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Streszczenie
Oddziały intensywnej terapii charakteryzują się najwyższym ryzykiem wystąpienia zakażeń u pacjentów. Zapalenia płuc to jedna 
z  ich najczęściej występujących form, obarczona wysokim ryzykiem zgonu. Dla poprawy bezpieczeństwa pacjentów wdrażane są 
specyficzne pakiety procedur, tzw. bundle care, obejmujące optymalne dla zapobiegania zapaleniom płuc rozwiązania. Jednak ich 
stosowanie wiąże się z  ryzykiem przeniesienia drobnoustrojów z  pacjentów na personel, co w  przypadku takich patogenów jak 
SARS-CoV-2 może mieć poważne konsekwencje zdrowotne dla personelu. Przy ich wdrażaniu konieczne jest zatem użytkowanie 
środków ochrony inwazyjnej i przestrzegania odpowiednich zasad izolacji, które w dobie obecnej pandemii powinny być uzupełnio-
ne o specyficzne elementy. Praca prezentuje przegląd artykułów dotyczących optymalizacji opieki nad pacjentami i bezpieczeństwa 
personelu w ramach tzw. bundle care w pandemii COVID-19. Med. Pr. 2021;72(6):721–728
Słowa kluczowe: mechaniczna wentylacja, środki ochrony osobistej, COVID-19, bezpieczeństwo personelu, bezpieczeństwo 
pacjentów, zapalenia płuc

Abstract
Intensive care units are characterized by the high risk of infections in patients. Pneumonia is one of the most common forms of 
infection with a high risk of death. Hence, to improve patient safety, specific packages of procedures, the so-called “bundle care,” are 
recommended by experts in the field. The usage of selected protective procedures carries the risk of transmitting microbes from pa-
tients to staff, which in the case of pathogens such as SARS-CoV-2 can have serious health consequences for staff. Therefore, medical 
staff of intensive care units should strictly follow recommendation concerning healthcare workers safety and the rules of isolation, 
which in the current pandemic should be supplemented with specific elements. The paper presents an overview of the optimization 
of patient care and staff safety within the so-called “bundle care” in the COVID-19 pandemic. Med Pr. 2021;72(6):721–8
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Autorka do korespondencji / Corresponding author: Anna Różańska, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego, 
Wydział Lekarski, Katedra Mikrobiologii, ul. Czysta 18, 31-121 Kraków, e-mail: a.rozanska@uj.edu.pl
Nadesłano: 15 lipca 2021, zatwierdzono: 5 grudnia 2021

Finansowanie / Funding: praca sfinansowana przez Narodowe Centrum Badań i Rozwoju (projekt CRACoV-HHS Szpitale 
Jednoimienne/18/2020 pt. „Model wielospecjalistycznej opieki szpitalnej i pozaszpitalnej nad pacjentami z zakażeniem SARS-CoV-2”, 
kierownik tematu: prof. dr hab. Jadwiga Wójkowska-Mach / Research financed by the National Centre for Research and Development 
CRACoV-HHS Szpitale Jednoimienne/18/2020 “Model of multi-specialist hospital and non-hospital care for patients with SARC-CoV-2 
infections,” the subject co-ordinator: Prof. Jadwiga Wójkowska-Mach).

PRACA PRZEGLĄDOWA

https://doi.org/10.13075/mp.5893.01182

WSTĘP

Zakażenia związane z  opieką zdrowotną (health care-
-associated infections  – HAI) stanowią częste i  w  wie-
lu przypadkach śmiertelne powikłanie leczenia szpital-
nego. Oddziały intensywnej terapii (OIT) ze względu na 
stan pacjentów i  powszechne stosowanie inwazyjnych 

procedur medycznych charakteryzują się wysokim ry-
zykiem wystąpienia zakażeń u osób na nich leczonych. 
Zachorowalność na zapalenia płuc (pneumonia – PNU) 
w OIT dochodzi do 6%, zarówno w Polsce, jak i w Euro-
pie [1,2], przy czym rozpiętość współczynników w po-
szczególnych krajach europejskich waha się od 1,7% 
w  Szwecji do ok. 10% we Francji, Portugalii, Słowacji 
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oraz Estonii. W  badaniu obejmującym 7 polskich od-
działów intensywnej terapii wskaźnik zachorowalności 
na zapalenia płuc wyniósł 11% [3], a w badaniu Dubiela 
i wsp. [4] przeprowadzonym w 11 oddziałach intensyw-
nej terapii – do 17%. Zapalenia płuc, w tym te związa-
ne z mechaniczną wentylacją, charakteryzują się wyso-
ką śmiertelnością pacjentów. W  metaanalizie z  2018 r. 
uwzględniającej 6284 pacjentów z  24 badań wykaza-
no, że wynosi ona 13,1% [5], a koszty związane z lecze-
niem zapaleń płuc należą do najwyższych w  przypad-
ku zakażeń szpitalnych. W  amerykańskich badaniach 
wzrost kosztów opieki nad jednym pacjentem z powodu 
VAP (ventilator-associated pneumoniae – zapalenia płuc 
związane z mechaniczną wentylacją) szacowano na kwo-
ty w granicach 10 000–30 000 dolarów [5,6]. W Polsce 
śmiertelność związana z VAP w OIT wyniosła 18,2% [7].

Pandemia sprawiła, że ryzyko HAI wzrosło. W bada-
niu Maes i wsp. [8] chorujący na COVID-19 mieli istot-
nie dwukrotnie wyższe ryzyko zachorowania na VAP niż 
pozostali. Gęstość zapadalności w  grupie chorujących 
na COVID-19 wyniosła 28/1000 (patient–days – pds) 
osobodni z  mechaniczną wentylacją w  porównaniu do 
13/1000 wśród pacjentów niechorujących na COVID-19. 
Również Blonz i wsp. [9] spostrzegli nadzwyczajnie wy-
soką zapadalność na VAP wśród pacjentów z COVID-19. 
Niemal u  połowy ze 188  pacjentów, tj. 48,9%, wystąpił 
VAP, a u  19,7% odnotowano kilka epizodów choroby. 
Analiza danych wykazała gęstość zapadalności na VAP 
na poziomie 39,0/1000 ventilator–pds vs. 33,7/1000 venti-
lator–pds in no-COVID-19. W jednoośrodkowym bada-
niu kliniczno-kontrolnym przeprowadzonym przez Ra-
zazi i wsp. porównano zapadalność na VAP i inwazyjną 
aspergilozę wśród pacjentów z  zespołem ostrej niewy-
dolności oddechowej związanej z COVID-19 (C-ARDS) 
oraz wśród pacjentów z ARDS związanym z infekcją wi-
rusową niewywołaną przez SARS-CoV-2 (NC-ARDS). 
Pomiędzy 90 pacjentami C-ARDS i 82 NC-ARDS, pod-
danymi mechanicznej wentylacji przez >48 godz., za-
obserwowano istotne rzadsze występowanie bakte-
ryjnych koinfekcji w  grupie C-ARDS w  porównaniu 
z grupą NC-ARDS, ale ryzyko VAP było istotnie więk-
sze w grupie C-ARDS. Dodatkowo udział szczepów wie-
lolekoopornych (multi-drug resistant – MDR) był istotnie 
większy w gru pie C-ARDS w porównaniu z ich występo-
waniem w grupie NC-ARDS [10].

Nadzór nad zapaleniami płuc związanymi z mecha-
niczną wentylacją stanowi jeden z priorytetów kontroli 
zakażeń w szpitalach na całym świecie – zarówno w sy-
tuacji rutynowej opieki nad pacjentem, jak i opieki nad 
pacjentem z  COVID-19, czego odzwierciedleniem są 

liczne badania dotyczące czynników ryzyka VAP i moż-
liwości ich zapobiegania. Najbardziej skuteczną meto-
dą zapobiegania zapaleniom płuc związanym z mecha-
niczną wentylacją jest wdrożenie do praktyki klinicznej 
tzw. care bundles, czyli zaleceń/praktyki obejmujących 
ściśle zdefiniowane procedury konieczne do stosowania 
wobec wszystkich pacjentów i realizowane przez perso-
nel medyczny.

Celem pracy był przegląd dowodów dotyczących 
zapobiegania zapaleniom płuc u  pacjentów wentylo-
wanych w kontekście procedur o potwierdzonej w ba-
daniach skuteczności. Hospitalizacja w  warunkach 
OIT, zwłaszcza pacjentów wentylowanych mechanicz-
nie, wiąże się z koniecznością wykonywania zabiegów, 
z których część prowadzi do wytworzenia aerozoli i na-
rażenia personelu na drobnoustroje. Szczególną sytu-
acją jest pandemia COVID-19, gdzie równie istotne jest 
zapobieganie zakażeniom u pacjentów, jak i u persone-
lu. Wymaga to opracowania bądź modyfikacji zaleceń 
dotyczących środków ochrony osobistej i postępowania 
personelu medycznego w celu zapobiegania zakażeniu 
SARS-CoV-2. Przegląd bieżących rekomendacji w  za-
kresie bezpieczeństwa personelu oddziałów intensyw-
nej terapii w okresie epidemii COVID-19 był dodatko-
wym celem opracowania.

METODY PRZEGLĄDU

Przeglądowi poddano publikacje z bazy Medline udo-
stępnione w  przeglądarce PubMed, uwzględniające 
następujące słowa kluczowe: bundle care, VAP, SARS-
-CoV-2, healthcare workers safety, personal protective 
equipment, bez ograniczenia w postaci przedziału cza-
sowego publikacji. Przegląd prowadzony był od 1 mar-
ca do 31 maja 2021 r. przed 2 osoby  – współautorów 
opracowania. Dla różnych kombinacji wymienionych 
słów kluczowych uzyskano kilkaset wyników wyszu-
kiwań, spośród których wykluczono prace niedotyczą-
ce pacjentów mechanicznie wentylowanych, danych 
o PPE (personal protective equipment – środki ochrony 
osobistej) sprzed epidemii SARS-CoV-2, a także prace 
nieuwzględniające wpływu bundle care na współczyn-
niki zachorowalności. W celu prezentacji wpływu bun-
dle care na ryzyko VAP wybrano 7 prac, w których au-
torzy wyrazili efektywność wprowadzenia pakietów za 
pomocą współczynników zachorowalności w odniesie-
niu do 1000 osobodni z mechaniczną wentylacją, wraz 
z oceną stopnia redukcji i jej oceną statystyczną. Były to 
prace opublikowane po roku 2010, ale przed epidemią 
COVID-19. Zalecenia dotyczące ochrony personelu, 



Nr 6 COVID-19 Bundle care VAP w COVID-19 723

w tym środków ochrony osobistej w warunkach epide-
mii COVID-19, opublikowano w  pracach odrębnych, 
z których 3, w tym jedno opracowanie WHO, uwzględ-
niono w niniejszym przeglądzie narracyjnym.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Profilaktyka VAP poprzez pakiety
Pakiet bundle care dla zapobiegania VAP u  mecha-
nicznie wentylowanych pacjentów obejmuje: uniesie-
nie wezgłowia łóżka, przerywanie sedacji w ciągu dnia, 
codzienną ocenę gotowości do ekstubacji, profilakty-
kę owrzodzeń stresowych, profilaktykę zakrzepicy żył 
głębokich, codzienną higienę jamy ustnej roztworem 
chlorheksydyny, monitorowanie ciśnienia w mankiecie 
rurki intubacyjnej, higienę rąk personelu  – dobieraną 
różnorodnie [11–18]. W tabeli 1 przedstawiono charak-
terystykę 7 badań opublikowanych w latach 2011–2020, 
porównujących gęstość zapadalności pacjentów oddzia-
łów intensywnej terapii poddanych mechanicznej wen-
tylacji na VAP przed wdrożeniu pakietów profilakty-
ki VAP i po tym działaniu. Niektóre procedury, jak np. 
uniesienie wezgłowia pod kątem 30–45°, pielęgnacja ja-
my ustnej czy ocena gotowości do ekstubacji stanowiły 
element każdego z proponowanych pakietów (tabela 1).

Okgün i wsp. [11] wykazali prawie dwukrotny spa-
dek zachorowalności dla VAP z poziomu 15,9/1000 venti-
lator-pds do 8,5/1000 ventilator-pds wskutek wdrożenia 
pakietu obejmującego 7 elementów na OIT amery-
kańskiego szpitala klinicznego. Khan i  wsp.  [12], tak-
że w  obserwacji prowadzonej na OIT amerykańskie-
go szpitala nauczającego, stwierdzili ponad trzykrotną 
redukcję zachorowalności z 8,6/1000 ventilator-pds do 
2,0/1000 ventilator-pds dzięki wprowadzeniu 7-elemen-
towego bundle care realizowanego przez interdyscypli-
narny zespół. Zgodność praktyki z procedurą była mo-
nitorowana i regularnie raportowana zespołowi [11].

W badaniu Morris i wsp. [15] przeprowadzonym na 
18-łóżkowym OIT szkockiej kliniki przyjmującym po-
nad 1000 pacjentów rocznie, spośród których ponad 
80% wymaga leczenia niewydolności co najmniej 2 na-
rządów lub inwazyjnej wentylacji, wykazali spadek licz-
by VAP z 32/1000 do 12/1000 ventilator-pds po wpro-
wadzeniu 5-elementowego pakietu przy 70% wskaźniku 
przestrzegania zaleceń.

Ograniczenie ryzyka VAP potwierdzili też Eom 
i  wsp.  [16] oraz Talbot i  wsp.  [18], którzy dodatkowo 
wskazali, jak najszybciej można osiągnąć sukces defi-
niowany jako zmniejszenie ryzyka VAP. Według Talbota 
i wsp. [18] miesięczne tempo spadku zapadalności na 

VAP po wprowadzeniu interwencji wyniosło 0,20/1000 
ventilator-pds.

Profilaktyka VAP w dobie COVID-19
Efektywne wdrożenie bundle care u wentylowanych pa-
cjentów pełni niezwykle istotną rolę również w warun-
kach pandemii COVID-19, kiedy procedura mecha-
nicznej wentylacji stosowana jest u  licznych chorych, 
a jej powikłanie w postaci bakteryjnego zapalenia płuc, 
w  tym powodowanego przez wielolekooporne szcze-
py, może stanowić poważne dodatkowe obciążenie dla 
pacjentów. Ponadto praca z pacjentem wentylowanym 
z  rozpoznanym zakażeniem COVID-19 lub jego po-
dejrzeniem jest szczególnym wyzwaniem dla personelu 
medycznego w kontekście bezpieczeństwa i stosowania 
środków ochrony osobistej.

Światowa Organizacja Zdrowia w zaleceniach ukie-
runkowanych na redukcję występowania VAP u  pa-
cjentów chorych na COVID-19 proponuje następujące 
działania: stosowanie intubacji przez usta zamiast przez 
nos; uniesienie wezgłowia o 30–45°; zamknięty i okre-
sowo drenowany układ odsysania, usuwanie wydzieliny 
wraz z cewnikiem; stosowanie nowych układów odde-
chowych dla każdego pacjenta; wymianę układu od-
dechowego przeprowadzaną nie rutynowo, ale w  wy-
padku uszkodzenia lub zanieczyszczenia; wymianę 
wymienników ciepła i  wilgoci (heat and moisture ex-
changer – HME) co 5–7 dni lub w przypadku usterki 
bądź zanieczyszczenia. Zwraca się wciąż uwagę na pie-
lęgnację jamy ustnej pacjenta [19].

Środki ostrożności ukierunkowane 
na bezpieczeństwo personelu  
i zapewnienie opieki pacjentom
Kluge i wsp. [20] zalecają restrykcyjne podejście do wy-
sokoprzepływowej tlenoterapii donosowej (high-flow 
nasal cannula oxygen therapy – HFNC) i nieinwazyjnej 
wentylacji (non-invasive ventilation  – NIV) u  pacjen-
tów z COVID-19. U chorych z ciężką hipoksemią za-
lecają wykonanie wczesnej intubacji i  inwazyjnej wen-
tylacji mechanicznej. Ciągłe monitorowanie i gotowość 
do pilnej intubacji to fundamenty leczenia pacjentów 
z COVID-19 z niewydolnością oddechową. Opóźnienie 
intubacji u pacjentów pogarsza rokowanie [20].

Zabiegi na drogach oddechowych, takie jak: intuba-
cja, bronchoskopia, odsysanie otwarte, wentylacja wor-
kiem i  tracheostomia powinny być wykonywane tylko 
z zachowaniem odpowiednich środków ostrożności (np. 
maski i gogle FFP2/FFP3) i  tylko wtedy, gdy jest to ko-
nieczne, ze względu na ryzyko tworzenia się aerozolu. Do 
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wentylacji inwazyjnej rekomendowane są zamknięte cew-
niki ssące  [21]. Stosowanie nebulizatorów nie jest zale-
cane – w miarę możliwości preferuje się stosowanie in-
halatorów z odmierzoną dawką. Jeśli to możliwe, należy 
wykonywać szybką indukcję bez przerywanej wentylacji 
maską workową, aby zminimalizować tworzenie się aero-
zolu [21]. Cytowane rekomendacje wskazują konieczność 
leczenia pacjentów z COVID-19 w izolowanych pomiesz-
czeniach, najlepiej z  tzw. functional anteroom, pomiesz-
czeniem, w  którym można zakładać i  zdejmować środ-
ki ochrony osobistej. Personel opiekujący się pacjentami 
z  COVID-19 nie powinien pracować z  pacjentami nie-
zakażonymi, a  jego liczebność, podobnie jak osób od-
wiedzających, należy ograniczyć do minimum; powinien 
także ściśle stosować się do procedur zapobiegających 
przenoszeniu zakażeń, w tym higieny rąk, oraz przestrze-
gać zasad stosowania środków ochrony osobistej (PPE).

Według zaleceń Instytutu Roberta Kocha, PPE po-
winny składać się z: nieprzepuszczalnego fartucha, rę-
kawiczek, maski dopasowanej do twarzy (FFP2, FFP3, 
maski filtrującej w przypadku wysokiego narażenia na 
aerozole, np. podczas bronchoskopii), gogli. Ważne są 
częste szkolenia pracowników ochrony zdrowia z  za-
kresu zakładania i  zdejmowania wyżej wymienionych 
środków, w szczególności szczelnego dopasowania ma-
sek filtrujących do twarzy i dezynfekcji rąk w odpowied-
niej sekwencji. Miejscowe wytyczne i standardy postę-
powania w obszarze kontroli zakażeń (pomieszczenia, 
ochrona personelu, dezynfekcja, sprzątanie, obchodze-
nie się z odpadami, transport pacjentów) obowiązujące 
w szpitalach powinny być wdrażane przez wielodyscy-
plinarne zespoły [20].

Z drugiej strony Bowdle i  wsp.  [21] rekomendu-
ją wdrożenie w  opiece anestezjologicznej standardo-
wych środków ochrony dróg oddechowych, analogicz-
nie jak standardów w  przypadku procedur, podczas 
których istnieje ryzyko kontaktu z płynami ustrojowy-
mi. Takie podejście może być uzasadnione możliwością 
przenoszenia drogą powietrzno-kropelkową także in-
nych drobnoustrojów wywołujących zakażenia odde-
chowe (SARS-CoV, MERS-CoV, H1N1) oraz faktem, 
że w szczególności SARS-CoV-2 może być przenoszony 
przez bezobjawowych nosicieli.

Wdrożenie powszechnego testowania w  kierunku 
SARS-CoV-2 może być nie być osiągalne w  wielu jed-
nostkach; nie można też wykluczyć uzyskiwania fałszywie 
ujemnych wyników testów. Bowdle i  wsp.  [21] wymie-
niają: stosowanie masek z filtrem (N-95 lub FFP2) pod-
czas procedur anestezjologicznych; noszenie standardo-
wych maseczek chirurgicznych w przestrzeni publicznej 

placówek ochrony zdrowia i w salach operacyjnych; ko-
rzystanie z personalnych dozowników środków dezynfek-
cji rąk; stałą ochronę oczu podczas procedur anestezjolo-
gicznych. 

Do zastosowania w  urządzeniach medycznych 
i w środowisku pracy proponują: filtry HEPA w obiegu 
oddechowym aparatów do znieczulenia; sterylizację lub 
intensywną dekontaminację laryngoskopów i  wideola-
ryngoskopów; unikanie korzystania z wózków anestezjo-
logicznych bez uprzedniej dezynfekcji rąk; plastikowe 
osłony jednorazowego użytku osłaniające część lub ca-
łość aparatu do znieczulenia, komputerów, klawiatur, 
ekranów dotykowych; wycieranie często dotykanych, 
nieosłoniętych plastikową osłoną elementów aparatu do 
znieczulenia antyseptycznymi preparatami; zakładanie 
podwójnych rękawiczek podczas procedur udrażniania 
dróg oddechowych; zamykanie telefonów komórkowych, 
osobistych urządzeń elektronicznych w plastikowych to-
rebkach i  wycieranie środkami przeznaczonymi do ich 
dezynfekcji; użytkowanie rurek intubacyjnych w sposób 
minimalizujący powstawanie aerozolu [21].

WNIOSKI

Biorąc pod uwagę charakterystykę czynności stosowanych 
w profilaktyce zapalenia płuc związanego z mechaniczną 
wentylacją wobec pandemii SARS-CoV-2, implementacja 
pakietów działań mających na celu prewencję VAP stano-
wi wyzywanie dla pracowników służby zdrowia.

Wiele składowych, tzw. VAP bundle, sklasyfikowano 
jako procedury generujące aerozol, a więc zwiększające 
ryzyko dla pracowników ochrony zdrowia i stawiające 
wymóg intensyfikacji ochrony osobistej.

Nieliczne doniesienia na temat wzrostu występo-
wania koinfekcji bakteryjnych i  zapadalności na VAP 
w grupie pacjentów chorujących na COVID-19 wska-
zują na potrzeby weryfikacji w wieloośrodkowych ba-
daniach prospektywnych oraz poszukiwanie ewentual-
nych przyczyn tego zjawiska.

Ważną informacją dla rozwoju protokołów bundle 
care jako metody profilaktyki VAP będzie przeanalizo-
wanie wpływu pandemii na skrupulatność realizacji pa-
kietów VAP w placówkach, w których został już wpro-
wadzony.
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