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WSTEP

U chorych przebywajacych w oddziale intensywnej terapii (OIT), m.in. na skutek zastosowania wen-
tylacji mechanicznej i glebokiej sedacji, dochodzi czesto do uposledzenia naturalnych mechanizméw
obronnych oka, takich jak odruchowe zamykanie powiek czy produkeja tez. Zaburzenia te moga do-
prowadzi¢ do uszkodzenia powierzchni oka, ktére — jezeli w pore nie zostanie zauwazone — moze skut-
kowa¢ powaznymi zaburzeniami widzenia, ze $lepotg wlacznie. Najpowszechniejsze schorzenia oczne,
ktore zostaly zidentyfikowane u pacjentéw leczonych w OIT, to: keratopatia ekspozycyjna (3,6-60%),
zapalenie spojowek (9-80%) oraz zapalenie rogéwki. Powikiania te wystepuja pomiedzy 48. godzing
a 7. dniem pobytu chorego w oddziale intensywnej terapii [1-3].

Dokladne okreslenie czestotliwo$ci wystepowania powiktan oka jest trudne, gtéwnie ze wzgledu na
stabg dokumentacje, a takze na istote hierarchii dziatan pielegniarskich koniecznych do przeprowadze-
nia w celu stabilizacji stanu pacjenta. Pielegnacje oka u chorych przebywajacych w OIT uznaje si¢ za sto-
sunkowo niewielki problem [3].

Ciezko$¢ stanu ogolnego chorych przebywajacych w oddziale intensywnej terapii i szerokie spektrum
glebokich zaburzen homeostazy organizmu wymagaja natychmiastowego leczenia, ktore spycha czesto
problemy pielegnacyjne oka na dalszy plan, co moze prowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w narzadzie
wzroku. Pacjent nieprzytomny, bedacy w glebokiej sedacji i majacy porazone miesnie, potencjalnie jest
narazony na wiele czynnikéw majacych wplyw na stan oczu. Do najczestszych zaburzen dotyczacych
oka w OIT zalicza si¢: ekspozycyjne zapalenie rogéwki, obrzek powiek i bakteryjne zapalenie rogdw-
ki. Trwate uszkodzenie oka moze wynika¢ z powstatych owrzodzen, perforacji i blizn na rogéwce [4].

Nie ma uniwersalnego protokotu pielegnacji oka u pacjentéw w OIT. Duze badania ankietowe
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii w 2011 roku, ktérymi objeto wszystkie oddzialy intensywnej te-
rapii w tym kraju, wykazaly, ze w ponad ¥ OIT nie oceniano polozenia powiek u chorych, a w wie-
lu oddziatach - mimo istniejacych protokotéw - nie stosowano ich w przypadku pielegnacji oka [2].

MECHANIZMY OBRONNE OKA

Oko posiada fizjologiczne mechanizmy zapewniajace ochrone przed urazami i infekcjami. Spojow-
ka - cienka warstwa ochronna, ktdra tworzy nabtonek blony sluzowej obejmujacy przednig powierzch-
nie oka - oraz wewnetrzna cze$¢ powieki chronia oko przed urazami mechanicznymi i inwazjg mi-
kroorganizméw. Rogéwka lezy bezposrednio pod spojowka, stanowi gléwna skladowa czeéci ukladu
optycznego oka. Jej zadaniem jest udzial w zalamywaniu promieni $wietlnych. Duza liczba zakonczen
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nerwowych z pierwszej gatezi nerwu tréjdzielnego powoduje, Ze rogéwka jest bardzo wrazliwa na dotyk
(ciala obce, kurz itp.). Zamkniecie powiek i mruganie to niezbedne zewnetrzne mechanizmy obronne
oka. Lzy utrzymujg wilgotne $rodowisko na powierzchni nablonka rogéwki. Sptywajac po powierzch-
ni gatki ocznej, sptukuja drobnoustroje chorobotworcze i czastki pytu. Lzy zawieraja bialka - takie jak
immunoglobuliny, lizozym i laktoferyne — ktére hamuja namnazanie si¢ bakterii. Sg transporterem dla
leukocytéw w przypadku uszkodzenia lub zakazenia oka. Zamkniecie powiek i mruganie to dwie czyn-
noéci stanowigce mechaniczng bariere ochronng i zapobiegajace wysychaniu nabtonka rogéwki. Mru-
ganie utatwia rozktad filmu fzowego na calej powierzchni oka. Podczas snu zamknigcie powiek utrzy-
mywane jest za pomoca tonicznego skurczu migénia okreznego oka. Zastosowanie srodkéw zwiotczaja-
cych zmniejsza lub catkowicie znosi toniczny skurcz mieéni, w wyniku czego zamkniecie powieki moze
by¢ tylko bierne. Dodatkowo mozliwy jest brak przypadkowych ruchdw oka i utrata odruchu mrugania.
Niepelne zamkniecie powiek umozliwia zwigkszenie parowania filmu tzowego, prowadzac do przesu-
szenia oka. Proces ten moze zosta¢ poglebiony dodatkowo przez zmniejszenie wytwarzanej wydzieliny
spowodowane podawaniem lekow, tj.: atropiny, srodkéw antyhistaminowych, pochodnych fenotiazyny,
dizopiramid i tréjpierscieniowych lekow przeciwdepresyjnych. W wyniku tych zmian mozliwe jest two-
rzenie si¢ nadzerek nablonka $luzéwki, co zwigksza ryzyko infekeji bakteryjnych oka [5-7].

POTENCJALNE PROBLEMY W PIELEGNACJI OKA U PACJENTOW W OIT

U krytycznie chorych pacjentdw czesto wystepuja zaburzenia ochronnych mechanizméw oka spo-
wodowane wentylacja mechaniczng, sedacja i uzyciem srodkow zwiotczajacych miesnie.

Potencjalnie niebezpiecznym czynnikiem ryzyka powstania uszkodzenia jest naswietlanie i prze-
suszanie oka, ktére moze prowadzi¢ do powierzchownego uszkodzenia rogéwki niespowodowanego
infekcja. Prowadzi to do przerwania integralno$ci powierzchni nablonka rogowki.

Mechaniczne zranienie rogdéwki u pacjentéw OIT ma postac $cierania rogéwki (powierzchowne zaryso-
wanie usuwajace nabfonek powierzchniowy). Przyczynia si¢ to do zaczerwienienia oka — najtatwiej mozna
to zobaczy¢ za pomocg kropli barwnikéw fluoresceiny i niebieskiego $wiatta, po zastosowaniu ktérych uby-
tek nabtonka $wieci jasnozoéttym kolorem; biate $wiatto réwniez dziata, ale obrazenia s3 mniej oczywiste.

Powierzchowne otarcia rogowki sg czgsto wynikiem mechanicznego narazenia oka. Obrzek spojo-
wek (chemosis) jest stanem, ktorego wystepowanie z powodu zwiekszonego zastoju zylnego oraz zwigk-
szenia przepuszczalnosci naczyn krwiono$nych u chorych wentylowanych mechaniczne powoduje nie-
pelne domkniecie sie powiek. Wzrost cisnienia wewngtrz oka moze predysponowaé do krwotoku pod-
spojowkowego. Wentylacja przerywanym dodatnim ci$nieniem (ang. intermittent positive pressure ven-
tilation — IPPV) wplywa na retencje ptynéw w organizmie i zast6j zylny. Nastepuje wzrost przepuszczal-
nosci naczyn, ktére u krytycznie chorych pacjentéw moga wywotaé obrzek spojowki. Kolejnym istot-
nym problemem bezposrednio zwigzanym ze stanem oka jest wysokie ci$nienie panujace w klatce pier-
siowej, a w szczegdlnosci stosowanie dodatniego koricowego ci$nienia wydechowego (ang. positive en-
d-expiratory pressure - PEEP) 5 cm H,O i powyzej. Ponadto na zaostrzenie stanu zapalnego spojowek
i obrzek ma wplyw tasma podtrzymujaca rurke intubacyjng i jej umocowanie na twarzy pacjenta. Zbyt
mocne umocowanie moze zagrozi¢ prawidlowemu powrotowi zylnemu z glowy, moze potencjalnie
zwigksza¢ ci$nienie wewnatrzgatkowe, a obrzek spojowek uniemozliwia dostateczne zamkniecie powiek,
co w konsekwencji prowadzi do wysychania rogéwki i postepujacej kaskadowo patologii oka [1, 4, 8-10].

Oddzialy intensywnej terapii sg bogatym zrédlem rozmaitej flory bakteryjnej, ktora kolonizuje po-
wierzchnie oka. Wtérne zakazenia bakteryjne, szczegélnie Pseudomonas aeruginosa, moga doprowadzi¢
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do bakteryjnego zapalenia rogdéwki, szybko postepujacej perforacji rogéwki i catkowitej utraty wzroku.
Paleczki ropy blekitnej szczegdlnie szybko przylegaja do uszkodzonej powierzchni rogéwki - jest to naj-
czesciej izolowany mikroorganizm powodujacy jej zapalenie [4, 11, 12].

Bakteryjne zapalenie rogowki wéréd pacjentéw OIT, wywolywane szczegolnie przez bakterie Serratia
marcescens, Enterobacter aerogenes i Pseudomonas aeruginosa, jest zwigzane z infekcjami oczu. Zrédlem
inokulacji oczu u pacjentéw zaintubowanych i sztucznie wentylowanych sa gléwnie drogi oddechowe
chorego. Zwigzek miedzy techniky odsysania i skazenia oczu zostal opisany w literaturze. W badaniu
Hilton i wsp. owrzodzenie rogéwki wystapito u trzech na szesciu pacjentéw, u ktérych w pobranej plwo-
cinie stwierdzono obecnos$¢ P. aeruginosa [13]. Badanie Hennequin-Hoenderdos i wsp. miato na celu
ustalenie zwigzku pomiedzy od$luzowywaniem drzewa oskrzelowego a bakteryjna infekcjg oczu u pa-
cjentéw przebywajacych w OIT. U 10 z 28 badanych os6b (36%), ktdrzy byli wentylowani mechanicznie
dtuzej niz trzy dni, wykazano dodatnie posiewy z drég oddechowych (obecno$¢ Pseudomonas aerugino-
sa) [12]. U wszystkich pacjentéw zakazenie oka wystapilo po stronie odpowiadajacej pozyciji respirato-
ra, urzadzenia ssacego, polozenia pielegniarki podczas wykonywania procedur odsysania drég oddecho-
wych i zaleznie od tego, czy byta ona lewo- czy praworeczna. Do zanieczyszczenia spojowek prawdopo-
dobnie dochodzi podczas rozprzestrzeniania si¢ aerozolu podczas odlaczania rury intubacyjnej od respi-
ratora. Za szczegolne czynniki ryzyka nalezy uznac odsysanie tchawicy oraz odsysanie wydzieliny z drog
oddechowych od wezgtowia 16zka, a nastepnie przeciagganie cewnika ssacego w kierunku oczu [14, 15].
U pacjentéw, u ktérych uzyskano efektywne zamkniecie powiek, ryzyko bylo zminimalizowane [9, 11].

Skrupulatna opieka pielegniarska jest niezbedna w celu zminimalizowania jatrogennych skutkéw
powiklan okulistycznych, ktore moga prowadzi¢ do powaznego pogorszenia widzenia, a w konse-
kwencji nawet do catkowitej utraty wzroku. Mimo iz pielegnacja oka w OIT postrzegana jest jako pro-
cedura nieskomplikowana, moze si¢ ona znaczaco rézni¢ miedzy poszczeg6lnymi oddziatami [15, 16].

PIELEGNACJA OKAW ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII

Kategoryzacja rekomendacji opiera si¢ na analizie dowodéw wspierajacych dana sugestie postepo-
wania oraz na efektywnosci klinicznej zalecenia. Najwigksza jakos$¢ prezentuja zalecenia wsparte na
badaniach klinicznych przeprowadzonych z randomizacja, a mniejsza — wynikajace z opisu pojedyn-
czych przypadkéw. Sita zalecenia moze wplyna¢ korzystnie na poprawe opieki nad pacjentem. Aby
w sposdb przejrzysty uporzadkowac¢ zalecenia, zakwalifikowano je do trzech grup.

ZALECENIA OGOLNE

1. Powinno si¢ rutynowo stosowac¢ skuteczne metody kontroli zakazen.

2. Nalezy przeprowadza¢ szkolenia personelu. Utrzymanie odpowiedniego poziomu wyszkolenia
personelu zatrudnionego w OIT skraca czas hospitalizacji i trwania mechanicznej wentylacji
oraz poprawia stosowanie metod kontroli zakazen. W badaniu Demirela i wsp. zaobserwowa-
no znaczgce zmniejszenie czesto$ci narazenia rogéwki dzigki programowi edukacji okulistycz-
nej personelu medycznego [14].

3. Zaleca si¢ opracowanie i wdrozenie kompleksowego programu higieny oka u pacjentéw nie-
przytomnych wentylowanych mechanicznie w OIT. Zalecenia powinny by¢ weryfikowane co
dwa lata od dnia zatwierdzenia.
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Ryc. 1. Komory pokrywkowe
polietylenowe.

. Nalezy przestrzega¢ odkazania rak $rodkami na bazie alkoholu (IA) i uzywaé rekawiczek (IB).
. Powinno si¢ izolowa¢ pacjentéw w celu zmniejszenia czestosci zakazen krzyzowych.
. Nalezy monitorowa¢ zakazenia w celu identyfikacji i ilo§ciowej oceny endemicznej nowo wyste-

pujacych patogendw, przygotowania okresowych danych do potrzeb kontroli zakazen oraz uta-
twienia wlasciwego wyboru leczenia [17].

. Konieczne jest prowadzenie dokumentacji (I). W badaniu Azfara i wsp., ktére miato na celu po-

réwnanie dawnych i nowych praktyk opieki (poréwnanie starej i nowej dokumentacji) stosowa-
nych w celu zmniejszenia powikfan rogéwki u wentylowanych pacjentéw, wykazano, ze prowadze-
nie protokoléw do obserwacji i pielegnacji oczu moze zmniejszy¢ ryzyko powiktan rogéwki u wen-
tylowanych pacjentéw [15]. W badaniach Kama i wsp. dowiedziono, ze wykorzystanie prostego
protokotu zacheci personel do oceny zamkniecia powiek i stosowania terapii prewencyjnej [9].

PROCEDURY NIEFARMAKOLOGICZNE

. Pacjenci nieprzytomni bedacy w sedacji i ze zwiotczalymi mie$niami powinni mie¢ regularnie kon-

trolowane oczy za pomoca latarki medycznej w celu szybkiego wykrycia ewentualnych zmian za-
palnych (IT). Ocene zamkniecia powiek nalezy przeprowadzi¢ na poczatku planu opieki i regularnie
przez caly pobyt pacjenta na oddziale. Obserwacja ta powinna odbywa¢ sie 2—4 razy na dobe [18].

. Odsysanie wydzieliny z drég oddechowych powinno odbywac si¢ z brzegu t6zka, a oczy powin-

ny by¢ zabezpieczone przed otwarciem (II).

. Odsysanie wydzieliny z drég oddechowych powinno si¢ odbywa¢ tylko z uzyciem ukladéw

zamknietych.

. Jezeli istnieje podejrzenie infekcji bakteryjnej, nalezy pobra¢ wymaz z oka.
. Konieczne jest przeprowadzanie konsultacji okulistycznych. Saritas i wsp. w retrospektywnej

ocenie stanu powierzchni oka u pacjentéw nieprzytomnych wentylowanych mechanicznie, ho-
spitalizowanych w OIT powyzej 7 dni, u ktérych zostaly przeprowadzone wczesniej konsultacje
okulistyczne, nie wykazali statystycznie istotnych réznic w wystepowaniu zakazenia oka w zalez-
nosci od stosowania wentylacji mechanicznej i sedacji lub podawania lekéw inotropowych [17].

. W celu zapobiegania wysychaniu powierzchni oka powinno stosowa¢ sie komory pokrywkowe

polietylenowe (Ryc. 1) (I). Kocacal i wsp. w analizie poréwnawczej wykazali, ze pokrywa z poli-
etylenu jest skuteczniejsza w zapobieganiu zespolowi suchego oka u pacjentéw intensywnej opie-
ki medycznej niz krople nawilzajace do oczu [19]. Podobne wyniki uzyskali Koroloff i wsp. w ran-
domizowanych badaniach, w ktérych zastosowali analize poréwnawcza pomiedzy dwiema grupa-
mi. W jednej grupie uzyto pokryw z polietylenu, w drugiej metode taczacg krople z hypromelozy
oraz ma$¢ na bazie parafiny i wazeliny. W grupie, w ktorej wykorzystano pokrywy polietylenowe,
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wykazano zdecydowanie mniej przypadkow zakazen oka [20]. Rowniez w badaniach Alansariego
i wsp. oraz Shana i wsp. dowiedziono, ze pokrywy polietylenowe sg skuteczniejsze w zmniejszaniu
czesto$ci wystepowania uszkodzenia rogéwki u pacjentéw w OIT [21, 22].

7. W celu utrzymania zamkniecia powiek powinny by¢ wykorzystywane tasmy przylepne, zele polia-
krymidowe, szwy mocujace powieke i platki (pads) na oczy. Wszystkie te sposoby utrzymywania
powieki w zamknieciu sg podawane w literaturze, jednak nie przeprowadzano szczegdtowych ana-
liz poréwnawczych miedzy nimi. Ta$my powinny by¢ zakladane horyzontalnie (Ryc. 2), gdyz taki
sposob jest najefektywniejszy w utrzymaniu petnego zamkniecia powiek. Mocowanie poprzeczne
nie daje takiej gwarancji, szczegdlnie u pacjentéw z gleboko osadzonymi gatkami ocznymi (Ryc. 3)
[23]. Pokrywanie tasma powinno by¢ stosowane tylko w razie potrzeby, nie zawsze musi by¢ ko-
nieczne, gdyz moze by¢ niepokojace dla rodziny pacjenta. Natomiast wielokrotne usuwanie tasmy
moze prowadzi¢ w pewnym stopniu do urazu skory twarzy lub podraznienia powiek [18].

PROCEDURY FARMAKOLOGICZNE

1. Nalezy stosowa¢ krople i madci z metylocelulozg lub hypromeloza (ogdlnie substancje nawil-
zajace), profilaktyczne lubrykanty z antybiotykami. Wykorzystywanie smaréw do oczu, np. Vi-
tA-POS® jest zalecane, poniewaz krople nie wykazuja wystarczajacego dziatania [18].

2. Czasami u pacjenta konieczne jest zastosowanie kilku roznych kropli. Podajac kilka réznych pre-
paratow, nalezy pamietaé, aby nie aplikowacd ich w tym samym czasie - jeden preparat moze wy-
pluka¢ drugi, zmniejszajac w ten sposob jego skutecznosé. Przerwy pomiedzy aplikowaniem roz-
nych kropli powinny wynosi¢ 5 minut lub co najmniej jedng minute miedzy kazdym lekiem.

3. Zawsze nalezy aplikowal krople przed mascia. Ma$¢ jest wodoodporna i uniemozliwi kroplom
przedostanie si¢ do tkanek oka.

4. Podczas zaktadania masci przy niedomknietej powiece, po recznym zaaplikowaniu masci, nalezy
zamkna¢ powieki razem, aby upewnic si¢, ze mas¢ jest roztozona na catej powierzchni oka. Deli-
katny masaz zamknietych powiek od srodka do boku pomaga rozprowadzi¢ §rodek wokat oka.

5. Wykazano wyzszo$¢ komor nakrywkowych nad kroplami/masciami w zapobieganiu uszkodze-
niom rogéwki z wysuszenia [24-27]. W badaniu Sivasankara i wsp. dowiedziono, ze zastoso-
wanie okularéw ptywackich i regularnego nawilzania powiek gaza nasaczona sterylng woda (co
pozwala uzyska¢ komore wilgoci) jest skuteczniejsze niz stosowanie kombinacji srodkéw smar-
nych i zabezpieczania powiek tasma przylepna [25]. Natomiast w badaniu Masoudiego i wsp.
zaobserwowano, ze w 5. dniu pobytu pacjentéw w OIT u 28 0s6b (z 87 zakwalifikowanych do

Ryc. 2. Zamkniecie powiek tasmg za pomocg mocowania  Ryc. 3. Zamkniecie powiek taéma za pomoca mocowania
horyzontalnego. poprzecznego.
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Tabela 1. Klasyfikacja narazenia i schemat postepowania.

Stopien ekspozycji Postepowanie

Ekspozycja na poziomie O (tj. bez ekspozycji) Nie wymaga zadnych dziatan
Oko kompletnie zamkniete

Ekspozycja na poziomie 1. Wymaga zastosowania srodka smarnego

Ekspozycja spojowki (widoczne biate oko), bez ekspo- Oczy nalezy najpierw umyc ciepta woda lub jatowa solg fizjologiczna, aby
zydji rogowki usunac zanieczyszczenia i/lub wysuszong masc

Przed nastepnym natozeniem $rodka smarnego oko powinno by¢ badane ja-
snym swiattem w poszukiwaniu zaczerwienienia, obszaréw obrzekdw lub
zmetnienia albo uszkodzenia rogdweki. Jedli zostana one znalezione, nalezy
poinformowac lekarza (rozwazyc¢ konsultacje okulistyczng)

Naktadanie masci na powierzchnie oka nalezy przeprowadzi¢ nastepuja-

co: pociagna¢ dolng powieke palcem i wiozy¢ mas¢ nad dolng powieka do
szczeliny miedzy pokrywa a spojéwka (co 4 godziny)

Ekspozycja na poziomie 2. Wymaga zastosowania srodka smarnego i naklejania pokryw za pomo-
Jakakolwiek ekspozycja rogdweki, nawet bardzo nie- cg tasmy wzdtuz marginesu rzes

wielka Zastosowac masc¢

| Zamkna¢ powieki, upewnic sie, ze rzesy znajduja sie na zewnatrz oka i powie-
ki s3 wolne od masci

Zacisngc¢ gorng powieke przy pomocy tasmy poziomo

Zawsze nalezy sprawdzac jasno$¢ rogdwki za pomoca jasnego swiatta w po-
szukiwaniu zaczerwienienia, obszaréw obrzekéw lub zmetnienia albo uszko-
dzenia rogowki. Jesli zostana one znalezione, nalezy poinformowac lekarza
(rozwazy¢ konsultacje okulistyczng)

Nalezy pobra¢ wymaz

Oczy nalezy najpierw umy¢ ciepta woda lub jatowg solg fizjologiczng, aby
usuna¢ wydzieline ropna, uzywajac oddzielnej gazy dla kazdego oka

Mas¢ chloramfenikolowg (zamiast kropli w celu utrzymania dobrego smaro-
wania) naktada sie na oko cztery razy dziennie przez 5-7 dni

Jesli wyniki badar mikrobiologicznych sugeruja, ze organizm nie jest wrazliwy
na chloramfenikol, ale oko wykazuje taka wrazliwos¢, nie jest zalecana zmiana
masci. Jesli oko nadal jest lepkie lub czerwone, mozna zmieni¢ mas¢ na anty-
biotyk, na ktéry organizm jest wrazliwy, lub mozna zastosowac inne krople an-
tybiotykowe oprocz zwyktej masci smarnej

Jezeli stan oka nie ulegt znacznej poprawie w ciggu 48 godzin (nadal obecne
s3 wydzielina ropna i zaczerwienienie), nalezy poinformowac o tym lekarza

i rozwazy¢ konsultacje okulistyczng

Jesli rogéwka staje sie matowa lub pojawia sie biata plama, wymagana jest
pilna konsultacja okulistyczna
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Tabela 1 cd. Klasyfikacja narazenia i schemat postepowania.

Zapalenie spojowek — bez wydzieliny Nalezy oceni, czy rogéwka jest klarowna lub/czy wybarwia sie kropla-
y mi fluoresceiny (okulista)

W przypadku braku zmian na rogdwece lub obecnosci zwyktego otarcia na-

lezy sprawdzi¢ harmonogram aplikowania masci i rozwazy¢ domkniecie po-

wieki. Jesli wystepuje zmetnienie rogdwki, nalezy poinformowac lekarza

(rozwazy¢ konsultacje okulistyczna)

i

Bakteryjne zakazenie rogéwki Pilna konsultacja okulistyczna

Pilna konsultacja okulistyczna

badania) wystapily sucho$¢ oczu oraz zwiekszone narazenie na $cieranie rogéwki. Osoby, u kto-
rych uzyto tasmy klejacej jako metody pielegnacji oczu, byly dwukrotnie bardziej narazone na
otarcia rogdéwki niz chorzy, u ktérych zastosowano $rodki smarne [26].
6. Jezeli pacjent w drogach oddechowych ma rozpoznane zakazenie Pseudomonas aeruginosa i ist-
nieje ryzyko zakazenia oka, nalezy rozpocza¢ miejscowe profilaktyczne leczenie antybiotykiem.
7. Miejscowe stosowanie antybiotyku nalezy rozpoczac, jesli zakazenie Pseudomonas aeruginosa
obejmuje oko.
8. Kontrowersyjne jest stosowanie antybiotyku do worka spojéwkowego w ramach profilaktyki [28].
Dokladna ocena stopnia narazenia jest krytyczna i musi zosta¢ dokladnie oceniona na poczatku
planu opieki (Tabela 1).

PODSUMOWANIE

Pacjenci przebywajacy w OIT naleza do grupy zwiekszonego ryzyka uszkodzen rogéwki, prowa-
dzacych niekiedy do utraty wzroku. Otarcia rogéwki u tej grupy chorych moga wystapi¢ w stosunko-
wo krotkim czasie, poczawszy od 48 godzin do jednego tygodnia. Ten czesty problem jest niedocenia-
ny przez lekarzy i pielegniarki OIT [1, 21, 27]. W pielegnacji oka u chorych nieprzytomnych, wentylo-
wanych mechanicznie mozna wyrézni¢ trzy grupy interwencji pielegniarskich: utrzymanie higieny oka,
zapobieganie wysychaniu powierzchni oka oraz utrzymywanie zamknietych powiek. Z powodu matej
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

ilosci badan klinicznych dotyczacych optymalnych sposobdw pielegnowania narzadu wzroku u pacjen-
tow w oddziale intensywnej terapii, brakuje uniwersalnych zaleceni dotyczacych tego problemu [2]. Ist-
nieje potrzeba prowadzenia dalszych badan oraz stworzenia i wykorzystywania protokotu, ktéry be-
dzie sprzyjal wlasciwej ocenie pozycji powiek, skutecznej ochronie powierzchni oka i konsultacji okuli-
stycznej w przypadku jakichkolwiek komplikacji lub jakichkolwiek zmian patologicznych na rogéwce.

Niniejsze zalecenie zostato opublikowane w czasopismie ,Pielegniarstwo w Anestezjologii i Intensywnej Opiece” 2018;4(4):105-110.
Opublikowano za zgoda Wydawcy.
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