventilation is ventilator-associated pneumonia (VAP).
Objectives. The main aim of the study was to compare of the assess-
ment of two methods of the bronchial tree toilet. The secondary aim is
to improve the quality of nursing care in patients with VAP in the ICU
based on the analysis of the obtained results.

Material and methods. The study involved a group of 30 patients of
the Clinical Department of Anaesthesiology and Intensive Therapy at
the 4th Military Clinical Hospital with the Polyclinic in Wroclaw. All
patients required mechanical ventilation for at least 72 hours due to
acute respiratory failure. The studied group of patients was divided ac-
cording to the type of technique used to provide the toilet of the bron-
chial tree: group I (n = 13) - suction in the open system and group II
(n = 17) - suction in a closed system. In all patients a bronchial swab
was collected with the blind bronchial sampling (BBS) method and the
obtained material was transferred to the microbiological diagnostic
laboratory. In addition, patient demographics and the general state of
the APACHE II scale were analyzed. Observation was terminated at the
end of mechanical ventilation and extubation of the trachea or due to
death of the patient.

Results. Among the causes of respiratory failure in the examined group
of patients, the state after sudden cardiac arrest was found (n = 10),
multi-organ trauma (n = 8), craniocerebral trauma (n = 7) and others
(n = 5). The average length of ICU stay in group [ was 13 days, and in
group Il - 11 days. The number of microbiological tests performed in
group [ was 70, and in group II - 78. The negative microbiological test
in group I was obtained by 2 out of 5 patients until the end of the study,
and in group Il it was 4 out of 6 patients. The most common type of mi-
croorganism for group [ was Staphylococcus aureus positive on the day
0(n=4),3(=4),6(1n=4)and9 (n = 3) and Pseudomonas aeruginosa
onthe day 12 (n =2).In turn, the most common type of microorganism
for group 1l was Acinetobacter baumani positive at 0 (n = 5), 3 (n = 5),
6 (n=5),9 (n=3)and 12 (n = 2). The studied group of patients did not
differ significantly in terms of demographic data (mean age 36 years
in group I and 42 in group II, sex distribution is 9 men and 4 women in
group I and 9 men and 8 women in group II) and in the starting a clini-
cal condition assessed on the APACHE Il scale (score 20 points for group
I and 21 points for group II).

Conclusions. The use of a closed suction system allows the mainte-
nance of sterility of the lower respiratory tract for the entire period (12
days) of ICU treatment with the use of a respirator, and the open system
ensures sterile culture only until the 6th day of treatment. The knowl-
edge of nursing staff in the care of mechanically ventilated patients is
an important element of VAP prevention. The application of the meth-
od of collecting material from the lower respiratory tract in everyday
practice is an element of properly conducted strategy of microbiologi-
cal diagnostics with the involvement of nursing staff.

Key words: nursing staff, intensive care unit, nosocomial infections,
ventilator-associated pneumonia, mechanical ventilation, bronchial
tree toilet, microbiological examination, multi-organ failure scale
APACHE II.
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WSTEP

W strukturze kazdego szpitala specjalistycznego, niezaleznie
od stopnia referencyjnosci, wyrdznia sie wysokospecjalistycz-
ny oddziat intensywnej terapii (OIT), ktéry przeznaczony jest
do wieloprofilowego leczenia chorych w stanie zagrozenia
zdrowia lub/i zycia. Specyfika OIT polega na interdyscyplinar-
nym wymiarze leczenia chorego. Stan kliniczny, inwazyjnos¢
procedur diagnostycznych, terapeutycznych oraz zastosowa-
nego monitorowania czynno$ci zyciowych chorego niesie za
sobg ogromne ryzyko rozwoju zakazen. Wedtug danych, wsréd
pacjentéw OIT jest ono niemal 10-krotnie wyZsze niz w innych
oddziatach [1].

Badania europejskie przeprowadzone na poczatku lat 90. XX
wieku dotyczace rozpowszechnienia zakazen wsrdd pacjen-
tow chorych krytycznie (European Prevalence of Infection in In-
tensive Care - EPIC) dowodzg, iz zakazZenia wystepuja u okoto
45% pacjentéw leczonych w OIT, a blisko 21% przypadkow sa
to zakazenia szpitalne - wewnatrzoddziatowe [2]. Jak wynika
z Raportu o zakazeniach zaktadowych i drobnoustrojach alar-
mowych Klinicznego Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Te-
rapii (KOAIT) 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika
we Wroctawiu czynnikami etiologicznymi zakazen sa najcze-
Sciej: Acinetobacter baumani, Pseudomonas aeruginosa oraz En-
terococcus faecalis HLAR [3].

Oprdécz czynnika zwigzanego z czasem przebywania pacjenta na
OIT, wyrdznia sie inne istotne elementy ryzyka wystapienia za-
kazenia, takie jak: uraz wielonarzadowy, cewnikowanie duzych
naczyn (zyty, tetnice), cewnikowanie pecherza moczowego oraz
zapobieganie ostrym owrzodzeniom Zotagdka. Najwazniejszym
natomiast czynnikiem ryzyka jest leczenie z zastosowaniem re-
spiratora [4].

Zapalenie ptuc zwigzane z wentylacja mechaniczng (ventilator
associated pneumonia - VAP) jest to zapalenie ptuc, ktére wy-
stapito po uptywie 48-72 godzin po intubacji dotchawiczej. VAP
rozwija sie u 8-28% wszystkich leczonych za pomoca wentylacji
mechanicznej chorych [5]. Cechuje sie wysoka $miertelnoscia na
poziomie 40% u chorych, u ktérych czynnikiem etiologicznym
byty drobnoustroje wielooporne. Az 70-80% zachorowan kon-
czy sie zgonem, a takze przyczynia sie do powstawania zespotu
ostrych zaburzen oddechowych (acute respiratory distress syn-
drome - ARDS) oraz ostrego uszkodzenia ptuc (acute lung injury
-ALD) [6, 7].

Ryzyko wystapienia VAP jest najwieksze we wczesnej fazie
pobytu chorego w oddziale [8]. Zazwyczaj wentylacja mecha-
niczna trwa stosunkowo kroétko, dlatego tez prawie potowa
wszystkich zachorowan na VAP ma miejsce podczas pierwszych
4 dni pobytu chorego w oddziale intensywnej terapii [9]. Nalezy
jednak pamieta¢, ze im dtuzej bedzie stosowany oddech zastep-
czy, tym wieksza bedzie czesto$¢ wystepowania zapalenia ptuc
zwigzanego z wentylacja mechaniczng [10].

Prawdopodobienistwo wystapienia VAP wzrasta w przypadku
pierwotnie ztego stanu higienicznego jamy ustnej. Flora bak-
teryjna wystepujaca w jamie ustnej, w tym bakterie z ptytek
nazebnych, najczesciej doprowadza do zakazen dolnych drog
oddechowych. Dodatkowym mechanizmem zakazenia uktadu
oddechowego jest regurgitacja, powodujaca przemieszczanie
sie flory bakteryjnej Zotadka do uktadu oddechowego pacjen-
ta [7].

W zdecydowanej wiekszosci, bo az 70% przypadkoéw, etiologia
VAP jest monobakteryjna [5]. Aktualne doniesienia informuja,
iz gtéwna role w etiologii VAP odgrywaja bakterie takie jak
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter
oraz Staphylococcus aureus, gtéwnie szczepy metycylinooporne
(methycyllin resistant Staphylococcus aureus - MRSA). U chorych
bez zaburzen uktadu odpornosciowego szpitalne zakazenia wi-
rusami i grzybami rzadko powoduja VAP. Przy czym czesto ho-
dowane w posiewach z drég oddechowych kolonie Candida albi-
cans nalezy uznac za kolonizacje, a nie bezposrednia przyczyne
zapalenia ptuc [11].

Odrespiratorowe zapalenie ptuc u chorych leczonych w OIT

Nalezy podkresli¢, ze wcze$nie wystepujace VAP, tj. do 4. dnia
leczenia chorego w OIT, zgodnie z definicjg przyjeta przez Ame-
rykanskie Stowarzyszenie Choréb Klatki Piersiowej (American
Thoracic Society - ATS) ma lepsze rokowania, gdyz cze$ciej spo-
wodowane jest przez bakterie pozaszpitalne wrazliwe na anty-
biotyki. VAP o pdZnym poczatku, tj. od pigtego dnia od przyjecia
na oddzial, powoduja zwykle wielooporne drobnoustroje flory
szpitalnej, co wigze sie z gorszym rokowaniem. Potencjalnym
czynnikiem etiologicznym p6znego zapalenia ptuc zwigzanego
zmechaniczng wentylacja, w zwigzku z zastosowang antybioty-
koterapig, sa grzyby - Candida spp. i Aspergillus oraz beztlenowe
pateczki Legionella pneumophila [10].

Doktadne rozpoznanie VAP u chorego leczonego w OIT jest za-
daniem niewatpliwie trudnym. Przy stawianiu rozpoznania na-
lezy kierowac sie wysokim stopniem podejrzliwosci [12]. Bada-
nia diagnostyczne wykonywane u chorych majg zastosowanie
w potwierdzeniu trafno$ci rozpoznania oraz w identyfikacji
czynnika etiologicznego u pacjentéw z potwierdzonym rozpo-
znaniem VAP [20]. Potwierdzenia przypuszczanego rozpozna-
nia nalezy szuka¢ w wyniku prawidtowo pobranego badania
mikrobiologicznego wydzieliny z drzewa oskrzelowego [5, 12].

Do badan tych stosuje sie materiat biologiczny pobierany od
chorego w postaci plwociny, aspiratu tchawicznego, poptuczyn
oskrzelowych oraz rzadziej z uwagi na inwazyjno$¢ - za pomo-
ca szczoteczki podczas bronchofiberoskopii. Jednak z uwagi na
inwazyjno$c¢ tych metod i mozliwe powiktania (hipoksja, krwa-
wienie, odma optucnowa) coraz powszechniejsze zastosowanie
w OIT maja niebronchoskopowe metody diagnostyczne. Nalezy
do nich metoda pobierania materiatu z drzewa oskrzelowego
na $lepo (blind bronchical sampling - BBS) [5, 12]. Dla prawidto-
wego rozpoznania VAP i ustalenia patogenu chorobotworcze-
go odpowiedzialnego za infekcje konieczne jest stwierdzenie
znamiennego wzrostu powyzej wartos$ci progowej. Mniejszy
wzrost dowodzi zanieczyszczenia materiatu na etapie jego po-
bierania [5, 13].

Pacjent hospitalizowany w OIT z zatoZenia wymaga krytycz-
nej, ciagtej, intensywnej opieki realizowanej przez zespot pie-
legniarski. Polega ona na zapewnieniu cato$ciowej pielegnaciji,
monitorowaniu i wspomaganiu funkcji zyciowych oraz wspar-
ciu psychicznym chorego oraz jego najblizszej rodziny i przygo-
towaniu na wypadek ewentualnej $mierci. Pacjenci zaintubo-
wani, podtgczeni do respiratora, wymagaja regularnej toalety
drzewa oskrzelowego wedtug obowiazujacych zalecen [10, 12,
14, 15]. Zabieg ten polega na mechanicznym odessaniu z drzewa
tchawiczo-oskrzelowgo za pomoca wprowadzonego do $wiatta
rurki dotchawiczej cewnika. Z uwagi na czestos¢ wystepowa-
nia odrespiratorowego zapalenia ptuc zasadniczym elementem
profilaktyki jest wysoka jakos$¢ opieki pielegniarskiej. Nalezy
pamietaé, iz czynno$cia konieczna, wykonywana rutynowo
u tych chorych, jest toaleta drzewa oskrzelowego, ktérg wyko-
nuje pielegniarka bez zlecenia lekarskiego w systemie otwar-
tym (za pomoca jatowego cewnika) lub w systemie zamknietym
(nie roztaczajac uktadu oddechowego).

CEL PRACY

Gtownym celem pracy jest ocena poréwnawcza dwéch metod
toalety drzewa oskrzelowego, tj. systemu otwartego (na jatowo
za pomoca jednorazowego cewnika przez dwie pielegniarki)
i zamknietego (przy uzyciu specjalnego cewnika wielokrotne-
go uzytku bez roztaczania uktadu oddechowego). Celem drugo-
rzednym jest poprawa jakos$ci opieki pielegniarskiej u chorych
z VAP w OIT na podstawie analiza uzyskanych wynikéw.

MATERIAL I METODY
Etyka badan

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu. Zgody
uczestniczacych w badaniach pacjentéw lub ich prawnych opie-
kunéw uzyskano kazdorazowo na zatwierdzonym przez Komi-
sje Bioetyczna formularzu.
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Material badawczy

Badaniami objeto grupe 30 pacjentéw KOAIT 4. Wojskowego
Szpitala Klinicznego z Poliklinikg we Wroctawiu. Wszyscy cho-
rzy wymagali wentylacji mechanicznej co najmniej 72 godziny,
ktéra prowadzono respiratorem Puritan Bennett 840™ (Med-
tronic, Mineapolis, USA). Badana grupe chorych podzielono ze
wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki wykonania toalety
drzewa oskrzelowego na: grupe I (n = 13) - odsysanie w sys-
temie otwartym oraz grupe Il (n = 17) - odsysanie w systemie
zamknietym.

Przebieg badan

U wszystkich chorych wykonano badania diagnostyczne - po-
branie materiatu z drzewa oskrzelowego BBS zgodnie z przyjeta
i obowiazujaca w oddziale procedura zatwierdzong przez Kie-
rownika KOAIT 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklini-
ka we Wroctawiu. Uzyskany materiat kierowano niezwtocznie
do Zaktadu Analityki Lekarskiej w Wojskowym Os$rodku Medy-
cyny Prewencyjnej, celem diagnostyki mikrobiologicznej. Czas
od momentu wykonania badania do chwili dostarczenia do Pra-
cowni Mikrobiologicznej nie przekraczat zalecanych 30 minut.
Materiat pobierany byt u kazdego chorego w chwili przyjecia do
oddziatu, przed podaniem pierwszej dawki antybiotyku oraz
w kazdej kolejnej co trzeciej dobie pobytu chorego w OIT.

U wszystkich chorych, u ktérych wykonywano toalete drzewa
oskrzelowego w systemie zamknietym, zastosowano ten sam
typ zamknietego systemu ssacego Ballard TRACH CARE-72
WET PAK® (Kimberly-Clark, Dallas, USA). System ten wymienia-
no zgodnie z zaleceniem producenta co 72 godziny, lub kazdora-
zowo w przypadku roztaczenia uktadu podczas np. transportu
chorego do pracowni diagnostycznej lub na blok operacyjny,
z uwagi na brak mozliwo$ci zabezpieczenia uktadu przed jego
zainfekowaniem.

Narzedzia badawcze

¢ Pobieranie poptuczyn z drzewa oskrzelowego.

U wszystkich chorych pobranie materiatu z drzewa oskrzelo-
wego wykonano metoda BBS. Metoda ta jest najprostszym oraz
najtanszym sposobem pobrania materiatu do badania. Polega
na wprowadzeniu na $lepo (do momentu zaklinowania) przez
rurke dotchawicza jatowego, podwdjnego cewnika, chroniagcego
wtasciwg prébke przed przypadkowym zanieczyszczeniem, do
dolnych drég oddechowych i zaaspirowaniu znajdujacej sie tam
wydzieliny oskrzelowej [16]. Opisana procedura wykonywana
jest przez dwie pielegniarki anestezjologiczne z zachowaniem
zasad aseptyki, obowigzujacych przy pobieraniu materiatu do
badan mikrobiologicznych. Fakt pobrania materiatu dokumen-
towano kazdorazowo w indywidualnej dokumentacji pacjen-
ta (dobowa karta intensywnego nadzoru medycznego) oraz
w protokole badawczym stanowiacym zatacznik do projektu
badawczego ,VAP - odrespiratorowe zapalenie ptuc u chorych
leczonych w oddziale intensywnej terapii” [17].

e Ocena stanu ogélnego w skali APACHE II.

Skala APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evalu-
ation) stuzy do oceny ciezkosSci stanu dorostych pacjentéw
przyjmowanych do oddziatu intensywnej terapii oraz, co istot-
ne, do prognozowania ryzyka zgonu w szpitalu (oddziale inten-
sywnej terapii) [18]. Skala pozwala na ocene stanu pacjenta na
podstawie ogélnej charakterystyki pacjenta i zmiennych fizjo-
logicznych. Skala APACHE II uwzglednia parametry zyciowe,
takie jak: temperatura ciala w odbytnicy, $rednie ci$nienie
tetnicze krwi, czynnos$¢ serca, parametry oddechowe pacjen-
téw wentylowanych mechanicznie, pH krwi tetniczej, stezenie
jonéw sodu i potasu, stezenie kreatyniny, poziom hemoglobiny,
liczbe leukocytow oraz wynik oceny w skali GCS (Glasgow Coma
Score) [19].

Analiza statystyczna

Do obliczen statystycznych wykorzystano program Excel pa-
kietu Office. W pracy przeanalizowano dane liczbowe oraz

Odrespiratorowe zapalenie ptuc u chorych leczonych w OIT

procentowe obejmujgce: 1) dane demograficzne, takie jak wiek
ipte¢; 2) ocene stanu ogdélnego w skali APACHE I1; 3) czas pobytu
w OIT, czas trwania intubacji i wentylacji mechanicznej; 4) wy-
nik posiewu jako$ciowego poptuczyn oskrzelowych pobranych
metoda BBS; 5) rodzaj zastosowanej metody wykonania toale-
ty drzewa oskrzelowego i liczby zuzytego sprzetu medycznego
niezbednego do wykonania toalety (jednorazowe, jatowe cew-
niki; jatowe rekawice chirurgiczne; zamkniete systemy ssace).
Obserwacje koficzono w momencie zakonczenia wentylacji me-
chanicznej i ekstubacji tchawicy lub z powodu zgonu chorego.

WYNIKI

Badania przeprowadzono u 30 pacjentéow KOAIT, ktérzy
w chwili przyjecia do oddziatu wymagali zastosowania wen-
tylacji mechanicznej przy uzyciu respiratora przez co najmniej
72 godziny. Badana grupa chorych nie réznita sie istotnie w za-
kresie wybranych danych demograficznych (wiek i pte¢) oraz
biorac pod uwage wyjsciowy stan kliniczny oceniany w skali
APACHE II (tab. 1).

Tabela 1. Podstawowe dane badanej grupy pacjentéw

Badana grupa Wiek Ptec APACHE I
Grupal B 0

(toaleta drzewa oskrzelowego | 36 2;%551;1 _i%ﬁ_ﬁ% 20 pkt.

w systemie otwartym) 0

Grupa Il o

(toaleta drzewa oskrzelowego 42 meska -9 (53%) 21 pkt.

w systemie zamknietym zefiska - 8 (47%)
Powodem zastosowania opisanego leczenia byta ostra niewy-
dolno$¢ oddechowa. Pierwotne przyczyny niewydolnosci od-
dechowej w badanej grupie pacjentéw to: stan po nagltym za-
trzymaniu krazenia (n = 10), uraz wielonarzadowy (n = 8), uraz
czaszkowo-moézgowy (n = 7) oraz inne (n = 5).

Sredni czas pobytu w OIT w grupie I wynosit 13 dni, a w gru-
pie II - 11 dni. Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych
w grupie l wynosita 70, a w grupie II - 78. Ujemny posiew w gru-
pie luzyskato 2 z 5 pacjentéw do konica badan, a w grupie Il byto
to 4 z 6 pacjentéw (tab. 2).

Tabela 2. Liczba chorych objetych badaniem z uwzglednieniem $red-
niego czasu pobytu chorego w OIT oraz liczby wykonanych badan mi-
krobiologicznych

Liczba Srednia Liczbabadan
Badana grupa .. liczba dni mikro-
pacjentéw . .
pobytuw OIT biologicznych
Grupal
(toaletadrzewa oskrzelowe- 13 (43%) | 13 70 (47%)
gow systemie otwartym)
Grupa Il
(toaletadrzewa oskrzelowe- 17 (57%) 11 78 (53%)

gow systemie zamknietym)

Najczestszym typem drobnoustroju dla grupy I byt Staphylo-
coccus aureus dodatni w dobie 0 (n=4),3 (n=4),6 (n=4)i9
(n = 3) oraz Pseudomonas aeruginosa w dobie 12 (n = 2). Z kolei
najczestszym typem drobnoustroju dla grupy II byt Acinetobac-
ter baumani dodatni w dobie 0 (n=5),3 (n=5),6 (n=5),9 (n=3)
i12 (n=2).

W tabeli 3 i 4 przedstawiono wyniki otrzymanych badan mi-

krobiologicznych u chorych z podziatem na grupy badawcze,
z uwzglednieniem doby leczenia chorego w OIT.

Tabela 3. Wyniki badan mikrobiologicznych u chorych z grupy
[z uwzglednieniem doby pobytu

Doba pobytu  Gatunek drobnoustroju Ir;li;:li:glg?)(li:grzcznych
Posiew ujemny
Staphylococcus aureus MSSA
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumani

Klebsiella pneumoniae

SN CRIN NN}

Proteus mirabilis
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Posiew ujemny
Staphylococcus aureus MSSA
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumani
Klebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Posiew ujemny
Staphylococcus aureus MSSA
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumani
Klebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Staphylococcus aureus MSSA
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumani
Proteus mirabilis
Pseudomonas aeruginosa

12 Acinetobacter baumani

NN RN W W R RN WS DN R RN WS W

Proteus mirabilis

Tabela 4. Wyniki badan mikrobiologicznych u chorych z grupy Il
z uwzglednieniem doby pobytu

Doba pobytu Gatunek drobnoustroju lr;:iclz(:)(?l:)i?)?:gr;cznych
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani
Staphylococcus aureus MSSA
Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis HLAR
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani
Staphylococcus aureus MSSA
Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis HLAR
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani
Staphylococcus aureus MSSA
Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis HLAR
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani
9 Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis HLAR
Posiew ujemny
Acinetobacter baumani

RN D RN R W RN RS U R NN U R NN U

12
Streptococcus pneumoniae

[uny

Pseudomonas aeruginosa

Tabela 5. Zestawienie wynikdw badan mikrobiologicznych u chorych
z grupy |

L Gatunek Liczba badan Liczba Uwagi
P drobnoustroju mikrobiologicznych = pacjentow g
1 Staphylococcus 20 4 patogen
" aureus MSSA alarmowy
Pseudomonas patogen
2. . 18 3
aeruginosa alarmowy
3. Acinetob.acter 14 2 patogen
baumani alarmowy
4. | Posiew ujemny 10 2
5. | Proteus mirabilis 5 1 patogen
alarmowy
6 Klebsiella pneu- 3 1 patogen
" | moniae alarmowy

Odrespiratorowe zapalenie ptuc u chorych leczonych w OIT

W Tabelach 5 i 6 przedstawiono cato$ciowe zestawienie wyni-
kéw badan mikrobiologicznych wykonanych u chorych z grupy
badawczej przez caty okres leczenia w OIT.

Tabela 6. Zestawienie wynikéw badan mikrobiologicznych u chorych
z grupy 11

Gatunek Liczba badan Liczba

Lp- drobnoustroju mikrobiologicznych ' pacjentéw Uwagi
1. | Posiew ujemny 23 4
2. Acmetob_acter 16 4 patogen
baumani alarmowy
3 Staphylococcus 15 3 patogen
" aureus MSSA alarmowy
4 Pseudomonas 9 2 patogen
aeruginosa alarmowy
5 Streptococcus 7 2 patogen
" | pneumoniae alarmowy
6 Enterococcus 5 1 patogen
" | faecalis HLAR alarmowy
7 Klebsiella pneu- 3 1 patogen
" moniae alarmowy

Obliczajac liczbe zuzytego sprzetu niezbednego do wykonania
toalety drzewa oskrzelowego niezaleznie od wybranej meto-
dy, przyjeto, jak wynika z dokumentacji, ze chorego odsysano
$rednio 6-8 razy w ciagu doby. Do wykonania procedury w sys-
temie otwartym pielegniarki zuzywaty jeden jalowy cewnik,
jedna pare jatowych rekawic oraz jedna pare rekawic medycz-
nych. Sprzet niezbedny do wykonania toalety w systemie za-
mKknietym to rekawiczki medyczne uzywane kazdorazowo oraz
zamkniety zestaw ssgcy wymieniany co 72 godziny. Do wymia-
ny zestawu zuzywana byta jedna para rekawic jatowych. Przy
analizie kosztéw uwzgledniono ceny przetargowe obowigzuja-
ce w 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg we Wro-
ctawiu, nie uwzgledniajac kosztéw zwiazanych z pracg piele-
gniarki. Jak wynika z badan wtasnych, dobowy koszt odsysania
w systemie zamknietym u jednego chorego jest dwukrotnie niz-
szy niz w systemie otwartym (84,16 PLN vs. 45,27 PLN). W ta-
beli 7 przedstawiono liczbe zuzytego sprzetu, niezbednego do
wykonania toalety drzewa oskrzelowego w badanym okresie.

Tabela 7. Zuzyty sprzet medyczny niezbedny do wykonania toalety
drzewa oskrzelowego

Jednorazowe
jalowe
rekawice
chirurgiczne

Jednorazowe
jalowe
cewniki

Jednorazowe @ Zamkniete
rekawiczki  systemy
diagnostyczne ssace

Badana
grupa

Grupal
(toaleta
drzewa
oskrzelowego
w systemie
otwartym)

1352 1352 1352 0

Grupa Il
(toaleta
drzewa
oskrzelowego
w systemie
zamKnietym)

68 1496 68

DYSKUSJA

Sredni wiek chorych objetych badaniem wynosi 39 lat (w grupie
[ - 36, w grupie Il - 42). Grupy s heterogeniczne pod wzgledem
pici. Sredni czas leczenia chorych w OIT wynosi 12 dni (w grupie
[ - 13, w grupie II - 11). Badana grupa nie rdéznita sie istotnie
w wyjSciowym stanie klinicznym ocenianym w chwili przyjecia
do OIT za pomoca punktowej skali APACHE II (w grupie I - 20,
w grupie II - 21). Zgodnie z przyjeta procedura u wszystkich
chorych pobierano material z dolnych dré6g oddechowych
metodg BBS, w ciggu pierwszej godziny od przyjecia w OIT oraz
w kazdej kolejnej trzeciej dobie leczenia.

W trakcie pobierania materiatu z dolnych drég oddechowych
metoda BBS nie zaobserwowano objawéw ubocznych. Nie za-
obserwowano destabilizacji uktadu oddechowego, ani pogor-
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szenia wymiany gazowej po pobraniu poptuczyn do badania
mikrobiologicznego. Kroétki czas trwania procedury nie dezor-
ganizowat pracy zespotu pielegniarskiego OIT.

U wszystkich 30 chorych objetych badaniami wykonywano
rutynowo toalete drzewa oskrzelowego w systemie otwartym
(grupa I, n = 13) lub systemie zamknietym (grupa II, n = 17).
W trakcie wykonywania toalety drzewa oskrzelowego, z zasto-
sowaniem zamknietego systemu ssgcego, nie odtaczajgc chore-
go na czas wykonania procedury od respiratora, nie zaobser-
wowano spadku zadanej objetosci oddechowej, stezenia tlenu
w mieszaninie oddechowej oraz wartosci PEEP. Zastosowanie
tego systemu wptyneto znaczaco w opinii pielegniarek na kom-
fort i bezpieczenstwo pracy podczas wykonywania toalety
drzewa oskrzelowego u chorego wentylowanego mechanicznie.

Liczba zuzytego sprzetu niezbednego do wykonania toalety w za-
leznosci od wybranej metody znacznie sie rézni. Z analizy wy-
nika, iz koszt stosowania otwartego systemu odsysania (jatowe
cewniki, jatowe rekawice chirurgiczne, rekawice medyczne) jest
dwukrotnie wyzszy, niZ w zamknietym, przez co podraza koszty
leczenia. Wptyw na ekonomiczng analize kosztéw zwigzanych
z wykonywaniem toalety drzewa oskrzelowego, w badaniach
wtasnych, miaty dwa czynniki. Pierwszy, to specyfika KOAIT,
w ktoérym przeprowadzano badanie. Oddziat ten jest wysokospe-
cjalistycznym, wieloprofilowym OIT, w ktérym leczeni sg chorzy
ze zréznicowanymi jednostkami chorobowymi. Drugim czynni-
kiem, majacym wptyw na wielko$¢ kosztéw, jest wyjsSciowy stan
chorego, przebieg terapii oraz choroby wspoétistniejace. Koniecz-
no$¢ wykonywania toalety drzewa oskrzelowego u chorych z ba-
danej grupy byta czesta (6-8 razy w ciggu doby).

W pracy opublikowanej przez Lorente i wsp. [20], gdzie poréw-
nano dwa typy ukitadéw do odsysania u chorych wentylowa-
nych mechanicznie przez okres dtuzszy niz 24 godziny podano,
ze wyliczony w badaniach koszt dobowy odsysania u jednego
chorego byt w systemie zamknietym czterokrotnie wiekszy niz
w otwartym.

W sumie, w badanej grupie chorych pobrano wydzieline do
148 badan mikrobiologicznych. Otrzymane wyniki stano-
wity podstawe do zastosowania odpowiedniej antybiotyko-
terapii u wszystkich chorych. Jak wynika z badan, gtéwnym
czynnikiem odpowiedzialnym za wystapienie zapalenia ptuc
zwigzanego z wentylacjg mechaniczng, u chorych odsysanych
w systemie otwartym (grupa 1) byty gtéwnie Staphylococcus
aureus MSSA, Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumani.
U chorych odsysanych w systemie zamknietym (grupa II) do-
minujacym patogenem sprawczym byt Acinetobacter baumani,
Staphylococcus aureus MSSA i Pseudomonas aeruginosa. U 4 cho-
rych pielegnowanych za pomoca zamknietego systemu ssacego
utrzymano jatowo$¢ drog oddechowych przez caty okres le-
czenia w OIT, podczas gdy w grupie I tylko u 2 chorych posiew
byt ujemny w 6. dobie. W przytoczonych wcze$niej badaniach
Lorente i wsp. [20] nie stwierdza znamiennych réznic miedzy
systemem zamknietym i otwartym w czestosci wystepowania
VAP oraz w liczbie przypadkéw VAP.

Nie bez znaczenia jest fakt, Ze stosowanie systemu zamknie-
tego angazuje tylko jedna pielegniarke podczas wykonywania
toalety drzewa oskrzelowego, co w dobie niedoboréw kadry
pielegniarskiej powinno by¢ brane pod uwage. Réwniez w opi-
nii personelu pielegniarskiego stosowanie systemu zamkniete-
go podczas odsysania tchawicy jest w poréwnaniu z technika
otwarta nie tylko bardziej komfortowe dla personelu wyko-
nujacego te procedure, ale takze bezpieczniejsze dla chorego,
zwtlaszcza z zaawansowana dysfunkcja uktadu oddechowego.
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Odrespiratorowe zapalenie ptuc u chorych leczonych w OIT

Respirator jest jednym z podstawowych urzadzen uzywanych
w oddziatach intensywnej terapii. Nowoczesne techniki wen-
tylacyjne nie tylko pozwalaja usprawni¢ wymiane gazowa,
ale réwniez maja duzy wptyw na poprawe komfortu leczenia.
Mechaniczna wentylacja ptuc stosowana w OIT zwigzana jest
z intubacja tchawicy. Postepowanie takie powoduje duze ryzy-
ko wystapienia powiktan bezposrednio zagrazajacych zdrowiu
chorego. Wentylacja mechaniczna doprowadza miedzy innymi
do uposledzenia fizjologicznej pracy aparatu rzeskowego drze-
wa oskrzelowego, powodujac nadmierne gromadzenie sie duzej
ilosci wydzieliny, ktorej zaleganie w konsekwencji moze prowa-
dzi¢ do zapalenia ptuc [21-23].

Kazdy chory wentylowany mechanicznie wymaga wykony-
wania rutynowej toalety drzewa oskrzelowego, ktéra w efek-
tywny spos6b zmniejsza ilo$¢ zalegajacej wydzieliny, ale moze
przyczynic¢ sie do wtargniecia w jatowe drogi oddechowe cho-
robotwoérczego mikroorganizmu. W konsekwencji moze to pro-
wadzi¢ do pogorszenia wyj$ciowego stanu klinicznego pacjenta,
przedtuzenia czasu wentylacji mechanicznej i leczenia chorego
w ramach OIT, a takze podnie$¢ koszty leczenia.

W codziennej praktyce pielegniarskiej, pielegniarki powinny
przestrzega¢ wszelkich zalecen dotyczacych pielegnacji cho-
rych wentylowanych mechanicznie, zasad wykonywania toa-
lety drzewa oskrzelowego w systemie otwartym i zamknietym
oraz procedur postepowania z uktadami oddechowymi i eks-
ploatacja respiratora. Wykonywanie czynno$ci w obrebie drog
oddechowych pacjenta powinno odbywa¢ sie bezwzglednie
w warunkach jatowosci z zachowaniem zasad aseptyki. Poste-
powanie to w konsekwencji moze skutkowac skréceniem czasu
prowadzenia wentylacji mechanicznej, czasu odzwyczajania
chorego od respiratora, jak réwniez zapobieganiem powikta-
niom wentylacji mechanicznej, np. zapaleniu ptuc zwigzanemu
z wentylacja mechaniczna [24, 25].

VAP jest nadal schorzeniem o duzej $miertelnosci, dlatego
wdrozenie kazdego postepowania, ktére przyczyni sie do po-
prawy wynikow leczenia, jest korzystne przede wszystkim dla
chorego, ale r6wniez ma istotne znaczenie ekonomiczne.

WNIOSKI

1. Wiedza pielegniarek z zakresu pielegnacji chorych wenty-
lowanych mechanicznie jest waznym elementem zapobiega-
nia zapaleniu ptuc zwigzanemu z wentylacja mechaniczna.

2. Zastosowanie w codziennej praktyce metody pobierania
materiatu z dolnych drég oddechowych jest elementem wta-
Sciwie prowadzonej strategii diagnostyki mikrobiologicznej
z zaangazowaniem personelu pielegniarskiego.

3. Zastosowanie zamknigtego systemu ssgcego pozwala na
utrzymanie jatowosci dolnych drég oddechowych przez
caty okres leczenia w OIT z uzyciem respiratora, a w syste-
mie otwartym ujemny posiew stwierdzono jedynie do poto-
wy okresu leczenia.

4. Dobowy koszt odsysania u jednego chorego jest w systemie
zamknietym dwukrotnie nizszy niz w systemie otwartym.

5. Pomimo wtasciwej wiedzy teoretycznej i praktycznej doty-
czacej etiologii, patogenezy, czynnikéw ryzyka i zasad profi-
laktyki, zapalenie ptuc zwigzane z wentylacja mechaniczng
stanowi duzy problem kliniczny OIT.

6. W ocenie pielegniarek, zastosowanie zamknietego systemu
ssacego znaczaco poprawia komfortibezpieczenstwo pracy
z chorym wentylowanym mechanicznie w OIT.
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