
Minimalizacja  zakażeń płucnych w 
oddziale intensywnej terapii 
 
 
 
 
 
Bogumiła Snopek 
Oddział Kliniczny Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii 
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 
w Łodzi 



Zakażenie (infectio ) jest 

procesem patologicznym, 

przebiegający jako reakcja 

zapalna na obecność organizmów 

patogennych lub potencjalnie 

patogennych w warunkach 

prawidłowych w sterylnym płynie 

ustrojowym.  

Zakażenie można podejrzewać 

klinicznie lub potwierdzić 

mikrobiologicznie” 





Upośledzenie bariery skórno - śluzówkowej 
spowodowane jest intubacją dotchawiczą, kaniulacją 

naczyń, sondowaniem przewodu pokarmowego, 
cewnikowaniem pęcherza moczowego czy innymi 

drenami czy kaniulami w przestrzeni 
podpajeczynówkowej, w jamie opłucnej, otrzewnej itp. 

Innym elementem powodującym zaburzenia pracy 
układu odpornościowego jest uraz w tym uraz 

operacyjny z towarzyszącymi zaburzeniami wodno – 
elektrolitowymi i kwasowo – zasadowymi 



wcześniejsze przyjmowanie leków może przyspieszyć 
wystąpienie zakażenia (sterydy, antybiotyki 



otyłość: „dominującym czynnikiem zakażenia, 
związanym z osobą pacjenta, był wysoki wskaźnik BMI. 
Wśród wszystkich hospitalizowanych osób z nadwagą/ 

otyłością było 26,06% 



im dłuższy jest pobyt pacjenta tym zwiększa się ryzyko 
powstania infekcji 



brak personelu szczególnie pielęgniarskiego, 
niewystarczająca liczba do opieki nad pacjentami i 
jednocześnie przygotowaniem, transportowaniem 

leków i sprzętu. Brak personelu utrudnia prawidłowe 
przygotowanie coraz większej ilości aparatury - 

osiągnięć współczesnej medycyny.  
 

Niewystarczająca jest ilość edukacji tego personelu w 

związku z  narastającą technicyzacją intensywnej terapii 





Jednym z najistotniejszych przyczyn jest utrzymujący 
się problem zakażeń egzogennych spowodowanych 

przenoszeniem patogennych bakterii przez personel  







Problem zakażeń w OIT to: 

Zakażenia szpitalne zwiększają koszty 
hospitalizacji i czas pobytu w  OIT 

„Piętnaście lat temu amerykańskie szpitale 
wydatkowały na leczenie zakażeń 
wewnątrzszpitalnych ponad 4 miliardy dolarów 
(sic!) co stało się bezpośrednim bodźcem do 
podjęcia szeroko zakrojonych badań 
zmierzających do obniżenia częstości zakażeń. 
Już na początku lat dziewięćdziesiątych 
wydatkowana suma obniżyła się do 2,4 miliarda 
dolarów” 

  



 

 

 

 

 







Konieczność wentylacji mechanicznej związana 

jest z intubacją dotchawiczą lub tracheostomią i 

nawet gdy ten inwazyjny zabieg nie jest połączony 

z wentylacją stwarza ryzyko zakażenia z powodu 

ominięcia i upośledzenia fizjologicznej drogi tego 

odcinka układu oddechowego. 

 Drogi oddechowe zostają w ten sposób 

pozbawione naturalnego mechanizmu obronnego, 

nie pracują fałdy głosowe, wyłączona jest 

nagłośnia, nie wystarczające są naturalne 

immunoglobuliny, inhibitory proteinaz i enzymy 

bakteriobójcze: lizozym, laktoferyna 



Kolonizacja górnego odcinka przewodu pokarmowego 
florą bakteryjną jest również wynikiem stosowania  u 

chorych środków podwyższających pH soku 
żołądkowego. Bakterie mogą być następnie wysiane  do 

dróg oddechowych chorego wskutek aspiracji treści 
przewodu pokarmowego 



 

 

 

Każda intubacja i sposób jej wykonania niesie za sobą 
ryzyko infekcji, szczególnie intubacja w trybie nagłym i 

każda reintubacja. Wprowadzaniu rurki do tchawicy 
często towarzyszy makroskopowa lub mikroskopowa 

aspiracja, a powstanie na jej powierzchni 
polisacharydowego lub glikokaliksowego biofilmu 
stanowi problem zakażenia, szczególnie podczas 
ewentualnego zabiegu ewakuacji wydzieliny czy 

podczas przepływu mieszaniny oddechowej przez 
rurkę. 



 

 

Zaleganie wydzieliny ponad balonikiem uszczelniającym w 

przestrzeni podgłośniowej i nawet przy prawidłowym 

uszczelnieniu jej mikroaspiracja uważane jest za 

najistotniejsza przyczynę występowania VAP 



Mikroaspiracja to termin odnoszący się do przechodzenia zawartości przestrzeni 
nadgłośniowej znad mankietu rurki intubacyjnej do dróg oddechowych 

Na zdjęciu: mikroaspiracja środka 
cieniującego po badaniu 
radiologicznym z barytem podawanym 
doustnie u zaintubowanego pacjenta 

Zdjęcie: Macrae et al. Br Med J. 1981 (Clin Res Ed);283:1220 za zgodą BMJ 
Publishing Group Ltd. 

 



Nie udowodniono bezpośredniego związku przyczynowego 

pomiędzy zapaleniem zatok a VAP, ale przypisuje się 

ewentualne ryzyko VAP  intubacji dotchawiczej i zgłębnika 

żołądkowego  przez nos, Istnieją dyskusje naukowców w 

związku z ewentualną aspiracją nadkażonej treści, wydzieliny 

zatok do tchawicy oraz występuje ryzyko zapalenia zatok 

obocznych 



Potencjalne źródło zakażenia 

może stanowić aparatura 

medyczna i jej wyposażenie takie 

jak respiratory, układy oddechowe, 

układy nebulizacji, zestawy do 

nawilżania,(restrykcyjne procedury 

postępowania).  

przęt jednorazowego użytku lub 

wielorazowego użytku i 

postępowanie zgodnie z 

zaleceniami Polskiego 

Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych 



Jama ustna, a szczególnie kolonizacja części ustnej gardła 

i kolonizacja płytki nazębnej może stanowić czynnik ryzyka 

infekcji. 

-jama ustna stanowi środowisko skontaminowane 

- zmiany zapalne dziąseł  

- zmiany zapalne okołozębowe (ekspozycja zębów na 

płytki nazębne tworzące biofilm) 

 

 Biofilm  nazębny to struktura tworząca skupisko bakterii 

przyklejających się do twardej powierzchni szkliwa. 

 

 Najczęstszymi bakteriami w płytce nazębnej są Gram (+): 

streptococcus pneumonie , staphylococcus Aureus oraz 

Gram (-): H. influenze, E.coli, Klepsiella pneumonie, 

 S. mascesces, P. mirabilis, E. cloacae, Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter Baumanii 



 

Specyfika chorych w intensywnej terapii wentylowanych mechanicznie > 

krytyczny stan z powodu niewydolności wielu układów = trudnościach w 

diagnostyce VAP 

 Wczesne rozpoznanie i zastosowanie agresywnej antybiotykoterapii jest 

szansą na pozytywny efekt terapii. 

 W sytuacji pogorszenia się stanu ogólnego chorego wentylowanego 

mechanicznie: 

- objawy stanu zapalnego:  

gorączka, ropna wydzielina w rurce intubacyjnej, zmiany osłuchowe nad 

polami płucnymi  

-podejrzewać wystąpienie zakażenia płucnego 

-zaburzenia w oksygenacji ( obniżenie PaO₂ ) 
-zagęszczenia ogniskowe w radiogramie 

 W celu rozpoznania klinicznego wentylacyjnego zapalenia płuc stosuje się 

następujące kryteria:  

- zmiany osłuchowe lub stłumienie odgłosu opukowego nad polami płucnymi, 

- nowe lub postępujące nacieczenia zapalne w radiogramie płuc  

- nowe pojawienie się lub zwiększenie  ropnej wydzieliny oskrzelowej  

- dodatni wynik posiewu bronchoaspiratu 



Skala infekcji płucnych ( CPIS – Clinical Pulmonary Infection 

Score) 

Punkty 

Temperatura 36,5 –  

38,5 –  

> i <  

0 

1 

2 

Leukocyty 4000 – 11000/ mm³ 

<4000 i >11000/ mm³ 

<4000 i >11000/ mm³+ > 500 

niedojrzałych 

0 

1 

2 

Wydzielina oskrzelowa Normalna 

zwiększona ilośd, śluzowa 

zwiększona ilośd, ropna 

0 

1 

2 

PaO₂/Fio₂ >240mmHg lub ARDS 

<240mmHg bez ARDS 

0 

1 

Rtg płuc bez zagęszczeo 

naciek zapalny, plamisty 

naciek ogniskowy 

0 

1 

2 

Posiew  

aspiratu  oskrzelowego 

Ujemny 

Dodatni 

0 

2 



 Zapalenie płuc 
widoczne na zdjęciu 
klatki piersiowej. A. 
Prawidłowy obraz płuc. 
B: Nieprawidłowy 
obraz z zacienieniem w 
prawym płucu z 
powodu zapalenia płuc 
z obecnością płynu 
wysiękowego w jamie 
opłucnowej 

 



Główne czynniki ryzyka zakażenia w OIT 
 

1. Ciężkość stanu chorego 

2.Czas ekspozycji na procedury inwazyjne (respirator, linia 
naczyniowa centralna, linia tętnicza, cewnik w pęcherzu 

moczowym) 

3.Częstość kontaktu z personelem medycznym 

4.Czas pobytu na oddziale 

5.Warunki środowiskowe oddziału (ograniczenia przestrzenne) 



Czynniki ryzyka ze strony pacjenta Czynniki   

interwencji terapeutycznej 

Stężenie osoczowe albumin <2,2g/dl H₂ blokery i leki alkalizujące 

Wiek >60 lat ciągała sedacja, środki zwiotczające,  

ARDS Przetoczenia > 4 jednostek 

POChP, choroba płuc monitorowanie ICP 

Śpiączka i zaburzenia świadomości wentylacja mechaniczna > 2 dni 

Oparzenie, uraz PEEP 

Niewydolnośd narządowa częsta zmiana  

przewodów wentylacyjnych 

Ciężkośd stanu (APACHE) Reintubacja 

Aspiracja treści żołądkowej zgłębnik żołądkowy 

Kolonizacja przewodu pokarmowego, pH płaskie ułożenie na wznak 

Kolonizacja górnych dróg oddechowych transport poza oddział 

Zapalenie zatok wcześniejsza antybiotykoterapia 

Analiza wieloczynnikowa ryzyka rozwoju 
VAP 



– antybiotykoterapia w ciągu ostatnich 90 

dni;  

– czas trwania obecnej hospitalizacji pięć 

lub więcej dni;  

– częste występowanie szczepów 

opornych na antybiotyki w danym oddziale 

szpitalnym;  

– obecność czynników ryzyka HCAP;  

– hospitalizacja przez dwa lub więcej dni w 

ciągu ostatnich 90 dni;  

– pobyt w zakładzie opiekuńczym;  

– podawanie leków dożylnie w warunkach 

domowych (antybiotyków);  

– dializoterapia przewlekła w ciągu 30 dni;  

– leczenie rany;  

– obecność bakterii opornych na wiele 

leków u członka rodziny;  

– leczenie immunosupresyjne;  

– choroba przebiegająca z upośledzeniem 

odporności.  

 



 

 

 

Elementami, które mogą zmniejszyć ryzyko 

VAP, są: higiena rąk personelu, 

zapewnienie higieny jamy ustnej pacjenta i 

respiratorowy pakiet terapeutyczny.  

Pakiety terapeutyczne (care bundles) są 

zestawami działań opartych na zasadach 

EBM (Evidence Based Medicine) , 

pogrupowanych tak, by zmniejszyć ryzyko 

zgonu pacjenta. 



Evidence Based Medicine, czyli 

Ewaluacja Badań Medycznych to 

sposób praktykowania medycyny, 

pozwalający na integrację wniosków 

płynących z aktualnych i wiarygodnych 

doniesień naukowych z 

doświadczeniem klinicznym oraz 

preferencjami pacjentów.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kluczowymi elementami pakietu respiratorowego (ventilator bundle), 

mającego zmniejszyć ryzyko VAP są: uniesienie wezgło-wia łóżka o 

30–45°, codzienne odstawianie sedacji i ocena gotowości pacjenta do 

odłączenia respiratora, a także profilaktyka krwawień z wrzodu 

stresowego i profilaktyka zakrzepicy żył głębokich.  



efektywne mycie i dezynfekcja rąk: 

- czas mycia,  

- czas dezynfekcji 

- wykonywanie czynności perfekcyjnie, 
sumiennie a nie jak powszechnie się uważa 
szybko 

- higieny rąk z uwzględnieniem paznokci 
(starannie przycięte, nie wskazane długie 
naturalne i sztuczne) 

- usunięcie obrączek, pierścionków, bransoletek 
i zegarków 

 



 stosowanie w codziennej pracy ubrao 
ochronnych i rękawiczek ( zmiana po każdym 
wykonaniu czynności przy jednym 
pacjencie i ich użycie nie może zastąpić 
dezynfekcji rąk 

używanie elementów ochrony osobistej: 
maski, gogle, fartuchy jednorazowego 
użytku do czynności z bezpośrednim 
kontaktem na materiał potencjalnie zakaźny  

 
 



pozycja chorego sztucznie wentylowanego, 
uniesienie górnej części ciała pod kątem 30° - 
45°  

minimalizacja ryzyka aspiracji treści 
pokarmowej z przełyku, żołądka szczególnie 
u chorych nieprzytomnych lub sedowanych. 

  Ograniczenie układania pacjentów na 
brzuchu do sytuacji bezwzględnie tego 
wymagających.  

 

 

 



Drenaż segmentów IV i V(języczka) lewego płuca: 
chory na plecach, pochylony o 30° i odwrócony w 
prawo o 45°- drenaż obu segmentów języczka 
lewego płuca 

 





ułatwienie ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego 
- zmniejszenie niedodmy poprzez zmianę pozycji 
-energiczne oklepywanie oraz masaż wibracyjny poprawia efekt terapii 
 



unikanie przeładowania żołądka i stosowanie pełnowartościowej 

kalorycznie i składnikowo diety  leczonych respiratorem 



 zgłębnikowanie żołądka przez usta(sonda poniżej 
odźwiernika)zastosowanie gastrostomii, kontrola 
sedacji, ograniczenie opioidów i śr.antycholinergiczne, 
podanie  śr,poprawiających perystaltykę 

 



 Jeśli istnieje możliwość unikanie intubacji i 
reintubacji 



Stosowanie intubacji tchawicy przez usta 

 



Hi –Lo – duży kanał do odsysania  z 
ok.podgłosnowej,jest masywna, sztywna, 
przysysanie do portu blony sluzowej 

HVLP, coraz cieosze tworzywo, nieszczelnosci 
pomiedzy mankietem i tchawica są coraz mniejsze, 
mniejsze zaciekanie 

 Rurki z mankietem, odsysanie, z poliuretanu w 
kształcie stozka, eliminacja mikroszczelin 

 Lo Trach System rurka dotch. z 3 kanałami 
automatyczny system kontroli ciśnienia w 
mankiecie 



Hi-Lo™ TaperGuard™  

Oto porównanie nowego mankietu 

TaperGuard™ i mankietu Hi-Lo™. 

Oikkonen i wsp. uznali mankiet Hi-

Lo™ za najlepiej uszczelniający 

spośród dziewięciu przez nich 

badanych.1 

Mankiet TaperGuard™ pozwolił na 

redukcję mikroaspiracji o 90% w 

porównaniu z mankietem Hi-Lo™.2  

 

Własne porównanie laboratoryjne 

1. Oikkonen et al. Anaesthesia.1997;52:567-569. 

2. FDA 510(k) cleared claim. 



tracheostomia u 
pacjentów z przewidywaną 
przedłużoną sztuczną 
wentylacją, ze wskazaniem 
metody przezskórnej. 
 
 
 



 utrzymanie jałowości wyposażenia w kontakcie 
z rurką dotchawiczą czy tracheotomijną  

  wymiana mocowania, zmiana opatrunków pod 
tracheostomią, opatrunki i mocowanie 
przeznaczone do tego celu!  

 rozmiar, oznaczenie głębokości, prawa czy lewa 
strona kącika ust 

 

 



profilaktyka farmakologiczna:  

do wykonywania toalety jamy ustnej 

 roztwór chlorheksydyny, roztwór chlorku 
cetylopirydyny, roztworu nadtlenku wodoru 
lub środków na bazie povidonu według 
procedury .  

 

 
 



 przed rozpoczęciem procedury zwiększyć ciśnienie i w rurce 
intubacyjnej do 100mmHg, po czym dokładnie odessać 
wydzielinę z gardła i z nad mankietu 

 dokładnie obejrzeć stan śluzówki, 

 przemyć całą okolicę tamponami namoczonymi roztworem 
powidon – jodyny 1:20, 

 wymyć szczoteczką zęby: zewnętrzną, wewnętrzną i gryzącą 
powierzchnię, tkankę znajdującą się pomiędzy wewnętrzną 
powierzchnią policzka a zębami, szczęki dolnej, podniebienia 
twardego i grzbietu języka 

 wypłukać j.ustną wodą o kwaśnym pH lub preparatem 
antyseptycznym typu : chlorheksydyna, triclosan, 
sangwinaryna 

 ponownie wymyć okolice tamponami nasączonymi 
roztworem povidon – jodyna 1:20 

 dokładnie odessać i przywrócić ciśnienie 20 cm mmHg) 



Wymiana filtrów oddechowych ,wymienników 
ciepła i wilgoci 

 



Wymiana układów 

oddechowych w 

respiratorze co 

    7 dni/14(?) 

lub w  

sytuacji zanieczyszczenia 

czy mechanicznego 

uszkodzenia. 

 



Stosowanie 72godz. systemów zamkniętych do 
odsysania treści oskrzelowej  

 



Czy to jest sposób minimalizacji Vap? 

 

Ogranicza znacząco ryzyko zanieczyszczenia 
powietrza bakteriami,   

 chronią personel i pacjentów przed aerozolem  
wytwarzanym przy odsysaniu w systemie otwartym  

 chronią gałki oczne personelu i chorego 



Ujście 

kanału do 

odsysania 

Kanał do 

odsysania 
Nagromadzona 

wydzielina 



55 

 

   Kontrola  
ciśnienia w mankiecie: 

Utrzymywany poziom  do 25 cmH20 

 

 





 Podanie soli fizjologicznej do rurki intubacyjnej 
przed odsysaniem, i z dwuminutowym okresem 
preoksygenacji (rozrzedza wydzielinę, pobudza 
odruch kaszlowy i zapobiega tworzeniu się 
biofilmu. 



ustawiczna 
współpraca z 
Szpitalnym Zespołem 
Kontroli Zakażeo 

 

 

 

 

 
 



ustawiczne kształcenie 
personelu 
 



  



1.Kategoryzacja opieki wymuszająca 
stosowanie odpowiednich norm 

zatrudnienia personelu - wysoka jakość 
wykonywanych usług  



2. Świadomość personelu , prawidłowe nawyki higieniczne – 
ustawiczne szkolenie 

3.Odsysanie wydzieliny z okolicy podgłośniowej zapobiega 
aspiracji treści do dolnych dróg oddechowych 



4.Toaleta górnych dróg oddechowych, dokładna , mycie 
zębów, języka 

5. Tracheostomia przezskórna mniej inwazyjna od 
tracheostomii tradycyjnej zmniejsza ilość zakażeń ran 

tracheotomijnych oraz zakażeń zstępujących 



6 .Dokładne monitorowanie 
bakteriologiczne 

7.Stworzenie  protokółów i algorytmów 
postępowania 



Oddziały intensywnej terapii wymagają 
odrębnego podejścia do problematyki 

zakażeń 

 Wydzielenia specjalistycznego zespołu 
ciągłego monitorowania i analizy 

danych,  

Nowoczesnego podejścia do 
diagnostyki, prewencji i terapii zakażeń 



- prawidłowa komunikacja pomiędzy pacjentem wentylowanym 
mechanicznie jego rodziną i zespołem terapeutycznym 

-edukacja rodziny/osób bliskich w zakresie wykonywania 
podstawowych czynności pielęgnacyjnych i komunikacji z 

pacjentem 

–dokumentacja procesu pielęgnowania chorego sztucznie 
wentylowanego 

 

 



Dziękuję za uwagę  


