Bunyck 100

ITOAITUYHI HAYKH

Tires

YIK 95(476)
Majchrowicz B.,
doktor nauk o zdrowiu, University of Rzeszow
(Polska, Rzeszow), ivanna.luch@gmail.com
Tomaszewska K.,
doktor nauk spotecznych, Medical Center
in Jarostaw Bronistaw Markiewicz State Higher
School of Technology and Economics in Jarostaw
(Polska, Jarostaw), ivanna.luch@gmail.com

DLUGOTERMINOWA OPIEKA DOMOWA
NAD PACJENTAMI WENTYLOWANYMI MECHANICZNIE —
SPECYFIKA | ZASADY UDZIELANIA SWIADCZEN

W ostatnim dwudziestoleciu nastqpil dynamiczny rozwdj opieki dlugoterminowej
nad osobami przewlekle chorymi w warunkach domowych. Proces przenoszenia
Swiadczen opiekunczych ze szpitala do domu, pozwala na zapewnienie ciggtosci opieki
nad pacjentem oraz umozliwia przebywanie pacjentom w przyjaznym Srodowisku
rodzinnym. Istotne znaczenie w przenoszeniu opieki nad chorymi wentylowanymi
ma aspekt finansowy — leczenie w warunkach domowych jest zdecydowanie tansze
i pozwala na lepsze wykorzystanie lézek w oddziatach intensywnej terapii, niekiedy
przez dlugi czas zajmowanych przez pacjentoéw z chorobami przewlektymi. Specyficzng
grupq pacjentow, ktorym udzielane sq swiadczenia w warunkach domowych, sq chorzy
z réznego rodzaju niewydolnosciq oddechowq wymagajqgcy specjalistycznego leczenia
i opieki z zakresu wentylacji mechanicznej inwazyjnej lub nieinwazyjnej.

Artykut porusza tematyke opieki dlugoterminowej nad pacjentami wentylowanymi
mechanicznie wwarunkach domowych. W pierwszej czesci przedstawiamy definicje i rodzaje
wentylacji mechanicznej, czes¢ druga okresla zasady kwalifikacji i udzielania Swiadczen
refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Calos¢ koriczy podsumowanie.

Stowa kluczowe: opicka dlugoterminowa, pacjent przewlekle chory, wentylacja
mechaniczna.

(cmammsi OpyKyEmvCsi MOBOIO OPULIHATLY)

Opicka  dlugoterminowa w  ochronie  zdrowia
charakteryzuje si¢ dlugookresowa, ciagla 1 profesjonalna
pielegnacja 1 rehabilitacja. Moze wspomaga¢ kontynuacje
leczenia farmakologicznego i dietetycznego. Ze $wiadczen
pielggnacyjnych i opiekunczych moga korzysta¢ zarowno
dorosli, jak i dzieci — sa to glownie osoby niepelnosprawne i
przewlekle chore, ktére wymagaja catodobowe;j, profesjonalnej
oraz intensywnej opieki i pielegnacji potaczonej z kontynuacja
leczenia [4, s. 105-117]. Domowa wentylacja mechaniczna
to w ostatnich kilku latach coraz cze¢$ciej stosowany w Polsce
system opieki dlugoterminowej dla pacjentdw z niewydolnoscia
oddechows, wymagajacych oddechu wspomaganego lub
zastepczego, w przebiegu réznych chordb (glownie nerwowo—
migsniowych). Do niedawna leczenie pacjentow z takimi
schorzeniami polegalo w glownej mierze na stosowaniu
wentylacji mechanicznej w oddziatach szpitalnych intensywne;j
terapii. Dlugie leczenie pozwalalo pozyskaé czas na
przedtuzenie zycia, ale powodowalo tez szereg niekorzystnych
nastgpstw min. infekcje, rozlake z rodzina, wysokie koszty
leczenia, blokowanie t6zek w oddziatach intensywnej terapii.

Oddychanie jest procesem warunkujagcym ludzkie
zycie, bardzo wazne jest wigc zabezpieczenie prawidlowej
wentylacji ptuc w przypadku pojawienia si¢ roznych zaburzen
oddechowych prowadzacych do niewydolnosci oddechowe;.
Rozpoznanie niewydolnosci oddechowej kwalifikuje do
leczenia oddechem mechanicznym. Wskazania do rozpoczgcia
wentylacji mechaniczne;j:

— Wstrzas;

—hipowentylacja, a takze bezdech, niewydolno$¢ oddechowa
powstajaca na skutek hipoksemii oraz r6znych chorob phuc;

— choroby nerwowo—mig$niowe, tj. porazenia, dystrofie
migsniowe, miopatie;

— niewydolno$¢ oddechowa pooperacyjna;

— koniecznos$¢ zmniejszenia wysitku oddechowego.

Generalizujagc mozemy powiedzieé, ze istnieja dwa
zasadnicze wskazania do podjecia wentylacji zastepcze;j. Jest to
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brak oddechu lub nadmierny wysitek oddechowy tzw. hipo— lub
hiperdynamiczna niewydolno$¢ oddechowa [3, s. 709—733].

Od kilkunastu lat obserwuje si¢ proces przenoszenia
opieki nad osobami przewlekle chorymi ze szpitala do domu.
Choremu daje to mozliwo$¢ przebywania w przyjaznym
domowym $rodowisku szpitalom natomiast pozwala na lepsze
wykorzystanie 16zek szpitalnych. Ogromne znaczenie ma
rowniez aspekt finansowy, leczenie to jest zdecydowanie tansze.
Zapewnienie cigglosci leczenia wymaga czgsto zastosowania
czesei szpitalnych technik w domu chorego. Jedng z takich
technik jest wentylacja mechaniczna. Stosowanie wentylacji
mechanicznej w  leczeniu przewlektej niewydolnosci
oddechowej zdecydowanie zmniejsza zmegczenie towarzyszace
chorobie, poprawia komfort zycia, a takze wspomaga
oddychanie [9, s. 261-265]. Celem domowej wentylacji ptuc
jest przedtuzenie zycia choremu i poprawa jego jakosci przez
polepszenie jakosci snu, parametrow wentylacji, skutecznosci
kaszlu pozwalajacego na efektywniejsze  eliminacje
wydzieliny z drég oddechowych oraz zmniejszenie czestosci
wystepowania infekcji i zmniejszenie kosztow leczenia.

Wentylacja mechaniczna jest metoda leczenia diugotrwalej
niewydolnosci oddechowej, ktorej gtdéwnym zadaniem jest
wymuszenie ruchu gazéow w drogach oddechowych i w
ptucach [1, s. 293-305]. Opicka dlugoterminowa nad chorymi
wentylowanymi mechanicznie jest to opieka nad obloznie
chorymi z niewydolnoscia oddechowa, wymagajacymi
stosowania inwazyjnej, prowadzonej przy pomocy respiratora
badz nieinwazyjnej ciaglej lub okresowej terapii oddechowe;.
Ten rodzaj opieki przeznaczony jest dla $wiadczeniobiorcow,
ktoérzy nie wymagaja hospitalizacji w oddziatach intensywne;j
terapii lub pobytu w zaktadach opieki calodobowej. Konieczny
jest jednak staty specjalistyczny nadzor lekarza, profesjonalna
pielegnacja i rehabilitacja, oraz wyrazenie $wiadomej zgody na
ten typ leczenia. Domowa opieka nad pacjentami wentylowanymi
mechanicznie moga by¢ objeci chorzy, ktorzy maja zapewnione
odpowiednie warunki domowe i przeszkolona rodzing w zakresie
obstugi aparatury medycznej i udzielania pierwszej pomocy, aby
moglo by¢ zapewnione bezpieczenstwo pacjenta podczas terapii.

Podstawowym zadaniem wentylacji mechanicznej jest
poprawa wymiany gazowej w plucach, w stanach, w ktorych
wysitek oddechowy chorego jest niewystarczajacy do jej
zapewnienia [15, s. 197]. Ten rodzaj wentylacji stosowany jest
najczesciej u chorych, ktorych samodzielno$¢ oddechowa jest
niewielkalub zadna. Czesto sa to chorzy, ktorzy z powodu rozwoju
niewydolno$ci oddechowej znaleZli si¢ w szpitalu i ktérzy moga
powrdci¢ do domu wylacznie wtedy, jezeli ich oddech bedzie
wspomagany respiratorem. Czg$¢ stanowia chorzy, dotychczas
wentylowani nieinwazyjnie, u ktérych wystapity wskazania
do wykonania tracheostomii i kontynuowania wentylacji w
sposob inwazyjny. Przez wentylacj¢ mechaniczng rozumie
si¢ czeSciowe lub catkowite przejecie pracy oddychania przez
respirator. Jest to urzadzenie, ktdére dostarcza powietrze do ptuc
chorego wspomagajac jego wlasne, niewystarczajace oddechy,
lub zastepujac je catkowicie [11, s. 79].

Wentylacja domowa jest rowniez forma terapii paliatywnej,
ktora przynosi ulge i poprawia komfort Zycia pacjentom
w przewleklych czy schytkowych fazach niewydolnosci
oddechowej.  Pacjentom  wymagajacym  catodobowej
wentylacji ze sztuczng droga oddechowa (tracheotomia)
daje mozliwo$¢ przebywania w domu, przemieszczania sig,
podrozowania, spaceréw, odwiedzin znajomych, umozliwienie
nauki, zmniejszenie czgstosci zakazen i wtornych uszkodzen
uktadu oddechowego [14, s. 16-17]. Mechaniczna wentylacja
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w domu, daje znaczne efekty spoteczne w postaci zmniejszenia
dhugosci 1 czestosci hospitalizacji oraz wydluzenia czasu
przezycia pacjentow [6, s. 17]. Zaawansowana choroba
ma duzy wplyw na zachowanie pacjenta i jego opiekuna.
Czgsto osoba opiekujaca si¢ chorym wymaga odpoczynku
i wsparcia psychicznego ze strony pracownikéw opieki
dlugoterminowej — poznanie wymagan, zyczen i potrzeb
chorych oraz ich rodzin jest wyrazem troski o nich i juz samo
w sobie moze dawac pacjentom pewne zadowolenie z opeki.
Wentylacja inwazyjna ma swoje korzysci i wady. Korzysci to
mozliwo$¢ prowadzenia wentylacji dodatnimi ci$nieniami i
zabezpieczenie drog oddechowych przed przedostaniem si¢
tresci pokarmowej do uktadu oddechowego ponizej balonika.
Chory, nawet z zaburzeniami potykania moze jes¢ i pi¢ bez
ryzyka zachtysnigcia trescig pokarmowa. Podstawowa wada
jest natomiast utrata mozliwosci méwienia po wykonaniu
tracheotomii. Cate powietrze wydechowe wydostaje si¢ przez
uszczelniong rurke, nie przechodzac przez krtan i struny
glosowe, gdzie powstaje glos. Jest to powazna wada, ale nalezy
pamietaé, ze dotyczy chorych, ktérzy przed wykonaniem
tracheotomii byli niewydolni oddechowo i méwili najczesciej
bardzo stabo lub nawet wcale [14, s. 596-607].

Zespot prowadzacy opieke nad chorym wentylowanym
mechanicznie na czas objecia $wiadczeniami uzycza
pacjentowi nieodptatnie aparatur¢ oraz sprzgt potrzebny do
wentylacji mechanicznej (respirator, ssak, pulsoksymetr,
worek ambu, filtry, cewniki, maski, uktady oddechowe itp.).
Zapewnia tez nadzor lekarski i pielegniarski w miejscu
zamieszkania oraz rehabilitanta 1 nadzor techniczny.
Stopien nadzoru i opieki nad pacjentem jest zalezny od
choroby podstawowej, rodzaju wentylacji i samodzielno$ci
oddechowej pacjenta. Koszty leczenia pacjenta pokrywa
Narodowy Fundusz Zdrowia [13, s. 78].

Leczenie respiratorem w domu jest mozliwe pod
warunkiem zgody rodziny, oraz posiadania odpowiednich
warunkow mieszkaniowych. Opickunowie musza by¢
przeszkoleni w stosowaniu wymienionych urzadzen.
Rozwijanie dobrego wspodtdziatania pomigdzy zespolem
profesjonalistow a rodzing jest niemozliwe bez przyjmowania
przez  wszystkich  odpowiedzialno$ci za  rozwijanie
wspolpracy zespotowej, opartej na wzajemnym szacunku i
rozumieniu to za§ wymaga takze zespolowego rozwigzywania
problemow i sytuacji trudnych, ktérych celem jest dobro
pacjenta [3, s. 50-51]. Podejmowane dziatania maja zapewnic
bezpieczenstwo oddechowe pacjenta oraz uzyskanie przez
rodzing odpowiednich umiejetnoséci: udzielania pierwszej
pomocy, poshugiwania si¢ workiem ambu oraz uzywania
ssaka medycznego. W sytuacjach naglych pomocy udziela
najblizszy Oddzial Intensywnej Terapii.

Wentylacja inwazyjna prowadzona w domu, jest duzo
bardziej skomplikowana niz wentylacja nieinwazyjna [5, s. 17].
Nie wiaze si¢ to z trudno$ciami wentylacyjnymi, ale raczej z
problemami organizacyjnymi, edukacyjnymi i logistycznymi tej
opieki. Do wentylacji domowej stosuje si¢ respiratory nieco inne
niz te uzywane na oddziatach intensywnej terapii. Sa mniejsze
1 maja zazwyczaj skromniejsze mozliwosci monitorowania
funkcjiuktadu oddechowego pacjenta. Sa natomiast zaopatrzone
we wlasne zasilanie bateryjne, co stanowi zabezpieczenie na
wypadek wylaczenia pradu. Za pomoca tych urzadzen mozna
prowadzi¢ rozne formy wentylacji mechanicznej.

Jedna z technik prowadzenia wentylacji domowe;j
jest wentylacja nieinwazyjna [10, s. 39-43]. Technika
wentylacji nieinwazyjnej w warunkach domowych polega na
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stosowaniu «sesji» wentylacji mechanicznej, przedzielonych
okresami wentylacji wlasnej chorego prowadzonej przez
réznorodne ustniki maski czy kaski, koncentratora tlenu
oraz respiratora [11, s. 186]. Czas wentylacji wspomaganej
w jednej sesji powinien wynosi¢ minimum 60-90 min. Jest
to czas wystarczajacy do odpoczynku i regeneracji migs$ni
oddechowych. W praktyce, w stanach mniej zaawansowanych,
chorzy wentylowani sa w domu przez kilka godzin, gtéwnie w
nocy. W miare postepu choroby czas wentylacji wydtuza sie.
Konieczna staje si¢ dodatkowa sesja wentylacji w ciggu dnia,
najczesciej] w godzinach potudniowych, przed positkiem,
aby unikngé¢ nadmiernego rozdecia zotadka. Postep choroby
zmusza niekiedy chorych do wydtuzania czasu wentylacji
nieinwazyjnej nawet do 20 lub wigcej godzin na dobe. Jednak
w kazdym przypadku, kiedy chory nie jest wentylowany,
wypoczete migSnie  oddechowe kurcza si¢ w  sposob
bardziej wydolny. Poprawiaja si¢ parametry wentylacyjne,
skuteczniejszy kaszel pozwala na efektywniejsza eliminacjg
wydzieliny zdrog oddechowych, rzadziej wystgpuja powiktania
infekcyjne a jesli mimo wszystko pojawiaja sig, to krotsze
sa okresy leczenia i hospitalizacji. Jedna z najwazniejszych
zalet wentylacji nieinwazyjnej jest zmniejszenie lub nawet
likwidacja przewlektego zmgczenia i mozliwo$¢, w godzinach
pomiedzy okresami wentylacji, powrotu do pelniejszej
lub nawet normalnej aktywno$ci zyciowej. Wentylacja
w trybie nieinwazyjnym jest prowadzona poprzez maski
przymocowywane paskami do twarzy. Najczesciej stosuje
si¢ maski fabryczne (z migkkim brzegiem), ktére S$cisle
przylegaja do twarzy. Mimo kilku modeli i rozmiaréw
masek niekiedy trudno jest dopasowaé maske fabryczna
do twarzy zdecydowanie réznej od przecigtnej. Moze to
znacznie utrudnia¢ wentylacje, gdyz powstaja nietatwe do
skompensowania przez respirator przecieki powietrza. Aby je
zlikwidowaé, nalezy mocniej dociska¢ maske do twarzy, co
jestucigzliwe dla chorego i prowadzi do powstania odlezyn. W
takich przypadkach mozna wykonac¢ z masy plastycznej maski
indywidualne, mniejsze, 1zejsze i doskonale dopasowane do
twarzy. Obejmuja one jedynie czgs¢ nosa i sa przez chorych
bardzo dobrze tolerowane. Niekiedy dobrze jest zostawic
pacjentowi 2-3 rézne maski. Chory stosuje je na przemian,
przez co unika si¢ uciskania przez caly czas na te same miejsca
na twarzy [10].

Podstawa prowadzenia wentylacji
domowych jest:

— wyposazenie chorego w niezbedny sprzet medyczny,
czyli respirator, ssak czy pulsoksymetr;

— zapewnienie pacjentowi i1 jego rodzinie poczucia
bezpieczenstwa (dostepnos$¢ do §wiadczen opieki zdrowotnej
przez 24 godz. w ciggu doby, w kazdy dzien tygodnia).

Standardowy pakiet swiadczen obejmuje:

— $wiadczenia lekarskie, pielggniarskie i rehabilitacyjne;

—zapewnienie mozliwosci realizacji badan diagnostycznych,
ktore umozliwiaja wlasciwa terapi¢ oddechowa w domu;

— peten zakres badan obrazowych: RTG lub USG;

— gazometria krwi;

— badanie potencjatéw wywotanych.

Podstawa medyczng do objgcia pacjenta $wiadczeniami
zespotu dlugoterminowej opieki domowej to:

— udokumentowane zakonczone leczenie przyczynowe,
a takze;

— pelne zdiagnozowanie (wykonane wszelkie niezbgdne
badania diagnostyczne, uzasadniajace rozpoznanie i potwierdzajace
niemozno$¢ stosowania innej formy terapii niz ciggta wentylacja).

w warunkach
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Objecie pacjentdw wentylowanych mechanicznie opieka
domowa wymaga od lekarza oddziatu szpitalnego, w ktorym
pacjent jest obecnie leczony wystawienia skierowania. Do
skierowania powinno si¢ dotaczyc¢:

— karte informacyjng leczenia szpitalnego;

— wyniki badan bedacych w posiadaniu pacjenta lub
jego rodziny/opiekundw, kwalifikacje do leczenia wydana
przez lekarza specjalist¢ anestezjologii 1 intensywnej
terapii 8, s. 261-265].

Wrunki udzielania $wiadczen pacjentom wentylowanym
mechanicznie w warunkach domowych okresla Zarzadzenie
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju:
$wiadczenia pielegnacyjne i1 opiekuncze w ramach opieki
dhugoterminowej [16]. Swiadczenia zespotu dtugoterminowej
opieki domowej udzielane $wiadczeniobiorcom dorostym,
dzieciom 1 mtodziezy, wentylowanym mechanicznie [7].
Swiadczeniami zespolu dtugoterminowej opicki domowej
moga by¢ objeci $wiadczeniobiorcy, ktdrzy majg zapewnione
odpowiednie warunki domowe i przeszkolonego przynajmniej
jednego cztonka rodziny albo opiekuna prawnego w zakresie
pielggnacji i obstugi aparatury medycznej i udzielania
pierwszej pomocy tak, aby podczas stosowania terapii mogto
by¢ zapewnione bezpieczenstwo $wiadczeniobiorcy. Innym
dokumentem okre$lajacym zasady udzielania $wiadczen
chorym wentylowanym mechanicznie w  warunkach
domowych jest Rozporzadzenie Ministra Zdrowia [6].
Swiadczenia zespolu dlugoterminowej opieki domowej
udzielane $wiadczeniobiorcom dorostym, dzieciom i
mlodziezy, wentylowanym mechanicznie, sa realizowane
zgodnie z nastgpujacymi zasadami:

— zespot dlugoterminowej opieki domowej zapewnia
objetym opieka $wiadczeniobiorcom z niewydolnoscia
oddechowa, wymagajacym ciaglej lub okresowej terapii
oddechowej za pomoca respiratora oraz statego.

Specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalnej
pielegnacji i rehabilitacji, lecz niewymagajacym hospitalizacji
w oddziatach intensywnej terapii lub pobytu w zakladach
opieki catodobowej, $wiadczenia wentylacji mechanicznej:

— inwazyjnej (prowadzonej przez rurke tracheotomijng);

— nieinwazyjnej (prowadzonej przez réznorodne ustniki,
maski czy hetmy).

Swiadczeniobiorcy powinni wyrazi¢ $wiadomg zgode na
ten typ leczenia, a w przypadku dzieci zgode wyraza opieckun
prawny; dokument potwierdzajacy udzielenie zgody zalacza
si¢ do dokumentacji medyczne;.

—$wiadczeniami zespotu dlugoterminowej opieki domowe;j
moga by¢ objeci $wiadczeniobiorcy, ktorzy maja zapewnione
odpowiednie warunki domowe i przeszkolonego przynajmniej
jednego cztonka rodziny albo opiekuna prawnego w zakresie
pielegnacji 1 obstugi aparatury medycznej i udzielania
pierwszej pomocy tak, aby podczas stosowania terapii mogto
by¢ zapewnione bezpieczenstwo swiadczeniobiorcy;

— do obowiazkow zespolu dhugoterminowej opieki
domowej nalezy:

— wyposazenie $wiadczeniobiorcOw w niezbedny sprzet
medyczny;

— stworzenie $wiadczeniobiorcom i ich opiekunom
poczucia bezpieczenstwa przez zabezpieczenie dostepu do
swiadczen opieki zdrowotnej przez 24 godziny na dobg we
wszystkie dni tygodnia;

— wizyta cztonka zespotu jest kazdorazowo potwierdzana
przez $wiadczeniobiorcg albo cztonka jego rodziny albo
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opiekuna faktycznego lub prawnego, z zastosowaniem karty
wizyt w domu chorego wentylowanego mechanicznie;

— lekarz zespohu dlugoterminowej opieki domowej
udzielajacy $wiadczen $wiadczeniobiorcom — dorostym,
dzieciom i1 mlodziezy, wentylowanym mechanicznie ustala
parametry wentylacji mechanicznej, natomiast czlonek
rodziny $wiadczeniobiorcy albo opiekun faktyczny lub
prawny wpisuje czas trwania wentylacji w kart¢ wentylacji
okresowej mechanicznej inwazyjnej lub nieinwazyjnej, ktorej
wzor okreslony jest w zataczniku do zarzadzenia.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach
domowych sa realizowane przez zespot dlugoterminowej
opicki domowej dla dorostych, dzieci i1 milodziezy
wentylowanych mechanicznie udzielajacych catodobowych
swiadczen, wymagajacemu jednak statego specjalistycznego
nadzoru lekarza, profesjonalnej pielggnacji i rehabilitacji.

Wentylacja domowa jest w Polsce coraz czgsciej stosowang
forma leczenia wspomagajacego w przewlektej niewydolnosci
oddechowej réznego pochodzenia. Jedna z najwazniejszych
jej zalet jest zmniejszenie lub nawet likwidacja przewlektego
zmgczenia. Poza zwigkszeniem komfortu zycia wentylacja
domowa umozliwia powr6t chorego do petniejszej lub nawet
normalnej aktywnosci zyciowej. Stosunkowo wysokie koszty
zwigzane z uruchomieniem tej formy leczenia (ze wzgledu na
koniecznos¢ zakupu respiratorow i organizacji struktur opieki
domowej) szybko zwracaja si¢ dzigki ograniczeniu liczby i
dlugosci hospitalizacji z powodu infekcji droég oddechowych
wystepujacych wsrdod chorych wentylowanych w  domu.
Obecnie domowe wykorzystanie respiratora w leczeniu
chorych z przewlekla niewydolnosciag oddechowa uwazane
jest za najbardziej komfortowe i ekonomiczne rozwigzanie.
Wspomaganie wentylacji w domu pozwala choremu z
przewlekla niewydolnoscia oddechowa na przebywanie w
przyjaznym mu srodowisku, a czesto na spegdzenie ostatnich
miesigey zycia wérdd bliskich. Do tego znacznie poprawia
komfort zycia oraz zmniejsza nieustajace zmgczenie, ktore
jest nieodlacznym elementem przewleklej niewydolno$ci
oddechowej [9, s. 185-188].

Rozpoczgecie wentylacji metoda nieinwazyjna jest
procesem dhugotrwatym i powinno przebiega¢ na oddziale
szpitalnym pod nadzorem wykwalifikowanego personelu.
W poczatkowym okresie niezwykle istotne jest wiasciwe
dostosowanie trybu wentylacji do potrzeb chorego,
indywidualne dopasowanie maski wentylacyjnej oraz dobra
wspétpraca migdzy lekarzem i1 pacjentem. Wszystkie te
elementy moga znaczaco wptynaé na akceptacje przez pacjenta
tej formy terapii i jej skuteczno$¢ w przysztosci. Konieczne jest
ponadto regularne monitorowanie stanu fizycznego pacjenta,
a takze spirometrii, gazometrii krwi tetniczej i saturacji, ktora
w przyszlosci czgsto pozostaje jedynym monitorowanym
parametrem, zwlaszcza w warunkach wentylacji domowej. Po
przeszkoleniu pacjenta i domownikéw w zakresie uzywania
respiratora, terapia metoda wentylacji niecinwazyjnej moze
by¢ kontynuowana w warunkach domowych w ramach
swiadczenia Zespotu dlugoterminowej opicki domowej dla
dorostych, dzieci i mlodziezy wentylowanych mechanicznie.
Przekazanie pacjenta do domu jest mozliwe dopiero w
momencie, kiedy ocena umiejetnosci opickundéw wypadnie
pozytywnie. Opickunowie oprocz obstugi sprzg¢tu powinni
takze umie¢ rozpoznaé¢ podstawowe potrzeby chorego w
rodzaju potrzeby odessania, zmiany pozycji ciala, napojenia,
itd [9, s. 124]. Aby umieli prawidlowo wypetnia¢ te
wszystkie zadania, powinni przejs$¢, jeszcze w szpitalu, przed

36ipHMK HaykoBUX Npaub «[inesi: HayKOBWIA BICHUK»



Tiresn

ITOAITUYHI HAYKH

Bunyck 100

przekazaniem chorego do domu, przeszkolenie w zakresie
opieki nad chorym wentylowanym inwazyjnie [12, s. 21].
Przeszkoleniem zajmuje si¢ personel oddziatu szpitala, na
ktorym lezy chory. Muszg oni zda¢ sobie sprawg, ze to na nich
spoczywa gtdwny obowigzek zapewnienia skuteczniej opieki
nad chorym, cz¢sto samodzielnie w ogdle nie oddychajacym.
Od tego, jakie beda ich umiejetnosci, zalezy bezpieczenstwo
chorego w domu. Opickunowie muszg zdawaé sobie sprawe
z zadan jakie przed nimi stoja oraz, ze zakres opieki nad
chorym wentylowanym inwazyjnie i nieinwazyjnie jest rozny.
Chory wentylowany nieinwazyjnie, z zalozenia bardziej
samodzielny, wymaga¢ moze pomocy przede wszystkim przy
obstudze respiratora, zaktadaniu maski czy utrzymywaniu
sprzgtu w czystosci. Zakres opieki nad chorym wentylowanym
inwazyjnie jest duzo wigkszy i rola opiekundow jest tu
kluczowa. Z racji ograniczonych mozliwosci ruchowych
i wentylacyjnych chorzy tacy zdani sa na umiej¢tnoscei i
odpowiedzialno$¢ opiekunow.

Powyzsze rozwigzania maja duza wage spoleczna,
umozliwiajac przewlekle chorym nie tylko «prawie» normalne
zycie w domu, ale takze zwalniaja 6zka w oddziatach
intensywnej terapii, ktorych w kraju ciagle brakuje. Poprzez
wprowadzenie wentylacji domowej Polska dotaczyta do
wielu krajow wysoko rozwinigtych, zapewniajacych swoim
chorym mozliwo$¢ leczenia i godnego zycia w warunkach
domowych [13,s. 16-17].
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Long—term home care for mechanically ventilated patients —
specificity and principles of services

In the last two decades we could see the dynamic development of long—term care
of chronically ill people at home. The process of moving care services from the hospital
to the home allows for ensuring continuity of care. What is more, it enables patients to
stay in a friendly environment, among their relatives. The financial aspect of moving
care of mechanically ventilated patients is crucial in this issue — treatment is definitely
cheaper in home conditions. It also allows for better use of hospital beds in intensive
care units, sometimes occupied for a long time by patients with chronic diseases. A
specific group of patients, to whom services are provided at home, are the ones with
various kinds of respiratory failure — they are requiring specialized treatment and
care, especially in the field of either invasive or non—invasive mechanical ventilation.

The following article presents the subject of long—term care for mechanically
ventilated patients at home. In the first part, we present the definition and types of
mechanical ventilation. The second part specifies the rules for eligibility and providing
services refunded by the National Health Fund. The whole article is finished by a summary.

Keywords: long—term care, chronically ill patient, mechanical ventilation.
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TpuBa.rmﬁ JOoIJIs]T BIOMA 3a Ilal.(iCHTaMP[ 3 IITY4YHOIO BeHTﬂJISIIliCIO
JiereHb: 0cOOJMBOCTI Ta NMPUHIHUIHY HAZAHHSA IOCTyr

B ocmauni 0eéa Oecsimunimms Mu cnocmepicanu OUHAMIYHUL PO3GUMOK
MpuBano2o 002150y XPOHIUHO Xeopux aodeil Ha domy. Ilpoyec nepemiujenns nociye
Qdoenady 3 Jikapni 0000My 003601A€ 3abe3neuumu  6e3nepepeHicmb  00NOMOU.
Binvw mozo, ye 0o03s013€ nayicnmam 3anumamucs 6 OpyxCHitl obcmanosyi cepeo
ceoix poouuis. Dinancosuii acnekm nepemiujents 0020y U NIKYGAHHs NAYICHMIE
3 WMYYHOIO 6eHMUNAYIIO Ne2etb € 0YIce BadNCTUSUM, addice, Oe3YMOBHO, TIKYBAHHS €
Odeweguuum y domawnix ymosax. Lle maxooic 00360ns¢€ ehekmusHiute BUKOPUCTNOBYEAMU
JiKapHAni aidicka y 6i00inennax inmencuenoi mepanii, AKi iHoOi 3aunami npomszom
mpueanozo yacy nayienmu 3 XpoHIMHUMU 3aX60plosanHAMY. Buceimneno, wo neena
epyna nayicHmis, AKUM HAOQIOMbCs NOCIY2U 600Md, € Mi, WO Maioms pisHi 6uou
OuxanbHoi HeOOCMAMHOCMI, SUMA2aAOMsb CREeYIaNi308aH020 JIKY8AHHs ma 002150y,
0co0nUBO Y BUNAOKY IHBA3UBHOT YUl HEIHBAZUBHOI BeHMUNAYIT 1e2eHb.

V yiti emammi npedcmasneno ma nooano npeomem mpusanoeo 002150y 80oma
3a nayicHmamu 3 WMyYHOIO GEHMUTAYICIO Jle2etb. Y neputiil uacmuni Mu noOacmo
BUBHAYCHHS MA 8UOU MEXAHIYHOT 6eHmusyil. J[pyea uacmuna eusnavae Kpumepii 6i0oopy
i Hadanus nociye, sKI 8i0wKo008yIombcs Hayionansum gondom oxoponu 300poe s.

Kntouosi cnosa: mpusanuii 00210, XPOHIYHO XOpUll NAYIEHM, MEXAHIYHA
BEHMUTAYIA.

Maiixposuu b., dokmop meouyuHckux Hayk, Yunueepcumem
JKewys (Tlonvwa, Kewys), ivanna.luch@gmail.com

Tomawesckaa K., 0ookmop coyuonozuveckux nayk, Meouyunckuii
yenmp 6 Apocnase bponucnasa Mapkesuya, ['ocyoapcmeennas
Buicwas wixona mexnuxu u 2konomuxu 6 fApocrage

(Honvwa, Apocaas), ivanna.luch@gmail.com

JlauTeJIbHBIH YX0/1 10Ma 32 NAlMEHTAMH ¢ HCKYCCTBEHHOI
BeHTHJISIUEl JIeTKHX: 0CO0EHHOCTH W IIPUHIHUIIBI
NpeIoCcTaBJIeHHs YCJIyT

B nocneonue 0sa Oecamunemusi Mbl HAOMIOOAN OUHAMUYHOE DPA3GUMUE
ONUMENbHO0 YX00a XPOHUYECKU 001bHbIX J00etl Ha oomy. [Ipoyecc nepemewenus yciye
yxo0a u3 60mbHUYbI OOMOIL NO360TsIEm 0becneyums Henpepwlgnocmy novowu. bonee
mM020, 9MO NO3601AEM NAYUESHIMAM OCIABAMbCS 8 OPYICECKOU 00CMAHOBKE CPeol CEOUX
poocmeennuxos. Punancosuiil acnexm nep yxooa u 7 06 ¢
UCKYCCMGEHHOT! GEeHMUNAYUU Ne2KUX SGNACMCA 0UeHb 6AJICHLIM, 6e0b, Oe3yCl06HO,

51 bonee O, M 8 00, X ycnosusx. Imo makoice no3eonsiem
6Gonee HhhekmusHo UCROTL306aMb HONLHUYHBIE KPOBAMU 8 OMOEIEeHUAX UHMEHCUBHOI
mepanuu, unoz20a X 6 0. 920 6P 7
Xponuyeckumu 3a60. wu. Oc 0, umo onpeo epynna 0
KOMOopbIM NpedOCmasnAIOMCs Yeayel Ha O0MY, eCinb me, Komopble UMeIom paziuiHble
BUObL ObIXAMETLHOU HEOOCMAMOYHOCTU, MPEOYION CREYUATUSUPOSAHHO20 TIedeHus U
YX00d, 0COOEHHO 6 CIyUae UHBAZUGHON UNU HEUHBASUBHOU BEHMUTAYULU TESKUX.

B omoi cmamve npeocmasnen npeomem OIUMEIbHO20 yx00d Ooma 3d
nayuewmamu ¢ UCKYCCMBCHHOU 6eHmuiayuell Jjeekux. B nepeoii uacmu mvl
nooaem onpedenenus u 6uObl MeXaHUUecKou eenmuaAyuu. Bmopas uacme
onpedensiem Kpumepuu omoopa u npedocmasnenis yciye, Komopule 603mMeyaomcs
Hayuonanvieim ghronoom 30pasooxpanenis.

cnoea: o. i yx00, XpoHuuecku OOIbHOU nayueHm,
MexXaHu¥ecKas 6eHMUIAYUsL.
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