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STRESZCZENIE

Udziat pielegniarki w opiece nad noworodkiem wymagajacym wsparcia oddechowego

W zwiazku z postepem w opiece zdrowotnej, jaki dokonat sie w ostatnich dwudziestu latach mozliwe jest ratowanie noworodkéw na
granicy przezycia. WczeSniaki urodzone pomiedzy 22—26 tygodniem od poczecia cechuje niedojrzatos¢ waznych dla zycia narzadéw
i uktadéw oraz konieczno$¢ intensywnego leczenia i opieki pielegniarskiej. Zawsze wymagaja wsparcia oddechowego, dlatego tez
pielegniarki, szczegdlnie pracujace z niedojrzatymi noworodkami, powinny zna¢zasady opieki nad weze$niakami leczonymiz zastoso-
waniem réznych metod tlenoterapii oraz sztucznej wentylaji.

Stowa kluczowe:  wczesniak, wentylacja mechaniczna, wsparcie oddechowe

Participation of nurses in the care of newborns requiring respiratory support

Due tothe advancesin health care that have been made over the past 20 years, it is possible to rescue newborns at the verge of survival.
Premature babies born between 22 - 26 weeks of age are characterized by immaturity of the vital organs and systems; they require
intensive treatment and nursing care. They always require respiratory support, so nurses, especially those who are working with
immature newborns should know the rules of caring of premature babies who are treated with oxygen therapy and various methods of
mechanical ventilation.

ABSTRACT

Key words: preterm, mechanical ventilation, respiratory support

zmniejszyla sie i pozostaje na takim samym poziomie, co
w latach 90. poprzedniego stulecia [2].

W zwigzku z uposledzong mozliwoscia adaptacji do zy-
cia pozalonowego wcze$niactwu towarzysza réznego ro-
dzaju zaburzenia dotyczace w mniejszym lub wiekszym
stopniu funkcjonowania wszystkich ukladéw: krazenia,
oddechowego, nerwowego, przewodu pokarmowego i uktadu
moczowego. Zaburzenia w zakresie uktadu nerwowego to
m. in. zaburzenia termoregulacji, brak koordynacji odru-
chu ssania i polykania. Niedojrzato$¢ osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) wigze si¢ z wystegpowaniem bezde-
chéw [3]. Zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego

B wpROWADZENIE

Noworodki urodzone przed 37 tygodniem od poczecia
sg okre$lane mianem wcze$niaka. W zwiazku z postepem,
jaki dokonal sie w medycynie w ciagu ostatnich dwu-
dziestu lat, mozliwe jest ratowanie zycia i leczenie dzieci
urodzonych na granicy mozliwosci przezycia, czyli pomiedzy
22-26 tygodniem zycia fonowego. Obecnie umieralnos¢
przedwczeénie urodzonych dzieci istotnie sie obnizyla,
zwlaszcza noworodkéw z bardzo matg masg ciala (very low
birth weight — VLBW) oraz skrajnie malg masg ciata
(extremely low birth weight - ELBW) [1]. Wigze sie to m in.
z zastosowaniem nowoczesnych technik terapeutycznych.

Niestety, wraz ze zmniejszeniem umieralno$ci czgstos¢
deficytéow zdrowia towarzyszacych wczesniactwu, nie

dotycza opdZznionego oprdzniania zotadka oraz wystepo-
wania martwiczego zapalenia jelit, zwlaszcza u weze$niakow
o urodzeniowej masie ciala rg [3,4]. Zaburzenia ze strony
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ukladu krazenia obejmujg min. przetrwaly przewdd tetni-
czy [3,5]. Czestym zaburzeniem ze strony ukladu odde-
chowego towarzyszacym wczesniactwu jest niewydolnosé
oddechowa w nastepstwie zespotu zaburzen oddychania
(ZZ0), dysplazji oskrzelowo - ptucnej, bezdechéw wezes-
niaczych [3,5,6].

B CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie udziatu pie-
legniarki w leczeniu w oddziale intensywnej terapii nowo-
rodka (OIT-N) wczesniakdéw z zespotem zaburzen odde-
chowych.

Praca zostala podzielona na kilka czesci, pierwsza oma-
wia sposoby postepowania z nienarodzonym noworodkiem,
w nastepnych oméwiono sposoby podazy tlenu réznymi
metodami - od najmniej inwazyjnych az do wentylacji
mechanicznej z intubacja tchawicy, a takze pielegnacje no-
worodka wymagajacego wsparcia oddechowego.

Leczenie wczesniaka z zaburzeniami uktadu

oddechowego

W kazdym przypadku zagrozenia porodem przedwcze-
snym zaleca si¢ od 24 tygodnia zycia lonowego podaz mat-
kom kortykosterydéw, ktore przyspieszaja rozwdj pluc
noworodka, stymulujg wydzielanie surfaktantu oraz maja
pozytywny wplyw na uktad nerwowy i serce [5]. Rekomen-
dowana dawka kortykosterydéw u matki wynosi dwukrotng
domig$niowg podaz 12mg Betametazonu co 24 godziny
lub 4-krotng domie$niowg podaz 6mg Deksametazonu co
12 godzin [7].

Wezeéniaki, zwlaszcza o bardzo malej i skrajnie malej
urodzeniowej masie ciala powinny by¢ hospitalizowane
w oddziale intensywnej terapii noworodka. Leczenie no-
worodkoéw z niewydolnoscig oddechowsg nalezy rozpoczaé
od metod najmniej inwazyjnych, stopniowo przechodzac
do bardziej agresywnych. W pierwszym etapie leczenia
zwykle stosuje si¢ tlenoterapie bierna czy ciagle dodatnie
ci$nienie w drogach oddechowych (CPAP - continuos po-
sitive airways pressure). Jesli zastosowane leczenie nie
przynosi rezultatow przechodzi sie do wentylacji mechani-
cznej [8].

Tlenoterapia bierna

Pierwsza metoda wsparcia oddechowego, stosowang
w leczeniu niewydolnoséci oddechowej, jest tlenoterapia
bierna. Wskazania do zastosowania tlenoterapii biernej
obejmuja spadek saturacji V% oraz preznosci tlenu 50-60
mmHg, a takze wstrzas hipowolemiczny, krwotoczny, sep-
tyczny, gleboka anemie oraz nawracajace bezdechy z towa-
rzyszacg im bradykardig. Prawidlowe wartoéci saturacji
noworodkéw oddychajacych tlenem mieszczg si¢ w grani-
cach 85 - 93%. Tlen nalezy stosowa¢ w najmniejszym sku-
tecznym stezeniu. Je§li saturacja noworodka sie nie
poprawia i wymaga on podazy tlenu w wyzszym stezeniu,
nalezy stopniowo je zwieksza¢, pamietajac o tym, Ze ma-
ksymalne stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej nie po-
winno przekraczaé 60% [5,9,10]. Nawilzony i ogrzany tlen
podawa¢ mozna za pomocg specjalnej budki tlenowe;j,
przez cewnik donosowy, maske twarzowa oraz bezposred-
nio do inkubatora. Ostatnia z ww. metod jest zalecana

u noworodkéw nie wymagajacych stezen wiekszych niz
30-35% [5,10]. Jesli pomimo zastosowanej tlenoterapii
biernej z tlenem w stezeniu 40 — 60% utrzymuja si¢ objawy
hipoksemii, pojawiaja sie bezdechy i wzrasta wysitek odde-
chowy, nalezy zastosowa¢ dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych [10].

CPAP

CPAP jest metodg wsparcia oddechowego, ktére moze
by¢ wykorzystane jedynie u samodzielnie oddychajacych
pacjentow [10,11]. Metode te wykorzystuje sie zaré6wno
w leczeniu bezdechéw, jak i niewydolnosci oddechowej
[6]. Celem stosowania tej metody leczniczej jest poprawa
utlenowania oraz zapobieganie tworzeniu sie niedodmo-
wych ognisk w ptucach noworodkéw. CPAP powoduje nie
tylko wzrost czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej i wy-
miany gazowej oraz zapobiega zapadaniu si¢ pecherzykéw
plucnych, co skutkuje poprawa utlenowania krwi, ale réw-
niez poprawia ruchomos¢ klatki piersiowej noworodka.
U wcze$niakéw z rozpoznanym zespolem zaburzen oddy-
chania, u ktérych wystepuja asynchroniczne ruchy klatki
piersiowej i §ciang brzucha, zastosowanie CPAP pozwala
zmniejszy¢ prace oddechowa i zwigkszy¢ wymiane gazowsa
[10,11].

Cisnienie gazéw podawanych pacjentowi powinno wa-
ha¢ sie w granicach 4-6 cm H,O. CPAP mozna zastosowacé
za pomocg aparatu Infant Flow, zwyktego respiratora oraz
zestawow wlasnej konstrukgji, opartych na technice babel-
kowej. Niezaleznie od sposobu uzyskania CPAP zestaw do
jego przygotowania powinien sktada¢ si¢ ze zrédla gazu,
ktére ma mozliwo$¢ wygenerowac przeplyw rzedu 5-101/
minute, nawilzacza, przewodu doprowadzajacego gazy do
pacjenta z termometrem lub czujnikiem temperatury, ma-
nometru do pomiaru ci$nienia oraz przewodu wyde-
chowego. Przewdd ten moze by¢ zakonczony mecha-
niczng zastawka wydechowa respiratora, zastawka PEEP
(positive expiratory end pressure — koncowowydechowe
pozytywne cisnienie) lub zastawka wodng (bubble CPAP -
babelkowy CPAP) [10].

Stosujac CPAP powinno si¢ jak najszybciej zmniejszaé
stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej do 21%, co
zmniejsza ryzyko hiperoksemii. Nalezy stale monitorowacé
saturacje pacjenta, ktora powinna miesci¢ sie w granicach
85-95% oraz ci$nienie parcjalne tlenu, ktére powinno wy-
nosi¢ 50-80 mmHg. Po osiggnieciu stezenia tlenu w mie-
szaninie oddechowej na poziomie 21% mozna zmniejszy¢
dodatnie ci$nienie do 2 cm H,O [10].

Przygotowanie zestawu do bagbelkowego CPAP-u obej-
muje podigczenie obwodu do Zrédia gazu, a nastepnie
polaczenie ramienia wdechowego do przeplywomierza
i nawilzacza (temperatura nawilzacza powinna wynosi¢
37°C). Odpowiednia temperatura zapobiega uszkodzeniu
$luzéwki drég oddechowych pacjenta, poniewaz wilgot-
no$¢ gazéw oddechowych wynosi 100% lub jest bliska tej
wartosci. Nastepnie tgczy sie wszystkie elementy obwodu
oddechowego oraz wprowadza ramie wydechowe do bu-
telki z woda [11].

Kolejnym bardzo waznym krokiem przygotowania ze-
stawu do stosowania CPAP jest dobdr odpowiednich kaniul
donosowych, ktére nastepnie umieszcza si¢ w nozdrzach
noworodka. Dobér odpowiednich kaniul uzalezniony jest
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od masy ciata noworodka, przyktadowo dla dziecka o ma-
sie ciala ok. 700g zaleca sie zastosowal rozmiar 0. Zbyt
male koncowki nie bedg w stanie wygenerowa¢ ci$nien
niezbednych do prowadzenia CPAP-u, natomiast zbyt
duze mogg skutkowad uszkodzeniem przegrody nosa
z martwicg tkanek wlgcznie. Koncéwki powinny by¢
wprowadzane do nozdrzy bez uzycia sity, a ich grzbiet nie
powinien uciska¢ przegrody nosowej. Nalezy sprawdzi¢
czy wszystkie elementy dzialajg prawidlowo, a nastepnie
polaczy¢ obwdd oddechowy z kaniulami umieszczonymi
w nozdrzach dziecka [11].

Zanim kaniule zostang wprowadzone do nozdrzy nale-
zy unie$¢ wezglowie tézka o ok. 30 stopni, a nastepnie
ulozy¢ dziecko w pozycji ,,weszacej”(sniffing position).
Nastepnie nalezy delikatnie odessa¢ jame ustng, jame no-
sowg oraz gardlo pacjenta. Cewnik stuzacy do odsysania
nie powinien mie¢ zbyt duzej $rednicy. Gdy rozmiar cew-
nika jest prawidlowo dobrany, podczas odsysania jamy
nosowej nie odczuwa si¢ oporu [11]. Przed wprowadzeniu
kaniul nalezy zatozy¢ na gléwke dziecka specjalng czapecz-
ke, ktéra bedzie nastepnie podtrzymywac koncéwki w od-
powiednim miejscu i zapobiega¢ ich przemieszczaniu sig.
Czapeczka nie moze by¢ zbyt luzna (skutkuje to niepra-
widlowym ci$nieniem oraz przemieszczaniem koncowek,
co uszkadza $§luzéwke nozdrzy) ani zbyt ciasno zatozona
(dziecko odczuwa dyskomfort) [10,11].

Dzieki zastosowaniu aparatu Infant Flow w terapii
CPAP uzyskano mozliwo$¢ zmniejszenia pracy oddecho-
wej noworodka, co jest mozliwe dzieki zmianie kierunku
gazow podczas wydechu dziecka [10]. Wszystkim pacjen-
tom z zastosowanym CPAP nalezy wprowadzi¢ zglebnik
dozotadkowy przez usta w rozmiarze 8 Fr, ktory pozwala
na ewakuacje potknietego powietrza [11].

Kolejnym elementem opieki nad pacjentem leczonym
z uzyciem CPAP jest prawidlowa pielegnacja drog odde-
chowych. Zaleganie wydzieliny prowadzi do zwezenia
drég oddechowych oraz wzrostu panujgcego w nich ci$-
nienia. Odsysanie wydzieliny powinno by¢ wykonywane
delikatnie. Zbyt agresywne odsysanie moze doprowadzié
do uszkodzenia §luzéwki, obrzeku lub krwawienia [11,12].

Ochrona przegrody nosa jest rowniez bardzo wazng
czedcig opieki pielegniarskiej. Noworodki majg bardzo de-
likatne tkanki, ktore moga ulega¢ uszkodzeniom w przy-
padku dziatania dodatniego ci$nienia, wilgoci, tarcia.
Nadzerka moze pojawi¢ sie w ciggu kilku godzin od rozpo-
czecia terapii CPAP. Dlatego nalezy zwréci¢ szczegolng
uwage na polozenie koncéwek donosowych oraz ich mo-
cowanie, ktére nie moze by¢ zbyt $ciste. Potozenie konco-
wek nalezy regularnie kontrolowac co 4 — 6 godzin [10,11].
Gdy pojawia sie uszkodzenie przegrody nie nalezy pokry-
wac jej hydrokoloidowymi opatrunkami, poniewaz dodat-
kowe nawilzenie moze spowodowaé dalsze uszkodzenia.
Jedli utrzymanie szczelno$ci jest utrudnione mozna zasto-
sowac takie opatrunki wokdt otworéw nozdrzy, ale powin-
ny one by¢ zmieniane co 12 godzin w celu monitorowania
przegrody [11].

Zywienie noworodka nie powinno by¢ opdzniane ze
wzgledu na prowadzenie terapii z dodatnim ci$nieniem
oddechowym. Mozna podawac je pacjentowi przez zgleb-
nik nosowo-zoladkowy za pomocy strzykawki automaty-

cznej. Nalezy uprzednio sprawdzi¢ polozenie zglebnika
poprzez podanie maksymalnie 2 ml powietrza przez zgleb-
nik i ostuchiwanie nadbrzusza za pomocg stetoskopu.
Nastepnie nalezy zaaspirowal zalegajace powietrze, co
zmniejszy zalegania pokarmu. Jesli w zotadku s zalegania
pokarmu nalezy sprawdzi¢ jego objeto$¢ oraz pH (powin-
no miesci¢ sie w granicach 1-4). Po sprawdzeniu umiejsco-
wienia zglebnika mozna rozpocza¢ podaz pokarmu [13].
Utozenie noworodka po karmieniu na brzuchu z kolanami
skierowanymi w kierunku klatki piersiowej utatwia pasaz
tresci pokarmowej i zapobiega wzdeciom [11].

Jesli CPAP wymaga podazy stezenia tlenu w mieszani-
nie oddechowej wigkszego niz 30-35% nalezy przejs¢ do
wentylacji mechanicznej z intubacja tchawicy [10].

Intubacja tchawicy

Intubacja tchawicy jest nieprzyjemna i bolesng proce-
durg, prowadzaca do wzrostu ci$nienia tetniczego krwi, ci-
$nienia wewnatrzczaszkowego, bradykardii i hipoksemii.
Dlatego przed wylonieniem sztucznej drogi oddechowej
niezbedne jest zastosowanie odpowiedniej farmakoterapii.
Zahamowanie wydzielania §liny oraz zmniejszenie ryzyka
wystapienia bradykardii podczas laryngoskopii uzyskuje
sie przez podaz atropiny. W celu uspokojenia pacjenta po-
da¢ mozna diazepam. Aby uzyskac¢ analgezje nalezy poda¢
morfine lub ketamine, ktéra dziala szybciej od wymienio-
nego opioidu. Mozna tez zastosowa¢ nowsze opioidy jak
fentanyl czy remifentanyl. Zwiotczenie mie$ni uzyskiwane
jest przez podanie chlorku suksametonium lub miwaku-
rium, ktére dzialaja szybko i krétko. Nie nalezy wywo-
tywaé blokady nerwowo-miesniowej u noworodkéw z prze-
pukling oponows, atrezja przelyku oraz niedroznoscig
dwunastnicy [14].

Laryngoskopie z uzyciem prostych tyzek wykonuje si¢
u pacjentéow utozonych w pozycji weszenia. Laryngoskop
zawsze nalezy podawaé osobie wykonujacej intubacje
tchawicy do lewej reki. Niekiedy konieczne jest uci$nigcie
szyi pacjenta w okolicy chrzastki tarczowatej, co uwidacz-
nia wejscie do krtani. Podczas wykonywania laryngoskopii
i intubacji tchawicy nalezy monitorowac saturacj¢ hemo-
globiny tlenem za pomoca pulsoksymetru oraz czynnos$¢
serca za pomocg kardiomonitora [14].

Wentylacja nieinwazyjna

Jest to wentylacja prowadzona za pomocg pojedynczej
rurki wprowadzonej do nozdrza pacjenta lub przez kaniule
nosowe. Mozna jg zastosowa¢ przed wentylacja dotcha-
wiczg, po ekstubacji pacjentéw, po podaniu surfaktantu
oraz podczas odstawiania oddechu respiratorowego [15].

Wentylacja o wysokiej czestotliwosci

Wentylacja o wysokiej czestotliwosci charakteryzuje sie
podazg oddechow z czestotliwoscig 60-1800 oddechow/
minute oraz aktywnym wdechem i wydechem pacjenta.
Tak czesta podaz oddechéw wigze si¢ z niewielkg objeto-
$cig mieszaniny oddechowej, co zmniejsza ryzyko wysta-
pienia urazu z rozciggania — wolutraumy. Dzieki wysokim
ci$nieniom rozprezajacym pluca sg stale otwarte, co skut-
kuje poprawa utlenowania. Tego typu metody stosowane
s3, gdy wentylacja konwencjonalna staje si¢ niewystar-
czajgca dla uzyskania odpowiedniej wymiany gazowej lub
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na poczatku terapii. Jedng z metod wentylacji o wysokiej
czestotliwosci jest wentylacja oscylacyjna z wysoka cze-
stotliwoscig (HFOV - high frequency oscillatory ventila-
tion) [16].

Wentylacja oscylacyjna z wysoka czestotliwoscia

HFOV polega na podawaniu bardzo malej objetosci po-
wietrza do drég oddechowych z bardzo duza czestotliwo-
$cig w ciggu minuty (czesto$¢ moze osiagaé wartosci
400-3000/ minute), co gwarantuje utrzymanie dodatniego
ci$nienia rozprezajace pluca. Drgania membrany zapew-
niajg wentylacje przy aktywnym wdechu i wydechu. Oscy-
lacie w HFOV wywolywane s3 za pomoca membrany,
ktorej drgania s3 powodowane elektromagnesem. Cze-
sto§¢ drgan membrany uzalezniona jest od amplitudy os-
cylacji, ktéra ma wplyw na objetos¢ oddechows. Drgania
wprowadzaja drogi oddechowe i ptuca w wibracje, waha-
nia dodatniego ci$nienia rozprezajacego pluca sg niewiel-
kie, dzieki czemu jest ono utrzymane na wzglednie staltym
poziomie [16,17]. Najbardziej efektywna czestotliwosé
drgan w terapii wcze$niakéw wynosi 10-15 Hz (1 Hz od-
powiada czestotliwosci 60 oddechéw/minute). W miare
wzrostu dziecka nalezy zmniejsza¢ te wartosci [17].

W ciagu 2 godzin od rozpoczecia HFOV nalezy wyko-
na¢ kontrolne zdjecie rentgenowskie klatki piersiowe;.
Przepona nie powinna obnizy¢ si¢ ponizej 8—10 zZebra [16].

Dzieki zastosowaniu niewielkich objetoéci oddecho-
wych istnieje mozliwo$¢ unikniecia nadmiernego rozpre-
zenia pluc i zbyt duzego wzrostu objetosci ptuc, co zapo-
biega powiktaniu jakim jest wolutrauma. Dzieki dodatnie-
mu ci$nieniu rozprezajacemu pluca sa one stale otwarte,
co zapobiega atelektotraumie, ktdra jest spowodowana na-
przemiennym zapadaniem si¢ pecherzykow i ich otwiera-
niem w konwencjonalnej wentylacji mechanicznej [16,17].

Opieka nad noworodkiem

Kazdy pacjent hospitalizowany w OIT-N, z zastoso-
wang tlenoterapig bierng, powinien mie¢ monitorowang
saturacje w sposob ciagly. Jednorazowy czujnik pulsoksy-
metru powinien by¢ umieszczony na dloni lub stopie no-
worodka, a jego polozenie powinno by¢ zmieniane co 4-6
godzin. Na koniczynie, na ktorej znajduje sie czujnik puls
oksymetru, nie powinno by¢ mierzone ci$nienie tetnicze
krwi. Jedli jest zastosowana fototerapia czujnik powinien
by¢ osloniety. Czesto$¢ oceny saturacji powinna by¢ do-
stosowana do stanu klinicznego noworodka, kazdorazowo
nalezy odnotowa¢ wynik w dokumentacji pacjenta [8].

Prawidlowe warto$ci saturacji u noworodkéw mieszczg
sie w granicach 85-95%. U wcze$niakéw z masg ciala rg
starszych niz 7 dni w celu unikniecia hiperoksemii nalezy
stosowa¢ takie stezenie tlenu w powietrzu wdechowym,
aby warto$ci saturacji wynosily 85-93%. Zbedne wyzsze
stezenia powoduja hiperoksemie w plucach oraz moga
prowadzi¢ do powstania retinopatii wczesniaczej [9].

Gdy stosowane jest wsparcie oddechowe metoda CPAP
lub wentylacja mechaniczna nalezy nie tylko monitorowaé
wysycenie hemoglobiny tlenem, ale réwniez preznosci ga-
z6w we krwi [18]. Badanie réwnowagi kwasowo - zasadowej
zazwyczaj odbywa sie przez pobranie krwi wlosniczkowej.
Pobranie materialu powinno by¢ w warunkach aseptycz-
nych, po higienicznym umyciu rak i z zastosowaniem re-

kawic jednorazowego uzytku. Skoére nalezy odkazi,
naklu¢ boczny przysrodkowy lub zewnetrzny brzeg stopy,
a nastepnie przetrze¢ jalowym gazikiem. Krew pobierana
jest do rurek kapilarnych, ktérych konicéwki nalezy zabez-
pieczy¢. Po pobraniu materialu do badania gazometry-
cznego nalezy zalozy¢ gazowy opatrunek i kontrolowac
czy nie krwawi [8,9].

Inng metoda kontroli stezenia gazéw oddechow jest ich
pomiar za pomocg elektrod umieszczonych na skoérze
dziecka. Za pomocy elektrody tlenowej Clarka mozna
okresli¢ prezno$¢ tlenu, ktéra powinna miescic sie w grani-
cach 40-70 mmHg. Nalezy pamieta¢, iz pomiar dokonany
za pomocy elektrody stanowi 80-92% wielkosci PaO, we
krwi tetniczej [9].

Przezskérny monitor preznosci dwutlenku wegla, po-
dobnie jak elektroda Clarka, dokonuje pomiaru preznosci
CO; na powierzchni skory noworodka. Pomiar taki jest
nieco wyzszy niz stezenie CO, we krwi tetniczej. Za pra-
widlowe wartosci stezenia dwutlenku wegla przyjeto war-
tosci 35-55 mmHg. Stosujgc przezskérne monitorowanie
stezenia gazow oddechéw nalezy przynajmniej raz na 24-48
godzin wykona¢ gazometrie krwi tetniczej [9].

Kapnometria jest nieinwazyjng metoda pomiaru stezenia
dwutlenku wegla w powietrzu wydychanym przez pacjen-
ta. Jako jedyna w pelni potwierdza wykonanie prawidlowej
intubacji tchawicy [9].

Czynnos¢ serca jest kontrolowana za pomocg kardio-
monitora. Kardiomonitor odczytuje elektryczng prace ser-
ca z 3 elektrod jednorazowego uzytku, umieszczonych na
klatce piersiowej dziecka. W wyjatkowych sytuacjach
2 elektrody mozna umie$ci¢ na klatce piersiowej, a 1 na ko-
nczynie gornej lub dolnej. Te same elektrody monitoruja
réwniez czesto$¢ i gleboko$¢ oddechdw. Prawidtowo no-
worodki oddychajg z czestoscia 40-60 oddechéw/minute,
a wczesniaki 50-70 oddechdéw/minute [9].

Ci$nienie tetnicze krwi mozna monitorowaé metodami
inwazyjng (za pomoca cewnika umieszczonego w tetnicy)
oraz nieinwazyjng (poprzez mankiet do pomiaru ci$nie-
nia). Powinno by¢ ono mierzone stosownie do stanu pa-
cjenta. Nalezy dostosowaé rozmiar mankietu do pacjenta,
zbyt duzy zaniza wynik a zbyt maly — zawyza. Za prawidlowe
wartosci ci$nienia skurczowego wczesniakdéw w pierwszej
dobie zycia przyjeto minimum 30 mmHg, a od 3 doby zy-
cia wyzsze o przynajmniej 10 mmHg. Wszystkie metody
nieinwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego krwi u no-
worodkow sg mato doktadne [9].

Podczas leczenia noworodka z niewydolnosciag odde-
chowg ulozenie ciala pacjenta powinno by¢ z uniesieniem
wezglowia przynajmniej o 15-20 stopni [6,10]. Badania
potwierdzaja, ze ulozenie dziecka w pozycji na brzuchu
z glowg i gérng czedcig tulowia uniesionymi w stosunku do
podloza daja dobre efekty terapeutyczne, zmniejsza sie
czesto$¢ desaturacji oraz zapotrzebowanie na stosowanie
wentylacji mechanicznej z intubacjg tchawicy, zmniejsza
sie ryzyko refluksu zotagdkowo - przetykowego i regurgita-
cji [6,19].

Pomiar cieploty ciala jest istotnym parametrem moni-
torowanym podczas przebywania pacjenta w OIT-N,
poniewaz hipotermia moze prowadzi¢ do wzrostu zapotrze-
bowania na tlen. Pomiaru cieploty ciala mozna dokony-
waé w odbycie, przy czym termometr powinien by¢ umie-
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szczony zawsze na takiej samej gleboko$ci. Mozna réwniez
mierzy¢ pod pachg, przy czym termometr powinien by¢
umieszczony gleboko w dole pachowym. Innym sposobem
pomiaru cieploty ciala jest stosowanie elektrod przykleja-
nych do skory dziecka — nad watrobg lub pomiedzy pleca-
mi a materacykiem. Przyjmuje sie, ze temperatura skory
noworodka w inkubatorze zamknietym powinna wynosi¢
36,6-36,9°C, w otwartym natomiast 37-37,2°C [9].

Monitorowanie glikemii jest réwniez istotnym elemen-
tem opieki nad noworodkiem urodzonym przedwcze$nie.
Hipoglikemia skutkuje zahamowaniem wytwarzania sur-
faktantu, moze powodowa¢é drgawki, a nawet martwice
komorek OUN. Prawidlowe wartosci glikemii wahajg sie
od 35 mg% w ciggu pierwszych 3 godzin zycia do 40mg%
przez reszte pierwszej doby zycia. Poczawszy od 2 doby
prawidtowa warto$¢ glikemii to przynajmniej 45mg%.
Goérna granica prawidlowej glikemii wynosi 130mg% we
krwi i 150-160mg% w osoczu [9].

W celu utrzymania prawidlowej droznosci drog
oddechowych u pacjentéw z wytworzong sztuczng droga
oddechowga konieczne jest okresowe odsysanie wydzieliny
z drzewa oskrzelowego. Do odsysania wydzieliny moze
stuzy¢ zestaw zamkniety lub otwarty. W obu metodach
konieczne jest stosowanie rekawic jednorazowego uzytku.
Zestaw zamkniety moze by¢ obstugiwany przez 1 osobe
i wymieniany nie rzadziej niz raz na 48 godzin. Dopuszcza
sie wczesniejsza wymiane w sytuacji niedroznosci cewnika,
zmiany jego wygladu lub wymiany rurki intubacyjnej.
W przypadku toalety drzewa oskrzelowego wykonywanej
metodg otwarta, w procesie powinny bra¢ udzial 2 osoby.
W celu odessania zalegajacej wydzieliny nalezy postuzy¢
sie jalowym cewnikiem jednorazowego uzytku, z boczng
reczng regulacja ssania. Cewniki powinny by¢ skalowane
co lcm, a jego zewnetrzna $rednica nie powinna przekra-
cza¢ 2/3 $rednicy rurki intubacyjnej. Gdy konieczne jest
odessanie jamy ustnej lub nosowo-gardlowej, w pierwszej
kolejnosci nalezy odessa¢ drzewo oskrzelowe. Czesto$¢
toalety drzewa oskrzelowego uzalezniona jest od ilosci
zalegajacej wydzieliny. Pielegniarka na podstawie furczen
i rzezen nad polami plucnymi ocenia koniecznos¢ wyko-
nania zabiegu. W przypadku bardzo gestej, ciagnacej sie
wydzieliny dopuszczalne jest podanie 0,3ml u najmniej-
szych wczesniakéw do 1ml u niemowlat jalowego izoto-
nicznego roztworu chlorku sodu. Gleboko$¢ wprowadzenia
cewnika nie powinna przekracza¢ glebokosci wprowa-
dzenia rurki dotchawiczej, co pozwala unikng¢ uszkodzen
blony $luzowej drég oddechowych oraz zmniejsza liczbe
zaburzen hemodynamicznych i spadku preznosci gazéw
we krwi. Cewnik nalezy wprowadza¢ bez uruchomionego
ssania. Optymalne ci$nienie powinno wynosi¢ 80-100 mmHg.
Ssanie uruchamia sie podczas wycofywania cewnika z rurki
intubacyjnej. Caly cykl nie powinien przekracza¢ 10-15s.
Procedure nalezy bezwzglednie przerwaé w przypadku
istotnych zaburzen czgstosci akeji serca, ci$nienia tetni-
czego krwi czy utlenowania krwi. Nie zaleca si¢ preoksy-
genacji do rutynowego odsysania noworodkow i wczes-
niakéw. Po zakonczonym odsysaniu wydzieliny z drzewa
oskrzelowego i/lub jamy ustnej, nosowo-gardtowej cewnik
nalezy bezwzglednie wyrzuci¢. Kazdorazowo procedure
nalezy odnotowa¢ w dokumentacji pacjenta [12].

B PODSUMOWANIE

Pielegniarki i polozne pracujace w oddzialach neona-
tologicznych i OIT-N sg waznymi cztonkami zespolow
terapeutycznych, opiekujacych sie noworodkami. W od-
niesieniu do noworodkéw wymagajacych wsparcia odde-
chowego podejmujg one szereg dziatan profilaktycznych,
diagnostycznych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych. Pod-
stawa prawidlowej opieki pielegniarskiej, w odniesieniu do
tej grupy pacjentow, jest znajomos$¢ poszczegdlnych tech-
nik podazy tlenu, zasad ich stosowania oraz wystapienia
mozliwych dziatan niepozadanych, zwigzanych z prowa-
dzona terapia. Niezwykle istotne jest rowniez prawidtowe
monitorowanie noworodka z zastosowang tlenoterapig
bierna lub czynna. Wszystkie te aspekty zostaly poruszone
w tekscie, ktory powinien okazaé sie waznym zrodem wie-
dzy dla pielegniarek i potoznych opiekujacych sie wezes-
niakami. Nalezy podkresli¢ fakt, iz profesjonalna opieka
nad noworodkiem wymagajacym wsparcia oddechowego
jest podstawg skutecznosci wszystkich dziatan terapeu-
tycznych.
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