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ANNA MICHALIK

PACJENT WENTYLOWANY MECHANICZNIE - JAK ZMNIEJSZYC

RYZYKO VAP?

MECHANICALLY VENTILATED PATIENTS — HOW TO REDUCE THE RISK OF VAP?

STRESZCZENIE: Intubacja dotchawicza i wdrozenie wentylacji mechanicznej to jedna z najcze-
sciej wykonywanych procedur u pacjentéw krytycznie chorych. Pomimo niewatpliwych zalet
wynikajacych ze wspomagania ukfadu oddechowego, moze wigzac sie ona z wystapieniem zda-
rzen niepozadanych, w tym zapalenia ptuc zwigzanego z wentylacja mechaniczna (VAP). Wnikli-
wa obserwacja i postepowanie zgodne z rekomendacjami oraz zaleceniami medycyny opartej na
dowodach naukowych moga przyczynic¢ sie do zmniejszenia ryzyka rozwoju szpitalnego odre-
spiratorowego zapalenia ptuc. Jednak dziatania te musza by¢ skoordynowane i wdrazane jedno-
czasowo przez wszystkich cztonkéw multidyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.

SEOWA KLUCZOWE: profilaktyka, wentylacja mechaniczna, zapalenie ptuc

ABSTRACT: Endotracheal intubation and implementation of mechanical ventilation is one of
the most frequently performed procedures in relation to critically ill patients. Despite the indi-
sputable advantages of respiratory support, it may be associated with adverse events, inclu-
ding ventilator-associated pneumonia (VAP). Thorough observation and following the recom-
mendations of evidence-based medicine can contribute to reducing the risk of nosocomial
pneumonia. However, these activities must be coordinated and implemented simultaneously
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EPIDEMIOLOGIA

Wentylacja mechaniczna poprzedzona intubacja do-
tchawiczg jest jedna z podstawowych metod terapeutycz-
nych stosowanych u pacjentow krytycznie chorych. Sza-
cuje sie, ze kazdego roku okoto 300 000 oséb leczonych
w oddziatach intensywnej terapii (OIT) w Stanach Zjed-
noczonych wymaga intubacji i prowadzenia wentylacji in-
wazyjnej. Moze si¢ to wigza¢ z wystgpieniem wielu po-
wiktan, w tym VAP (ang. ventilator-associated pneumonia,
zapalenie ptuc zwigzane z wentylacjg mechaniczng), kto-
re w konsekwencji moga prowadzi¢ do wydtuzenia cza-
su leczenia respiratorem i pobytu w OIT, wzrostu kosztow
leczenia oraz $miertelnosci. W krajach europejskich, po-
mimo wdrozenia terapeutycznego pakietu oddechowego,
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wskazniki zapadalnosci nadal sg wyzsze niz w Stanach
Zjednoczonych [1, 2]. Wedlug badan Europejskiego Cen-
trum Zapobiegania i Kontroli Choréb (ang. European Cen-
tre for Disease Prevention and Control — ECDC) w la-
tach 2011-2012 wskaznik czestosci wystepowania VAP
w oddziatach intensywnej terapii wynosit 10,5 na 1000
dni intubacji. W corocznym raporcie epidemiologicznym
ECDC z 2014 roku zapalenie pluc stwierdzono w 5,3%,
z czego 93% bylo zwigzane z pacjentami zaintubowany-
mi, a wskaznik czesto$ci wystepowania respiratorowe-
go zapalenia pluc okreslono na 10,1 na 1000 dni intubacji
[3,4]. W Polsce badania dotyczace epidemiologii VAP pro-
wadzone s3 w ograniczonym zakresie. Nieliczne o$rodki
podaja, ze wskaznik gestosci wystepowania zapalenia ptuc
zwigzanego z wentylacja mechaniczng waha si¢ od 10,2 do
16,5 na 1000 dni wentylacji mechanicznej [5-7].
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DEFINICJA | PATOGENEZA
RESPIRATOROWEGO ZAPALENIA PrUC

VAP definiowane jest jako zapalenie migzszu ptuc wywo-
fane czynnikiem zakaznym, ktory nie byt obecny w chwili
intubacji 1 rozpoczgcia wentylacji mechanicznej. W litera-
turze przedmiotu wyrdznia si¢ tzw. wczesng posta¢ choro-
by, wystepujaca do 5 dni od rozpoczecia respiratoterapii in-
wazyjnej, przewaznie wynikajacg z aspiracji endogennych
patogenow (tj.: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneu-
moniae czy Haemophilus influenzae), oraz tzw. pdzny VAP
(>5 dni), zwigzany z aspiracja wydzieliny z jamy ustnej i gar-
dfa oraz soku zotadkowego, zawierajacych drobnoustroje po-
tencjalnie oporne na antybiotyki [8]. W patogenezie zapale-
nia ptuc zwigzanego z prowadzeniem wentylacji mechanicz-
nej zwraca si¢ uwage na role przedostawania si¢ drobnoustro-
jow do dolnych drog oddechowych w mechanizmie aspiracji
z ustnej czesci gardta 1 wokot mankietu uszcezelniajacego rur-
ki intubacyjnej oraz rzadziej drogg krwiopochodng z zakazo-
nych kaniul i cewnikow naczyniowych lub poprzez translo-
kacje z przewodu pokarmowego. Pomimo Ze uktad oddecho-
wy ma wiele mechanizméw obronnych chronigcych ptuca
przed infekcja (bariery anatomiczne, odruch kaszlowy, pro-
dukcja wydzieliny tchawiczo-oskrzelowej i powigzang z nia
czynno$¢ nablonka migawkowego, odpornos¢ komorkowa
i humoralng oraz uktad fagocytarny tworzony przez makro-
fagi i neutrofile pecherzykowe), w wyniku wprowadzenia
rurki intubacyjnej dochodzi do ich zniesienia lub znacznego
ograniczenia ich dziatania [9]. U cze$ci pacjentow przyjmo-
wanych do szpitala fizjologiczna mikrobiota nosogardta jest
szybko zastgpowana bakteriami Gram-ujemnymi i szczepa-
mi S. aureus. W badaniach wykazano, ze na rurce intubacyj-
nej 1 wokot mankietu uszczelniajacego w krotkim czasie for-
muje si¢ biofilm, ktdry jest rezerwuarem patogenow dla roz-
wijajacej si¢ infekcji drzewa oskrzelowego [9, 10].

CZYNNIKI MAJACE WPEYW NA CZESTOSC
RESPIRATOROWEGO ZAPALENIA PrUC

Wisrdd czynnikoéw wplywajacych na wystgpowanie VAP

mozna wyroznic:

» czynniki modyfikowalne — monitorowanie zakazen,
higiena rak, nadzoér mikrobiologiczny, wczesne usu-
wanie niepotrzebnych urzadzen inwazyjnych oraz
programy wdrazania antybiotykoterapii;

» czynniki niepoddajace si¢ modyfikacji — pte¢ meska,
wiek powyzej 55. roku zycia;

» czynniki zalezne od pacjenta — stezenie albumin <2,2
g/dL, niedozywienie, ARDS (ang. acute respiratory
distress syndrome), POChP (przewlekla obturacyjna
choroba ptuc), $piaczka lub zaburzenia $wiadomosci,
oparzenie, politrauma;
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* czynniki zwigzane z prowadzong terapig — stosowa-
nie H,-blokeréw i $rodkéw zwiotczajacych migsnie,
utrzymywanie ciaglej sedacji, monitorowanie cisnie-
nia $rodczaszkowego, prowadzenie wentylacji me-
chanicznej, reintubacja, zglebnikowanie zotadka oraz
wczesniejsza antybiotykoterapia [9].

Wprowadzenie rurki intubacyjnej do drog oddechowych

i zastosowanie wentylacji mechanicznej pozbawia chorego
mozliwosci oczyszczania, nawilzania i ogrzewania wdycha-
nego powietrza, co prowadzi do zmniejszenia ptynnosci $luzu
oskrzelowego, a przy zniesieniu odruchu kaszlowego stwa-
rza dobre warunki do rozwoju infekcji. Dodatkowym czynni-
kiem jest uszkodzona w trakcie procedury intubacji §luzoéw-
ka drog oddechowych, wigzaca bakterie Gram-ujemne [11].
W poczatkowym okresie wentylacji glowng przyczyne po-
wiktan stanowi mikrobiota bakteryjna jamy ustnej, a nastep-
nie przewodu pokarmowego przedostajaca si¢ do drog odde-
chowych [12, 13]. Pacjenci wentylowani mechanicznie nale-
73 do grupy chorych poddawanych analgosedacji, u ktorych
ze wzgledu na obecnos$¢ sztucznej drogi oddechowej zostaja
zniesione naturalne mechanizmy obronne. Diugotrwate unie-
ruchomienie w 16zku przyczynia si¢ do zmian w mechanice
oddychania oraz wystgpowania innych powiktan, tj. regurgi-
tacji czy zakrzepicy zyt giebokich [14-16].

DZIALANIA ISTOTNE W ZAPOBIEGANIU VAP

W badaniach wskazywano, ze intensywne wdrazanie
dzialan prewencyjnych moze zmniejszy¢ ryzyko wystapie-
nia VAP. Grupa Robocza do spraw praktyki w pielegniar-
stwie anestezjologicznym i intensywnej opieki Polskiego
Towarzystwa Pielegniarek Anestezjologicznych i Inten-
sywnej Opieki (PTPAilO) wydata zalecenia w sprawie wy-
tycznych pielegnacji drog oddechowych u pacjentéw doro-
stych wentylowanych mechanicznie [17]. Pielggnacja drog
oddechowych chorego wentylowanego mechanicznie wy-
maga wielokierunkowego podejscia i rozumienia zagadnien
zwigzanych z patomechanizmem powstawania powiktan
respiratoterapii. W zwigzku z tym nalezy wzia¢ pod uwa-
ge: sprzet i osprzet do respiratoterapii, higieng jamy noso-
wo-ustnej, odsysanie wydzieliny z drég oddechowych oraz
kontrolg iloéci wydzieliny w drogach oddechowych, fizjo-
terapi¢ klatki piersiowej, a takze komfort pacjenta wentylo-
wanego mechanicznie [18-22].

W 2014 roku SHEA (ang. Society for Healthcare Epi-
demiology of America) oraz IDSA (ang. Infectious Dise-
ases Society of America) wydaty zaktualizowane zalecenia
dotyczace prewencji VAP (Tabela 1) [23]. W rekomenda-
cjach IHI (ang. Institute for Healthcare Improvement) za-
leca si¢ stosowanie dzialan z tzw. pakietu oddechowego
— zapobiegajacych badz minimalizujacych powiklania za-
kazne oraz mechaniczne. Pakiet ten obejmuje: uniesienie
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Zalecenie Dziatanie

Podstawowe « NIV w wybranej populagji;
- unikanie nadmiernej sedacji;
- codzienne przerwy w sedacji;

- codzienna ocena gotowosci do ekstubacji;

Tabela 1. Podsumowanie zalecer dotyczacych
prewencji VAP Opracowano wedtug [23].

- spontaniczne proby oddechowe przy odstawionej sedacji;

-+ wczesna aktywizacja pacjenta;

- rurki dotchawicze z mozliwoscia ciagtego odsysania podgtosniowego

u pacjentéw wymagajacych wentylacji >48 godzin;

- wymiana obwodu respiratora tylko wtedy, gdy jest wyraznie zabrudzony

lub uszkodzony;
- wezgtowie t6zka w pozycji 30-45°

Specjalne

- selektywna dekontaminacja jamy ustnej i przewodu pokarmowego;

- regularna higiena jamy ustnej z uzyciem chlorheksydyny;

« profilaktyczne stosowanie probiotykow;

- stosowanie ultracienkich poliuretanowych mankietéw uszczelniajacych;
- automatyczna kontrola cisnienia w mankietach uszczelniajacych;

« mechaniczne szczotkowanie zebéw

Zasadniczo niepolecane - rurki dotchawicze pokryte srebrem;
- tézka kinetyczne;

« prone position

Brak rekomendagji - zamkniety uktad do odsysania

wezglowia t6zka do 30-45°, codzienng oceneg glgbokosci
sedacji w aspekcie oceny gotowos$ci do ekstubacji, profi-
laktyke choroby wrzodowej i zakrzepowego zapalenia zyt
oraz codzienng toalet¢ jamy ustnej przy uzyciu roztworow
z chlorheksydyng (CHX) [24].

Jednym ze sposobow uzyskania poprawy droznosci drze-
wa oskrzelowego u pacjentéw wentylowanych mechanicz-
nie jest stosowanie drenazu utozeniowego, ktory zmniejsza
ryzyko aspiracji zarowno tresci zotadkowej, jak i aspiratu
z jamy nosowo-gardlowej. Wydzieliny te czesto ulegaja ko-
lonizacji drobnoustrojami opornymi na antybiotyki, co pre-
dysponuje do wystgpienia zakazenia [25]. W sytuacji bra-
ku przeciwwskazan nalezy pozycjonowac pacjenta w pozy-
cji potwysokiej z uniesionym wezglowiem do 30-45°, co
wplywa na zmniejszenie ryzyka wystagpienia VAP. Jednak
w ,,Strategii zapobiegania lekoopornosci w oddziatach in-
tensywnej terapii” wskazywano na rzadkie — pomimo obo-
wiazujacych zalecen — przestrzeganie utrzymywania pozy-
cji Semi-Fowlera, jak najbardziej zblizonej do 45°, szcze-
gblnie u chorych wysokiego ryzyka aspiracji zywionych
enteralnie. Udowodniono, ze uniesienie wezglowia 16zka
u pacjenta wentylowanego mechanicznie do 45° redukuje
wystgpowanie VAP, jednak w praktyce takie dziatanie wy-
daje si¢ by¢ nieosiggalne. Nie udalo si¢ doktadnie okresli¢
stopnia elewacji zapobiegajacego odrespiratorowym zapa-
leniom phuc, ale zdecydowanie nalezy unika¢ pozycji na
wznak, a wezglowie t6zka powinno by¢ uniesione pod ka-
tem minimum 30° [26].

Interwencja, ktora zostata uznana za jeden z kluczowych
elementdw programu zapobiegania zapaleniu pluc, jest
kompleksowa pielegnacja jamy ustnej. Obserwacja i pie-
legnacja jamy ustnej powinny znalez¢ si¢ w dokumenta-
cji kazdego chorego — w formie osobnego dokumentu badz
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jako element indywidualnej karty pielegnacji pacjenta. Je-
zeli choremu zaintubowanemu nie zostanie zapewniona
skuteczna i kompleksowa higiena jamy ustnej, w mikrobio-
cie jamy ustnej w ciggu 24-48 godzin bedg zachodzi¢ zmia-
ny i zaczng dominowa¢ drobnoustroje Gram-ujemne [27].
W ciggu 72 godzin na z¢bach utworzy si¢ plytka nazgbna
i twarde zlogi bakteryjne. Obecno$¢ Sliny i jej prawidto-
wy przeptyw sprzyjaja usuwaniu drobnoustrojow. W bada-
niach dowiedziono, ze u zaintubowanych pacjentéw podda-
nych sedacji wystepuje prawie zupeiny brak produkcji $liny
[28]. Do czynnikow przyczyniajacych si¢ do zmniejszenia
produkcji $liny naleza rowniez: brak spozywania plynow,
zaburzenia rdwnowagi ptynowej oraz stosowanie niekto-
rych lekow (np.: morfiny, furosemidu, benzodiazepiny, ha-
loperidolu). Zbyt silny nacisk mankietu rurki intubacyjne;j
na $ciang tchawicy moze spowodowac powstanie ogniska
zapalnego i wzrost namnazania si¢ drobnoustrojow. Bakte-
rie przedostajg si¢ do dolnych drog oddechowych gtéwnie
przez aspiracje z ustnej czesci gardta lub przeciek wokot
mankietu uszczelniajacego rurki intubacyjnej, ptuca zostaja
skazone przez mikroorganizmy patogenne. Ten cykl zaka-
zenia i rozmnazania patogendw powtarza si¢. Jezeli mikro-
organizmy patogenne pokonajg obrong przeciwbakteryjng
organizmu, u pacjenta moze rozwinac¢ si¢ VAP [19, 27, 29].

Dekontaminacja jamy ustnej z uzyciem chlorheksydy-
ny byla przedmiotem wielu badan, w ktoérych wykazywa-
no istotny wptyw stosowania tego antyseptyku na ograni-
czenie czgstosci respiratorowego zapalenia ptuc u chorych
po zabiegach kardiochirurgicznych [30, 31]. W przypadku
pozostatych osob redukcja wskaznika VAP siggata 10-30%
[32]. Przeprowadzanie dekontaminacji jamy ustnej prepa-
ratami zawierajagcymi CHX w profilaktyce odrespiratoro-
wego zapalenia ptuc jest rekomendowane przez SHEA, THI
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oraz Narodowy Program Ochrony Antybiotykow (NPOA)
[23, 33, 34]. Grupa Robocza ds. praktyki w pielegniarstwie
anestezjologicznym i intensywnej opieki PTPAilO opraco-
wala wytyczne oparte na aktualnej wiedzy 1 badaniach na-
ukowych z obszaru pielegniarstwa, w ktorych zaleca si¢
wdrozenie do codziennej praktyki wytycznych pielggnacji
jamy ustnej u pacjentow dorostych leczonych w OIT [35].
W profilaktyce respiratorowego zapalenia ptuc u o0sob le-
czonych z wykorzystaniem respiratora rekomendowane jest
stosowanie 2% roztworow CHX 2—4 razy dziennie, przy
czym nalezy pamigtaé, iz preparatu tego nie wykorzystu-
je si¢ u dzieci ponizej 2. miesigca zycia [26]. Analiza Co-
chrane z 2016 roku dotyczaca higieny jamy ustnej u pacjen-
tow krytycznie chorych w prewencji VAP wykazala, ze wy-
konywanie toalety jamy ustnej z uzyciem chlorheksydyny
(w postaci ptukanki lub Zelu) zmniejsza ryzyko rozwoju za-
palenia pluc zwigzanego z wentylacjg u 0s6b w stanie kry-
tycznym z 24% do okoto 18% [36]. Jednakze pojawily si¢
takze doniesienia mowigce o tym, ze dekontaminacja do-
ustna z wykorzystaniem CHX jest zwigzana ze wzrostem
$miertelnosci pacjentéw leczonych w OIT [37]. W $wietle
tych informacji ICS (ang. Intensive Care Society) nie za-
leca stosowania doustnej chlorheksydyny u pacjentéw nie-
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym. Polskie wy-
tyczne podtrzymuja rekomendacje stosowania CHX, zwra-
cajac jednak uwage na prawidtowa technike przeprowadza-
nia toalety jamy ustnej [26, 35].

Ewakuacja wydzieliny oskrzelowej u chorych zaintu-
bowanych jest kolejnym istotnym elementem pielegna-
cji, a tym samym prewencji powiklan infekcyjnych zwia-
zanych z wentylacjg mechaniczng. Jednakze nalezy pamig-
ta¢, ze wykonywana w sposob nieprawidlowy moze zwigk-
szy¢ ryzyko VAP. Celem odsysania jest usunigcie zalegaja-
cej wydzieliny w obrgbie rurki intubacyjnej i oskrzeli, tak
aby zapewni¢ petng drozno$¢ dolnych drog oddechowych
oraz unikng¢ urazéw blony Sluzowej oskrzeli. Odsysanie
nie powinno by¢ wykonywane rutynowo, a jedynie wtedy,
kiedy wystepuja ku temu kliniczne wskazania. Standardo-
wo $rednica zewngtrzna cewnika powinna wynosi¢ okoto
50% srednicy wewnetrznej rurki. W kilku badaniach spraw-
dzano przewage uktadu zamknigtego do odsysania nad sys-
temem otwartym. Stwierdzono brak przewagi w zakresie:
zapobiegania VAP, ryzyka kolonizacji drég oddechowych
przez drobnoustroje chorobotworcze i zmniejszenia ryzy-
ka ich przenoszenia migdzy pacjentami, dlatego o wyborze
systemu moze decydowaé analiza ekonomiczna. Stosowa-
nie uktadu zamknigtego zalecane jest w przypadku leczenia
pacjentéw z zakazeniem, ktore moze by¢ przenoszone dro-
ga powietrzng lub kropelkowsa. Ponadto nie nalezy uzywaé
tego samego cewnika do odsysania ust i tchawicy — dzigki
temu ograniczone zostaje ryzyko aspiracji skazonych wy-
dzielin do ptuc [19, 28]. Badania przeprowadzone przez
Darawad 1 wsp. wsrdd pielegniarek OIT dowiodty jednak,
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ze w przypadku stosowania otwartego systemu do odsysa-
nia tylko 57,7% personelu wykonywato t¢ czynnos¢ w dwie
osoby, zapewniajac aseptyczny sposob ewakuacji wydzieli-
ny z drzewa oskrzelowego, a 85,6% personelu przeprowa-
dzato manewr preoksygenacji przed wprowadzeniem cew-
nika do drég oddechowych [38].

W prewencji VAP znaczenie odgrywa rowniez wymia-
na uktadu rur i wymiennikoéw ciepta oraz wilgoci w respi-
ratorze. Wyniki badan opracowane przez japonskich na-
ukowcow wskazuja, iz czg¢sta wymiana rur w respiratorze
nie ogranicza ryzyka rozwoju odrespiratorowego zapale-
nia ptuc. Jednak zasadnym jest, aby uktad rur wymieniaé
w momencie istotnego zabrudzenia badz mechanicznego
uszkodzenia, co z pewno$cia przyczyni si¢ do zmniejszenia
prawdopodobienstwa wystgpienia VAP [39]. W rekomen-
dacjach dotyczacych profilaktyki zakazen w oddziatach in-
tensywnej terapii pojawia si¢ rowniez informacja o braku
koniecznosci rotacji rur respiratora w okreslonych zakre-
sach czasowych, a jedynie w sytuacji uszkodzenia lub ich
zanieczyszczenia [26]. Warto rowniez zaznaczy¢, ze jako
element profilaktyki VAP nie jest zalecane rutynowe wy-
mienianie rurek intubacyjnych czy wczesne wykonywanie
tracheostomii. Rekomenduje si¢ jednak uzywanie rurek do-
tchawiczych z cienkim mankietem poliuretanowym, z moz-
liwo$cig odsysania podgto$niowego w sytuacji, kiedy prze-
widywany czas wentylacji bedzie dtuzszy niz 48-72 godzi-
ny, a ci$nienie w mankiecie uszczelniajgcym rurki intuba-
cyjnej nie powinno przekracza¢ 20-30 cm H,O. Podobnie
sytuacja przedstawia si¢ w odniesieniu do wymiennikéw
ciepla i wilgoci, gdzie nie zostala jednoznacznie okres$lo-
na czestos¢ wymiany HME (ang. heat and moisture exchan-
ger), jednakze wiele badan wskazuje, ze moga by¢ one bez-
piecznie stosowane przez 48-96 godzin, a nawet zmieniane
raz w tygodniu [40-43].

Prewencyjne stosowanie antybiotykow w celu selek-
tywnej dekontaminacji nosogardzieli (ang. selective oro-
pharyngeal decontamination — SOD) i przewodu pokarmo-
wego (ang. selective decontamination of the digestive tract
— SDD) jest kontrowersyjne. Wyniki wskazuja, ze — oprocz
zmniejszenia liczby rozpoznan VAP — takie postgpowanie
moze korzystnie wptywaé na koncowy efekt leczenia, ale
stwarza réwniez ryzyko stymulowania antybiotykooporno-
$ci 1 powstawania lekoopornych szczepow bakterii [44].

Ponadto w prewencji respiratorowego zapalenia ptuc
udowodniona zostata skuteczno$¢ czynnosci umozliwia-
jacych pacjentowi podjecie samodzielnego oddychania,
tj.: codzienne przerwy w stosowaniu sedacji, stosowanie
protokotow odlaczenia od respiratora oraz jak najszybsze
usunigcie rurki intubacyjnej. Do zmniejszenia ryzyka wy-
stapienia VAP moze przyczyni¢ si¢ stosowanie — w wybra-
nych przypadkach —nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
(ang. noninvasive mechanical ventilation — NIMV), polega-
jacej na wspomaganiu oddechu chorego bez konieczno$ci

©Evereth Publishing, 2018
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intubacji dotchawiczej. W publikacjach wskazywano, ze
— w pordéwnaniu z tradycyjng wentylacja mechaniczng —
metody nicinwazyjne: obnizaja ryzyko wystgpienia infekcji
uktadu oddechowego, zmniejszaja zuzycie antybiotykow,
skracajg czas intubacji i pobytu na OIT oraz wplywajg na
spadek wskaznika $miertelnosci [45, 46].

W zapobieganiu VAP ogromne znaczenie ma takze higie-
na — dezynfekcja rak personelu medycznego odpowiednimi
srodkami oraz Scista kontrola stosowania antybiotykow [10].

PODSUMOWANIE

Zapalenie pluc zwigzane z wentylacja mechaniczng na-
dal stanowi istotny problem w oddzialach intensywnej te-
rapii. Problematyczny jest brak wiarygodnej definicji VAP,
gdyz nawet powszechnie stosowane kryteria rozpoznawa-
nia tej jednostki chorobowej oraz obowigzujace definicje
nie s ani dostatecznie czule, ani specyficzne [47]. Ogra-
niczenia wynikajace z niejednorodnosci definicji zapalenia
ptuc czy respiratorowego zapalenia ptuc oraz mozliwo$¢
wyboru réznych definicji podczas monitorowania moga
wplynaé na zglaszang gesto$¢ VAP, co ma swoje implikacje
w dziataniach prewencyjnych, bowiem rzetelne i wiarygod-
ne dane z nadzoru sg niezbedne do oceny skutecznosci stra-
tegii zapobiegania. Niemniej jednak stosowanie tzw. pakie-
tu oddechowego oraz zalecen i rekomendacji opartych na
dowodach naukowych moze przyczyni¢ si¢ do zmniejsze-
nia wystepowania respiratorowego zapalenia ptuc. Dziata-
nia te musza by¢ jednak wdrazane wielokierunkowo i przez
wszystkich cztonkow zespotu terapeutycznego.

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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