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PREDHOVOR

Viézené kolegyne, kolegovia.

V ramci V. celoslovenskej konferencii sestier pracujicich v anestézioldogii a
intenzivnej starostlivosti s medzinarodnou ucastou Vam predkladané rozsiahly
recenzovany zbornik s ndzvom ,,Anestéziologia a intenzivna starostlivost’ medzi tedriou a
praxou‘‘, v ktorom autori zo Slovenska, Ciech, Rakudska, Srbska a Polska prezentujd
skdsenosti a pohlady na teériu a samotni prax v odbore anestézioldégia a intenzivna
starostlivost’, ktord je Casto rozdielna. NaSou snahou bolo poukdzat' na fakt, Ze praktické
zredlnenie tedrie oSetrovatel'stva v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost’ prispieva
ku kvalite a rozvoju poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Praktické vyuZzitie tedrie
oSetrovatel'stva v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost’ je zdklad k tomu, aby sestra
dokézala aplikovat’ svoje vedomosti ziskané Stidiom v praxi a prispela tak k zavddzaniu
novych inovativnych metéd pri uspokojovani bio — psycho — socidlnych a duchovnych potrieb

pacienta a zvysila kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Verime, Ze predkladany zbornik obohati Vase poznatky a bude slizit’ ako vhodny zdroj

informdcii, ktoré budete nasledne aplikovat’ v praxi.

Chceme pod’akovat’ recenzentom za postidenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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SPECIFIKA OSETROVATEL'SKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA SO
SKLERODERMIOU NA OAIM

Andrejkovicova, V., Repicka, J., LeSkova, M.
UNLP - OAIM

KoSice

Abstrakt

Progresivna systémova sklerodermia je chronicky postupujice ochorenie, ktoré
postihuje vicSinou Zeny v strednom veku. Pari k autoimunitnym ochoreniam zo skupiny
kolagendz. Imunitny systém napdda vlastné vizivové tkanivo tela a tym vyvoldva zapalovu
reakciu, ktord ndsledne vedie k strate elasticity a stvrdnutiu postihnutych Struktir. V
pociatocnom Stadiu je postihnutd len koza a periférne krvné cievy, neskor aj vnitorné organy.
Typické st poruchy prekrvenia prstov, amimia a poruchy prehitania. Diagnéza sa uréuje na
zéklade klinického obrazu, krvného vySetrenia (typické protilatky) a histologickym
vySetrenim vzorky koZe. LieCba je individudlna réznymi protizdpalovo poOsobiacimi a
imunosupresivnymi lieckmi a je doplnend starostlivym oSetrovanim pokozky, lieCebnou
gymnastikou, ergoterapiou a fyzikédlnou terapiou.

Kracové slova: Sklerodermia. Kolagen6za. Raynaudov syndréom. Aminia. Syndrém sicca.

Progresivna systémova sklerodermia (PSS) je generalizované ochorenie kolagénneho
vizivového tkaniva so sklerotiziciou koZe, ciev a vnidtornych orgdnov najCastejSie
postihujice Zeny stredného veku. Ochorenie patri do skupiny kolagen6z. Pri PSS ide o
autoimunitnd chorobu, ¢o znamend, Ze imunitny systém sa obracia proti ¢astiam vlastného
tela. Presny priebeh a mechanizmus PSS nie je vSak pri tomto procese dostato¢ne vysvetleny.

Ochorenie sa zac¢ina koznymi symptémami. Typickym priznakom, ktory maji takmer
vSetci pacienti je Raynaudova choroba. Je to zachvatova porucha prekrvenia prstov rik alebo
nodh, ktord je vyvoldvana hlavne chladom. V extrémnych pripadoch dochiadza kvoli opédtovne
sa vyskytujicemu nedostatoénému prekrveniu k zaniku tkaniva, hlavne na kon¢ekoch prstov.
Tento zanik tkaniva sa javi ako nekréza. Vytvaraji sa bezbolestné edémy, to znamena
nahromadenia vody na rukach a chodidlach. Neskor koza v miestach tychto edémov zhrubne.

a stuhne, aZ kym sa v kone¢nom S$tddiu voskovito stensi. Scvrknutim koZe sa prsty zafixuju a

.....



vzdialenych Gastiach konéatin a rozsiruji sa do stredu tela. Bolesti kibov st ¢asté, ¢asto viak
nie su vyvoldvané zdpalom, ale scvrkdvanim sa koZe, ktoré md potom za nésledok
obmedzenie pohyblivosti a bolesti.

Jednym z dalSich typickych priznakov PSS je postihnutie tvare vedice k amimii so
stuhnutou meravostou vyrazu tvare, zmensenim ustneho otvoru (mikrostémia) s tzkymi
perami a vraskavenim koZe okolo tst, skratenim uzdicky jazyka, takZe pacient nemoze jazyk
uz poriadne zdvihnit’ a vystrcit’ von, a problémami so zatvaranim viecok.

Neskor st chorobou postihované aj vnutorné organy. Najskor je postihnuty paZerak,
ktorého meravost’ stien spdsobuje pacientovi tazkosti pri prehitani a zdpal paZerika, ktory je
zapriCineny spitnym tokom Zalidoc¢nej Stavy. Poruchy pohyblivosti zvy$Sného Zalido¢no-
crevného traktu sa prejavuji hnackou alebo zdpchou, ki¢ovitymi bolestami brucha alebo ako
resorpény vykon ¢reva spojeny s podvyzivenostou. Na plicach sa PSS prejavuje ako fibréza
pl'ic s obmedzujicou poruchou ,,prevzdusiovania®, ako i suchym kasl'om a dychavi¢nostou.
Pri fibr6ze srdcového svalu vznika srdcové insuficiencia. Prejavy PSS na oblickdch vedua k
insuficiencii obliciek s nédslednych vysokym krvnym tlakom. Pre postihnutie oka je typické
suché oko (syndrém sicca).

Diagnéza sa urcuje na zdklade klinickych symptémov, biopsie koZe ako i dokazom
antinukledrnych protildtok typu anti Scl. U tretiny pripadov je okrem toho pozitivny takzvany
reumatoidny faktor. MozZnosti terapie st dosiall neuspokojujice az zlé. Postupovaniu
novotvorby vidzivového tkaniva je pravdepodobne schopny najskor zabranit este D-
penicilamin; ale nasadzuje sa aj colchicin a cytostatikd. Proti bolestiam kibov tdginkuji
nesteroidné antireumatikd, ako napr. voltaren. Pocas zdpalov sa podavaju glukokortikoidy.
Poruchy prekrvenia moZno zlepSit' poddvanim acylpirinu alebo inych liekov rozsirujicich
cievy ako napr. prostaglandiny. Na zmiernenie symptomatiky bolesti a na zabranenie v¢asnej
pohybovej neschopnosti je vel'mi dblezita lieCebnd gymnastika, ergoterapia, fyzikdlna terapia.
Pri nebezpe¢nom postihnuti obli¢iek by sa mali poddvat’ lieky zniZujice krvny tlak zo
skupiny tzv. ACE - inhibitorov. Prognéza pri postihnuti vnttornych organov je zla, lebo
fibr6za sa neda potlacit’. Priebehy trvajice niekol’ko rokov a desatroci len s postihnutim koze

maju naproti tomu priaznivejSiu progndzu.



KAZUISTIKA

Pacientka prijatd dia 10.2.2012 na OAIM cez CPO ambulanciu (prevoz RLP) pre
akutnu respiracnu insuficienciu pri systémovej sklerodermii. Od zaciatku Januara 2012 mala
¢revne tazkosti, pred dvoma tyzdilami viroza s afebrilitami, ATB neuzivala, sledovana
chirurgom pre nehojaci sa defekt na l'avom palci DK po zakopnuti.

Stav pri prijati — pacientka pri vedomi, dyspnoe v ortopnoickej polohe, nie je schopna
komunikovat’ pre duSnost’, koZa po celom tele mramorovand, lividne sfarbend, akrd chladné,
bez ikteru, koZza zhrubnutd — sklerodermickd, sklerodermické kontraktiry pier, nekréza
ukazovdka pravej ruky.

Pri prijme napojenéd na NIV P — SIMV, FiO2 - 0,8 SpO2 92-95%, bez O2 klesa na 79 —
83%. Po podpise informovaného sthlasu analgosedovand a videolaryngoskopicky
zaintubovand, zavedend NGS, PMK, kanylovand periférna Zila na I'avom predlakti. Kvoli
stazenému zaisteniu intravendznej linky kanylovand za prisne aseptickych podmienok v.
subclavia 1. dx., poloha overend RTG hrudnika. Nasledne napojend analgosedicia a
katecholaminova podpora. Realizované kardiologické vySetrenie, USG, RTG, CT vySetrenie s
potvrdenim diagnéz: fluidotorax vpravo, asymetricky difizny perikardidlny vypotok.
Vykonand drendz fluidotoraxu vpravo za prisne aseptickych podmienok, zavedeny hrudny
drén 24 CH do hibky 12 cm a fixovany koZznymi stehmi, sterilne prekryty a napojeny na
aktivne sanie. Pre andriu zaciatok kontinudlneho podavania diuretik a meranie 1 — hodinove;j
diurézy. Po stabilizdcii stavu konzultovany VUSCH za tudelom fenestricie perikardu.
Realizované reumatologické konzilium, nasledné v lieCbe pridany lieck REVATIO (Sildenafil)
a4 -5 cyklov plazmaferézy.

Po stabilizécii stavu pacientky vypnutd analgosedécia a pokusy o odpdjanie z UPV. Pre
postihnutie paZerdka, poruchy prehitania afibrézu plic pokusy o odpdjanie netspesné
vykonana tracheostémia.

Ochorenie progreduje: zmnoZené ulcerdcie na kozi, aj naprick RHB kontraktury,
tazkosti s prehitanim slin, zvyrazneni mikrostémia, nadmerny pocit smidu, zniZeny
resorb&ny vykon GIT nésledkom &oho nastdvaji velké ndvraty ZO, zniZend peristaltika, u
pacientky monitorovana tachykardia a hypertenzia. Poskodenie obliCiek spOsobuje andrii,
zvysené hodnoty urey a kreatininu, hyperkalémia vedud ku konzulticii stavu s nefrolégom. Po

nefrologickom konziliu aplikované liecebné CVVHD ob den.



Na zadklade zdravotného stavu pacientky sme vykonavali Specialne opatrenia v
liecbe, ktoré moézeme zhimut’ do nasledovnych bodov:
. Kontrolovanie pulzu, krvného tlaku, dychania a vyluovania (PVT).
. Starostlivé oSetrovanie koze, pozorovanie pokozky (prekrvenie) a edémov.
. Vyhybanie sa chladu a vlhkosti; nandSanie masti obsahujicich nitraty, maséize

vazivového tkaniva, ohrievacie 16Zko.

. Pri problémoch so zatvaranim vie¢ok konzekventna starostlivost’ o oci.
. Opatrenia na utiSenie bolesti pri bolestiach klbov.
. Koopericia s lieCebnou gymnastikou.

Takyto vdZny stav sprevadza so sebou mnoZstvo problémov ako vo fyzickej tak aj
psycho- socidlno- duchovnej oblasti. Uplnd strata sebestaénosti je najtazsim problémom, s
ktorym sa pacientka vyrovnava, nie je chopnd sa sama najest’, napit, umyt’, ba dokonca otoc¢it’
sama na 16Zku. Neschopnost’ komunikdcie s okolim, persondlom a pribuznymi jej brani vo
vyjadreni sa a zdroven poOsobi ako velkd bariéra v spoluprici s persondlom a rodinou.
Nésledkom tychto dvoch hlavnych problémov a vSetkych symptémov je nastup psychickych
problémov — tuzkosti, depresie. postupne s progredujicim ochorenim dochddza k
vystupfiovaniu a zhorSeniu priznakov, zhorSeniu edémov a kontraktur, ktoré sposobuji bolest’
pri RHB. U pacientky sa viditeIne prejavuje uvedomenie si a strach z neodvratiteného
bliziaceho sa konca Zivota, zhorSuje sa psychicky stav je placlivd, vyZaduje si pozornosti.

Najvacsim problémom pracoviska je nedostatok skisenosti s takou dlhodobou
hospitalizdciou pacienta pri vedomi zdvislého na UPV. V neposlednom rade je to aj financna
naro¢nost’ starostlivosti. Vzhl'adom na to, Ze v naSej nemocnici neexistuje oddelenie
poskytujice dlhodobu ¢i uz hospicovd alebo paliativhu starostlivost’, chybanie takéhoto

pracoviska schopného poskytnit’ adekvétnu starostlivost’” u pacienta na UPV blokuje sa

urgentné 16zko chronickym stavom.
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KOMPLEXNA OSETROVATEDLSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA S VAKUUM
SEALINGOM (VAC)

Ballova, K, Podmajersky, M.
Nemocnica sv. Michala a. s. OAIM

Bratislava

Abstrakt

Vékuum sealing (VAC) patri medzi pomerne nové lieCebné metédy aj z pohladu
oSetrovatel'skej praxe. Pre pochopenie rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti poskytovanej
pacientom lieCenym touto metédou je nevyhnutné poznat jej histériu, charakteristiku,
indikécie, techniky, vyznam aplikdcie ako aj Specifikd oSetrovatel'skej starostlivosti. Na
pozitiva tejto lieCebnej metédy sme sa snazili poukdzat v kazuistike z praxe u pacientov s
dehiscenciou rany lie€enych Standardnou metédou a metédou vacuum sealingu.

Kracové slova: Komlexna osetrovatel'ska starostlivost. Vacuum sealing. Dehiscencia rany.

Uvod

Neustdly rozvoj v oblasti mediciny a oSetrovatel'stva je charakterizovany o.i. aj
uplatiovanim novych metdéd oSetrovania rdn so snahou o ¢o najefektivnejSie a
najekonomickejSie rieSenia v manazmente hojenia. Jednou z takychto rozvijajicich sa metdd
prezentuje pozitivny vplyv podtlakovej terapie na hojenie rén aj infikovanych. Napriek tomu,
ze VAC terapia nie je v sucasnosti u nds ani v zahrani¢i Standardnym spdsobom oSetrovania
ran, publikované priace svedCia v jej prospech v zmysle pouzitelnosti v Sirokej Skéle
chirurgickych odborov. Nase pracovisko patri k tym, kde sa tito metéda vyuZiva Coraz
CastejSie, a neoddelitelnou sicastou procesu je komplexnd oSetrovatel'skd starostlivost’ o

pacientov liecenych touto metddou.

VACUUM SEALING (vdkuové tesnenia) alebo V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) je
neinvazivny dynamicky systém, ktory podporuje a urychluje hojenie ran. Specidlne pristroje
vytvoria na mieste rany subatmosféricky podtlak, aplikovany prostrednictvom Specidlnej
hadicky (technoldgia T.R.A.C.), ktory sposobuje dekompresiu penového obvizu. Jednorazové

krytia z polyuretdnovej peny (V.A.C. GranuFoam) a z polyvinylalkoholu (V.A.C.
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WhiteFoam) pomdhaji stimulovat’ tvorbu granuldcie. VAC terapia pracuje na principe
rovnomerného podsobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak odstrafiuje z rany prebyto¢nu
tekutinu, dilatuje novo sa vytvérajuce kapildry, odstraiiuje z rany infek¢ny agens a Spongia
navySe mechanicky stimuluje spodinu rany, teda granulacné tkanivo, k rychlejSiemu rastu.
Mechanizmus ucinku VAC terapie teda mdZeme zhrnit v nasledujicich bodoch -
zabezpeCenie vlhkého prostredia rany; zlepSenie manazmentu vypotku; odstranenie
infekéného agens; vzostup teploty v rane; mechanickd stimuldcia buniek granulacného
tkaniva.

Indikacia VAC - rany v Cistiacej faze (kontinudlne pouzitie), rany granulujice (prerusované
pouZzitie), rany hlboké i povrchové, Cisté i infikované rany, akitne pooperacné rany, chronické
rany (dekubity, vredy predkolenia), open abdomen, mediastinitidy, dehiscencia rany,
traumatické rany (popdleniny atd’.). Kontraindikacia VAC - pritomnost’ nekrotického
tkaniva s escharou (priSkvarom), suchd gangréna, krvicavé stavy, poruchy zrdzavosti krvi,
urcité typy fistil a malignita v rane.

Historia VAC - najprimitivnejSou formou drendZe ran je ponechanie otvorenej rany za
ucelom samovolného odtoku sekrétov (talmud, Indidni); pouzitie gidzy v oSetrovani ran
(Lister, 1867); drendzne rirky (z r6znych materidlov); méakké gumené hadice (r. 1859 —
Chassignac); plastické latky z polyvinylalkoholu; syntetizdcia polyuretdnu — silikén (1937 —
Otto Bayer); aktivne odsdvanie rdn (r.1925 — gravitatnd drendZ — Westermann, Kanavel,
Buhlau, Ward, Wangensteen, Omanik — gravitatna odsavacka; motorové odsavacky, vodné
vyvevy, centrdlne zdroje podtlaku; prenosny podtlakovy drendZny ranovy systém (Redon a
Jost); stkavé drény (u nds prof. Svetozar Harustiak); VAC — prvé zmienky (1992, 1993 —
Davydov et al, Fleischmann et al; 1997 — Morykwas, Argent — Stidie a klinické poznatky).
Sucasnost’ — ndzvy Vacuum assisted closure (VAC), negative presure wound therapy
(NPWT), topical negative presure (TNP), sub—atmospheric presure (SPD), vacuum sealing
technique (VST) a sealed surface wound suction (SSS) (Toporcer, T., Radonak, J., 2006,
s.702). Slovensko — r. 1998 na chirurgickej klinike NsP akademika L. Dérera v pripadoch
pacientov so zdvaznou brusnou infekciou sprevadzanou t'azkou sepsou. Porovndvacia Stidia
bola realizovand Dr. Olejnikom, Hladikom, DaniSom. Dodédvatel'om pristrojov VAC systému
na Slovensku je spolo¢nost HARTMANN — RICO spol. s r. 0., ktord v zmysle ekonomického
vyuZzivania pristrojov umoZznuje aj ich zapoZianie na dobu urcitd pre potreby jednotlivych
zdravotnickych zariadeni pricom vSetok doplnkovy spotrebny materidl (podloZzky, hadice,

supravy kryti, penové krytia, kanistre) st plne hradené poistoviiou. VSZP hradi plne néklady
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za materidl, ostatné poistovne hradia materidl na zdklade splnenia poZiadavky naroc¢nej liecby
po ukonceni hospitalizcie pacienta.

Technologicky zabezpecuje VAC systém spolo¢nost’ Kinetic Concepts, Inc. (KCI+
KCII) so sidlom v USA, ktord je drzitelom patentu VAC. Svoje pristroje distribuuje do

Eurépy, Kanady, Austrélie a prostrednictvom inych firiem do d’alSich 21 krajin sveta.

Rozdiely medzi bariérovou a vakuovou terapiou ran (www.kcil.com)

Bariérové hojenie ran Mechanizmus VAC terapie
Nadmerna bakteridlna zat'az Odstranuje infekéné materily
Neadekatna ochrana proti infekcii Poskytuje ochranné prostredie
Nadmerny exsudat Odstranuje exsudat
Nadmerny opuch (intersticidlna tekutina) Znizuje opuchy
Absencia vlhkosti Poskytuje prostredie pre vlhké hojenie ran
Nedostatok adekvatneho prietoku krvi Podporuje prekrvenie
Nedostatok tvorby granulacného tkaniva | Podporuje bunkovu proliferaciu a migraciu

BrEs. AN
Obr. 1 Technika umiestnenia Obr. 2 Info VAC terapeutickd jednotka
VAC systému (www.kcil.com)

Specifika KOS o pacienta s VAC - sa odvijaji od jeho aktudlneho zdravotného stavu,
schopnosti sebaopatery, prostredia, v ktorom sa ma oSetrovatel'skd starostlivost’ poskytovat’ a
v neposlednej rade od poistovne, v ktorej je pacient registrovany. Priame obmedzenia v
Zivotnom S§tyle pacienta v suvislosti s aplikdciou VAC terapie nie su striktne dané, zalezi od
jeho aktudlneho zdravotného stavu a od prostredia, kde sa liecba realizuje. Za kazdych

okolnosti viak zdoraziujeme zvySenu prevenciu poskodenia VAC systému.
Porovnavacia kazuistika u pacientov s dehiscenciou operac¢nej rany v oblasti abdomenu
liecenych pomocou aktivneho cistiaceho absorp¢ného krytia TenderWet active 24 a

VAC.
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KAZUISTIKA u pacienta s dehiscenciou operacnej rany lie¢enou Standardne

Diia 9.10.2011 dochéddza u 54 ro€ného pacienta na 4. deni po enterotomii pre Gallenstein
illeus s peritonitis serosa difusa k dehiscencii operacnej rany v celom jej rozsahu.
Posiidenie rany pri jej vzniku — velkost’ 10 x 5x2cm; cca 50 cm?2; hibka — poskodenie
podkoZz. tkaniva; okraje — spodina rany je hlbsia ako okraj; podminovanie — nepritomné;
nekrotické tkanivo — nepritomné; mnozstvo nekrézy — nepritomné; charakter sekrétu —
ser6zny, vodnaty, ¢isty; mnozstvo sekrétu — malé, drenaz >25% obvizu; okolie rany — jasne
Cervené; periférny edém — edém pri vySetrovani bez jamky; periférna induracia -
nepritomn4; granulaéné tkanivo — rana v Giastoénej hibke; epitelizacia — 25 — 50% pokryva
ranu.

Oznacenie stavu rany — kontinuita posidenia 1.den

A
v

1 5 10 IS5 20 25 30 35 40 45 50 55

zdravé regeneracia degeneracia

tkanivo rany rany

U pacienta bola realizovand Standardnd terapia formou aktivneho Cistiaceho
absorpéného krytia TenderWet active 24 (vymena 4 24 hod) + fixacia ndplastou Omnifix, s
naslednym nasadenim brusného pdsu pre zaistenie urcitej kompresie v mieste rany. Celkova
dizka lie¢by bola 60 dni, z toho 20 dni v tstavnej starostlivosti a 40 dni v domdcej
oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS, pribuzni). Pacient navsStevoval chirurgickd ambulanciu
2x tyzdenne za u&elom kontroly hojenia. Uplné zahojenie rany bolo zaznamenané po cca 60
diioch — 10.12.2011. Nevyhody Standardnej lie¢by spocivaji v bolestivosti pri oSetrovani,
zvySenom riziku infekcie, alergickej reakcii na obvdzovy materidl, ndro¢nosti oSetrovania,
finan¢né ndklady na obvédzovy a Specidlny materidl, dhrada sluzieb ADOS, cestovné ndklady
na kontrolné vySetrenia. Vyhodou tohto typu liecby v domacej starostlivosti je vol'ny pohyb
pacienta pri dodrZani lieCebného rezimu a vSetkych odporicani lekdra a sestry.
Postidenie rany pri jej zahojeni — velkost’ 5 x 3 cm, 15 cm2; hibka — plytky defekt;
okraje — nezretené, splyvajice; podminovanie — nepritomné; nekrotické tkanivo —
nepritomné; mnozstvo nekrozy — nepritomné; charakter sekrétu — nepritomny; mnozstvo
sekrétu — ziadne; okolie rany — ruzové; periférny edém — Ziadny; periférna induracia —

nepritomnd; granulaéné tkanivo — rana zahojena; epitelizacia — 100% pokryva ranu.
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Oznacenie stavu rany — kontinuita postidenia

8 60
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zdravé regeneracia degeneracia

tkanivo rany rany

KAZUISTIKA u pacientas VAC

46 roc¢nd pacientka s open abdomenom lie¢end metédou VAC bola prijatd na OAIM dna
14.6.2010.
Posiidenie rany pri zahijeni VAC - velkost’ > 80 cm?2; hibka — viditelnd pobrusnica;
okraje — spodina rany je hlbSia ako okraj; podminovanie — < 2 cm v okoli; nekrotické
tkanivo — nepritomné; mnoZstvo nekrézy — nepritomné; charakter sekrétu — hemoragicky;
mnozstvo sekrétu — 420 ml/24 h; okolie rany — jasne Cervené; periférny edém — edém pri
vysetrovani bez jamky; periférna induracia — < 2 cm v okoli; granula¢né tkanivo — ruzova,
granuldcia < 25%; epitelizacia — < 25 % pokryva ranu.

Oznacenie stavu rany — kontinuita postidenia

A
D
4—

N

1 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

zdravé regeneracia degeneracia

tkanivo rany rany

V priebehu hospitalizicie bola u pacientky realizovand v cca 72 hod intervaloch
pravidelnd vymena a oSetrovanie VAC aZ do ukonéenia lie¢by dia 12.7.2010. Celkova dizka
liecby cca 30 dni.
Posiidenie rany pri ukonéeni VAC - velkost’ > 30 cm2; hibka — plytky defekt; okraje —
jasne viditené, linice k spodine; podminovanie — nepritomné; nekrotické tkanivo —
nepritomné; mnozstvo nekrézy — nepritomné; charakter sekrétu — hemoragicky; mnozstvo
sekrétu — 0 ml/24 h; okolie rany — bledne na dotyk; periférny edém — nepritomny;
periférna induracia - 9; granula¢né tkanivo — ruzova, granulacia 75 — 100%; epitelizacia —

epitelizacné tkanivo.
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Oznacenie stavu rany — kontinuita postidenia

8 60
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tkanivo rany rany
Pacientka bola do domécej starostlivosti prepustend 22.9.2010. Plastika defektu voblasti
brusnej steny bola realizovana 20.11.2010.
KOS - asistencia lekarovi pri vymene VAC setu (v kratkodobej lokélnej/celkovej anestézii);
oSe okolia rany v p.p., sledovanie vydaja z rany v uzavretom systéme odsdvania.
Vyhodou VAC - spolahlivost’ drendze, ul'ahCenie sekundarnej revizie, umoZnenie Setrného
postupného debridementu, vlhkd liecba, zdbrana sekunddrnej kontamindcie rany, zdbrana
disemindcie mikroorganizmov, zlepSenie prekrvenia, ustup edému, zniZenie mnoZstva
baktérii, tvorba granulacného tkaniva, zlepSenie vyhliadok pre plastiku, zmenSenie mnozstva
previdzov — finan¢nd dspora a zniZenie bolestivosti, moZnost’ pouzitia od ,,hlavy po pity*,
mobilita pacienta pri pouziti systému VAC Freedom, moZnost’ ambulantnej liecby.
Nevyhodou VAC - nutnost’ sekunddrnej operacie, moznost’ vrastania granula¢ného tkaniva,
tazkosti s utesnenim, komplikéacie z nespravneho pouZzitia (gimkovic, 2010, s.62 — 63).
Odporicania pre prax
. vytvérat, prisposobovat’ a zlepSovat edukdciu sestier v oblasti oSetrovatel'skej
starostlivosti o pacientov lieCenych VAC,
. podporovat’ vypracovanie a implementiciu sesterskych vykonovych Standardov pri
VAC,
. zvySovat’ uroven vedomosti a zruCnosti sestier v oblasti komplexnej oSetrovatel'skej
starostlivosti o pacientov lieCenych metédou VAC,
. prezentovat’ skisenosti sestier z tejto oblasti v publikacnej a prednaskovej Cinnosti,
. podporovat’ vzdeldvanie sestier v tejto oblasti Skoleniami vo vyu¢bovych centrdch a na

pracoviskdch v rdmci Eurdpskej tnie.

Zaver
Vacuum sealing je metdda v sucasnosti preferovana najmi v zadpadnej Eurépe a v USA.
Jej pozitivne lieCebné ucinky su neustdle opakované a klinicky overované. Je to metdda sice v

naSich podmienkach este finan¢ne nakladnd, ale s moznostou postupného SirSieho uplatnenia.
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VAC ako lieCebnd metdéda je velmi zaujimava aj tym, Ze zniZuje ohrozenie pacientov

vznikom infekcii v rane a prispieva k skvalitneniu komfortu pacienta a prace sestier.

Zoznam bibliografickych odkazov

1. BRYCHTA, P., SMOLKA, J., KOUPIL, J., KALOUDOVA, Y. 2000.: Systém mokrého
hojenia ran v experimentu i klinickej praxi. In Rozhledy v chirurgii. ISSN 0035-9351.
2000, 79, s. 239-243

2. HARTMANN - RICO spol. s r.o. 2010. Vakuova terapia. [on-line] [citované 2010 —
09-12]. Dostupné na internete: http://www.hojenieran.sk/ produkty/vakuova-terapia

3. HUTAN, M. 2010. Vacuum sealing v lie¢be septickych komplikdcii vo vieobecnej
chirurgii. Dizertacna praca. LF UK, Bratislava.

4. SIMKOVIC, P. 2010. Vacuum sealing a jeho pouZitie v trazovej chirurgii. Dizertadné
praca. SZU, Bratislava. 2010. s. 72

5. TOPORCER, T: RADONAK, J. 2006. Podtlakové uzatvaranie rdn — nové poznatky a
moznosti aplikécie. Casopis Iékarti Ceskych, 2006, ro¢. 145, ¢is. 9, s. 702-707.
Dostupné online. PMID 17091725.

Kontaktna adresa autora:
Katarina Ballova, dipl. s.
Nemocnica sv. Michala a. s. OAIM
Cesta na Cerveny most 1

83331 Bratislava

Tel: 0904 557 697

e-mail: katarina.ballova@ gmail.com

18



KVALITNE PRACOVNE PROSTREDIE = KVALITNA STAROSTLIVOST
O PACIENTOV

Benkova S., Tkacikova E., ,Jakubcova D.
Centrum Hrudnikovej Chirurgie — JIS
NUTPCHaHCH

Jednou z tém ICN v neddvnej minulosti (r. 2007) bola téma s ndzvom: Pozitivne
prostredie starostlivosti: Kvalitné pracovné prostredie = Kvalitna starostlivost’ o
pacientov. Problémy, ktorym sa venuje, pozndme ddverne aj u nas. Upozornuje na nedostatok
sestier, postihujuci rovnako vyspelé, aj rozvojové krajiny. Kym z rozvojovych krajin
odchadzaju sestry za lepSimi podmienkami, vo vyspelych krajindch panuje nespokojnost’ s
pracovnymi podmienkami, nizkym statusom profesie a rasticim pocitom ohrozenia
v dosledku nebezpecnych faktorov pracoviska a CastejSich verbédlnych a fyzickych utokov na
zdravotnikov. Problémom sa stdva nezdravé pracovné prostredie: velkd pracovnd zataz,
nad¢asy, zlozité vztahy na pracovisku, problémy pri vykondvani profesiondlnych roli a
mnozstvo zdravotnych rizik mad dopad na telesné aj duSevné zdravie sestier. Od
vystresovanych sestier sa ale o¢akdva vysoko kvalitna starostlivost’. Podl'a ICN vedie cesta k
zvySovaniu kvality cez zlepSenie podmienok, v ktorych sa oSetrovatel'skd starostlivost’
Hospitals*, nemocnice ktoré dokdzu pritiahnut’ a udrzat’ si vysoko kvalifikovany personal,
dokazu dlhodobo poskytovat’ kvalitnd starostlivost’. Ak chce zdravotnicke zariadenie ziskat
kredit ,,Magnet Hospital* mus{ spifat’ ur¢ité kritérid, ktoré zdoraziuji koncept autonémie a
zapojenia sestier do definovania svojho pracovného prostredia. Tiez posiliiuji vyznam
vzdeldvania ako zdkladni podmienku zvySovania kvality starostlivosti. Akd je teda
charakteristika pozitivneho prostredia starostlivosti?

V poslednom desatroci bolo vytvorenych niekol’ko modelov, ktoré mdzeme aplikovat’
na prostredie v ktorom pracujui sestry. Jednym z nich je aj KRISTENSENS model socidlnej a
psychickej pohody, ktory kombinuje 6 stresorov, posobiacich tak na jedinca ako aj na celd

organizaciu.
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Na udrzanie pohody si nutné tieto faktory:

. Pracovné poziadavky zodpovedajice moZnostiam pracovnika (bez vysokého
pracovného tlaku).

. Ist4d budicnost’ (stdla praca, bezpecné prostredie).

. Socidlna podpora zo strany kolegov a nadriadenych, moznosti profesijného rastu a
vzdeldvania.

. Zmysluplnost’ prace ( profesiondlna identita).

. Vplyv pri rozhodovani (autonémia, spoluprica pri zostavovani sluzieb).

. Ohodnotenie zodpovedajice vynaloZzenému usiliu.

V nasich pracovnych podmienkach sa mnoho zmenilo hlavne v neddvnej minulosti, po
vel'kej rekonStrukcii intenzivistického traktu, financovanej z operatného programu
Zdravotnictvo EU(stéastou prednasky bude fotodokumentécia).

Jednotka intenzivnej starostlivosti pri hrudnikovej chirurgii sa nachddza na 6.poschodi
NUTPCHaHCH Vyiné Hagy. Jej prevddzka sa zacala 1. Maja 1997 s 8 sestrami a 3 16zkami
pre intenzivnu starostlivost, a v tomto roku bolo dolieCenych 350 pacientov. Priestorové aj
materidlne vybavenie sa postupne menilo, chut robit’ pracu na ktord mdézeme byt hrdé ostava.
Nase zdravotnicke zariadenie patri na Slovensku k Spicke zdravotnickych zariadeni, ktoré sa
venuje ochoreniam respira¢ného systému, TBC a mimopltdcnej TBC, ¢omu zodpoveda aj
materidlno — technické a pristrojové vybavenie. V sicasnosti mame 8 16Zok pre intenzivnu
starostlivost’ na hrudnej chirurgii, persondl tvori 14 sestier v dvojzmennej prevadzke a vedica
sestra,] lekar (hrudny chirurg). V minulom roku 2011 sme poskytli starostlivost 637
pacientom, pricom sa vyrazne skrdtila doba hospitalizdcie. Intenzivnu starostlivost
poskytujeme pacientom z celého Slovenska, prevazne s diagnézami:

. Traumatické poranenia hrudnika: PNO, hemothorax, ruptiry pazerdka, kontizie
hrudnika ...

. Akitne stavy: hemoptyzy, stenézy trachey, transezofagedlne fistuly, pooperacné
komplikéce ...

= Pooperacnd intenzivna starostlivost’ pri: V — MSC, VATS, THT (pneumonektémie,
lobektémie, parcidlne resekcie), TTE, HHS, thorakoplastiky, korekéné operdcie na
hrudniku, resekcie trachey ...

. Intenzivna starostlivost o pacientov po zavedeni tracheostomickej kanyly a

Montgomeryho T-kanyly.
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Nase pracovné podmienky sa po poslednej rekonStrukcii zlepSili hlavne novymi
priestorovymi moznostami, rozsirili sa skladové priestory, sesterskd pracovina je oddelend
sklenenou stenou od pacientov, pracu ndm ul'ahCuje kamerovy systém aj centrdlny monitor,
intenzivne elektricky polohovatel'né 16zZka s kompletnym zdzemim pre pacienta(O2, vakum,
odsdvanie, monitor ...) zabudované germicidne lampy aj oddeleny box s moznost'ou izolovat
pacienta. Komfort ndm zvySuju nase nové priestory pre persondl (hygienické filtre, denna
miestnost’, kuchynka, Satna ...)

Je prijemné pracovat’ v priestoroch, kde vsSetko funguje, su Cisté a svetlé, vSetko eSte
vonia novotou, eSte dolezitejSie je urCite mat kolektiv ktory ,,tahd za jeden povraz®, mat
nadriadenych ktori ocenujd nasu pracu, podporujui nds vo vzdeldvani, upozoriiuju na chyby v
snahe aby sme to ¢o robime, robili stdle lepSie. MdZeme si navzdjom asi len priat, aby sme
navzdory vSetkym chaotickym zmendm v zdravotnictve nestratili motivaciu a chut’ zlepSovat’

naSe pracovné podmienky a tak aj starostlivost’ o nasich pacientov.
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ULOGA ANESTETCARA KOD OPERACIJE ANEURIZME
TORAKOABDOMINALNE AORTE

Bjeletic, J.
Beograd
Serbija

Aneurizma je proSirenje krvnog suda za 50% i viSe u odnosu na normalan dijametar.
Aneurizma aorte je specifiCan entitet zbog toga Sto u evoluciji bolesti simptomi ¢esto izostaju,
pa se Cesto za nju sazna tek kad nastupi najteZa komplikacija — ruptura. Operacije aorte su
veoma zahtevne, kako za samog pacijenta (klemovanje krvnog suda i zaustavljanje cirkulacije
u delove tela distalno od kleme ... ), tako i za tim koji uCestvuje u operaciji. Tretman
aneurizme torakoabdominalne aorte je, svakako jedna od najzahtevnijih hirurSkih procedura
uopste.

Uloga anestetiCara pocinje joS pre dolaska pacijenta u operacioni blok, pripremom
aparata za anesteziju (Sto podrazumeva bazdarenje aparata, provera da li postoji curenje,
provera da li u vaporu ima dovoljno inhalacionog anestetika), provera monitoring (Sto
podrazumeva pravljenje Cetiri flasing sistema, koji se pod pritiskom pune vazduhom i
povezuju sa Hemamedom, u dva flasinga se ubacuje po 5000ij heparina od kojih se jedan
koristi za merenje invazivnog krvnog pritiska, a drugi za merenje invazivnog pritiska u
donjim ekstremitetima preko femoralne arterije. AnestetiCar mora pripremiti setove za
plasiranje visoko protocnog venskog katetera, centralnog venskog katetera, tri epiduralna seta
dva seta za plasiranje dve arterijske linije, set za plasiranje femoralne arterije, dva karlensova
tubusa, klemu, mora pripremiti nazogastricnu sondu,l temperaturnu sondu. Zbog velikih
gubitka krvi koji se oc¢ekuju kod operacije ThAA anestetiCar u sali unosi zalihe voluvena,
bikarbonata i1 drugih kristaloidnih rastvora, kako za vreme operacije ne bih morao da napusta
operacionu salu. Kada sve proveri tri puta onda poziva odeljensku sestru da doveze pacijenta
u operacioni blok. Po stizanju pacijenta u OP blok od sestre koja ga je dovela dobija potrebne
informacije o pacijentu o tome da li je dobio svoju TH, zatim proverava podatke sa istorije
bolesti, proverava da li su svi neophodni nalazi u istoriji bolesti, proverava krvnu grupu,da li
su iz transfuzije stigle krvi 1 interreakcije, zatim uspostavlja cetiri periferna venska puta, 1

ordinira lekovi za premedikaciju koju je anestezolog promenio.
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Zatim pacijeta uvozi u operacionu salu, gde mu otvara sve venske puteve, stavljaja EKG
electrode, sturaciju, 1 neinvazivni monitoring. Asistira anesteziologu pri plasiranju arterijskih
kanila na obe ruke u arteriji radijalis, za invazivno merenje arterijskog pritiska (klema aorte
moze biti i proksimalno od leve arterije subklavije, pa se tenzija moze pratiti samo na jednoj
ruci). Jednu kanilu anestetiCar povezuje sa sistemom za invazivni monitoring odnosno vec
spomenutim napumpanim flasing sistemom u kom se nalazi heparin, propira arterijsku liniju I
nuluje kako bi dobijene vrednosti invazivnog arterijskog pritiska bile tacne.

Kad pacijent ima sav potreban monitoring anesteti¢ar mu pomaZze da se okrene na levi
bok savije noge u kolenima Sto viSe ka stomaku I izdaci ki¢mu, drugi anesteticar prinosi
anesteziologu prvi epiduralni set koji ce sluziti za intra i postoperativnu analgeziju, kad je prvi
set anesteziolog postavio, anestetiCar sklanja prvi set, apotom prinosi drugi,a potom I treci set
koje anesteziolog plasira u spinalni prostor koji sluze za merenje pritiska likvora (ICP) i
drenazu likvora u cilju smanjivanja ovog pritiska, a zbog poboljSanja perfuzije ki¢mene
moZdine (tokom operacije torakoabdominalne aorte kompromitovana je cirkulacija ki¢mene
mozdine). Ovaj kateter se takodje povezuje sa flushing sistemom za invazivno merenje
pritdiska, a drugi sa sistemom za drenazu. AnestetiCar koji je asistirao anesteziologu pri
plasiranju epiduralnih katetera flasterom fiksira katetere duz ki¢menog stuba pacijenta pa do
njegovogdesnog ramena kako se nebi pomerili za vreme I posle operacije. Kad su kateteri
dobro fiksirani, pacijent se vra¢a u prvobitni poloZaj na ledja I uvod u anesteziju. Tokom
uvoda u opStu anesteziju postavlja se carlens tubus, kako bi se kasnije omogucila ventilacija
jednim pluénim krilom, kad anesteziolog plasira carlensov tubus anesteti¢ar naduva oba cuffa,
trahejalni sa 15 — 18ml vazduha, a bronhijalni sa 1 — 2ml vazduha I onda fiksira tubus. Po
intubaciji pacijenta pacijentu se uzima krv iz arterije koja je slobodna za gasne analize, ACT, i
KKS.

Nakon uvoda plasira se visokoproto¢ni centralni venski kateter koji sluZzi za brzu
nadoknadu tecnosti i1 krvi, kao 1 CVK za davajne lekova 1 merenje centralnog venskog
pritiska. (UobiCajeno je da se visokoprotocni kateter plasira u desnu jugularnu venu, a
dvolumenski cvk u levu potklju¢nu venu, ali nije pravilo). Takode, plasira se i kateter u
femoralnu arteriju (naj¢eS¢e desnu), za merenje pritiska u donjim ekstremitetima jer se kod
ove operacije primenjuje parcijalni ekstrakorporalni krvotok (kaniliSu se femoralni krvni
sudovi). I centralni venski 1 pritisak u femoralnoj arteriji se povezuju sa monitoring sistemom.
Potom dodaje anesteziologu nazogastricnu sondu koju je premazao vazelinom ili

glicerinom,asistira prilikom postavljanja, kada je sonda postavljena u zeludac anesteticar je
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fiksira kako nebi doslo do njenog izvlaenja. Zbog moguénosti potreba hladjenja pacijenta
neophodno je da anestetiCar namesti temperaturnu sondu u slobodnu nozdrvu pacijenta.

Nakon uvoda, pacijent se okre¢e na bok, uz prethodno sigurno obezbedivanje svih
katetera, da ne bi doslo do nasilnog kidanja. Zato je neophodno da za vreme ove operacije u
sali budu dva anestetiCara, koji ¢e se medjusobno dopunjavati.

Kada se steknu svi uslovi operacija moZe da pocne, za vreme operacije pacijent moze
iskrariti I preko 20 litara, pa je neophodno brza nadoknada krvi I volumena uz pomoc¢
pumpajucih sistema. Neretko je potrebno pacijentu dati potporu adrenalina I dopamine, kao I
pomocu pumpajucih sistema u krvotok upumpati I po 20 litara.

Pri kraju operacije anestetiCar odlazi u jedinicu intezivne nege gde sprema ventilator za
pacijenta stavlja na crevima antibakterijski ilter sa ovlazivac¢em vazduha.

Po zavrSetku operacionog zahvata, ponovo se epiduralni, kao i centralni venski kateteri
refiksiraju, pacijent se ponovo okrece na leda i reintubira se obi¢nim endotrahealnim

tubusom, nakon €ega se transportuje u jedinicu intenzivnog lecenja.

Kontakt:
Jelena Bjeleti¢

e-mail: jecab86 @ yahoo.com
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UZKOST V PERIOPERACNOM OBDOBI

Bratovd, A'., Manddkova, M.>
UKF Nitra'
FN Nitra’

Abstrakt

Autorky sa zameriavaju charakteristikou uzkosti, uzkostou z pohladu psycholdgie a
oSetrovatel'stva. Cielom autoriek je mapovanie vyskytu uizkosti v perioperacnom obdobi a
porovnanie vyskytu tzkosti vzhl'adom k pohlaviu a veku v perioperacnom obdobi. Vyberovy
subor tvorili pacienti v perioperacnom obdobi, hospitalizovany na urologickom oddeleni vo
FN Nitra. Vo vysledkoch prieskumu zistujd, Ze vyskyt dzkosti je vyssi pred operdciou
vSeobecne a liSi sa podla pohlavia, aj veku. PouZzitie vybraného stiboru z kvalifika¢ného
systému vysledkov oSetrovatel'stva NOC na postdenie uzkosti a jej drovne u pacientov sa
autorkdm javi efektivne v rdmci posudzovania vyskytu tzkosti a jej Urovne u pacientov v

periopera¢nom obdobi.

Kriéové slova: Uzkost’. Klasifikacny systém. Sestra. Pacient. Perioperaéné obdobie.

Hlavnym psychologickym znakom chorého c¢loveka st obmedzenia a zdvislosti
podmienené ochorenim a prisluSnou terapiou, ocCakdvania a postoje k zdravotnickemu
persondlu, spésobu a charakteru zvoleného lieCebného postupu, samotnému priebehu liecby a
typu ochorenia. Spravanie chorého c¢loveka formuje strach a tzkost. Obdva sa bolesti,
negativnych telesnych zmien, nedostatku informovanosti, izoldcie a smrti. Strach sa prejavuje
rozmanito. Tak ako je jedine¢ny kazdy Clovek, také jedinecné a roznorod€ su i prejavy strachu
ktory pocituje (VereSova et al., 2007). U pacientov v perioperacnom obdobi sa casto
stretivame s roznymi prejavmi strachu, najcastejSie je to tdzkost. Uzkost je beZny stav
organizmu. Nadmernd dzkost’ mdze posobit’, Ze je pre Cloveka vel'mi tazké premyslat’ a robit
i tie najjednoduchsie veci. Uzkost teda nie je len urity preZitok spdsobeny telesnymi
reakciami. V stvislosti s lieCenim a oSetrovanim je schopnost’ preZivat' a znasat' tdzkost
normdlnou Zivotnou poziadavkou, umoziujicou preZzitie nevyhnutnych kritickych situdcii. V
sucasnej dobe plnej vedy, techniky a rychlych udalosti sa vSak zabida na psycho-socidlne
potreby pacienta, ktoré sa dostdvaju do tzadia. V ndvale prace nemame Cas odpovedat’ na
jeho otédzky tykajice sa predoperatného obdobia, pooperacnej starostlivosti, nev§imame si

pohlad ktory na nds upiera. Chceme z hladiska aktudlnosti vyzdvihnit do popredia
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problematiku vyskytu vybranej oSetrovatel'skej diagndzy tizkost’ u pacientov v perioperanom
obdobi.

Uzkost’ sa vztahuje na somaticky stav jedinca a premieta sa aj do jeho sprvania.
Ohrozenie predstavuje ocakdvanie zlyhania urcitej telesnej zloZky organizmu. Niekedy je
uzkost’ sprevadzana depresivnym ladenim osobnosti cloveka. V konecnom ddsledku sa clovek
nevenuje nicomu inému, len vlastnému zdraviu (VereSova et al., 2007).

Uzkost’ je bezny stav organizmu. Je to normdlna reakcia na nebezpedenstvo alebo na stres a
sposobuje ¢loveku problémy len vtedy, ak je neprimerane silnd vzhl'adom k vyvoldvajice;j
situdcii, alebo trva prili§ dlho. Uzkost sama ¢loveku neskodi, nespdsobuje telesné ani
psychické poskodenie, ale pokial' ju ¢lovek nedokdZe mat” pod kontrolou, méZze mu Zivot
zneprijemnovat. Nadmerna dzkost’ mdze spdsobit’, Ze je pre ¢loveka vel'mi tazké premyslat’ a
robit’ i tie najjednoduchsie veci. Uzkost teda nie je len uréity preZitok spdsobeny telesnymi
reakciami. Zahriiuje tri zlozky, ktoré posobia spolo¢ne a spdsobuju jednotlivé priznaky toho,
¢omu potom hovorime ,uzkost*. Ide o telesné pocity, sprdvanie a myslienky (Prasko,
Praskova, 2001). O definicii dzkosti sa mo6Zeme pokusat do nekone¢na a predsa nikdy
nedospejeme k jej uspokojivému popisu, alebo sa dostaneme ku vSeobecne znadmej definicii
uzkosti ako emocie, ktord nemd svoj vlastny obsah. Nasa tzkost' jedna z mnohych
psychickych bolesti, je neopisatelnd, lebo je vyhradne naSa, je nenapodobitelnd a
neprenositelnd. V suvislosti s tzkostou sa takmer vSade docitame, Ze sa jednd o spustac
prastarej reakcie na redlne ohrozenie. Uzkost je prejavom akdtneho alebo oc¢akdvaného
ohrozenia zvonku, alebo zvnitra, ktorym sa nasSe ,,ja* pokusa predist’ subjektivne eSte horSou
skisenostou a zalarmovat’ obranu proti nej (Janicek, 2008). Prasko (2005) popisuje tzkost
ako neprijemny emociondlny stav, jeho pri¢inu nie je moZné presnejsie definovat’. Je to pocit,
ako by sa malo nieCo stat’, ale postihnuty si neuvedomuje, Co by to vlastne malo byt. Je v
stave pripravenosti na nebezpecenstvo. Freudova analyza tzkosti z hl'adiska normdalneho a
abnormdlneho fungovania mala velky vplyv na neskorSich teoretikov a nad’alej ovplyviiuje
mnohé kliniky. GajdoSova (2009) uvadza, Ze americky psycholég Funder (2001) vystizne
napisal, Ze psychol6gia osobnosti sa usiluje spojit’ poznatky vyvinovej, socidlnej, kognitivne;j
a biologickej psycholégie na to, aby pochopila jednotlivcov v ich celostnosti a urcila dimenzie
diferencii, ktoré umoznujui postihnit’ odliSnosti medzi nimi. Definicia tzkosti podla The
North American for Nursing Diagnosis Association International - Severoamericka asociécia
pre medzinarodnui oSetrovatel'ski diagnostiku (NANDA - 1) je neurcity nepokojny pocit

diskomfortu, alebo strachu sprevddzany samovol'nymi reakciami (zdroj Casto neSpecifikovany
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alebo neznami pre jedinca); pocit obdv zapriCineny anticipdciou nebezpecenstva. Je to
vystrazny signdl, ktory upozoriiuje na hroziace nebezpecenstvo a umoznuje jedincovi vykonat’
opatrenie na zaoberanie sa hrozbou (Herdman, 2009). Podl'a Ackley, Ladwig (2008) patria
medzi navrhované Skaly Nursing Outcomes Classification — klasifikacny systém vysledkov
osSetrovatel'stva (NOC) k hodnoteniu drovne tzkosti tieto Skaly: Uroven tizkosti, Sebakontrola
agresivity a Sebakontrola impulzov.

Porozumiet’ ¢loveku znamend byt s nim a zdroven zostat’ sdm sebou prostrednictvom
sebatranscendencie duchovnych hodnot, ktoré si viac, alebo menej pocitovanou ¢i
uvedomovanou potrebou kazdej l'udskej bytosti. UZ pri prvych kontaktoch, ktoré su vzdy
akousi invdziou do intimity ¢loveka, moZe sestra ¢i lekdr utvarat’ svojim spradvanim a postojmi
atmosféru otvorenosti a prijatia, a tak pomdct’ pacientovi prekonat’ neistotu a ostych pri
dusevnom i telesnom sebaodhalovani. To znamend, Ze uZ prvotnd nevyhnutnd inStrumentéalna
interakcia moZe byt zakladom vzt'ahu dovery a dcty (Nemcekova et al., 2004).

Preto sme sa rozhodli pre realizdciu prieskumu, predmetom prieskumu je tzkost u
pacientov v perioperacnom obdobi. Zamerali sme sa na zhodnotenie vyskytu tzkosti u
pacientov v perioperacnom obdobi. Z oblasti chirurgie sme pri prehl'ade literarnych zdrojov
nenasli tiadne Stidie, preto nds tato problematika zaujala. Hlavnym cielom je: Zistit’ vyskyt
uzkosti u pacientov v perioperacnom obdobi. Vyberovy stbor tvorilo n = 32 (100 %)
respondentov/pacientov, z toho bolo nl = 16 (50 %) muzov, n2 = 16 (50 %) Zien vo vekovom
rozmedzi 26 — 72 rokov. Vyskumnu vzorku tvorili pacienti hospitalizovani na Urologickom
oddeleni FN Nitra v ¢asovom obdobi od 10. 10.2011 do 31.12.2011 podl'a zdmerného vyberu.
Zarad'ujicim kritériom tohto vyskumného stiboru boli: chirurgicky zdkrok, ochota a sihlas k
spoluprdci, primerand komunikdcia, pacient pri vedomi. Vyrad'ujicimi kritériami boli:
nezdujem, neochota zo strany pacientov, jazykova bariéra. Zamerali sme sa nielen na
zhodnotenie tzkosti u pacientov pred operdciou a po operécii, ale urcili sme aj troven uzkosti
pomocou vybraného stiboru z klasifikacného systému vysledkov oSetrovatel'stva NOC —
Uroveti tizkosti 1211. Vybrany stibor obsahuje 31 ukazovatelov, ktoré sa hodnotia na
Likerovej stupnici od 1 — 5, (zdvaZny, podstatny, stredny, mierny, Ziadny). Pomocou
vybraného siboru sme u zien a muzov vo vsetkych vekovych skupiniach celkovo zhodnotili
vyskyt tzkosti pred operaciou. Pomocou vybraného suboru vysledkov oSetrovatel'stva sme z
uvedenych tdajov zistili, Ze pred operaciou je podla Likertovej Skdly stredny stupen dzkosti u
nl =5 (15,63 %) pacientov, mierny stupen uzkosti u nl = 21 (65,62 %) pacientov, Ziadny

stupent uzkosti u nl = 6 (18,75 %) pacientov. Podl'a tychto vysledkov sa pred operaciou
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nevyskytuje zdvazny stupen uzkosti u Ziadneho pacienta nl = 0 (0 %) a tak isto sa
nevyskytuje ani podstatny stupenl uzkosti u Ziadneho pacienta nl = 0 (0 %). Z uvedenych
vysledkov vyplyva, Ze u vybranej vzorky pacientov je pred operdciou priemernd hodnota
vyskytu dzkosti AM = 3,87, ¢o predstavuje mierny stupen tzkosti. Z uvedenych uidajov sme
zistili, Ze vyskyt uzkosti po operacii je podla Likertovej skdly stredny u nl =1 (3,13 %)
pacientov, mierny u nl = 21 (65,62 %) pacientov, Ziadny u nl = 10 (31,25 %) pacientov.
Podl'a tychto vysledkov sa po operacii nevyskytuje zdvazny stupenn tzkosti u Ziadneho
pacienta nl = 0 (0 %) a podstatny stupen tzkosti tak isto u Ziadneho pacienta nl = 0 (0 %). Z
uvedenych vysledkov vyplyva Ze u vybranej vzorky pacientov po operécii je priemerna
hodnota vyskytu tzkosti AM = 3,89, €o predstavuje mierny stupeni uzkosti. Nemcekova et al.
(2004) podla Drvotu (1971) d’alej tvrdi, Ze zrete'na diferencidcia nastdva azZ po operatnom
zékroku, ked’ je prudkost’ poklesu tzkosti nepriamo imernd zavaznosti chirurgického vykonu.
Pooperacné dusSevné t'azkosti ako uzkost’, depresia, negativistické postoje sa v mensej miere
vyskytuji u l'udi, ktori pred operdciou uddvali strednd hladinu dzkosti. Tieto stavy vznikaju
prevazne u pacientov s vysokou hladinou predoperacnej uzkosti, najCastejSie vSak u
pacientov, ktori uddvali minimum uzkosti. KonStatujeme, Ze z vysledkov vyplyva, Ze
priemerné hodnoty drovne tzkosti v perioperacnom obdobi st podl'a AM pred operdciou AM
= 3,87 a po operdcii AM = 3,89. Priemerné hodnoty vyskytu uzkosti pred operdciou su u

muzov AM = 4,01, u Zien priemernd hodnota AM = 4,00. Z uvedenych vysledkov vyplyva, Ze

.....

.....

hodnota vyskytu izkosti vzh'adom k veku je pred operaciou vo vekovej skupine od 20 do 40
rokov AM = 4,06, vo vekovej skupine od 40 do 60 rokov je priemernd hodnota AM = 4,10 a
vo vekovej skupine 60 a viac rokov je priemernd hodnota AM = 4,23. Z uvedenych vysledkov
vyplyva, Ze vo vekovej skupine od 20 do 40 rokov sa pred operaciou vyskytuje najvyssia
priemerna hodnota tzkosti AM = 4,06. Priemerna hodnota vyskytu tzkosti vzhl'adom k
veku po operdcii je vo vekovej skupine od 20 do 40 rokov AM = 4,24; vo vekovej skupine od
40 do 60 rokov je priemernd hodnota AM = 4,23 a vo vekovej skupiny 60 a viac rokov je
priemernd hodnota AM = 4,31. Z uvedenych vysledkov vyplyva, Ze vo vekovej skupine od
40 do 60 rokov sa po operacii vyskytuje najvyssia priemerna hodnota azkosti AM = 4,23.
Odportic¢ame pouZzit' empatiu na povzbudenie pacienta, aby interpretoval symptomy
uzkosti ako normalne. TaktieZ odstranit’ zdroje tizkosti, pretoZe tzkost' ma negativny vplyv na

kvalitu Zivota. Zaroven zabezpeCit poskytovanie informécii vhodnym spOsobom,
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psychologickd podporu a pacientovu pohodu a tym zaroven zvysit’ aj kvalitu Zivota. Pripustit

moznost’, Ze konflikty hodnot zo stresu z kultdrnej asimildcie mozu prispiet’ k zvySenej

uzkosti.

Rokmi zvraskavie koza, ale ked’ sa vzdavame entuziazmu, zvraskavie 1 duch. Sme taki

mladi, aké sd naSe tizby, akd je viera v nds samych a v budicnost’.
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BAZALNA STIMULACIA U DIETATA NA OAIM V DETSKOM KARDIOCENTRE

Bucuricovi, A., Zéborsky, V.
NUSCH, a. s. DKC
OAIM

Bratislava

Histoéria

Prvy krat bola bazdlna stimuldcia aplikovana do praxe v roku 1970 jej autorom prof. dr.
Andreasom Frohlichom v Nemecku v rehabilitabhom centre detom z tazkymi
kombinovanymi somatickymi a intelektudlnymi zmenami. Koncept bazdlnej stimulécie
vychadzal z vedeckej Stidie prenatdlnej vyvojovej psycholdgie a zameriaval sa na podporu
senzomotorickej komunikdcie. Opieral sa o schopnosti 'udského tela vnimat' a prijimat
signdly prostrednictvom somatického, vestibularneho a vibra¢ného kandla.
Sacasnost’

Bazalna stimuldcia patri k uzndvanim a aplikovanym konceptom vo svete. V niektorych
krajindch je integrovand do osnov zdravotnickych $kol a dokonca niektoré zariadenia maju
vlastnych lektorov, ktory v pravidelnych intervaloch preSkol'uji zamestnancov a aplikuji do

praxe nové inovicie.

Phoenix Children's Hospital
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Bazalna stimulacia na OAIM v Detskom kardiocentre

Koncept bazdlnej stimuldcie (KBS) sme od roku 2007 postupne zacali aplikovat’ na nase
oddelenie. Prvoradé pre nds bolo zaSkolenie ¢o najvéacSieho poctu persondlu (lekdr, sestra),
aby sme mohli poskytovat’ neprerusovanud starostlivost’. Zaciatky inovacie KBS na naSom
oddeleni boli tazké hlavne v spdsobe zostladenia vysoko Specializovanej starostlivosti s
alternativnou liecbou. Okrem prvotnych rozpakov zdravotnickeho persondlu sme sa stretdvali
zo strachom z radov rodi¢ov. Obavy pramenili z mnoZstva kombindcie pristrojovej techniky a
vytvorenia ,,doméceho prostredia,, prostrednictvom konceptu. Casom sa ndm podarilo vo
velkej miere zaclenit’ rodinnych prislusnikov do spoluprdce s KBS a mdéZem povedat’, Ze v
dnesnej dobe naSou profesionalitou a ich pomocou zaznamendvame vel'ké tspechy u naSich
malych pacientov.

V stcasnosti z celkového poctu persondlu (50 l'udi) 62 % ma absolvovany zdkladny
kurz BS, 32 % absolvovalo nadstavbovy kurz a 6 % v najbliZzSej dobe bude preskolenych v
zdkladnom kurze BS.

Sposob aplikacia KBS na OAIM.

1. Inicialny dotyk

2. Oralna stimulacia
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3. Polohovanie

4. Somaticka stimulacia




Rokmi praxe a skdsenost’ami sa koncept bazdlnej stimuldcie stretol na naSom oddeleni z
velkymi dspechmi. Aj napriek intenzivnosti a Specifickosti ndsho oddelenia vieme
poskytovat’ pacientom viac. A pre nds je vel'a krat vel'kym dspechom dsmev naSich malych

pacientov a ich rodinnych prislusnikov.

Zoznam bibliografickych odkazov:
1. FRIEDLOVA, K. 2007: Bazélni stimulace Zdkladni oSetfovatelské pé&i. Vyd. Praha
Publishing a.s.2007,s. . ISBN 978-80-247-1314-4

Kontaktna adresa autora:
Mgr. Andrea Bucuri¢ova
NUSCH, a. s. DKC - OAIM
Limbova 1

Bratislava

Tel: 0903 709 151

e-mail: andreacz @centrum.sk
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UDRUZENJE INTENZIVNIH NEGA ANESTEZIJE I REANIMACIJE
- VREDNOST KOJU STVARMAMO!

Gordana DragoSev
UINARS

Nis

Srbija

2007. godine, UdruZenje medicinskih sestara — tehnicCara intenzivnih nega, anestezije i
reanimacije Srbije (UINARS) se obavezalo da aktivho promoviSe stvaranje zdravih radnih
okruzenja koja podrzavaju i potpomazu savrSenstvu prakse medicininskih sestara kako u
akutnoj nezi tako i u nezi kriticnih bolesnika.

UINARS je strateSki posvefen usmeravanju svog uticaja i resursa ka stvaranju
okruZenja za rad i negu koja su bezbedna, isceljujuca, humana i koja poStuju prava, obaveze,
potrebe i doprinose svih ljudi — ukljucujuci pacijente, njihove porodice i medicinske sestre.

Grupa medicinskih sestara — tehnicara Srbije vizionara, entuzijasta i profesionalaca
intenzivnih nega i anestezije okupila se u Klinickom centru Kragujevac 14.04.2007. godine sa
jednim ciljem — napraviti svoju, samostalnu, nezavisnu strukovnu asocijaciju u okviru koje ¢e
predstavljati svoja znanja 1 umeca koja stiCu u svom svakodnevnom poZzrtvovanom radu sa
kriti¢no obolelim i povredenim pacijentima.

Sa pravom mozemo ista¢i da pocetak strukovnog udruzivanja medicinskih sestara —
tehniCara intenzivnih nega Srbije datira jo§ od 21.02.2003. godine kada je ista grupa
medicinskih sestara koja je oformila UINARS, oformila i Sekciju intenzivnih nega i anestezije
u okviru Saveza zdravstvenih radnika Srbije. Ubrzo nakon formiranja Sekcija se razdvojila na
dve posebne uskoprofesionalne grane na intenzivnu negu i na anesteziju.

Zasto UINARS - naSe znanje, umece, kvalitet, kontinuitet, snaga i energija prevazisli
su okvire sekcije koja je imala striktne obruce preko kojih se nije smelo preci.

Formiranjem UdruZenja medicinskih sestara — tehniCara intenzivnih nega, anestezije i
reanimacije Srbije nista viSe u stru¢noj javnosti Srbije nije bilo kao pre! Munjevitom brzinom
smo krenuli u inetgracije sa regionalnim, evropskim i svetskim udruZenjima, organizovanje
konkurentnik Kongresa, Simpozijuma, Konferencija, Tribina, Kurseva, Stru¢nih skupova pa

sve do ON - line edukacije.
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UINARS je za 4 godine postojanja postao punopravni ¢lan EfCCNa, WfCCN, IFNA,
ESPNIC. Potpisnik Sporazuma o Medunarodnoj stru¢noj saradnji sa srodnim udruZenjem
Hrvatske 1 Slovenije, kao 1 Hrvatske udruge za informatiku u sestrinstvu.

Organizovali smo 3 nacionalna kongresa sa medunarodnim uces¢em, 3 nacionalna
simpozijuma sa medunarodnim uce$¢em, 22 Republice stru¢ne konferencije, 16 republickih
struénih skupova, 1 kurs, 2 On - line test, 1 reSavanje testa. Studijske razmene izmedu Srbije,
Norveske, Velike Britanije, Slovenije 1 Bosne 1 Hercegovine. Za sve ovo vreme okupili smo
8000 ucesnika.

Bili smo domacini koleginicama i kolegama iz Francuske, Holandije, Velike Britanije,
Ceske, Norveske, Slovenije, Hrvatske, Bosne i Hercegovine, Crne Gore, Makedonije, Tunisa,
Italije, Islanda i Svedske.

Pored akreditacije i organizacije stru¢nih programa na nivou Srbije, UINARS je
paralelno orijentisan reSavanju profesionalnih statusni pitanja Clanstva. Pripremili smo u
saradnji sa IFNA dokument o potrebi 1 nafinu organizovanja specijalizacije za anestetiare na
visokim strukovnim Skolama,

Preveli smo i distribuirali Standarde prakse i eticki kodeks IFNA, Stavove i izvestaje o
postdiplomskoj edukaciji medicinskih sestara za negu kriti¢no obolelih u Evropi, Standardi o
postdiplomskoj edukaciji medicinskih sestara u anesteziji, Stavove i izveStaje o zahtevima za
radnom snagom (sestrama) u okviru evropskih intenzivnih nega, Prisustvo porodice za vreme
kardiopulmonalne reanimacije, osnovni document Standarda za negu bolesnika u akutnom i
kriticnom stanju za medicinske sestre i tehniCare, Profesionalna etika na radnom mestu
anesteticara.

Danas je UINARS izdavac Priru¢nika za medicinske sestre ,,Bolnicke infekcije i mere
prevencije, Vodica za autore stru¢nih i poster prezentacija sa nazivom ,,U susret 5. EfCCNa
i UINARS kongresu®, Priru¢nika “Osnovi anestezije”, “Osnovi KPCR u klini¢koj praksi”,
“Mehanicka ventilacija plu¢a” kao i informativnog casopisa ,,IMPULS* i Nauc¢no stru¢nog
casopisa ,INSPIRIUM®. U toku je On-line edukacija na www.uinars.rs — 10 bodova,
ResSavanje testa po ustanovama 8 bodova, organizacija Stru¢ne ekskurzije u Hrvatsku,
Sloveniju i Italiju.

MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP EDUKACIJI
Ideja za multidisciplinarni pristup edukaciji medicinskih sestara — tehni¢ara intenzivnih

nega, anestezije 1 reanimacije Srbije nam se nametnula iz tri razloga:
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Prvi razlog predstavlja neka vrsta istorijske odgovornosti jer aktivnosti medicinskih sestara i

tehniCara, u pros$lim vremenima, bazirana na uspostavljanju i razvoju sistema zastite zdravlja

ljudi doprinele su u velikoj meri razvoju novih saznjanja, promociji novih druStvenih

vrednosti, kao i znacajnom poboljSanju uslova pod kojima se danas neguje, vrednuje i

promovise zdravlje.

Drugi razlog odnosi se na aktuelnu odgovornost medicinskih sestara i tehnicara koja se

ogleda u Cinjenici da se u naSoj stru¢noj javnosti, poslednjih godina sve ceS¢e i otvorenije

govori o brojnim teSkocama sa kojima se medicinske sestre i tehniCari razlicitih profila i

disciplina suocavaju. Sve se jasnije iskazuje potreba za iznalaZzenjem kvalitetnijih i efikasnijih

— sistemskih reSenja, kojima bi se dodatno unapredilo sestrinstvo.

Treéi razlog bila bi licna i profesionalna odgovornost medicinskih sestara i tehniCara tj. nasa

spremnost i sposobnost da se otvoreno suo¢imo sa problematikom i o njoj u¢imo u jednom

kontinuiranom procesu i da efikasno saradujemo u njenom resavanju.
Multidisciplinarni pristup edukaciji treba da omogu¢i medicinskim sestrama i

tehniCarima

. Da steknu globalni uvid u celinu i sloZzenost problematike profesije

. Da sagledaju specificnost medicinskog, pravnog, psihosocijalnog i edukativnog
konteksta

. Da razumeju znacaj interaktivnog delovanja u ovom polju

. Da prihvate i usvoje potrebu za Sirokim spektrom interesovanja u oblasti zdravstvene
nege i da prevazidu podele vezane za razli¢itosti u ciljevima, metodama i tehnikama

. Da precizno definiSu domen svojih delatnosti i zadataka i1 da razviju horizontalnu
saradnju u cilju podizanja kvaliteta, efikasnosti svoga rada 1 zadovoljstva radom.
MISIJA UINARS je ostvarivanje ciljeva kontinuirane edukacije i unapredenje

strukovne asocijacije medicinskih sestara — tehniCara intenzivnih nega, anestezije i

reanimacije Srbije sa izgradenim identitetom, prepoznatljivim imidZom i ucvr$éivanje

pozicije lidera na naSem podrucju. Misija UINARS je odredena svrhom postojanja,

strategijom delovanja, pokretackim polugama koje pokrecu aktiviste i standardima ponasSanja.
VIZIJA UINARS je da postanemo sinonim za kvalitet, kontinuitet, kreativnost i

kredibilitet kontinuirane edukacije medicinskih sestara — tehniCara intenzivnih nega,

anestezije 1 reanimacije Srbije uz stalno postavljanje viSih standarda kako u oblasti

intenzivnih nega, anestezije i reanimacije, tako i u oblasti sestrinstva kao profesije, ne samo
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da uvodimo nove navike i trendove nego ih predvidamo i kreiramo. Da budemo sinonim za

udruZenje koje radi u skladu sa viemenom koje dolazi.

PRIORITETI UINARS

1. Stvoriti moderno, fleksibilno i stabilno udruzenje mst intenzivnih nega, anestezije i
reanimacije srbije koje ¢e svojim komperativnim prednostima, na¢inom organizovanja,
vodstvom i orjentacijom prema standardima evropske unije — brzo, kvalitetno i
pouzdano obezbediti promociju i zaStitu profesije;

2. Ostvarivane uticaja na sva bitna pitanja iz oblasti profesionalnog angazovanja mst
intenzivnih nega, anestezije i reanimacije, pre svega na donosenje propisa koji se ticu
rada i statusa;

3. Saradnja sa drugim srodnim organizacijama i udruZenjima iz zemlje 1 inostranstva koji
se zalazu za iste ciljeve i naCela;

4.  Osigurati i zadrzati visok kvalitet kontinuirane edukacije uz stalnu teznju poboljSanja;

5. Unapredenje profesionalnih i etickih standarda;

DA PRUZI mts intenzivnih nega, anestezije i reanimacije zajednicki referentni okvir za

multidisciplinarni pristup edukaciji.

DA INFORMISE I MOTIVISE mst intenzivnih nega, anestezije i reanimacije da prihvate i

usvoje potrebu za Sirokim spektrom interesovanja u oblasti intenzivnie nege, anestezije i

reanimacije i da prevazidu podele vezane za razli€itosti u ciljevima, metodama i tehnikama.

DA OMOGUCTI specifi¢nu obuku koja obuhvata savremena znanja i odgovarajuée specifi¢ne

vestine.

DA DOPRINESE formiranju profesionalne mreze i timova, koji bi, kroz saradnju i

koordinaciju, uspostavili i razvili horizontalnu povezanost izmedu sebe kako bi svojim

iskustvom doprineli izgradnji modela edukacije mst intenzivnih nega, anestezije i reanimacije.

DA PRILAGODI sadrzaj i nacin edukacije potrebama koji bi proizisli iz predhodnog

istraZivanja, kontinuiranog pracenja i evaluacije edukativnog procesa.

DA SARADUIJE sa svim srodnim udruZenjima Srbije i sveta.

DA PREDSTAVLIJA sestrinstvo i mst intenzivnih nega, anestezije i reanimacije Srbije.

DA PROMOVISE saradnju i zajedni¢ko delovanje izmedu mst intenzivnih nega, anestezije i

reanimacije Srbije u celom svetu.

DA POBOLJSA prepoznavanje sestrinstva od strane svih zdravstvenih institucija u Srbiji

sluZec¢i kao autoritativan glas mst intenzivnih nega, anestezije i reanimacije Srbije.
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DA ODRZAVA efikasnu saradnju izmedu svih zdravstvenih radnika, institucija, agencija kao
i dobrotvornih fondacija koje imaju profesionalni interes za brigu o kriticno
obolelim/povredenim pacijentima.
DA USTANOVI standarde za edukaciju, obuku 1 upravljanje u radu sa kriticno
obolelim/povredenim pacijentima.
DA OBEZBEDI kontinuiranu edukaciju za medicinske sestre — tehniCare intenzivnih nega,
anestezije i reanimacije.
Kao najveci uspeh isticemo organizaciju Evropskog 5. EfCCNa i UINARS kongresa
23. — 25. maja 2013. godine u Beogradu.
U susret 5. EfCCNa i UINARS kongresu
Postovane koleginice, kolege, prijatelji, saradnici UINARS u ime Evropske federacije
asocijacija medicinskih sestara za negu kriti¢no obolelih (EfCCNa) i UdruZenja medicinskih
sestara — tehniCara intenzivnih nega, anestezije i reanimacije Srbije (UINARS), sa velikim
zadovoljstvom Vas pozivamo da prisustvujete na inspirativnom Evropskom kongresu koji je

postao glavna tacka u kalendaru sestrinstva za negu kriti¢no obolelih.

5. EfCCNa — UINARS Kongres ¢e biti odrzan u uzbudljivom i kosmopolitskom gradu
Beogradu, u Srbiji, tokom 23 — 25. maja 2013. godine.

".»"w-m—».\\

* I | \

5"‘ EfCCNa and UINARS Congress 2013 i\ UINARS 5
Congress of E F )\

Songreof o Dspsa Fycmin EfCCNa V.4

Ovaj medunarodni dogadaj ima za cilj da pruZi ucesnicima bogato i stimulativno kongresno
iskustvo koje odraZzava snagu saradnje 1 motivacije medicinskih sestara koje rade sa kriticno
obolelim pacijentima, inspirisanu EfCCNa motom: Rade¢i zajedno — PostiZzemo viSe.

Pored obecavajuceg i podsticajnog strucnog programa, grad Beograd, kao jedan od
najstarijih gradova u Evropi, ostao je Sarolik, Zivahan i kulturno bogata lokacija koju je
vredno posetiti. Radujemo se unapred da Vam poZelimo dobrodoslicu u Beogradu.
POZIV ZA ABSTRAKTE

Medunarodni nau¢ni odbor Vas poziva da posaljete abstrakte na teme od znacaja za
negu kriticno obolelih, ukljucujuéi sve jedinice intenzivnih nege, koronarne jedinice,
urgentnu negu, hitnu pomo¢ i sluzbu anestezije. Kongres ima za cilj da pokrije Sirok
spektar nege kriti¢no obolelih, edukaciju, menadZzment i istrazivanja sa naglaskom na njihov

medunarodni znacaj za evropski zdravstveni sistem.
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. Abstrakti treba da se uklope u glavne teme kongresa:

. RAZVOJ KLINICKE PRAKSE,

. UNAPREDENIJE BRIGE O KRITICNO OBOLELIMA,

. INOVATIVNE ULOGE,

. PRIMENA TEHNOLOGIIJE,

. OSIGURANIJE KVALITETA I UNAPREDENIJE USLUGA,
. INFORMISANJE U PRAKSI KROZ ISTRAZIVANIJA.

Abstrakti ¢e biti predmet podjednake tajne revizije, a autori ¢e biti obaveSteni o
prihvatanju u roku od cCetiri nedelje od isteka roka za slanje abstrakta. Autori su duzni da
pripreme svoje saZetke na neku od navedenih kongresnih tema. Abstrakti se mogu poslati
samo elektronski, preko kongresne web stranice 1 moraju biti napisani na engleskom jeziku.

Specificni detalji o strukturi abstrakta i nacinu slanja bi¢e dostupni na www.efccna2013.1s.

Autori kojima je prihvaden abstrakt treba da se registruju kao ucesnici kongresa kako bi
ispunili uslove za prezentovanje svojih stru¢nih radova. Posle kongresa, svi uspesSni abstrakti

¢e biti objavljeni 1 dostupni na www.efccna.org. KRAJNJI ROK ZA SLANJE ABSTRAKTA:

1. novembar 2012.

OBEZBEDENO JE SIMULTANO PREVODENJE NA SRPSKI JEZIK ZA SVE
UCESNIKE, PREDAVANJA MORAJU BITI PRIPREMANA 1 IZLAGANA NA
ENGLESKOM JEZIKU.

EfCCNa & UINARS STIPENDIJSKE NAGRADE

EfCCNa i UINARS nude Sest Stipendijskih nagrada. Svaka nagrada je u vrednosti od
400€. Tri nagrade su predvidene za istocnoevropske ucesnike i tri za zapadnoevropske
ucesnike (videti sajt za viSe detalja). Da biste se prijavili za neku od nagrada potrebno je da
pri slanju abstrakta, elektronskim putem preko web stranice, obeleZite za koju od nagrada
zelite da Vas abstrakt bude razmatran: a) Mladi naucnik (b) Najbolju praksu ili (c)
Nagrada za inovaciju u edukaciji.

Dobrodosli u Beograd 2013.
Kontakt:
Gordana Dragosev,
Bulevar Nikole Tesle 23/1
18 000 Nis, Serbia
Tel.: +381 63 80 90 590

e-mail: dragosev @ gmail.com
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TERAPIJA HRONICNOG BOLA PRIMENOM EDK - BOL KOD KARCINOMA

Snezana Eror, Snezana NeSovanovic
KBC Bezanijska kosa

Beograd

Serbija

Postoje mnogobrojne publikacije vezane za epidemiologiju bola kod maligniteta. Bol
kod malignih oboljenja najces¢e je uzrokovan tumorskim rastom. Takav bol je hronican i
naruSava sve komponente kvaliteta bolesnikovog Zivota. Postoji uverenje da su jaki bolovi
neizbezni i da ih je nemoguce ukloniti.

Bol kod maligniteta ima razli¢itu etiologiju i karakter (somatski, visceralni,
deaferentni).

Kada je sistemska farmakoterapija nedovoljno efikasna, terapija bola se moZe nastaviti
nefarmakoloskim pristupom — hirurska intervencija, zraenje, blokada nerava...

Na nasoj klinici postoji dugogodisnja praksa u leCenju hroni¢nog bola tunelizacijom
EDK. Pacijent je hospitalizovan, a postupak se izvodi u operacionoj sali strogo postujuci
principe antisepse. Intervencija zahteva dobru psiho — fizicku pripremu pacijenta. Za
izvodenje intervencije neophodno je pripremiti adekvatan kateter, komplet za tunelizaciju,
antiseptine rastvore, lokalni anestetik i obavezno proveriti opremu za reanimaciju (aparat, set
za intubaciju, lekovi).

Hospitalizacija u JIN traje od 48 do 72 sata, zbog obaveznog monitoringa, proveravanja
efekata i registrovanja eventualnih nus pojava katetera.

ED kateter moze da stoji doZivotno, koliko obi¢no i traje, moze se primenjivati u
ku¢nim uslovima uz edukaciju samog pacijenta ili ¢lana porodice za primenu terapije.

Primenom ED katetera u terapiji hroni¢nog kancerskog bola se moze boriti.

Kontakt:

SneZana Eror

KBC Bezanijska kosa

Odjelenje anestezije i reanimacije
Beograd, Serbia

e-mail: sneror@ gmail.com
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CO NAS ODLISUJE?
POROVNANIE KOMPETENCII, SYSTEMU PRACE, VZDELANIA, A
OHODNOTENIA SESTIER NA SLOVENSKU A V RAKUSKU

Florova, M., Florova, L.
NUSCH a.s. DKC, OAIM, Bratislava

Herz Jesu Krankenhaus, Vinzenz Gruppe, Wien

HERZ-JESU /O\ KRANKENHAUS
NI,

Eurépska Unia otvorila svoje brany aj ndm, zdravotnikom. Systém vzdeldvania a

,obraz‘ zdravotnika sa musel prispdsobit’ ndrokom ,,zadpadu®. Je to vSak naozaj tak? OdliSuje
nds nieCo, alebo sa v oblasti vzdeldvania, kompetencii a ohodnotenia kopirujeme zo
zépadnymi krajinami? Porovnali sme dve susediace krajiny Slovensko a Rakusko, dve krajiny
EU, ktoré s si blizke geografickou polohou, a predsa st také odli¥né. Priblizujeme niektoré
zasadné rozdiely, pozitivne ako aj negativne, medzi vzdeldvanim a napliou price sestry na
Slovensku a sestry v Rakusku.

Kompetencie sestry:

Na Slovensku upravuje a urcuje vyhlaska MZ SR ¢.364/2005 Z. z. Urcuje rozsah
osetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupréci s lekdrom ako aj rozsah
praxe poOrodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou samostatne a v spoluprici s
lekdrom. Vyhlaska priamo vymenuva cinnosti, ktoré sestry modzu vykondvat. Z tychto
kompetencii vychddzaju pracovné zmluvy ako aj ndplne prace podl'a zaradenia sestry a typu
oddelenia.

V Rakiiskej republike upravuje systémy a vztahy v zdravotnickom povolani narodny
zékon o zdravotnickych a oSetrovatel'skych povolaniach (vol'ny preklad) GuKG. Zarad’'uje do
neho diplomovany zdravotnicky persondl (DGKS- sestra, DGKP- oSetrovatel’) a asistentov
(PH). Tento zdkon reguluje povinnosti vyplyvajice z povolania, vSeobecny obraz
zdravotnickeho pracovnika, kompetencie, oprdvnenie vykonavania povolania, vzdeldvanie a

d’alSie dovzdeldvanie, osetrovatel'ski dokumentéciu a osetrovatel'sky proces. GuGK je platny
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celostatne a v jednotlivych krajoch ho upravuje miestny krajsky a mestsky dodatok. Zaroven
povolanie reguluju organizacie, nemocnice a zariadenia vlastnymi dodatkami.

Zistili sme niekol’ko zdsadnych rozdielov v systéme prace, systéme vzdeldvania a najméa
vo finanénom ohodnoteni sestry na Slovensku a sestry v Rakusku. Sledovanymi rozdielmi v
systéme prace a kompetencidch sa ndm javia zaujimavé rozdiely v podavani liekov, infuzii,
transfuznych derivatov, vykonavanie odberov a rozdiely sme nasli aj v sposobe vykondvania
Cistenia a dezinfekcie.

Vykon povolania:

Na Slovensku sestra pripravuje a samostatne poddva lieky vo vSetkych liekovych
formdch na zdklade indikdcie lekdara, lieky poddvané intravendézne poddva na zdklade
podpisaného poverenia na aplikdciu intravendznych liekov (priloha k vyhlaske ¢. 364/2005 Z.
z). Inflzie sestra sama pripravuje na zdklade ordinécii lekdra a samostatne ich aj poddva,
sleduje ucinky a neZiaduce reakcie. Transfizne derivaty sestra pripravuje k aplikdcii a
aplikuje sama pod dohl'adom lekdra. Zabezpecuje prinesenie derivitu na oddelenie, pripravu
konzervy, ABO test, biologicky pokus. Sleduje reakcie pacienta a vitdlne funkcie. Lekar vedie
transfizny dennik. Krvné odbery a odbery biologického materidlu (vytery, mo¢, sputum)
sestra vykondva samostatne na zdklade indikdcie lekdra. Cistenie a dezinfekciu sestra
zabezpeCuje samostatne a v spoluprici so sanitirmi ako aj externymi sluzbami (Mundicia)
podl'a vypracovanych Standardov a zvyklosti oddelenia a riadi sa aj pokynmi hygienika.

Sestra v Rakidsku samostatne pripravuje lieky, infuzie a injekcie, pricom sme zistili
odliSnosti v ich aplikdcii. Infizie sama mieSa a pripravuje, ale prvi aplikdciu spravidla
realizuje lekdr, ktorého povinnost'ou je sledovat’ reakciu na liek, informovat’ sestru a v pripade
nekomplikovaného priebehu inftzie, poverit’ ju samostatnym poddvanim d’alSich davok lieku.
Lieky poddvané intravendzne poddva samostatne lekdr, pricom sestra pripravi a oznaci liek.
Lekar musi dokumentovat jeho podanie. Krvné derivéty, ich objednanie, vyzdvihnutie,
pripravu a podanie vykondva lekdr samostatne. Nevyhnutnostou je dokumentécia v SarZovom
denniku a v dokumentécii pacienta. Aj vd’aka prerozdeleniu kompetencii do inych pracovnych
skupin st viditeIné rozdiely v zabezpeCovani dezinfekcie a Cistenia. Kvoli odl'ah¢eniu
systému a zjednodusSeniu samostatnych procesov, su tieto vel'mi ¢asto poskytované externymi
sluzbami (Teufel — Cistenie, upratovanie, odvoz nemocni¢ného odpadu). Proces dezinfekcie
vykondva zasSkolend internd sila — AH/Abteilungshilfe — Sanitdr, je zodpovedny za svoju
pracu v plnej miere. Specidlne pristroje dezinfikuje a pripravuje pod dohl'adom nadriadeného

pracovnika.
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Vzdelavanie a odborna sposobilost’:

Aby sestra mohla zodpovedne spiat’ néplii priace, musi mat' dostatoéne kvalitné
vzdelanie a neustdle sa aj nad’alej vzdeldvat'. Na Slovensku vzdelanie a spdsobilost’ na vykon
prace urcuje Nariadenie vlady SR o odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania
&. 296/2010 Z. z. Sestra spiiia odbornii spdsobilost’ na vykon odbornych pracovnych &innosti
ziskanim vysokoSkolského vzdelania I. stupna v bakaldrskom Studijnom programe, alebo
vysSieho odborného vzdelania (dennd forma 3 roky, 4600 hodin, rozdelené na teoreticki a
praktickd Gast)). Sestra spifia odbornii spdsobilost’ aj vtedy ak po ziskani vysokogkolského
vzdelania I. stupna ziska vysokoSkolské vzdelanie II. stupna v magisterskom Studijnom
programe. Sestra spiiia spdsobilost’ na vykon $pecializovanych pracovnych &innosti ziskanim
diplomu o Specializacii. Sustavné vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov upravuje zdkon
578/2004 Z. z, paragraf 42, ktory stanovuje povinnost pre zdravotnickeho pracovnika
neustdle sa vzdelavat’. Ststavné vzdeldvanie zabezpecCuju zamestnavatel’ a komora (v ktorej je
zdravotnicky pracovnik registrovany), samostatne, alebo v spoluprici so vzdeldvacimi
inStitdciami. UskutoCtiuje sa v akreditovanych Studijnych programoch, alebo v
neakreditovanych vzdeldvacich aktivitich. Akreditované Studijné programy sa uskuto¢iiuju a
hodnotia v periodickych cykloch (hodnotenie vykondva prislusnd komora). Ucast
zdravotnickeho pracovnika na odborno — vedeckom podujati, ktoré je zamerané na
prezentciu farmaceutického vyrobku s ti¢astou vyrobcov liekov sa nepovaZuje za sistavné
vzdeldvanie.

Vzdelavanie v Rakusku tieZ upravuje GuKG. Je v nom zakotvené, Ze diplomovany
zdravotnik musi mat’ minimdlne trojro¢né vzdelanie v rozsahu 4600 hodin tedrie a praxe, kde
spravidla minimélne polovica (2300) hodin musi byt’ prax. Vzdeldvanie je denné, alebo popri
zamestnania (asistent sa dovzdeldva). Vzdelanie mdze byt nadobudnuté v Statnych Skoldch
a organizdciach (AMS), alebo cez privatne podporné organizacie (WIFI, BIF I), ktoré
spolupracuji so Stitom v zdujme spolocného ciela zniZovanie nezamestnanosti. Asistenti sa
vzdeldvaji dva roky v dennom $tidiu alebo popri zamestnani. Specidlne diplomy z pediatrie
sa ziskavaju popri zamestnani, najcastejSie s vOle zamestniavatel'a a zamestnanca (ak sestra
pracuje v Specializovanom odbore), ziskanie diplomu trvd rok a Stidium je ukoncené
praktickou a teoretickou skiskou a obhajobou diplomovej price. Dalsie vzdeldvanie ako
zékladny a stredny manaZment, socidlny manaZzment, oSetrovatel'skd veda, oSetrovatel'sky

manazment, je zabezpecované vysokymi odbornymi Skolami: FH Wien, FH Krems, FH Graz
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a je ukoncené Statnou skiskou a obhajobou diplomovej prace. Nie vSetky Skoly funguji podla
Bolognského principu Bc.- Mgr./ Mag. / Mas..
Regeneracia a prevencia Syndrému vyhorenia:

NeodmysliteI'nou, dblezitou a prisne kontrolovanou sticastou pracovného procesu je aj
hygiena duse, teda narok na odpocinok a prestdvku pocas prace, a uspokojovanie zdkladnych
Pudskych potrieb — ndrok na jedlo a ndpoje. Suicastou su Skolenia podporujice dusevné
zdravie a prevencia ,,Burn Out” nielen ako moderného ochorenia zdravotnikov, ale ako

hrozby v pracovnom procese.

Mzdova politika:

Prezenticia je zaloZend aj na samotnom finanénom ohodnoteni sestier na Slovensku a v
Rakusku. Tudto problematiku interpretujeme s pohladu viacerych platnych zdkonov na
Slovensku a smernic v rakiskej Republike, ako aj skdsenosti z praxe.

Poukazujeme najmid na skuto¢né teoretické a praktické rozdiely, ktoré su Cerpané

vyhradne z praxe a kazdodenného bezného Zivota sestry na Slovensku a v Rakusku.
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EZOFAGEALNE VARIXY - KOMPLEXNA OSETROVATELSKA
STAROSTLIVOST

Germanyiova, 1.
Univerzitna nemocnica
NsP sv. Cyrila a Metoda — JIS

Bratislava

Astrakt

Krvacanie do GITu vratane krvacania z ezofagidlnych varixov predstavuje zdvazny,
Casto az zivot ohrozujuci stav, je Castou priCinou hospitalizicie a vyznamnym faktorom
nemocni¢nej morbidity a mortality. Akudtne krvacanie z ezofegidlnych varixov patri medzi
najcastejSie urgentne rieSené stavy v medicinskej praxi so stipajicou tendenciou, postihuje
'udi vSetkych vekovych skupin, nezdvisle od kultiry a socidlno-ekonomického stavu. Riziko
krvéacania je 20-30 % v priebehu 2 rokov. Mortalita pri prvej epizdde krvicania dosahuje 30-
50 %. Nevyhnutnou podmienkou pre poskytovanie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
lege artis v podmienkach JIS je podrobnd informovanost o ochoreni v zmysle jeho
charakteristiky, pri€in, klasifikacie, diagnostiky, diagndzy, klasifik4cie.
Kracové slova: Ezofagedlne varixy. Jednotka intenzivnej starostlivosti (JIS). Komplexna

oSetrovatel’'ska starostlivost’.

Uvod

SwZdravie je vysledkom pdsobenia viacerych cinitelov a to Zivotného Stylu, Zivotného
prostredia, genetickych faktorov a itirovne poskytovania zdravotno - oSetrovatelskej
starostlivostii. Dnes viac ako kedykolvek predtym sa choroba, a najmd hospitalizdcia s nou
psycho-socidlnu jednotu cloveka, je skiiskou jeho osobnosti a schopnosti, ako sa adaptuje sa
na zmenenti Zivotnu situdciu.
Krvacanie do gastrointestindlneho traktu je cCastou priinou hospitalizdcie a vyznamnym
faktorom nemocni¢nej morbidity a mortality. Incidencia krvdcania do tradviaceho systému sa
pohybuje v rozpiti od 25 do 150 pripadov na 100000 obyvatel'ov. Zdroj krvicania do
trdviaceho traktu mdze mat rézny podklad a modZe byt lokalizovany v ktorejkol'vek casti

traviaceho systému. Toto ochorenie postihuje mladych l'udi a 'udi v strednom veku, pricom
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az 70 % z nich vo vekovej kategérii 20 — 64 rokov. Vyrazne ovplyviiuje praceschopnost,
socidlnu situdciu, ako aj Zivoty ich rodin. Objavenie symptomov je u pacientov alarmujice,
vyZzaduje si pri rieSeni problémov ich aktivnu tucast ako na terapeutickom, tak aj na
oSetrovatel'skom pléne.

Ezofagealne (pazerakové) varixy su charakterizované rozsSirenim (dilataciou) Zil paZerdka
nasledkom portdlnej (vratnicovej) hypertenzie v portdlnom riecisku pri stazeni Zilového
odtoku z pecene. Nadmerné mnozZstvo krvi smeruje do Zil pazerdka, ¢o ma za ndsledok ich
dystenziu, hypertrofiu a zvysSenu krehkost’.

Pri¢inou ezofagialnych varixov méze byt’ — portdlna hypertenzia v désledku cirhézy pecene
roznej etioldgie; erdzie, fisury sliznice a Mallory — Weissov syndrom v oblasti distalneho
paZzerdka a kardie; nddory; zdpaly; divertikuléza; vredové 1ézie pri hidtovych hernidch a
refluxnej ezofagitide; poranenie sliznice pri prehltnuti cudzieho telesa, pri poleptani, pri dg. a
th. vykonoch; funk¢éné poruchy zilového a kapilarneho systému v pazerdkovej sliznici; néhle
zvySenie intraabdomindlneho tlaku (kaSel, ndmaha, tlak na stolicu); dlhodobé uZivanie
NSAIDs; abtzy v zmysle nadmerného alkoholizmu + nikotinizmu + kofeinizmu.
Klasifikacia ezofagialnych varixov sa realizuje na zdklade endoskopického vysetrenia,
klasifikacia podl'a Pagueta rozliSuje nalez v 4 stupnoch podla vyCnievania varixu do limenu
pazerdka, klasifikacia podl'a velkosti (malé/stredné/ velké, pricom hranicou je priemer 5
mm; stcasne sa opisuje vzhlad, pocet, di7ka, lokalizdcia, lividne sfarbenie a najmi Cervené
Skvrnky, niekedy prominujuce.

Diagnostika ezofagialnych varixov spociva v: podrobnej anamnéze — OA, RA, LA, AA,
EA, vredovd anamnéza; poSkodenia pecene; abtzus alkoholu, kofeinu, nikotinu;
deglutina¢né t'azkosti_vo forme iriticie paZerdka; dysfagia, odynofagia aZ regurgitacia;
urazy (mechanické poskodenie resp. poleptanie sliznice); charakter zvratkov (hemateméza —
masivne zvracanie Cerstvej krvi a koagil, melaneméza — podoba kavovej usadeniny);
charakter stolice (enterorhdgia, meléna, hematochézia); mocenie (oligdria). V Kklinickych
vySetreniach — VF charakterizované hypotenziou, tachykardiou, zrychlenym dychanim alebo
dusnostou; fyzikdlnym vys. pohl'adom, pohmatom, poklopom, posluchom a per rectum;
vS§imame si celkovy vzhl'ad pacienta (anorexia — kachexia, ascites, kolaterdly v podkoZi okolo
pupka — caput medusae, splenomegélia), farbu koze a sliznic (bledost’ aZ cyandza pier, jazyka
a periférie), stav vedomia (lucidita, somnolencia, sopor az kdéma); sprdvanie pacienta
(hostilita, agresivita a pod.). V laboratérnom skriningu — krvny obraz, diferencidl a

hemokoagula¢né vySetrenie, vySetrenie KS + Rh faktoru, glykémie, rendlne a hepatélne
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parametre, mineralogram, osmolaritu v sére, bielkoviny a albumin (onkoticky tlak a nutri¢ny
stav pacienta); AMS v sére (vylucenie hemoragicko — nekrotizujicej pankreatitidy, krvacania
do pseudocysty pankreasu apod.). Ezofagogastroduodenoskopia — zdkladné dg. a th.
rieSenie. Radiodiagnostickych vySetreniach — ezofagografia; manometria (funk¢éné poruchy

paZzerdka); CT (najmé v diagnostike nddorov pazerdka).

Liecba ezofagealnych varixov spoCiva v predprimarnej prevencii — endoskopické
vySetrenie u kazdého pacienta s Ci hepatis; prevencii prvého Kkrvacania - pod.
neselektivnych betablokatorov, endoskopickd ligicia (banddz sluCkami a hemoklipmi
strednych a vel’kych varixov). Pri akidtnom krvacani sa zameriavame na stabilizaciu pacienta
volumovou reStiticiou; i.v. poddvanie (ATB, hemostatik, antifibrinolytik, vit. K,
vazoaktivnych latok, plazmaexpandérov, Czp, Ery a TR koncentratov; H-2 blokatorov,
blokdtorov proténovej pumpy, koagulaénych faktorov). V pripade potreby sa realizuje
urgentnd ezofagoskopia s ligaciou alebo sklerotizaciou varixov; tamponada Sagenstaken —
Blakemorovou balénikovou sondou (SBS — zavedenou na max. 48 hod) alebo DaniSovym
stentom (max. na dobu 7 dni). Prevencia opakovaného krvacania — elektivna sklerotizacia a
banddze varixov; pod. betablokdtorov, zaviddzanie TIPS (shunty - portokavélneho,
hepatorendlneho); liecba porich hemokoagulécie; pod. laktulézy; edukécia. K chirurgickej
liecbe sa pristupuje pri zlyhani konzervativnej liecby.
Komplexna oSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s krvacanim s ezofagealnych varixov
by sa vzhl'adom na bezprostredné ohrozenie Zivota pacienta mala vZdy realizovat’ na JIS.
Prvorada je stabilizdcia stavu pacienta (v p.p. KPR); zaistenie dychacich ciest (Fowlerova
poloha, terapia O, ) a Zilového pristupu (min. 2x i.v. vstup); zavedenie permanentného
mocového katétra (PMK), zahdjenie kontinudlneho monitoringu VF; ndsledne je potrebné
upokojit’ a edukovat’ pacienta (podla aktudlneho stavu) resp. rodinu o rezime JIS,
planovanych diagnostickych a liecebnych postupoch v rozmedzi kompetencii sestry. Sestra
vykondva posudenie, sesterski diagnostiku, planovanie, realiziciu a vyhodnotenie
oSetrovatel'skej starostlivosti v zavislosti od stavu pacienta.
Na zaklade ordinacii lekara sestra:
. zaisti laboratorne vySetrenia — vratane KS, zabezpe¢i krvné derivaty; na zdklade
pisomného i.v. poverenia aplikuje infuzne roztoky a lieciva,
. asistuje lekdrovi pri aplikdcii krvnych derivétov; pri zavddzani sondy (SBS, NGS),

CVK, intubdcii, PMK;
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. pripravi a sprevddza pacienta na diagnosticko — terapeutické vySetrenia, dosledne
sleduje bilanciu tekutin (straty krvi, vydaj mocu);
. sleduje funk¢nost’ zavedenej SBS, prevenciu neziadicej extrakcie SBS pacientom,
. zaisti bezpeCnost’ pacienta a persondlu pri delirantnom spravant;
Osevatel'ski starostlivost’ sestra vykondva aseptickou bariérovou formou; dbd na
prevenciu — dekubitov, infekcie, cievnych ,obehovych, plicnych komplikacii, doslednej
hygieny DU a osobnej hygieny pacientov; poskytuje pacientom neustélu psychicki podporu a

opakovane ich edukuje kedykol'vek podrla ich stavu.

KAZUISTIKA

52 ro¢ny pacient bol privezeny vozidlom RZP a prijaty na JIS Gastroenterologicke;j
kliniky 10. 05. 2011 o 16:35 hod pre hematemézu, melénu. Podl'a idajov pracovnikov RZS
vyvratil ¢erstvi krv do 500 ml. Pacient udava, Ze od obeda zvracal krv, mal aj ¢iernu stolicu a
zavraty.

V anamnéze mal pacient na zaklade udajov z predchadzajicich hospitalizacii dg III. st.
cirhézy pecCene etanoltoxického pdvodu, pazerdkové varixy Paguet III. — IV, portdlnu HT,
ascites, abuzus alkoholu + nikotinu, bez dodrziavania odporicanej Zivotospravy.

Fyzikalne vySetrenie — vedomie — pacient rozruSeny aZz so znamkami agresivity
(predelirantny stav); okolie dst a dutina ustna so stopami Cerstvej krvi; foetor hepaticus;
pritomny trepotavy tras ruk; na kozi pruritus; brucho — zvi¢Seny objem pritomnostou ascitu;
koncatiny — opuch DK; per rectum — okolo anu stopy po meléne, na rukavici Cierna stolica;
inak bez patologického nélezu.

Vitalne funkcie: TK — 80/50 mmHg; P — 148/min.; D - 36/min.; TT — 36,5 °C; sat 02 - 92 %
Laboratérny skrining: Hb 54; Htk 0.208; Tr 97, Quick 49,01%; elevacia rendlnych a
hepatdlnych parametrov Bil, konjugovaného Bil, ALP, GMT; hypoalbuminémia.
Ezofagoduodenoskopia — Ezofagedlne varixy Paquet III. — IV, skolabované po krvicani,
l1ézia na €.9 v distdlnej Casti paZerdka — ruptiira varixov. Doporucenie — zaviest SBS sondu,
hemostypticka i.v. terapia.

7 dovodu neustdavajicej hematemézy (1500 ml / hodinu) lekar v spolupréci so sestrou
realizoval zavedenie SB baldnikovej sondy, s naplnenim ezofagedlneho balénika objemom
120 ml FR a zaludo¢ného baldnika 85 ml FR, SBS bola zat'azena trakciou. Nasledne bol
vykonany vyplach Zzalidka pomocou 50 ml striekacky — opakovanym aplikovanim

chladeného FR do sondy a naslednym odsavanim bol odsaty obsah o objeme cca 2000 ml.
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Na zaklade ordinacii lekara bola pacientovi podand i.v. liecba — hemostyptika (bolus
+ kontinudlne), selektivny inhibitor proténovej pumpy; v spolupraci s lekdrom krvné
derivéty (Ery — 1788 ml; CMP 1336 ml); v rdmci rehydraticie — krystaloidné infizie + roztok
10% Gluk.

Psychomotorickd agitovanost’ a agresivitu pacienta sme na zdklade ordindcie lekdra a
vzhladom na vylicenie i.v. seddcie pre riziko hepatdlnej kémy rieSili fixdciou HK.
Dyskomfort pacienta sme sa snaZzili kompenzovat’ trpezlivym pristupom a komunikéciou,
avSak pacient odmietal spolupracovat’. SBS sonda postupne odvadzala uz len malé mnoZstvo
natravenej krvi, pacientovi bola poddvand ordinovana liecba podla rozpisu, vSetky tikony boli
zaznamendvané do dokumentacie. Pacientovi bol kontinudlne poddvany O2 maskou (61/min)
a realizovany pravidelny laboratérny skrining podla ordinécii lekara.

Po 24 hod bola odstranend trakcia z SB sondy a vypusteny Zalido¢ny balodnik,
ezofagedlny balénik bol vypusteny po 36 hodindch od zavedenia, SB sonda bola odstranena
48 hodin po zavedeni.

Pacientov stav sa po aplikdcii hemosubstitucnej a hemostyptickej liecby postupne
stabilizoval. Liecba bola zamerand aj na zvladnutie portdlnej encefalopatie a hepatédlnej
insuficiencie — obmedzenim poddvania diuretik; dpravou hladiny elektrolytov a ABR;
podavanim laktulézy, poddvanim ATB terapie; Specidlnych AMK (Aminoplasmal HEPA §
%).

13.5.2011 bol pacient prelozeny na odd. za ucelom dolieCenia, kde v priebehu
hospitalizacie absolvoval kontrolni ezofagoduodenoskopiu, a dopliujice interné,
psychiatrické vySetrenie.

16.5.2011 — nastala recidiva krvacania, pacient bol v dosledku celkovej dekompenzécie,
hemoragického Soku, kardio — respira¢ného a hepatdlno — rendlneho zlyhania preloZzeny na
Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny, kde bol aj napriek maximdlnej snahe lekarov a

zdravotnickeho personalu dna 18.5.2011 konStatovany exitus letalis.

Zaver

Zivot s ezofagedlnymi varixami md za nasledok postupné zmeny v bio-psycho-socidlno-
duchovnom spektre osobnosti pacienta. Ignordcia hroziacich rizik zo strany pacientov ako aj
ich blizkych sa odzrkadl'uje v Statistike, ktord je nedprosna:
. pri prvom krvacani zomiera do roka 30 % pacientov,

. bez liecby recidiva 30 — 40 % do 3 dni a 60 — 70 % do 7 dni,
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. mortalita pocas 6 tyZdiov od vzniku Kkrvacania je 30 — 50 %,
. 4 roky preziva celkovo len 10 % pacientov.

V komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov s pazerdkovymi varixami
predstavuje hlavny oSetrovatel'sky problém zvladnutie Zivot ohrozujiceho stavu,
nedisciplinovanost’ a odmietanie spoluprace zo strany pacientov, ako aj zabezpecenie urcitého
komfortu v rdmci hospitalizicie. Odpoved’ou na tieto problémy su timové spolupraca lekdra-
sestry-pacienta, empaticky komplexny profesiondlny pristup zdravotnickeho persondlu,
dodrZiavanie odsuhlasenych oSetrovatel'skych Standardov pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti lege artis, bariérovy asepticky pristup pri oSetrovatel'skych intervenciach a

vykonoch, ako aj neustéla kvalitna a kvalifikovana edukacia pacientov a ich blizkych.
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PACJENT NIESLYSZACY JAKO PODMIOT OPIEKY MEDYCZNEJ

Gugala, B., Boratyn — Dubiel, L., Rochecka, H.
Katedra Pielggniarstwa, Instytut Pielggniarstwa Nauk o Zdrowiu, Wydzial Medyczny,

Uniwersytet Rzeszowski

Polska

Streszczenie

W Polsce zyje ok. 50 tysigcy oséb niestyszacych ze znacznym lub gltebokim
uszkodzeniem stuchu, w wigkszosci z gluchota prelingwalng i1 perlingwalng. Osoby
niestyszace porozumiewaja si¢ przede wszystkim jezykiem migowym. W korzystaniu ze
$wiadczen zdrowotnych w codziennym zyciu napotykaja jednak na liczne problemy.

Celem pracy byla préba oceny dostepu do $wiadczen zdrowotnych oséb niestyszacych
w publicznych placéwkach ochrony zdrowia.

Przebadano 120 oséb w tym 60 niestyszacych oraz 60 pracownikéw ochrony zdrowia.
Wyniki wskazuja, ze dostgp do s$wiadczen zdrowotnych dla oséb niestyszacych byt
utrudniony. Gléwng przyczyng problemu byla zaburzona komunikacja interpersonalna
spowodowana brakiem znajomosci jezyka migowego przez pracownikéw ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: Osoby niestyszace. Swiadczenia zdrowotne.

Wprowadzenie

Swiadczenia zdrowotne to dziatania stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia [1]. Konstytucja RP gwarantuje wszystkim obywatelom
rowny dostep do $wiadczen zdrowotnych. Sposréd najistotniejszych regulacji prawnych
wprowadzajacych dokladny zakres, rodzaje §wiadczen, sposoby i warunki ich udzielania z
wyznaczeniem praw pacjenta jest Ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych oraz Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej [2]. Wiasciwe sprawowanie
opieki, udzielanie $wiadczen zdrowotnych szeroko pojetych, wiaze si¢ z wlasciwg
komunikacja. Profesjonalne $wiadczenie ustug zdrowotnych to indywidualne podejscie do
$wiadczeniobiorcy z jednoczesnym cato$ciowym postrzeganiem uwarunkowan w jakich si¢
on znajduje, ze zrozumieniem kim jest odbiorca Swiadczen zdrowotnych jako cztowiek [3].

W Polsce zyje ok. 50 tysigcy oséb niestyszacych ze znacznym lub gitebokim

uszuszkodzeniem stuchu w wigkszosci z gluchotg prelingwalng i perlingwalng, gdzie rozwdj
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mowy jest znacznie utrudniony lub nie nastgpil wcale [4]. Osoby niestyszace porozumiewajg
si¢ przede wszystkim w jezyku migowym, ktéry posiada odrebna gramatyke i stownictwo.
Jezyk migowy zostal uznany jako srodek porozumiewania si¢ o rownej wartosci w stosunku
do mowy ustnej. UNESCO jak i Parlament Europejski podjety uchwaty akceptujace go jako
naturalny $rodek porozumiewania si¢ wsrdd niestyszacych [5]. Osoby niestyszace majg
problemy ze zrozumieniem mowy ustnej a w szczegdlnosci nowych zwrotéw czy stownictwa
medycznego. Utrudnienia wystepuja na kazdym etapie udzielania Swiadczen zdrowotnych.
Zaburzony proces komunikacji powoduje brak mozliwo$ci $wiadczenia ustug zdrowotnych na
poziomie zadawalajacym i zgodnym z przyjetymi standardami.

Celem pracy byla préba oceny dostepu do swiadczen zdrowotnych oséb niestyszacych

w publicznych placéwkach ochrony zdrowia.

Material i metoda:

Badania przeprowadzono w miesigcu styczniu 2010 roku, w grupie 120 os6b. Potowa
badanych (60 oséb) to osoby niestyszace, korzystajace ze $wiadczen zdrowotnych w
publicznych placéwkach ochrony zdrowia, druga grupa (60 os6b) to pracownicy opieki
zdrowotnej réznych grup zawodowych, majacych doswiadczenie w $wiadczeniu ustug
medycznych osobom niestyszacym. Osoby niestyszace byty zrzeszone w Polskim Zwigzku
Gluchych oddziatu podkarpackiego, a personel medyczny byt zatrudniony w zamknietych i
otwartych placéwkach ochrony zdrowia. Jako narzedzie badawcze zastosowano dwa rodzaje
kwestionariuszy ankiety wtasnej konstrukcji. Pierwszy skierowany zostat do oséb
niestyszacych, drugi do pracownikéw opieki zdrowotnej. W obydwu kwestionariuszach
zastosowano pytania o jednakowej treSci dotyczace jakosci dostgpu do Swiadczen
zdrowotnych os6b niestyszacych z dostosowaniem formuty pytan do odbiorcy. Respondenci
stanowigcy grupe pracownikéw medycznych wypetniali formularze samodzielnie bez udziatu
ankietera, osoby niestyszace z udzialem ankietera z mozliwoscia uzyskania wyjasnienia od
badacza. Uzyskane wyniki opracowano ilo§ciowo i jakoSciowo z wykorzystaniem pakietu

statystycznego Statistica v. 6.0.

Wyniki badan:
Badani z grupy osob niestyszacych réznili si¢ miedzy sobg rodzajem wady stuchu.
Wade wrodzong badz nabyta do 3-ciego roku zycia (wade¢ prelingwalna) mialo 88 %

respondentéw, wada perlingwalng nabytag w wieku 3 — 5 lat mialo 10 % badanych, za$§ wade
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postlingwalng miato 2 % ankietowanych. W procesie porozumiewania tylko 20 % badanych z
grupy niestyszacych posiadalo 1 wykorzystywato aparat stuchowy, zas blisko 80 % nie
uzywato aparatow stuchowych i porozumiewato si¢ za pomocg jezyka migowego. Wskilad
badanej grupy pracownikéw ochrony zdrowia wchodzity: pielegniarki (53 %), potozne (12%),
lekarze (23 %) fizjoterapeuci (12 %). W badanej grupie 17 % stanowity osoby z 25 — letnim
stazem pracy w zawodzie, 35 % z 15- letnim, 5 % z 10-letnim i 23 % ankietowanych z 5 —
letnim stazem w zawodzie.

Oceniajac dostep do swiadczen zdrowotnych respondenci niestyszacy podali, ze w 65 %
byl on ograniczony, 30 % jako zty za$ tylko 5 % badanych okreslito go jako dobry. Natomiast
pracownicy opieki zdrowotnej w 60 % okreslili ten dostgp jako ograniczony w 7 % jako zty a
w 33 % jako dobry. Gtéwnymi problemami w dostepie do Swiadczen zdrowotnych oséb
niestyszacych byta bariera komunikacyjna w 100 % podawana przez osoby niestyszace a 82%
przez pracownikéw opieki zdrowotnej. Za giéwne problemy komunikacyjne podano trudnosci
w porozumiewaniu si¢ z pracownikami opieki zdrowotnej, utrudnienia w uzyskaniu
informacji, trudne stownictwo w dokumentacji medycznej. Przygotowanie placoéwek opieki
zdrowotnej do przyjecia niestyszacego §wiadczeniobiorcy, osoby niestyszace w 98 % ocenity
negatywnie, podobnie pracownicy ochrony zdrowia w 90 % stwierdzili iz placéwki opieki
zdrowotnej nie sg przygotowane do $wiadczenia ustug dla 0séb niestyszacych na wiasciwym
poziomie. Znajomos$¢ jezyka migowego potwierdzito tylko 6,6 % ankietowanych
pracownikéw opieki zdrowotnej. W grupie niestyszacych natomiast 16,6 % respondentéw
okreslito, ze spotkato jeden raz pracownika znajacego jezyk migowy a 83,4 % odpowiedziato
negatywnie. Sposréd respondentéw personelu medycznego, 50 % nawigzywato kontakt z
niestyszacymi pacjentami mowiac i wspomagajac si¢ gestami, 51,6 % prosito o pomoc kogos
z rodziny, 36,6 % pisalo na kartce, 6,6 % uzywalo jezyka migowego. Wszystkich
respondentéw poproszono o podanie form i mozliwosci poprawy jakosci i dostgpnosci
swiadczen zdrowotnych dla os6b niestyszacych. Najczesciej wymieniano: kursy jezyka
migowego — odpowiednio 68,3 % pracownicy i 50 % niestyszacy, zatrudnienie w placéwkach
opieki zdrowotnej ttumaczy jezyka migowego 41,7 % i 20 %, mozliwo$¢ rejestracji SMS-em

6,7 %120 %.
Omoéwienie wynikow, dyskusja:

Stosownie z ustaleniami Swiatowej Organizacji Zdrowia, istota wszelkich strategii

zgodnych z hastem ,,Zdrowie dla wszystkich” jest pojecie zdrowia jako dobra znajdujacego
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sic¢ w zasiegu kazdego cztowieka [1]. Utrudnienie dostepu do $wiadczen zdrowotnych
osobom niestyszacym zauwazylo 100 % respondentéw, 73 % okreslito go jako gorszy w
poréwnaniu z dostegpem os6b petnosprawnych. Podstawowym problemem byta utrudniona
komunikacja, podawana w 100 % przez ankietowanych niestyszacych oraz w 82 % przez
personel medyczny. Zaburzony proces komunikacji wynikal z kompetencji jezykowych
obydwu stron. Respondenci niestyszacy porozumiewali si¢ gtéwnie jezykiem migowym, gdyz
88 % stanowily osoby z gluchotg prelingwalng i1 perlingwalng, ktére stracity stuch przed
nabyciem zdolno$ci méwienia majac problem z mowieniem i odbiorem mowy [4]. Z drugie;j
strony ws$rdd respondentéw z personelu medycznego brak bylo o0séb znajacych jezyk
migowy. Tylko niespelna 7 % sposréd badanych pracownikéw opieki zdrowotnej
zadeklarowato znajomos¢ jezyka migowego. Komunikacja interpersonalna przebiegajaca bez
zaktocen, ma ogromne znaczenie na kazdym etapie realizacji ustug medycznych poczawszy
od promocji zdrowia, udzielania porad, wykonywania zabiegdéw, badan, zbierania wywiadu,
stawiania diagnozy itd. Niedoktadny lub pobiezny wywiad moze skioni¢ do postawienia
niewlasciwej diagnozy, podjecia zlej decyzji o wprowadzeniu niewlasciwego leczenia.
Oprécz wzgledéw medycznych, zaburzony proces komunikowania si¢ wptywa negatywnie na
respektowanie praw pacjenta [6].

Karta Praw Oséb Niepelnosprawnych podaje prawo do niezaleznego, samodzielnegoi
aktywnego zycia niepodlegajacego dyskryminacji, z petnym dostepem do leczenia i opieki
medycznej oraz zycia w Srodowisku wolnym od barier funkcjonalnych [6]. Niestety
wiekszos¢ niestyszacych (90 %) mialo problemy z samodzielnym korzystaniem ze $wiadczen

zdrowotnych w publicznych placéwkach opieki zdrowotne;.

Whioski:

1.  Dostep do $wiadczen zdrowotnych dla oséb niestyszacych jest utrudniony. Gtéwnag
przyczyna problemu jest zaburzona komunikacja interpersonalna  poprzez
niewykorzystywanie jezyka migowego przez personel medyczny jako podstawowej
formy komunikacji.

2. Wigkszo$¢ 0s6b niestyszacych nie jest samodzielna w organizacji i odbiorze $§wiadczen
zdrowotnych a placowki opieki zdrowotnej nie podejmujg stosownych dziatan
majacych na celu poprawg dostepnosci do tych $wiadczen dla danej grupy

niepetnosprawnych.
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3. Jako propozycje poprawy dostepu do $wiadczen zdrowotnych dla oséb niestyszacych
respondenci podali organizacj¢ kursow jezyka migowego dla personelu medycznego,
zatrudnienie w placéwkach opieki zdrowotnej tlumaczy jezyka migowego, mozliwos¢
wezwania pomocy i rejestracji do lekarza SMS-em.
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>Dom Pomocy Spotecznej w Huwnikach

Polska

Streszczenie

Ztozone problemy os6b niepelnosprawnych unieruchomionych w t6zku wymagaja
interdyscyplinarnego, kompleksowego postepowania rehabilitacyjnego. Pielegniarka poprzez
realizacje funkcji rehabilitacyjnej uczestniczy w rehabilitacji medycznej tych oséb. Celem
pracy byla ocena zapotrzebowania na $wiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez
pielegniarki w opinii pacjentéw niepetnosprawnych ruchowo. W ich opinii , pielegniarki
realizuja zadania wynikajagce z funkcji rehabilitacyjnej. Zapobiegaja one skutkom
dtugotrwatego unieruchomienia, uczestniczag w pionizacji pacjenta oraz prowadzg nauke w
zakresie samoobstugi. Stosujg skuteczng motywacje do systematycznego przeprowadzania
zabiegéw usprawniajacych. Swiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez pielegniarki sa
niewystarczajace w stosunku do zapotrzebowania dlatego w kontakcie z pacjentem nalezy
przeznaczy¢ wigcej czasu na ich realizacje.

Stowa kluczowe: Funkcja rehabilitacyjna pielggniarek. Opinia pacjentéw.

Wstep

Hipokinezja dotyczy pacjentow hospitalizowanych na oddziatach szpitalnych o roznej
specjalnosci. Pielegniarka poprzez stosowanie rehabilitacji przytl6zkowej moze istotnie
zmniejszy¢ negatywny wplyw unieruchomienia , poprzez profilaktyke objawéw tzw. zespotu
unieruchomienia [1,2]. W zapobieganiu skutkom unieruchomienia, rehabilitacja medyczna
realizowana jest gltownie poprzez procedury fizjoterapeutyczne, jednak z uwagi na
kompleksowos¢ tego procesu i wage wczesnosci dzialania, znaczaca role w profilaktyce
skutkow unieruchomienia odgrywaja Swiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez

pielegniarki w ramach realizowania funkcji rehabilitacyjnej wynikajacej z jej samodzielnos$ci
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zawodowej [3]. Ciechaniewicz definiuje zawodowg funkcj¢ rehabilitacyjng pielegniarki jako
»pomaganie pacjentowi w uzyskaniu niezaleznosci 1 umiejetnosci radzenia sobie w
zmienionej sytuacji zyciowej, ktéra powstata z przyczyn rozwojowych, choroby, urazu”.
W ramach realizowania funkcji rehabilitacyjnej w przeciwdziataniu powstania objawéw
zespotu unieruchomienia, pielegniarka m. in. stosuje zmian¢ pozycji utozeniowych, ¢wiczenia
czynne, bierne, sadzanie, pionizacj¢, nauke chodzenia. Uczy pacjenta odzyskania
niezaleznosci 1 ksztaltowania umiej¢tnosci radzenia sobie w sytuacji zmienionej Swoja
niepetnosprawnoscig. Poprzez nauke samoobstugi uczy niezbednych umiejgtnosci do
samodzielnego, bezpiecznego funkcjonowania we wszystkich aspektach zycia pacjenta. Budzi
wiar¢ pacjenta we wlasne sity, motywacje do dzialania w zakresie usprawniania i
usamodzielniania si¢ w nowej sytuacji, ksztattujac nowe zachowania. Czuwa nad tym, aby
pacjent stosowal praktyczne wskazowki dane mu przez innych specjalistow zespotu
terapeutycznego informujgc ich o postgpach w usamodzielnianiu sig.

Celem niniejszej pracy jest ocena zapotrzebowania na S$wiadczenia rehabilitacyjne

wykonywane przez pielegniarki w opinii pacjentow niepetnosprawnych ruchowo.

Rozwiniecie

Badania zostaly przeprowadzone na przetomie 2009/ 2010 roku wséréd oséb bedacych
pacjentami rzeszowskich szpitali. Narzedziem badawczym byly kwestionariusze ankiety
wlasnej konstrukcji sktadajacy sie z 24 pytan zamknigtych dotyczacych zakresu $wiadczen
rehabilitacyjnych wykonywanych przez pielegniarki i zapotrzebowania na nie wsréd oséb
unieruchomionych ruchowo. W doborze grupy badanych najwazniejszym kryterium byt
stopien samodzielno$ci oceniany skalg Barthel oraz zgoda na wzigcie udzial w badaniu.
Uzyskane wyniki rozpatrywano pod wzgledem ilosciowym z  wykorzystaniem
komputerowego pakietu Exel.

W badaniu uczestniczylo 62 % kobiet 1 38 % mezczyzn o sredniej wieku 67,5 przy
rozpigtosci od 35 — 86 lat. W ocenie stopnia samodzielnosci ocenianej skalg Barthel do stanu
ciezkiego zakwalifikowano 41 % badanych, stanu $rednio cig¢zkiego 36 %, stanu lekkiego
23 % badanych.

Sposréd ankietowanych 68 % zadeklarowalo, ze pielegniarki wykonujg zabiegi
usprawniajgce minimalizujgce skutki diugotrwatego unieruchomienia. Zakres $wiadczen
rehabilitacyjnych prowadzonych przez pielgegniarki w ocenie pacjenta zostal okreslony w

postaci realnego stosowania czynno$ci usprawniajacych w zakresie wykonywania ¢wiczen
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czynnych i biernych konczyn gérnych i dolnych, pionizacji, uruchamiania, nauki chodzenia,
nauki samoobstugi, zmiany pozycji ciata, przeprowadzania gimnastyki oddechowej, realizacji
profilaktyki przeciwodlezynowej, instruktazu postugiwania si¢ sprz¢tem rehabilitacyjnym.
Zakres zabiegdéw rehabilitacyjnych $§wiadczonych przez pielegniarki zmieniat si¢ w opinii
pacjentow w zaleznos$ci od ich stanu sprawnosci. W opinii pacjentow w ,stanie ciezkim”,
pielegniarki czesciej stosowaly profilaktyke przeciwodlezynowa, wykonywaly ¢wiczenia
konczyn gérnych, dolnych oraz prowadzity nauke¢ samoobstugi. W ocenie oséb w ,,stanie
srednio — ciezkim” gtéwnie stosowanymi zabiegami byty: nauka samoobstugi, korzystania ze
sprzetu ortopedycznego i pionizacja. Oceniajac skal¢ zapotrzebowania na zabiegi
rehabilitacyjne wykonywane przez pielegniarki, 83 % badanych wyrazito zainteresowanie
takimi Swiadczeniami, potwierdzajac skutecznos¢ tych zabiegéw. Okoto 71 % respondentéw
uwazalo, ze poswigcony czas na wykonywanie $wiadczen rehabilitacyjnych przez
pielegniarki byl niewystarczajacy.

Najwigcej zainteresowania pacjenci wykazywali profilaktykg przeciwodlezynowa
(85%) oraz wykonywaniem ¢wiczehn kondycjonujacych konczyny goérne i dolne (78 %).

Motywacji do wykonywania ¢wiczen usprawniajacych potrzebowato 29 %
respondentéw a 44 % chetnie korzystalo z zabiegéw rehabilitacyjnych potrzebujac tylko
czasami wsparcia. Sposrod osob ktérym pielegniarki udzielaty takiego wsparcia 80 %

potwierdzito skutecznos¢ prowadzonej motywacji.

Zakonczenie

Ze wzgledu na bardzo szeroki zakres obowigzkéw, dziatania pielggniarek sa jednym z
podstawowych czynnikéw warunkujgcych poprawny przebieg usprawniania i prowadzenia
profilaktyki skutkéw dlugotrwatego unieruchomienia [1,2]. W prezentowanych badaniach
68% badanych potwierdzilo udziat pielegniarek w rehabilitacji os6b niepetnosprawnych
ruchowo, pozostali respondenci nie dostrzegali ich udzialu przepisujac utrzymanie 1
odzyskiwanie sprawnosci ruchowej oraz niezaleznosci tylko fizjoterapeutom. Wyniki te sg
czeSciowo zbiezne z wynikami badan Koztowskiej 1 wsp. gdzie ankietowani pacjenci w 62 %
potwierdzili realizowanie przez pielegniarki zadan wynikajacych z petnienia funkcji
rehabilitacyjnej, 9 % uwazato, ze pielggniarki tych zadan nie realizuja, za$ 29 % badanych nie
miato zdania na ten temat [2]. W ocenie Rongiesa powotujacego si¢ na badania innych
autorow, wczesna rehabilitacja przylozkowa 1 prawidtowa wspdtpraca rehabilitantow i

pielegniarek w dziataniach m. in. takich jak: prowadzenie ¢wiczen oddechowych, stosowania
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pozycji drenazowych, ¢wiczen ze wspomaganym odksztuszaniem, szybkiej pionizacji,
¢wiczen czynnych konczyn dolnych w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej, aktywizacji
pacjenta do czynno$ci samoobstugi, dzialan przeciwodlezynowych, pozwolitaby na
kontynuacje¢ procesu rehabilitacji leczniczej w godzinach popotudniowych, zwickszajac
szanse na odzyskanie sprawnos$ci funkcjonalnej pacjentéw [4]. Opierajac si¢ na wynikach
badan naukowych prowadzonych w tym =zakresie, badacze wyszczegdlniaja obszary
swiadczen zdrowotnych, ktdére pielegniarki realizuja w ramach funkcji rehabilitacyjnej. W
ocenie pacjentéw realizowanie tych $wiadczen ma réznoraki zakres. W badaniach
Rutkowskiej, podejmowane przez pielggniarki dzialania ukierunkowane na prewencje
skutkbw unieruchomienia obejmuja gltéwnie dziatania przeciwodlezynowe, zabiegi
zapobiegajace odparzeniom, zakrzepom zylnym, ograniczeniom ruchomosci w stawach,
zanikom mig$ni, i powiktaniom ptucnym [5]. Wedtug Rosinczuk-Tonderys i wsp. sposréd
wymienionego zakresu usprawniania przypisuje si¢ pielegniarce uczestnictwo gtéwnie w
nauce samoobstugi w zakresie przewracania i poruszania si¢ w t6zku, radzenia sobie z
utozeniem poscieli, wstawania 1 ktadzenia si¢ do t6zka, korzystania z toalety, ubierania sig,
higieny ciata i jamy ustnej, spozywania positkéw, zmiany pozycji i miejsca, chodzenia,
wchodzenia na schody, otwierania drzwi, umiejetnosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
lub przy pomocy sprzetu [6].

W prezentowanych wynikach badan, zakres Swiadczen rehabilitacyjnych prowadzonych
przez pielegniarki zmienial si¢ w zaleznosci od stopnia samodzielnos$ci funkcjonalnej pacjenta
ocenianego saklg Barthel. Najrzadziej wskazywano pielegniarke jako wykonawce¢ zabiegow
dotyczacych rehabilitacji uktadu oddechowego oraz kostno-migsniowego.

W ocenie zapotrzebowania na Swiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez
pielegniarki, w prezentowanych badaniach okoto 83 % badanych wyrazilo nimi
zainteresowanie jednoczesnie w 48 % wyrazajac swoje niezadowolenie z ich realizowania

podajac (71 %), ze czas poswigcany na ich realizacje byt niewystarczajacy.

Whioski:
1.  Pielegniarki wykonujg §wiadczenia wynikajace z petnienia funkcji rehabilitacyjnej. W
kontakcie z pacjentem powinny przeznaczy¢ wiecej czasu na realizowanie §wiadczen

rehabilitacyjnych.
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Istnieje zapotrzebowanie na realizacj¢ §wiadczen rehabilitacyjnych przez pielegniarki.
Najwigksze zainteresowanie dotyczy profilaktyki przeciwodlezynowej, wykonywania
¢wiczen konczyn gérnych 1 dolnych, pionizacji i nauki samoobstugi.

Stosowana przez pielegniarki motywacja i wsparcie do cigglego i systematycznego

udziatu w procesie rehabilitacji, w opinii pacjentéw jest skuteczna.
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EXTREMY DEKOMPENZOVANEHO DIABETU A CUDSKY ORGANIZMUS
— KAZUISTIKA

HaniSova, A., Chovanova, I., Petrova, M.
NsP Sv. Jakuba, n. 0., OAIM

Bardejov

Abstrakt

Diabetes mellitus je chronické, celozivotné ochorenie, ktoré zisadne meni Zivot
Cloveka. Jeho priebeh a komplikdcie moZe ovplyvnit najmd sdm chory. Zodpovednym
pristupom k vlastnému zdraviu a k liecbe mozZe predchddzat’ komplikdcidm, ktoré Casto
ohrozuju jeho Zivot. V naSej prednaske prezentujeme dve kazuistiky, ktoré poukazuji na
zavazni dekompenzdiciu diabetu, ktord si pacienti privodili sami, nedodrZiavanim rezimu
diabetika a nezodpovednym pristupom k liecbe.

KPacové slova: Diabetes mellitus. Komplikacie. Liecba. Starostlivost’.

Uvod
»Najlepsim predpokladom toho, aby diabetik mohol viest normdlny, zdravy a dIhy Zivot je, Ze
sa bude vediet sam o seba postarat. “
(Saint Vincentska deklaracia, 1998)

NeoddeliteI'nou sucastou lieCby diabetu je jeho kontrola samotnym pacientom. Ked'ze
cukrovka neboli, ¢lovek nemusi mat Ziadne varovné pocity ani taZkosti. Faktom je, Ze
diabetik, ktory vie o svojej chorobe ¢o najviac, Zije dlhSie a kvalitnejSie.

Definicia

Diabetes mellitus (DM) je chronicky metabolicky syndrém, ktorého hlavnym znakom je
intolerancia glukézy. Charakterizuje ho absolitny alebo relativny nedostatok inzulinu,
inzulinova rezistencia alebo oboje. Zakladnym prejavom je hyperglykémia.

Komplikacie DM

AKUTNE

1.  Diabetickd ketoacidéza — ketoacidotickd kdma
2 Nonketoticky hyperosmoldrny syndrom

3. Laktédtovd acidoza

4 Hypoglykemickd kéma
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CHRONICKE

Pri DM dochédza k postihnutiu cievnej v roznych tsekoch, ktoré manifestuje ako mikro alebo
makroangiopatia.

Diabetickd angiopatia

Diabeticka retinopatia

Diabeticka nefropatia

Diabetickd neuropatia

Diabeticka noha

AN e

Dalsie komplikdcie — zmeny na kostiach, kiboch, spojive, koZné zmeny, infekcie.

Liecba akitnych komplikacii zahfna dpravu cirkulujiceho objemu (zohl'adnit’ kardidlne a
rendlne funkcie), primeranu liecbu zmien elektrolytovej rovnovahy, upravu ketoaciddzy,
upravu a kontrolu glykémie (inzulin kontinudlne). Vhodny je tiez monitoring lieCby pre

zhodnotenie jej spravnosti, Casté meranie glykémie, minerdlov a krvnych plynov.

KAZUISTIKA L.

Na oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny o 12:20 hod. privezeny RLP 56
rocny pacient po epileptickom zachvate, diabetik na inzuline, chronicky alkoholik. Pri prijme
pacient sedovany, zaintubovany, na spontannej ventildcii cez OTK, nespolupracuje, reaguje
na algicky podnet, GCS 9 bodov (2-2-4). Neurologicky je orientatne v norme, bez
lateralizacie (nedd sa presne urcit’ pre seddciu). Periféria je chladnd neprekrvend, pritomna
akrocyandza, pacient podchladeny, dehydratovany. Turgor koZe v norme, kapildrny névrat
cca 3s. Na kozi pritomné suftizie a exkoridcie starSieho data. Akcia srdca pri prijme
nepravidelnd 60/min., na EKG — junkény rytmus, TK 90/70 Torr.

12:30 hod. zavedeny centrdlny vendzny katéter, nazogastrickd sonda a mocovy katéter.
Pacient nepokojny, budi sa. Odobraté odbery na biochemické vySetrenie (glykémia, ABR,
i6ny, hepatdlne testy, kardiomarkery, laktat, osmolalita, CRP, urea, kreatinin, bilirubin,
amyldzy), KO a zrdzacie faktory. V laboratérnom naleze zistend glykémia 80 mmol/l,
hyponatriémia 115 mmol/l, K 7,6; pH arterialnej krvi 7,0; osmolalita 367 a laktat 8,45.

13:00 hod. dochadza k zastaveniu obehu, zapoCatd okamzitd resuscitidcia — vonkajSia
masaz srdca, defibrildcia, podany i.v. Adrenalin 4xImg , Atropin 4x1 mg, Amiodaron
2x150mg. Dalej podany Prolekofen a 4,2% NaHCO3 250 ml. Po 25 miniitach tspesnej KPCR
na EKG sinusovy rytmus, pacient napojeny na ventildtor, reZim CMV, kontinudlne nasadené

katecholaminy — Noradrenalin 1mg/hod., Inzulin 10j i.v. bolus a nésledne kontinudlne
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10j/hod. Po resuscitéacii kontrolné odbery K 6,1; pH krvi 6,9; glykémia 76, mmol/l. Zahajena
volumoterapia — Plasmalyte 150ml/h, bolusy F1/1, R1/1, H1/1; 4,2 % NaHCO3, podané
CaCla.

Postupne sa pacient budi, po 6 hodindch je kontaktny, dycha spontdnne, extubovany,
odkasle, glykémia 47 mmol/l. Nadalej obehovo nestabilny, ponechané katecholaminy
Noradrenalin 0,5 mg/hod., neurologicky bez lateralizicie, na EKG sinusovy rytmus,
normokaliémia, glykémia korigovana kontinudlne inzulinom, pacient anemicky.

23:00 hod. glykémia 27,1 mmol/ - inzulin 10j/hod. i.v., vzostup KSE — troponim 8,35;
CK 22,47; CK MB 1,26 bez vyvoja IM na EKG. Noradrenalin 0,2 mg/hod.
2.den

Pacient po tazkom rozvrate vnutorného prostredia (fazka metabolickd acidéza). O
05:00 hod. glykémia 1,7 mmol/l — inzulin ex, podana 40 % glukéza 20 ml i.v. Katecholaminy
ex. Kontinudlne monitorovany, sledovand diuréza 4 2 hod. — znamky akitneho rendlneho
zlyhania (diabetickd nefropatia, urea 27,5 mmol/, kreatinin 337 umol/l). CVT 3xD, kontrola
glykémie 4 3 hod. + podla potreby (11:00 hod. — 14,1 mmol/l — nasadeny opit’ kontinudlne
inzulin 5j/ hod., 17:00 — 9,5 mml/l, 23:00 - 2,2 mmol/l — inzulin ex, podand 40% glukdéza 20
ml i.v., 24.00 — 4,6 mmol/l).

Pacient somnolentny, bradypsychicky, do liecby po neurologickom konziliu pridané
nootropikd a reologika.

3. den

Nad’alej nestabilné hodnoty glykémie (19,0 — 21,6 — 2,1 — 3,7 - 1,3 — 15,5 mmol/l) —
inzulin kontinudlne, potom ex., hypoglykémia korigovana 20 % glukézou 2x50 ml i.v. a 5%
gluk6zou 500ml/5 hod., hodnoty vnitorného prostredia v norme, osmolalita 335 mOsm/kg, K
5 mmol/l. Kardiomarkery maju klesajicu tendenciu. Kvoli anémii podand 1j erytrocytovej
masy. Pacient lucidny, orientovany, subfebrilny, v dobrej ndlade, optimisticky, vtipkuje,
uddva pocit smidu.

4. dent

Pacientovi poddvany inzulin kontinudlne i.v., od obeda poddvany inzulin subcutdnne.

Hodnoty glykémie a oblickové parametre postupne stabilizované. Diuréza primerana.
S. den
Pacient stabilizovany a v dobrom psychickom stave preloZeny na interné oddelenie za

ucelom nastavenia lieCby diabetu.
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Po dvoch tyZdioch pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti a domdaceho
lieCenia.

Po troch rokoch pacient opét’ prichddza na OAIM za tGcelom zavedenia dialyza¢ného
katétra. 3 roky bol stabilizovany, no v dosledku t'azkého diabetu sa oblickové funkcie zhorsili
natol’ko, Ze je nutnd dialyza. Napriek tomu vSetkému je pacient spokojny, abstinuje,

pravidelne chodi na kontroly a s vd’akou i s ismevom spomina na OAIM.

KAZUISTIKA II.

53 ro¢ny pacient privezeny cestou RZP na internd prijmovid ambulanciu pre celkovi
slabost’, opakované zvracanie a kolapsovy stav. Odtial’ bol preloZeny na internd JIS a o 2
hodiny kvoli progresii Sokového stavu prijaty na OAIM. Tu zistend zdvaznd ketoacidoza,
hyperosmolarny a hyperglykemicky syndrém.

Pacient pri prijme soporézny GCS 3-4-5 bodov, dehydratovany, dycha spontdnne,
inhaluje O2, tazké tachypnoe, Kussmaulovo dychanie, koZa spotend, zniZeny turgor kozZe,
afebrilny, oliguria s obrazom akutneho renélneho zlyhania, na EKG Sirokokomplexova QRS
tachykardia, bez P vin, vysoké hrotnaté a §iroké T vlny, typicky obraz Zivot ohrozujicej
hyperkaliémie — kardioplégia. Tento stav nastal po alkoholickom excese a vynechani inzulinu.
Pacient t'azko hypotenzny (TK 60/40 Torr) akcia srdca 160/min.

Odobraté odbery — glykémia 45 mmol/l, laktat 17,85 mmol/l, osmolalita 340, K 7,5
mmo/l, pH arteridlnej krvi 7,2; urea 17,8; kreatinin 259.

Zapocata volumoterapia — Isolyte 1000 ml bolus, Plasmylyte 200ml/h., 4,2% NaHCO3
bolus 2x250 ml; inzulin i.v. kontinudlne (5-25j/h korigovany podla glykémie), Furosemid,
CaCl2, katecholaminy (Noradrenalin korigovany podla TK 0,5-1,5 mg/h.). Liecba
dekompenzovanej ketoacidézy za cCastého sledovania glykémie, i6nov a ABR. Zavedeny
mocovy katéter, centrdlny vendzny katéter cestou v. subclavia vpravo, arteridlna linka cestou
a. radialis vpravo. Sledované hodnoty CVT, diuréza a kontinudlny monitoring ostatnych
fyziologickych funkcii.

2. den

Pacient pri vedomi, postupnd dprava fyziologickych funkcii, popoludni telesnd teplota
38,0°C; vecer afebrilny, kardiopulmondlne kompenzovany, dycha spontinne, kl'udne, je
spoteny. Napriek vysokym odpadom cukru v moci poddvané diuretikd. Osmolalita
287mOsm/kg, laktdt 2,33 mmol/l, urea 14,6 mmo/l, kreatinin 144 umol/l, normokaliémia,

oblickové parametre zlepSené hodnoty glykémie 10,9-13,2 mmol/l (korigované inzulinom i.v.
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1-3j/hod.) Pacient prijima stravu per os (diabetickd diéta). Nad’alej volumoterapia,
katecholaminy — Noradrenalin i.v. 0,5 mg/hod. Napriek tomu, Ze predchddzajici den boli na
EKG znamky zlyhania cirkulacie, dnes sinusovy rytmus bez akitnych ischemickych zmien.
3. den

Inzulin nad’alej kontinudlne i.v. (1-6j/hod. v zavislosti od glykémie 6,3-16,8 mmol/l),
katecholaminy zniZené na 0,2 mg / hod., predpoludnim udplne vysadené. MocCovy katéter a
arteridlna linka zruSené. Pacient lucidny, citi sa slaby, chddza pomala.
4.den

Pacient stabilizovany, kardiopulmonédlne kompenzovany. M4 potrebu vyrozpravat' sa,
lutuje, Ze nedodrzal rezim diabetika, doteraz nemal vazne problémy v stvislosti s diabetom a
ani nepije (Co vSak manZelka popiera a udédva, Ze od smrti dcéry pije skoro kazdy den), ale
mali rodinné posedenie a bol ,,dontteny””. Hodnoty glykémie rdno 5,9 mmol/l, mineralogram

v norme, preto za ucelom d’alSej liecby preloZeny na interné oddelenie.

Zaver

Diabetes mellitus sprevdadza pacienta po cely Zivot a prindSa so sebou viacero
Specifickych problémov a tazkosti, s ktorymi sa pacient musi naucit Zzit. Musi si sam
uvedomit’, akd dodlezitd je pre neho uprava Zivotného Stylu a dodrziavanie liecby, aby
vlastnym pri¢inenim neohrozoval svoj Zivot. Pacient v prvom pripade si uvedomil, ¢o je pre
neho najdodlezitejSie, avSak v druhy pacient napriek Idtosti, ktord prejavoval pocas
hospitalizacie nad’alej porusuje vSetky obmedzenia, ktoré diabetes so sebou prinasa.

Nepomahaju ani opakované konzulticie a edukacie v diabetologickej ambulancii.
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STRATEGIA PREVENCIE KATETROVYCH INFEKCIi Z POHIADU SESTRY NA
OAIM DETSKEHO KARDIOCENTRA
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NUSCH, a. s. DKC
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Bratislava

Centdlny vendézny katér (CVK) patri k Standardnému teraputickému manaZmentu o
pacientov na pediatrickych oddeleniach intenzivnej starostlivosti. Samotné zavazdanie katétra
a dizka jeho zavedenia st spojené so zvySenym rizikom infekcie. Kavalové infekcie predlZuji
dobu hospitalizécie, zvySuji mortalitu a morbitidu detskych pacientov a tym zvySuji naklady
na hospitalizaciu. Na nasom oddeleni OAIM Detského Kardiocentra ma CVK zavenych v
priemere 70% pacientov.

Kavalové infekcie su klasifikované ako infekcie ziskané v nemocnici v stvislosti s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti. (Mermel, 2011) V dneSnej dobe zvySenej resistencie
na antibiotikd tym spadaji do zndmej skupiny nozokomidlnych infekcii. Nozokomiélnej
infekcii podladne 9 — 37 % pacientov na jednotkdch intenzivnej starostlivosti. (Vincent, 2003)
Tento subor infekcii v praxi predstavuje jeden =z najzavaznejSich klinickych,
mikrobiologickych, epidemiologickych, hygienickych a oSetrovatel'skych problémov
hospitalizovanych pacientov. (O°Grady, 2011) InStitit pre rozvoj zdravotnej starostlivosti v
Spojenych Statoch americkych charakterizuje kavalovu infekciu ako bakterémiu / funginémiu
u pacienta s intravaskuldrnym katétrom s asponl jednou pozitivnou hemokultirou z periférnej
zily, klinickymi priznakmi infekcie a Ziadnou viditeI'nou pri¢inou infekcie okrem katétra.

Otazkou prevencie kavalovych infekcii sa ako prvy zacal zaoberat profesor P.
Pronovost z nemocnice Johna Hopkinsa v Baltimore, USA. Spisal kroky, ktoré zabrédnia
kavalovej infekcii. ISlo o ukony, o ktorych doktori a sestry vedeli, ale nie vzdy ich
vykonavali. Vytvoreny tzv. Checklist (kontrolny list) musel byt pri zavadzani CVK
podpisany oSetrujicim lekdrom a sestrou. Vysledky boli dramatické: pocet kavalovych
infekcii klesol z 11 % na nulu. (McKee, 2008) Na zdklade vysledkov prof. Pronovosta vydal
Institit pre rozvoj zdravotnej starostlivosti (IHI) odporidcania tzv. central line bundles
(odporucania pre CVK), ktoré sa rozsirili do nemocnic v Spojenych $tatoch americkych. IHI
definuje zakladné oblasti prevencie kavalovych infekcii:

1)  Maximadlne bariérové opatrenia pri inzercii katétra.
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2)
3)
4)
5)

Pouzitie Chlorhexidinu pri dezinfekcii kozZe a oSetreni miesta vpichu CVK.

Hygiena ruk.

Manipul4cia s katétrom.

Denné hodnotenie potreby CVK.

Na naSom oddeleni OAIM Detského Kardiocentra malo v rokoch 2008 — 2010 zavedeny

CVK v priemere az 70 % pacientov, medidn zavedenia CVK bol 3 dni, rozsah vSak 1 — 148

dni. (HargasSovd, 2011) Kavalova infekcia bola pri€inou az 73 % septickych stavov v obdobi

rokov 2008 — 2010. (Vid’ tabulka ¢. 1)

2008 2009 2010
Pocet hospitalizacii za rok 348 308 339
Pocet pacientov s CYK 244 (70 %) 216 (70 %) 232 (68 %)
Kavalo dni 1504 1484 1312
Median zavedenia CVK (rozsah) 3 (1-114) 3 (1-148) 3 (1-38)
Celkovy pocet infekcii 15 23 20
Pocet kavalovych infekcii 11 (73 %) 17 (73 %) 10 (50 %)
(z celkového poctu infekceif)

v

Tabul’ka €. 1. Predlad hospitalizdcii, poctu pacientov so zavedenym CVK, celkového poctu infekcii a

kavalovych infekcii na OAIM NUSCH - DKC v rokoch 2008 -2010.

Vzhl'adom k tymto zisteniam sme na zdklade odpordcani Instititu pre rozvoj zdravotnej

starostlivosti do praxe zavadzali jednotlivé kroky v starostlivosti o centrdlne ven6zne katétre v

obdobi jun — sepetember 2010. Zamerali sme sa na oblasti, ktoré v prevencii kavalovych

infekcii dokdzu ovplyvnit sestry. ISlo o oblast’ hygieny rik a oblast’ manipulécie s katétrom.

Pri optreniach hygieny rik sme vychadzali z odporicani Svetovej zdravotnickej

organizicie z roku 2009, WHO odportéania pre hygiene rik v zdravotnictve — “Cisté ruky,

bezpecna starostlivost” (Clean hands is safe care), na zdklade ktorého sme vypracovali

protokol a Standardy hygieny ruk.

Zmeny sa tykali:

obmeny alkoholovych dezinfekénych prostriedkov na dezinfekciu rdk s obsahom
alkoholu viac ako 60 — 80 % kazdé 3 mesiace.

dezinfekcia rik by mala prebiehat’ striktne minimélne 30 sekind pred a po manipulacii
s pacientom,

v ramci zlepSenia hygieny rik a prevencii prenosu infekcii plati na oddeleni zdkaz
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nosenia prsteniov a hodiniek, nakol’ko bolo dokdzané, Ze choroboplodné zarodky sa
mnoZia najcastejSie pod vlhkym prostredim za prstediom (Rotter, 2009) (WHO
guidelines) Tento zdkaz plati pre zdravotnickych pracovnikov, ale aj pre ndvStevy
(konzilidrny lekari, mamicky, pribuzni...).

. zékazu nosenia dlhych a gelovych nechtov,

] dodrZania ¢asu dezinfekcie ruk 30 — 60 sekuind,

- pouzitia 3 ml dezinfekéného prostriedku pri dezinfekcii rik.

V oblasti manipuldcie s katétrom na dezinfekciu vstupu centrdlneho venézneho katétra
pouzivame Stvorce napustené 70 % isopropylalkoholom v sterilnom baleni. Do CVK sa
vstupuje cez bezihlovy konektor, ktory sa meni s vymenou infiznych roztokov. Kontinudlne
infdzie sa takisto menia kazdych 24 hodin, nakol’ko bolo dokédzané, Ze nariedené lieCivo
strdca po 24 hodinédch svoju ucinnost’ a plast striekacky s hadickou vylucuje do poddvaného
lieku chemické latky po 24 hodindch poddvania. (Finlay, 2004) Tie drdZdia stenu cievy ¢im sa
stdva citlivejSia a ndchylnejSia ku vzniku infekcie. Vynimkou su infizie katecholaminov,
ktoré sa menia po ich kompletnom dote€eni systémom cez dva injektomaty. Kazdych sedem
dni prebieha i vymena systémov na invazivny monitoring. Invazivne vstupy prekryvame,
podl'a odporicani Instititu pre rozvoj zdravotnej starostlivosti (O’Grady 2011), ndplastou s
obsahom Chlohexidinu. Dezinfekcia miesta vpichu CVK vsak stdle prebieha 10 % roztokom
iodopolyvidonum, nakol’ko dezinfekény prostriedokm s obsahom 2 % Chlorhexidinu v 70 %
alkohole nie je na slovenskom trhu dostupny.

Zmeny suvisiace s manipulaciou centralneho zilového katétra — zhrnutie:

- pouZzivanie bezihlovych portov pri kazdom vstupe do CVK

Obrazok ¢.1 Pouzitie bezihlovych portov pri zavedenom CVK
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. dezinfekcia bezihlovych portov alkoholovym Stvorcom pred vstupom do katétra (70 %
isopropylalkohol) min.15 sec.

. vymena systému na invazivny monitoring tlaku kazdych 7 dni

. vymena infiznych roztokov a siprav kazdych 24 hodin (vynimka: katecholaminy),
spolu s bezihlovymi konektormi

- krytie invazivnych vstupov ndplastou s obsahom 2 % Chlorhexidinu (Tegaderm

CHG®)

Obrazok ¢.2 Miesto vpichu CVK prelepené niplastou s obsahom 2 % Chlorhexidinu (Tegaderm
CHG®)

- dezinfekcia miesta vpichu CVK 10 % roztokom iodopolyvidonum (Betadine®)
= pri rannej a poobednej vizite lekdri denne hodnotia potrebu centrdlneho vendzneho
katétra.

Opatrenia prevencie kavalovych infekcii sme zacali do praxe zavadzat’ od jila 2010. Po
roku od zavedenia opatreni pre zniZenie vyskytu kavalovych infekcii sme zaznamenali pokles
v ich vyskyte. Incidencia kavalovych infekciii pred zavedenim opatreni v prvom poroku 2010
bola 10,9 infekcie na 1000 CVK dni, v druhom polroku 2010, kedy boli douz do praxe
zavedené opatrenia na prevenciu kavalovych infekcii, incidencia klesla na 7,4 infekcie na
1000 CVK dni. V obdobi od janudra do novembra 2011 bola incidencia kavalovych infekciii
2,1 infekcie na 1000 CVK dni. Takisto sme zaznamenali pokles v diZke zavedia centralneho
vendzneho katétra, pocet pozitivnych hemokultir z CVK, ako aj pocet kavalo dni, t.j. poCet
dni zavedenia katétra.

Svetové incidencie kavalovych infekcii sa pohybuji od 0 — 2,5 kavalovych infekcii na
1000 CVK dni, z coho vyplyva, Ze niektoré svetové pediatrické oddelenia intenzivnej
starostlivosti vykazuju nulovd incidenciu kvalovych infekecii pri dodrziavani opatreni

prevencie kavalovych infekcii. Tento trend je cielom na naSom oddeleni a preto sme sa v
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ramci prieskumu zamerali na kontrolu dodrZiavania jednotlivych krokov v prevencii
kavalovych infekcii. Cielom prieskumu bolo pozorovanim zistit do akej miery sestry
dodrziavajii jednotlivé kroky v prevencii kavalovych infekcii. Ciastkové pozorovania mozno
rozdelitt do dvoch pororovanych celkov: prvy celok pozorovani bol zamerany na
dodrZiavanie zdsad hygieny rik a druhy celok pozorovani bol zamerany na oSetrovanie a
manipuldciu s CVK. Do prieskumu bolo zaradenych 24 sestier a pozorovanie prebiehalo v
odobi od 1. janudra do 15. februdra 2012. Vykonany prieskum bol z dévodu zachovania
objektivity jeho vysledkov chrineny interpretovanou legendou, v ktorej sestry boli pred
zahdjenim samotného prieskumu informované o prebiehajicom pozorovani dodrZiavania
opatreni manazmentu kvality v stvislosti s bliZiacim sa internym auditom na oddeleni. Proces
pozorovania bol na zdklade vytvorenych pozorovacich harkov dokumentovany vedicou
sestrou a usekovou sestrou oddelenia.

NajvyraznejSie nedostaky v dodrziavani zasad prevencie kavalovych infekcii boli

zistené v nasledovnych oblastich demonstruji nasledovné grafy:

100%  100%  100%  100%

Nosenie  Noseme Eritke Privoczend Dezinfekeiz  Cas Mnofstvo
prstefiov  hodiniek nechiy nechty rik dezinfekels  dezinf
roztaku

Graf ¢. 1. Pozorovanie sestier v dodrziavani krokov prevencie kavalovych infekcii v oblasti hygieny
ruk:
® v 64 % pozorovani si sestry dezinfikovali ruky menej ako 30 sekund

¢ len v 54 % pozorovani sestry poZili sprdvne mnoZzstvo dezinfekéného prostriedku.

100% 100%  99%

93% 5%  L00%

Vimena V¥mena Vimena Pouzitie Dezinfekeia Cas Qgetrenie  Pousmtie

infuzii a infizii aj  sGprav. Dbeziblovich  portu  deznfekeie miestra Tegadermu

saprav a suprav inazivny portov vpichu CHG
24h mienitoring Hetadinom
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Graf ¢. 2. Pozorovanie sestier v dodrziavani krokov prevencie kavalovych infekcii v manipulacie s

katétrom:
® dodrZanie zasady Casu dezinfekcie bezihlového portu pred vstupom do CVK, ktory
ma byt podl'a odporicani IHI minimélne 15 sekind. Len v 16 % pozorovani bola
tato dizka dezinfekcie bezihlového portu dodrZzana.

Praca sestier v prostredi intentivnej starostlivosti je naro¢nd v zmysle pracovného
nasadenia, Casového stresu a psychického tlaku. Rutinne vykondvanie cinnosti, stres,
psychycky ndpor a nepozornost’ vedi k nedokonalostiam v oSetrovatel'skej starostlivosti. Pri
odstrdneni nedostatkov v oSetrovatel'skej starostlivosti navrhujeme vyuzit kombinéciu
negativnej a pozitivnej motivacie. Negativhu motivaciu odporicame vykonat formou
ndhodnych kontrol, formou delegovania zodpovednosti na veddce zmien a formou vytvorenia
plagatov na oddeleni, ktoré by sldzili ako pripomienky zdrovenn ako kontrola, jednak medzi
samotnymi sestrami a jednak zo strany rodi¢ov. Vyvézenie pozitivnou motivaciou vidime v
podpore sestier a ich potrieb. Navrhujeme, aby si sestry po kazdom Sest’ mesacnom obdobi
bez kavalovej infekcie mohli vybrat’ predmet, ktory by sprijemnil ich pracu na oddeleni alebo
pracovné prostredie (napr.: nové stolicky, Sdlky na kavu, rychlovarna.

Do budicna si zelame, aby sa oSetrovatel'skd prax viac uberala cestou vyskumu a
vyhodnocovania oSetrovatel'skej starostlivosti a aby sestry vo svojom uslachtilom a naro¢nom
povolani nasli v dneSnej dobe politickej a finan¢nej nestability motivaciu vykondvat’ svoje

osetrovatel'ské povolanie profesiondlne a s laskou.

»Nech kazdy kto sa stara o pacienta nosi mysli tiito jednoduchi otazku: nie ako moézZem
spravne veci vZdy poskytnat’ ja sam, ale ako ja sim moZem zabezpecit, aby spravne veci
boli poskytované vzdy?*

(Florence Nightingale)
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ELEKTRONICKA DOKUMENTACE - OFICIALNI FORMA ZDRAVOTNI
DOKUMENTACE

Horakova, M., Slatinska, Z.
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Klinika resuscitace a anestezie — ARO Praha

Abstrakt

Cilem prezentace je sezndmit piitomné ucastniky s novou moZnosti komplexni
zdravotni dokumentace, kterd byla zahdjena ve fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady jako
oficidlni zdravotni dokumentace v péci o pacienta. Toto zdravotni zafizeni je prvni nemocnici
v Ceské republice, kde byl tento inovativni postup spustén.

V prezentaci predstavime hlavni klady i zdpory elektronického vedeni zdravotnické
dokumentace. N4S piinos bude zejména informacniho charakteru a pfinese pouceni pro dalsi
moZzné potencidlni zdravotnickd zafizeni. V nich mliZe byt tato metoda aplikovana v kratkém
casovém intervalu pro veskery zdravotnicky persondl s pfijatelnym uziti do praxe bez velkych
rizik, bez nechut¢ piijimat nové metody a posouvat se dopfedu ve vyvoji s dnesSnim svétem.

Klicova slova: Elektronickd dokumentace. Zdravotni dokumentace. Zdravotnicka zafizeni.

Uvod

V poslednich letech stile Castéji dochdzi k nejriznéjSim zméndm v pracovni ¢innosti a
oblast zdravotnictvi se t€émto zmén téZ nevyhnula. Na vSeobecnou sestru jsou kladeny veétsi
naroky — novinky v systému vzdélavani, nové ptistroje a nové postupy v oSetfovatelské péci,
nové materidly, vys$i pozadavky v ohledu na manipulaci s pocitaCcovymi systémy.

V dnesni dobé musi vSechna zdravotnickd zafizeni zajiStovat bezpecnost a ochranu veskerych
dat pacienta a bezchybné zdravotnické dokumentace.

Z mnoha divodu je piechod na zdznam bez papirové zdravotnické dokumentace pro
zdravotnickd zafizeni ndro¢ny i finan¢né ndkladny. Ne kazdy zdravotnik je nadSen z
vyuzivani elektronické dokumentace.

Aplikace v praxi

Tento systém poskytuje 1ékafim a zdravotnim sestrdm integrovany elektronickych

zdznam zdravotnich parametrd, ktery predstavuje globdlni pohled na kazdého pacienta v celé

s\ s

komplexni péci 1écby béhem celé hospitalizace. Systém vytvaii komplexni elektronické
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zdravotni zdznamy a nabizi pokrocCilé ndstroje pro podporu rozhodovéni, klinického
hodnocenti, 1é¢by a péce planovéni. Tento produkt je hlavné urcen pro jednotky resuscitacni a
intenzivni péce, a miize byt dile prizpisoben s cilem plnit specifické potieby jednotlivych
oddé¢leni.

Elektronickd forma dokumentace je nejlepSi moznou v péCi o pacienta s vysokym
rizikem selhdni zdkladnich Zivotnich funkci a rostouci vyzvou pro odborniky ve zdravotnictvi.
S rozpoCtovymi omezenimi, nedostatkem pracovnikidi, rostoucimi administrativnimi i
rezijnimi ndklady jsou naroky na vedeni dokumentace a zdravotnicky persondl vétsi nez kdy

jindy. MetaVision — klinicky informacni systém od firmy iMDsoft usnadiiuje feSeni téchto

problému a vede ke zlepSeni kvality péce. (http://www.imd-soft.com/intensive-care)
Vyhody:

. Casova nendrocnost pro oSetfujici personal.

. Rychly pfenos dat bez pfic¢inéni lidského potencidlu — veskeré monitorované vitalni
funkce vcetné ventilace, kontinudlni 1ékové terapie, béZné denni ordinace.

. MozZnost vétsi efektivnosti v oSetfovatelské péci o pacienta.

. Kulturni posun zdravotnické personélu.

. SniZeni chyb v psané form¢ — necitelnost.

. Okamzité zaznamendni dat — nemoZnost zapomenuti.

- Jednotnd forma.

Nevyhody:

. Obsluha persondlem — pfizpiisobeni a pfijeti nového systému + osobni schopnosti.
. Finan¢ni ndro¢nost pro zatizeni.

. ObtiZna orientace v nové dokumentaci.

Legislativa

Zdravotnickd dokumentace muze byt za podminek stanovenych timto zdkonem vedena
v listinné nebo elektronické podobé nebo v kombinaci obou téchto podob. V elektronické
podobé je zdravotnickd dokumentace pofizovdna, zpracovdvdna, ukldddna a
zprostiedkovavana v digitdlni form¢ s vyuzitim informacnich technologii. Zdravotnicka
dokumentace, vcetné jejich samostatnych soucdsti, musi byt vedena prikazné¢, pravdive,
c¢itelné a musi byt prubézné dopliiovana. Zapisy se provadéji bez zbytecného odkladu. Jde-li o
poskytovani akutni 1izkové péce, zdpis o aktudlnim zdravotnim stavu pacienta se provadi

nejméné jednou.
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Zdravotnickou dokumentaci lIze vést pouze v elektronické podobé za splnéni téchto

podminek:

a)

b)

2

h)

technické prostiedky pouZzité k uloZeni zdznamt v elektronické podobé zarucuji, Ze
udaje v provedenych zdznamech nelze dodate¢né modifikovat; technickymi prostfedky
jsou organizacné-technickd opatfeni, informacni systémy, technické zatizeni a vybrané
pracovni postupy,

informacni systém, ve kterém je vedena zdravotnickd dokumentace v elektronické
podobé¢, eviduje seznam identifikdtora zaznami v elektronické dokumentaci pacientl
vedené poskytovatelem a umoznuje jeho poskytovani dalkovym piistupem,
bezpecnostni kopie datovych souborti jsou provadény nejméné jednou za pracovni den,
pfed uplynutim doby Zivotnosti zdpisu na technickém nosici dat je zajiStén prenos na
jiny technicky nosi¢ dat,

ulozeni kopii pro dlouhodobé uchovéani musi byt provedeno zpiisobem znemoziujicim
provadét do téchto kopii dodate€né zasahy; tyto kopie jsou vytvdreny nejméné jednou
za kalendaini rok,

pii uchovavani kopii pro dlouhodobé uchovéani na technickém nosi¢i dat je zajiStén
piistup k témto udajim pouze oprdvnénym osobdm a je zajiSténa jejich Citelnost
nejméné po dobu, kterd je stanovena pro uchovani zdravotnické dokumentace,
dokumenty v listinné podobé, které jsou soucdsti zdravotnické dokumentace a které
vyzaduji podpis osoby, jez neni zdravotnickym pracovnikem nebo jinym odbornym
pracovnikem, musi byt pfevedeny do elektronické podoby, kterd se opatii zaruCenym
elektronickym podpisem osoby, kterd prevod provedla; dokument v listinné podobé se
uchova,

vystupy ze zdravotnické dokumentace lze pievést do listinné podoby autorizovanou
konverzi dokumentti s odkazem na zdkon €. 300/2008 Sb.

informacni systém, ve kterém je vedena zdravotnickd dokumentace, musi umoziovat
vytvoreni specidlni kopie uloZené zdravotnické dokumentace ve formdtu Citelném a
zpracovatelném i v jiném informaénim systému. § 56 (Sbirka zdkont CR ze dne 08. 11.

2011 Sbirka zdkont ¢. 372 /2011 § 54 — 11 hlava)
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Zavér

V ptipravné fazi i v samostatném priibéhu implementace do provozu jsme se setkdvali
nejen s rdznymi problémy ze strany systému, ale i ze strany persondlu. Ze své vlastni
zkusenosti bych prodlouzila dobu pfipravy persondlu (manipulace se systémem, komunikace
1ékar a sestra, ovéireni chodu v praxi, spravné zvoleni motivace pro akceptovani personalem,
eventuelné opatfeni pfi nedodrzovani zakladnich pravidel. Dllezitym faktorem je sezndmeni

se systémem ze stran zfizovatele pfed uvedenim aplikace do provozu.
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POZIOM WIEDZY I ZACHOWANIA ZDROWOTNE Z ZAKRESU WYBRANYCH
CZYNIKOW RYZYKA CHOROB UKEADU SERCOWO - NACZYNIOWEGO
WSROD PACJENTOW Z TETNIAKIEM AORTY BRZUSZNE].

Chmiel, Zl., Hart, I.

Uniwersytet Rzeszowski

Katedra Pielggniarstwa, Instytut Pielggniarstwa Nauk o Zdrowiu, Wydzial Medyczny,
Uniwersytet Rzeszowski

Polska

Wstep

Epidemia choréb ukitadu krazenia w dalszym ciggu stanowi naczelny problem
zdrowotny (1). W generalnej klasyfikacji schorzenia te nadal pozostaja jedng z gtéwnych
przyczyn przedwczesnej umieralnosci wsrdd kobiet 1 me¢zczyzn (2). W Polsce choroby uktadu
krazenia sg bezposrednig przyczyng okoto 50% wszystkich zgonéw. Stanowig jeden z
najczestszych powodéw absencji chorobowych, hospitalizacji oraz inwalidztwa, wywierajac
istotny wptyw na jakos$¢ zycia Polakéw, szczegdlnie tych w wieku $rednim i podesziym (3,
4). Choroby naczyn krwiono$nych, podobnie jak serca sg waznym problemem spotecznym.
Co drugi mieszkaniec krajow uprzemystowionych ma problem z powodu zakrzepow,
zatoréw, czy tez niewydolnosci zylnej i tgtniczej (5). Wséréd wielu schorzen, takich jak:
choroba niedokrwienna, czy zawal mig$nia sercowego, bedacych skutkiem procesu
miazdzycowego nalezy, wymieni¢ tetniaki aorty brzusznej. Tetniak, czyli workowate
wypuklenie Sciany tetnicy z reguty przebiega bezobjawowo, o jego istnieniu pacjenci czgsto
dowiadujg si¢ z chwilg jego pekniecia, ktére obarczone jest bardzo duzym ryzykiem zgonu,
nawet do 90%. Wedlug statystyk, wsréd oséb, u ktérych doszio do peknigcia tetniaka,
przezywa tylko potowa. W badaniach przesiewowych tetniaki aorty brzusznej wykrywa si¢ u
4,4 % osob w wieku 40 — 75 lat, zdecydowanie, bo nawet do 8 razy cze¢sciej u mezczyzn niz
kobiet. Dzieki dostgpnosci specjalistycznych, obrazowych technik diagnostycznych naczyn
krwiono$nych mozliwa jest wigksza wykrywalno$¢ tetniakéw, jak rowniez zastosowanie w
leczeniu matoinwazyjnych, endowaskularnych metod operacyjnych (6, 7). Jednak w dalszym
ciggu rozpoznanie znacznej czesci tetniakow ma charakter przypadkowy, co negatywnie

wplywa na statystyki zwigzane z przezywalnoscig.
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Powszechnie wiadomo, ze choroby sercowo — naczyniowe naleza do choréb
cywilizacyjnych, ktore sa wynikiem niekorzystnych zachowan zdrowotnych zwiazanych ze
stylem zycia. Obok niezaleznych czynnikoéw ryzyka takich jak postepujacy wiek, pte¢ meska,
czy obcigzenia genetyczne, dochodza kolejne, ktére mozna modyfikowac i skutecznie leczy¢
(8). Zaliczmy do nich: palenie papieroséw, nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemig,
miazdzyce oraz choroby naczyn obwodowych. Istotnym czynnikiem warunkujagcym zmiang
zachowan zdrowotnych w kierunku prozdrowotnym jest Sswiadomos¢ ich wptywu na stan
zdrowia (9). Co wazne ich modyfikacja ma réwnie istotne znaczenie w zakresie profilaktyki I,
I, czy III — rzedowej, tetniakow aorty brzusznej, jak i pozostatych schorzen sercowo —
naczyniowych.

Celem pracy byla proba oceny poziomu wiedzy i zachowan zdrowotnych z zakresu
wybranych czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo — naczyniowego wsrdd pacjentéw z
rozpoznanym te¢tniakiem aorty brzuszne;j.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w okresie od lipca 2009 roku do marca 2010 roku, wsrod 24
pacjentéw z rozpoznanym t¢tniakiem jamy brzusznej, przebywajacych w Oddziale Chirurgii
Naczyniowej w Szpitalu Miejskim w Rzeszowie. Badania byty dobrowolne i anonimowe, a
na ich przeprowadzenie uzyskano zgod¢ kierownika w/w Zakladu Opieki Zdrowotnej. W
realizacji badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Autorski kwestionariusz
ankiety wregczano pacjentom osobiscie, informujagc o celowosci badan i1 sposobie jego
wypelniania. Ostatecznie uzyskano materiat z 20 poprawnie wypetnionych kwestionariuszy,
ktéry poddano analizie. W opisie 0gdlng liczbg badanych przyjeto, jako 100 %.

Wyniki badan

Wsréd badanych byto 15 mezczyzn i 5 kobiet. Najliczniejszg grupe stanowily osoby w
wieku 51 — 60 lat (40,00 %; 8 — 0s6b) oraz 61 — 70 lat (35,00 %; 7 — oséb), 4 osoby mialy
wiecej niz 70 lat (20,00%), natomiast jedna osoba byla w przedziale wiekowym 40 — 50 lat
(5,00 %). Wigkszos¢ badanych (60,00 %; 12 — oséb) deklarowata wyksztatcenie Srednie,
30,00 % (6 — oséb) miato wyksztatcenie podstawowe, a 10,00 % (2 — osoby) wyzsze. Potowa
badanych oczekiwata na zabieg operacyjny, a druga potowa byla po przeprowadzonym
zabiegu chirurgicznym.

Ponad potowa badanych 55,00 % (11 — os6b) deklarowata znajomo$¢ czynnikéw,
majacych wpltyw na czestos¢ wystgpowania choréb uktadu sercowo — naczyniowego, w tym

tetniakOdw aorty brzusznej, pozostate 45,00 % (9 — oséb) przyznalo si¢ do braku wiedzy w
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tym zakresie. W grupie me¢zczyzn czynniki ryzyka znato 46,67 %, (7 — oséb), a w grupie
kobiet 80,00 % ankietowanych (4 — osoby) (Ryc.1). Wszystkie osoby z wyzszym
wyksztatceniem oraz wigkszo$¢ badanych z wyksztatceniem $rednim (75,00 %) deklarowaty
znajomo$¢ wspomnianych czynnikéw ryzyka. Natomiast w grupie respondentéw, majacych

wyksztalcenie podstawowe, zadna z 0s6b nie wykazata tej znajomosci (Ryc. 2).

Mezczyzni
Kobiety B Tak
tacznie m Nie

I T T T T T T

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
liczba osob

Ryc. 1. Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka t¢tniaka aorty brzusznej z uwzglednieniem pici badanych oséb.

Wyzsze

Srednie
Podstawowe M Tak
H Nie

facznie

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
liczba oséb

Ryc. 2. Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka tetniaka aorty brzusznej z uwzglednieniem wyksztalcenia badanych oséb.

Wsréd czynnikow ryzyka ankietowani wymieniali kolejno: palenie papieroséw
(85,00%; 17 — os6b), nadcisnienie tegtnicze (85,00 %; 17 — oséb), miazdzyce (75,00 %; 15 —
0s6b), wysoki poziom cholesterolu (55,00 %; 11 — os6b), obcigzenie genetyczne (35,00 %; 7
— 0s0b) oraz choroby naczyn obwodowych (30,00 %; 6 - oséb) (Ryc. 3).
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liczba os6b
=
N

11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0 T
miazdzyca wysoki poziom palenie obcigzenie nadci$nienie choroby naczyn
cholesterolu papieroséw genetyczne tetnicze obwodowych

Ryec. 3. Czynniki ryzyka schorzen uktadu sercowo - naczyniowego w opinii badanych. [warto$ci nie sumuja si¢ —
wielokrotno$¢ odpowiedzi].

Wigkszo$¢ respondentéw ( 85,00 %; 17 — oséb) podata, ze wystepuje u nich
nadci$nienie tetnicze (NT), kolejne 10,00 % (2 — osoby) nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi na
to pytanie, natomiast 1 osoba (5,00 %) deklarowata prawidtowe wartosci ciSnienia t¢tniczego.
W grupie oséb z NT tylko 47,06 % (8 — os6b) przyznato, ze leczy si¢ z tego powodu.
Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (70,00 %; 14 — os6b) twierdzila, ze regularnie
kontroluje swoje cis$nienie t¢tnicze krwi, pozostate 30,00 % (6 — os6b) nie weryfikowato tego
parametru. Ponad polowa badanych (60,00 %; 12 — oséb) graniczng warto$¢ cis$nienia
tetniczego krwi oszacowata na poziomie 140/90 mm Hg, a 35,00 % (7 — os6b) na poziomie
130/70 mm Hg. Tylko 1 osoba (15,00%) wskazata warto§¢ 130/70 mm Hg, natomiast zaden z
badanych nie wybrat wartosci 160/90 mm Hg (Ryc. 4).

liczba os6b

ORNWAUIOINNLO

140/90 mmHg 130/70 mmHg 160/100 mmHg

Ryc. 4. Warto§¢ graniczna ci$nienia tgtniczego krwi w opinii respondentéw.

Dla 40,00% (8 — os6b) badanych rekomendowany poziom cholesterolu powinien
wynosi¢ 180 mg/dl, dla kolejnych 25,00 % (5 — os6b) 200 mg/dl, a dla 5,00 % (1 — osoba)
230 mg/dl. Pozostate 30,00 % (6 — os6b) respondentéw przyznalo, ze nie zna wartosci

prawidtowego poziomu cholesterolu w surowicy krwi (Ryc. 5).
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liczba os6b

| |
Byt prawidtowy Byt za wysoki Nie pamietam wyniku

Yy
ORNWAUTOINOWLORN

Ryc. 5. Rekomendowany poziom cholesterolu w opinii respondentéw.

Wszyscy ankietowani potwierdzili wykonanie badania poziomu cholesterolu w procesie
diagnostycznym, jednak ponad polowa nie pamigtata jego wartosci (60,00 %; 12 — oséb).
Wsréd pozostatych badanych wigkszos¢ (35,00 %; 7 — oséb) przyznata, ze zweryfikowany

poziom cholesterolu w surowicy krwi byl za wysoki (Ryc. 6).

T ' |
wiecej niz 30
od 21 do 30
od 11 do 20
od 1do 10
0 1 2 3 4 5 6
liczba oséb

Ryc. 6. Poziomu cholesterolu w surowicy krwi u badanych oséb w procesie diagnostycznym.

Wsréd respondentéw palenie papieroséw deklarowato 95,00% badanych (19 — oséb), w
tym 70,00 % (14 — os6b) palito nadal w okresie przeprowadzanych badan, natomiast 25,00 %
(5 — 0s6b), zrezygnowato z palenia w zwigzku z pogorszeniem stanu zdrowia. Tylko jedna
osoba (5,00 %) przyznala, ze jest wolna od nalogu palenia papieroséw. W grupie aktualnie
palacych 42,86 % (6 — os6b) wypalato dziennie od 11 do 20 sztuk papieroséw, 21,43 % (3 —
osoby) od 21 do 30 sztuk, kolejne 21,43 % (3 — osoby) — od 1 do 10 sztuk, natomiast 14,28 %
(2 — osoby) wypalato wigcej niz 30 sztuk papieroséw w ciggu dnia (Ryc. 7). Osoby, ktére
zrezygnowaly z palenia, w przesztosci wypalalty minimum 20 sztuk papieroséw dziennie, a

wigkszos¢ z nich (80,00 %; 4 — osoby) przyznata, ze palita regularnie dtuzej niz 10 lat.
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230 mg/dl 200 mg/dl 180 mg/dI nie wiem

Ryc. 7. Ilo§¢ wypalanych dziennie papieroséw przez osoby aktualnie palace.

Tylko 20,00 % (4 — osoby) ankietowanych znalo swoéj wskaznik masy ciata.
Respondenci, ktérzy podali wartos¢ BMI charakteryzowali si¢ nadwaga lub otyloscig.
Pozostate 80,00 % (16 — oséb) nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie (Ryc. 8).
Jednak w samoocenie masy ciata 70,00 % (14 — os6b) uznalo, ze charakteryzuje si¢
nadmierng masg ciata, w tym 60,00 % (12 — os6b) okreslito jg jako nadwage, a pozostate
10,00 % (2 — osoby) jako otylos¢. Jedna pigta badanych sklasyfikowata swoja mas¢ ciata, jako

prawidtowa, a /1o jako niedowage.

o 20
Ne)
6
o 15
o
N
2 10

5

0 -+ S— : |5 | :

29 30,5 31 nie znam

Ryc. 8. Wskaznik BMI badanych os6b.

Aktywnos$¢ fizyczng regularnie podejmowata tylko 1 osoba (5,00 %), potowa badanych
(10 — oséb) rézne formy aktywnosci fizycznej wykonywata okazjonalnie, natomiast 45,00 %

(9 —os6b) nie podejmowata jej w ogdle (Ryc. 9).

o) 10
\8 9
o 8
o 7
R 6
= 5
4
3
2
1
o ma
regularnie okazjonalnie nie podejmuje

Ryc. 9. Czgstos¢ podejmowania aktywnosci fizycznej przez ankietowanych.
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Za bezpieczne formy aktywnosci fizycznej dla 0s6b z rozpoznanym tg¢tniakiem aorty
brzusznej, taka sama liczba respondentéw uznata spacery (45,00 %; 9 oséb ) oraz prac¢ na
dziatce (45,00 %; 9 oséb), dla 1/5 ankietowanych byta to jazda na rowerze, a dla 1/10

gimnastyka (Ryc. 10).

liczba os6b

ORLrNWAUIONOO

Gimnastyka Jazda na rowerze Praca na dziatce Spacery

Ryc. 10. Bezpieczne formy aktywnosci fizycznej dla os6b z rozpoznanym t¢tniakiem jamy brzusznej w opinii

badanych.

Sposréd ankietowanych 7 oséb (35,00 %) uznalo, ze podejmowanie niektérych
aktywnosci fizycznych moze by¢ ryzykowne dla oséb z rozpoznanym t¢tniakiem aorty
brzusznej. Do aktywnosci tych respondenci zaliczyli cigzkg prace¢ fizyczng (3 — osoby),
podnoszenie ci¢zkich rzeczy (2 — osoby), ¢wiczenia na silowni (1 — osoba) oraz sporty

wyczynowe (1 — osoba) (Ryc. 11).

3 -
o
o)
(%]
o
] 2
o
N
L
) l I
0 a T T 1
Ciezka praca fizyczn®odnoszenie ciezkich rzeczfwiczenia na siftowni  Sporty wyczynowe

Ryc. 11. Aktywnosci fizyczne ktére zdaniem ankietowanych stwarzaja ryzyko dla oséb z rozpoznanym
tetniakiem jamy brzuszne;j.

Tylko 35,00% (7 — os6b) badanych satysfakcjonuje ich poziomu wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo — naczyniowego, w tym te¢tniakdéw aorty brzuszne;.
Pozostate 65,00 % (13 — os6b) uwaza, ze posiada zbyt mata wiedze w ty zakresie.
Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (85,00 % - 17 — os6b) wyraza che¢ pogtebienia
swojej wiedzy na temat, czynnikbw ryzyka oraz zachowan prozdrowotnych,

minimalizujacych ryzyko sercowo — naczyniowe. Tylko 15,00 % (3 — osoby) badanych nie
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wykazalo zainteresowania poglebianiem swojej wiedzy. Najliczniejsza grupa respondentow,
za zrodto niezbednych informacji dotyczacych czynnikéw ryzyka i sposoboéw ich eliminaciji,
uznata fachowg literaturg (35,00 %; 7 — oséb), kolejno programy telewizyjne (25,00 %; 5 -
0s0b), rodzing i znajomych (25,00 %; 5 — 0s6b) oraz Internet (10,00 %). Tylko 1 osoba (5,00

%) postrzega personel medyczny, jako skarbnicg wiedzy w tym zakresie (Ryc. 12).

Fachowa literatura Programy TV Internet Rodzina, znajomi Personel medyczny

Ryc. 12. Zrédta wiedzy, z ktérych ankietowani chcieliby skorzysta¢ w celu poglebienia swojej wiedzy.

Omoéwienie i dyskusja

Wspétczesny postep cywilizacyjny, a szczegdlnie jego tempo, rodzi liczne
niebezpieczenstwa dla fizycznego 1 psychicznego zdrowia czlowieka. Niekorzystne zmiany
stylu zycia oraz starzenie si¢ spoteczenstw znacznie zwigkszaja narazenia na choroby
cywilizacyjne, wynikajace z uszkodzenia uktadu sercowo — naczyniowego (ChSN), w
mechanizmie zmian miazdzycowych (10). Siedzacy tryb zycia, motoryzacja i automatyzacja z
jednej strony, postrzegane jako ,,dobrodziejstwa cywilizacji”’, z drugiej ograniczaja poziom
aktywnosci ruchowej, sprzyjaja btedom zywieniowym, nieumiejetnosci radzenia sobie ze
stresem, czy tez sigganiu po substancje psychoaktywne. Miazdzyca lezaca u podstaw
wiekszosci ChSN jest przewlektym procesem, postepujacym z wiekiem, a jej nasilenie zalezy
od czynnikéw ryzyka, do ktérych naleza nadwaga i otylo$¢, zaburzenia gospodarki lipidowe;j
1 weglowodanowej, nadcisnienie tetnicze oraz palenie tytoniu (8). Miazdzyca jest obecnie
najczesciej rozpoznawang chorobg tetnic, przyczyniajacg si¢ do powstawania tetniakow.

Jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka miazdzycy, a tym samym choréb uktadu
sercowo — naczyniowego jest palenie tytoniu. Zdaniem naukowcOw, palenie papierosow
stanowi najwigksze smiertelne zagrozenie dla zdrowia ludzi na calym Swiecie. Jest przyczyna
wigkszej liczby zgondéw niz  kilka choréb razem wzigtych. Z powodu tzw. choréb
odtytoniowych umiera dziennie 11 tys$. palaczy, a kazdy wypalony papieros skraca zycie o 5,5

minuty. W dymie tytoniowym wystepuje pod postacig gazu lub czasteczek ponad 4 tys.
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zwigzkéw chemicznych. Dym papierosowy inhalowany przez palacza wywiera szkodliwy
wplyw na prawie wszystkie organy ludzkie, w tym na uklad krazenia poprzez pogorszenie
profilu lipidowego oraz funkcjonowanie S$rédbtonka naczyn, co znacznie przyspieszenia
rozw6j zmian miazdzycowych (11), przyczyniajac si¢ do zwigkszonego ryzyka zachorowania
na chorob¢ wiencowg serca, zespoly ptucno — sercowe, nadcisnienie oraz choroby uktadu
naczyniowego, w tym tetniaki aorty oraz schorzenia naczyn mézgowych (12). Niedokrwienie
migs$nia sercowego u palaczy wystepuje pieciokrotnie czesciej podczas palenia niz w czasie
przerw mig¢dzy kolejnymi papierosami (13). Zagrozenie wystgpienia incydentu wiencowego u
palaczy jest co najmniej dwukrotnie wieksze niz u 0oséb niepalagcych. Zawat serca wystepuje o
10 lat wczesniej u palacych papierosy, chorzy zas po przebytym zawale, ktérzy przerwali
palenie maja o 50% mniejsze ryzyko wystgpienia ponownego zawatu niz osoby nadal palace
(1). Czgsto$¢ palenia papieroséw wsrod populacji polskiej wynosi okoto 33%, natég ten
dotyczy okoto 25% kobiet i 41% mezczyzn (13). W badania wtasnych ogétem do palenia
papieroséw przyznato si¢ 95,00% ankietowanych, z czego 70,00% palitlo nadal, to jest w
czasie realizacji badan, pozostate 25,00% zrezygnowalo z palenia w zwigzku z pogorszeniem
stanu zdrowia. Tylko jedna osoba przyznata, ze jest wolna od natogu palenia papierosoéw.
Ryzyko zagrozenia ,nagla $mierciag sercowg” jest proporcjonalne do ilo$ci wypalanych
papierosoéw, szczegllnie wsrdod os6b miedzy 30 — 49 rokiem zycia (8). Badania wtasne
wykazaly, ze w grupie os6b palacych 42,.86% wypalalo dziennie od 11 do 20 sztuk
papieroséw, 21,43 % od 21 do 30 sztuk, kolejne 21,43 % od 1 do 10 sztuk, natomiast 14,28 %
wypalato wigcej niz 30 sztuk papieroséw w ciggu dnia. Osoby, ktére zrezygnowaty z palenia,
w przesztosci wypalaly minimum 20 sztuk papieroséw dziennie. Liczne wieloosrodkowe
badania jednoznacznie wykazaly, ze u osob, ktére zaprzestaty palenia papieroséw, spada
catkowita Smiertelnos$¢, jak réwniez Smiertelno$¢ z powodu ChSN. Oprdécz ilosci wypalanych
papieroséw wazny jest takze czas ekspozycji na czynnik szkodliwy. Nawet krétkotrwata
ekspozycja na dym uposledza tolerancj¢ wysitku ludzi zdrowych, jak i chorych, np. po
przebytym zawale serca (14). Osoby deklarujace palenie papieroséw, w trakcie realizacji
badan, podejmowaly tg czynno$¢ regularnie, a minimalny czas aktywnego palenia ws$rod
respondentéw wynosit 10 lat. Rowniez ankietowani, ktérzy ostatecznie zrezygnowali z natogu
palenia papieroséw przez wiele lat siegali po nie regularnie, wypalajac dziennie min. 10
sztuk.

Drugim waznym czynnikiem ryzyka ChSN, w tym tetniakow jamy brzusznej jest

nadci$nienie tetnicze (NT), ktére miedzy innymi doprowadza do uszkodzenia $rédbtonka
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naczyniowego (15). Jest uznanym niezaleznym czynnikiem, sprzyjajacym rozwojowi wielu
chor6b ukfadu krazenia (16). Badanie POL-MONICA wykazato, ze NT obok
hipercholesterolemii byto jednym z dominujacych czynnikéw, majacych miazdzycorodne
oddzialywanie. Jako czynnik mechaniczny sprzyja powstawaniu t¢tniakéw aorty brzusznej,
przyspiesza ich powigkszanie si¢ oraz moment pegkni¢cia. Szacuje si¢, ze z powodu NT
umiera corocznie na swiecie okoto 3 milionéw os6b, co stanowi 6 % wszystkich zgonéw (17).
Rozpowszechnienie NT w Polsce (badanie NATPOL PLUS) wynosi 29 %, co oznacza, ze
choruje 8,6 milionéw o0séb. Kolejne 8,9 miliona oséb jest zagrozonych wystapieniem choroby
nadci$nieniowej, poniewaz wystepuje u nich cisnienie wysokie prawidtowe (13). Wyniki
badan epidemiologicznych wskazuja, ze NT u okolo potowy 0séb pozostaje nierozpoznane, a
tylko co 3 — 4 osoba jest leczona skutecznie (17). W badaniach Tendery stwierdzono
nadci$nienie u 45,3 % badanych, a tylko 19,6 % bylo efektywnie leczonych. Zwazywszy na
nastepstwa NT, niezwykle wazna jest jego profilaktyka ukierunkowana na zmiang stylu zycia
oraz mozliwie czgsta kontrolg wartosci cisnienia tetniczego krwi, tym bardziej u pacjentow z
rozpoznanym tetniakiem jamy brzusznej (18). W badanej grupie NT dotyczyto 85,00 %
respondentéw, w tym tylko 50,00 % deklarowato, ze leczy si¢ z tego powodu. Prawie '/3
badanych nie kontroluje wartosci ci$nienia tetniczego krwi, a tylko potowa znata jego wartos¢
graniczng. Warto wspomnie¢, ze wszystkie osoby z NT regularnie wypalaly znaczne ilosci
papieroséw dziennie, a wspotistnienie NT oraz palenia tytoniu stanowi szczegdlne narazenie
na rozwéj choréb uktadu sercowo — naczyniowego. Efekt podwyzszonego cis$nienia i
przyspieszonej akcji serca, po wypaleniu papierosa, trwa co najmniej 30 min, a wzrost
ci$nienia te¢tniczego krwi w czasie palenia papierosa jest wiekszy u oséb chorujacych na
nadci$nienie w porOwnaniu ze zdrowymi (11).

Kolejnym waznym czynnikiem, sprzyjajacym rozwojowi choréb uktadu krazenia jest
otylo$¢ oraz nadwaga (8). Globalna epidemia otytosci, wynikajaca ze zmian cywilizacyjnych,
jest problemem szczegélnie szybko narastajacym w spoteczenstwach wysoko rozwinigtych
(19). Szacuje si¢, ze obecnie na $wiecie ponad 1 mld. ludzi ma nadwagg, a otylych jest ponad
300 mln. os6b (20). Ocenia si¢, ze w Europie ok. 10 — 20 % populacji ma cechy otylosci,
natomiast w USA ok. 20 — 30 % populacji wykazuje nadwage lub otyto$¢ (21). W badaniach
wilasnych 70,00 % ankietowanych ocenito, ze ma nadmierng mase¢ ciata, w tym 60,00 %
uznalo, ze jest to nadwaga. Jednak tylko 20,00 % respondentéw potrafilo poda¢ wartos¢
swojego BMI, z czego u 15,00 % wskazywal on na otytos¢. Problem nadmiernej masy ciata

jest zwigzany z czynnikami srodowiskowymi oraz zachowaniami antyzdrowotnymi takimi jak
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m.in. postepujacy spadek aktywnos$ci fizycznej oraz wzrost spozycia wysokokalorycznego
pozywienia (19). W Polsce ponad potowa rejestrowanych zachorowan, inwalidztwa i zgonéw,
w tym przedwczesnych, jest skutkiem matej aktywnos$ci fizycznej i wadliwego zywienia.
Ponad '/; ankietowanych przyznata, ze miata zbyt wysoki poziom cholesterolu w surowicy
krwi, tylko jedna osoba twierdzita, ze poziom ten byt prawidtowy. Niestety az 60,00 % nie
przywigzywalo do wyniku zbyt duzej wagi 1 nie pami¢talo jego wartosci. Tylko 40,00 %
badanych potrafito okresli¢ pozadang warto$¢ catkowitego cholesterolu w surowicy krwi.

Jednym z podstawowych elementéw walki z nadwagg i otyloscig, pozwalajagcym w
sposéb ciagly kontrolowa¢ mase ciala jest systematycznie podejmowana aktywno$¢ ruchowa.
Stanowi ona jedng z podstawowych metod zapobiegania chorobom psychosomatycznym,
powoduje spalanie wigkszej ilosci kalorii, jak réwniez wptywa na obnizanie poziomu
cholesterolu catkowitego i podwyzszenie jego korzystnej frakcji HDL. Brak aktywnoS$ci
fizycznej w znacznym stopniu uposledza sprawnos$¢ ruchowg oraz mechanizmy regulacyjne i
adaptacyjne uktadu krazenia. Bierno$¢ fizyczna jest jedna z gléwnych przyczyn nadci$nienia
tetniczego, rozregulowania systemu odpornosciowego oraz oslabienia organizmu,
nieuchronnie prowadzac do powstania miazdzycy. Aktywnos$¢ fizyczng powinien przejawiac
kazdy cztowiek niezaleznie od wieku i stanu zdrowia (22). Szeroki wachlarz form aktywnos$ci
pozwala na indywidualny ich dobér dla oséb o réznym stopniu wydolnosci. Mimo to
aktywnos¢ fizyczna nie cieszy si¢ zbyt duzg popularnoscig. Wsrdd badanych pacjentéw tylko
1 osoba deklarowata regularne wykonywani ¢wiczen, polowa badanych rézne formy
aktywnosci fizycznej wykonywata okazjonalnie, natomiast 45,00 % nie podejmowato jej w
ogole. Za bezpieczne formy aktywnosci w swoim stanie zdrowia respondenci uznali giéwnie
spacery (45,00 %) i prace wykonywane na dziatce (45,00 %). Tylko 35,00 % badanych
uznato, ze dla 0séb z rozpoznanym t¢tniakiem jamy brzusznej pewne aktywnosci, takie jak
ciezka praca fizyczna, podnoszenie cigzar6w, ¢wiczenia na silowni i sporty wyczynowe sg
przeciwwskazane.

Skuteczna profilaktyka schorzen uktadu sercowo- naczyniowego, w tym tg¢tniakow
aorty brzusznej zwigzana jest ze zmiang niekorzystnych zachowan zdrowotnych i redukcja
czynnikéw ryzyka. Ich modyfikacja uwarunkowana jest zmiang postawy oraz posiadaniem
niezbednej wiedzy i umiejetnosci, nabywanych w procesie edukacji. Ponad potowa badanych
(55,00%) deklarowata znajomos$¢ czynnikéw ryzyka ChSN, w tym tetniakéw aorty brzuszne;j.
Pozostate 45,00 % nie mialo wiedzy w tym zakresie, co bylo charakterystyczne dla

wszystkich oséb z wyksztalceniem podstawowym. Osoby z wyzszym wyksztalceniem oraz
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wickszos¢ badanych z wyksztalceniem S$rednim (75,00 %) deklarowaty znajomos¢
wspomnianych czynnikéw, wsréd ktérych wymieniali gtéwnie palenie papieroséw (85,00 %),
nadci$nienie tetnicze (85,00 %), miazdzyce (75,00 %) oraz wysoki poziom cholesterolu
(55,00 %). Wiekszos$¢ respondentow (65,00 %) uwaza, ze posiada zbyt malg wiedze w
zakresie czynnikéw ryzyka i metod ich eliminowania. Zdecydowana wigkszos¢ (85,00 %)
widzi potrzeb¢ uzupetnienia swojej wiedzy 1 nabycia niezbednych umiejgtnosci, jednak tylko
5,00 % uwaza, ze informacje te moze uzyskac od personelu medycznego.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka choréb
uktadu sercowo — naczyniowego, takich jak palenie papieroséw, nadwaga i otylo$¢ oraz
nadcis$nienie t¢tnicze wsrdd pacjentdw z tetniakiem aorty brzusznej jest znaczne. Respondenci
deklarujg posiadanie wiedzy z zakresu negatywnych czynnikéw, jednak jest ona wybidrcza i
ograniczona. Tylko w nieznacznym stopniu przeklada si¢ na zmian¢ zachowan w kierunku
prozdrowotnych, niestety zazwyczaj z chwilg pojawienia si¢ powaznych probleméw ze
zdrowiem. Do zmiany zlej sytuacji epidemiologicznej niezbedna jest wigc poprawa
swiadomosci spoleczenstwa dotyczaca schorzen uktadu sercowo — naczyniowego, metod ich
leczenia oraz profilaktyki, a co najwazniejsze sposobéw samodzielnego dziatania w kierunku

redukcji czynnikéw ryzyka (23).

Whioski

1. Wiedza ankietowanych z zakresu czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo -
naczyniowego, w tym tetniakOw aorty brzusznej byla wybidrcza i ograniczona, sami
zainteresowani uwazajg, ze wymaga uzupetnienia.

2. Wigkszos$¢ respondentéw charakteryzowata si¢ wspdtistniejagcymi czynnikami ryzyka
choréb uktadu sercowo — naczyniowego takimi jak palenie tytoniu (95,00 %), brak lub
nieregularna aktywnos¢ fizyczna (95,00 %), NT (85,00 %) oraz nadmierna masa ciata

(70,00 %).
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Intensywne obcigzenie psychiczne pielggniarek nie tylko obniza jako$¢ $§wiadczonej
opieki medycznej, ale takze moze wplywa¢ na rozwdj stresu zawodowego. Jednym z
najpowazniejszych psychologicznych nastgpstw stresu jest zespot wypalenia zawodowego
[1].

Pielggniarka specjalista pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
medycznej wykonuje zawdd 1 wigzace si¢ z nim zadania, ktére naleza do bardzo trudnych i
odpowiedzialnych. Pielggniarka anestezjologiczna odpowiada za bezpieczenstwo przed, w
trakcie 1 po znieczuleniu do zabiegéw operacyjnych pacjentow, poddawanych wszystkim
rodzajom znieczulenia wykonywanych przez anestezjologéw. Prowadzi liczne dzialania
terapeutyczne wobec pacjenta po znieczuleniu i zabiegu operacyjnym, w bezposrednim
okresie pooperacyjnym. Realizuje bardzo odpowiedzialne zadania wobec pacjenta w stanie
zagrozenia zycia i zdrowia w warunkach intensywnej terapii [2].

W zwigzku ze swojg pracg narazona jest na wiele obcigzen zwtaszcza psychicznych.
Nieustannie bowiem spotyka si¢ z silnym stresem u chorego zwigzanym z obawa i
niepewnoscig przed operacja, a rownie czgsto ze Smiercig podopiecznego. Lista stresujagcych
wydarzen nawarstwiajacych si¢ w ciggu dyzuru pielggniarki anestezjologicznej jest dluga. Na
pierwszy plan wysuwa si¢ ciggta dyspozycyjnos¢ i otwarto$¢ w zakresie komunikowania si¢ z
chorym. Jest to zadanie bardzo trudne a jednoczesnie wazne w jej pracy. Przygotowanie
psychiczne chorego do przysztych zabiegéw odbywa si¢ zazwyczaj przez zadzialanie na sfere
emocjonalng i poznawczga. Rolg pielegniarki jest nawigzanie dobrego kontaktu z pacjentem,
wzbudzenie jego zaufanie, rozwianie watpliwosci.

Przygotowanie psychologiczne pacjenta do zabiegu jest niejednokrotnie dla pielggniarki
trudne 1 odpowiedzialne. Ma $wiadomos¢ w jaki sposéb czynniki psychiczne moga
doprowadzi¢ do zmian czynnosciowych czy anatomopatologicznych, a to moze si¢ w

konsekwencji odbi¢ na przebiegu procesu leczenia. Napigcie emocjonalne wymaga opieki
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psychologicznej, ktérg najczesciej podejmuja pielegniarki. Pacjenci zwierzajg si¢ pielggniarce
ze swoich obaw zwigzanych z operacja, oczekujac wsparcia [2].

Szczegdlnie trudne dla pielggniarki anestezjologicznej sg podejmowane dziatania, aby
ich przekaz werbalny skierowany do pacjenta pokrywat si¢ z niewerbalnym. Kontakt
wzrokowy z pacjentem réwniez powinien by¢ wlasciwy poniewaz zbyt dtugie spojrzenie lub
unikanie wzroku chorego moze on interpretowacé jako na przyktad probe ukrycia prawdy.
Czas oczekiwania na operacj¢ pogltebia strach. Pielegniarka czgsto wykorzystuje go na
rozmowy z chorym, starajac si¢ tagodzi¢ jego negatywnie emocje. Wazne jest przypomnienie
informacji o przebiegu okresu pooperacyjnego i nauczenie zachowania, ktére przyczyni si¢ do
szybszego powrotu do zdrowia.

Praca moze by¢ zrédlem ogromnej satysfakcji i jednocze$nie powodem ogromnych
obcigzen i stresu. Istotne i wyjatkowo obcigzajace sg wszystkie przygotowania zwigzane z
wprowadzeniem do analgezji, ktére powinny odbywaé si¢ w przyjaznej i spokojnej
atmosferze, pracownicy sali powinni by¢ skupieni na chorym, ktéry jest najwazniejszy.
Pielggniarka anestezjologiczna czuwa nad bezpieczenstwem chorego podczas znieczulenia,
dba réwniez o jego komfort psychiczny, godno$¢ i intymno$¢, o wygodne i odpowiednie
utozenie na stole operacyjnym, zabezpiecza przed nadmiernym uciskiem. Przy znieczuleniu
przewodowym podejmuje wspotprace z chorym, aby przyjat odpowiednig pozycje do
wykonania znieczulenia. Przez caly czas przejawia zainteresowanie jego odczuciami i
informuje o mozliwych objawach (np. mrowienie, ciepto, cigzko$¢ ndg). Pacjent, ktéry
zostaje uprzedzony o nich, boi si¢ mniej [2].

Pielggniarki w swojej pracy zawodowej czg¢sto narazone sg na przezywanie stresu
zwigzanego zwlaszcza z czestym kontaktem z chorymi cierpigcymi 1 umierajagcymi. Stanowi
to dla nich duze obcigzenie psychiczne, b¢dace swoistg socjalizacja, przygotowujaca je do ich
wlasnej $mierci i wywolujaca réznorodne emocje, ktére zazwyczaj sa negatywne tj. zal,
smutek, przygnebienie, poczucie winy, rozgoryczenie, rozpacz, itd. [5]. Zbyt duze nate¢zenie
wplywa na zaburzenie Zycia prywatnego i zawodowego. Potwierdzily to badania Nyklewicza
i in., w ktérych to 74% badanych pielggniarek przezywato ponadprzeci¢tny lgk zwigzany ze
$miercig. Ponadto badania te wskazywaly na nieefektywne sposoby radzenia sobie z t3
sytuacja, gdyz zdecydowana wickszo$¢ pielegniarek stosowata ttumienie gniewu, depresji,

leku jako sposobu radzenia sobie z negatywnymi emocjami zwigzanymi ze $Smiercig.[5]

96



Badania prowadzone ws$rdd pielegniarek anestezjologicznych i instrumentariuszek
wskazuja, ze najbardziej stresujgcymi czynnikami byly wedlug badanych: duza
odpowiedzialno$¢, brak petnej informacji na temat planowanego zabiegu operacyjnego,
napi¢cie zwigzane z naglg zmiang stanu pacjenta, zle nastroje operatoréw, wymaganie ciggtej
gotowosci, obawa przed brakiem w czasie zabiegu materialu operacyjnego, przed
zainfekowaniem narzedzi [4].

Po odbytym dyzurze pielggniarki anestezjologiczne zglaszaja czegsto wystgpowanie
licznych dolegliwos$ci natury fizycznej i psychicznej. Dominujgcymi objawami fizycznymi u
badanych byly bdle miegsni lub kregostupa (23%) oraz béle gltowy (17%). Do innych
dolegliwosci mozna zaliczy¢ zaburzenia snu (20%). Najpowazniejszymi objawami
psychicznymi u badanych instrumentariuszek byly obnizenie nastroju i drazliwos¢ (17%
wskazan) oraz potrzeba udania si¢ na urlop lub zwolnienie (16%). W grupie pielggniarek
anestezjologicznych — oslabienie efektywnego myslenia (18%) oraz obnizenie nastroju i
drazliwos¢ (17%). [4]

Zaréwno pielggniarki anestezjologiczne, jak i instrumentariuszki w wigkszosci nie znaty
i nie stosowaly metod i technik relaksacyjnych pomocnych w walce ze stresem. Nieliczne
respondentki do walki z dystresem preferowaly ,,liczenie do 10”, ptakanie, stuchanie muzyki,
korzystanie z urlopu, czytanie, pdjScie na spacer, granie na komputerze, kapanie sie,
rozmawianie z bliskg osobg, zajmowanie si¢ hobby, uprawianie dziatki lub aerobiku, wyjscie
do kina, pubu, solarium, kosmetyczki, fryzjera lub na zakupy [4].

W pewnych sytuacjach wazng role w zwalczaniu stresu petni identyfikacja z grupa, do
ktorej cztowiek nalezy, poczucie silnej wiezi emocjonalnej z druga osobg lub osobami.
Latwiej jest takze znieS¢ stres, gdy zrddlo zagrozenia jest wyraznie okreslone 1 przeciwko
niemu kierowana jest np. agresja [6]. Osoby odporne traktuja trudne sytuacje jako wyzwanie
niz zagrozenie, majg nastawienie optymistyczne. Osoby odporne na stres charakteryzujg si¢
trzema cechami, nazywanymi poczuciem koherencji. Jezeli czlowiek akceptuje sam siebie,
akceptacja przez innych przestaje by¢ sprawg zycia i $mierci. Ludzie akceptuja go takim,
jakim jest, jezeli sam z siebie jest zadowolony. [6]. Pokonanie stresu rozpoczyna si¢ od
pozytywnego myslenia i nastawienia do samego siebie. Jezeli cenimy samych siebie i ufamy
swoim umiejetnosciom oraz mamy poczucie, ze kierujemy wtasnym zyciem, to pojawienie si¢
stresu jest mato prawdopodobne. Jesli natomiast nie mamy do siebie zaufania i odczuwamy,
ze nie mozemy kierowa¢ wilasnym losem, grozi nam poczucie bezsilnosci, rezygnacji

i zalu [7].
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Praca pielegniarki anestezjologicznej stanowi niewatpliwie zrdédto stresu. Wazne jest
ksztattowanie zdolnosci skutecznego radzenia sobie z niepowodzeniami. Wskaza¢ nalezy na
rolg pracodawcy w zapobieganiu poprzez organizowanie spotkan tematycznych,
ksztaltowanie odpowiednich relacji interpersonalnych, wypracowywanie postaw asertywnych,
nauke stosowania technik radzenia sobie z sytuacjami trudnymi. Jedng z istotnych form
ksztattowania inteligencji emocjonalnej u pielggniarek i radzenia sobie ze stresem sg treningi
balintowskie. Sa to cykliczne spotkania np. personelu pielgegniarskiego w grupach 8 — 12
osobowych, ktorej gtdbwnym celem jest poznanie i ksztatcenie migdzyosobowego kontaktu
emocjonalnego.

Udzial w grupach Balinta (treningach) daje pielegniarce mozliwos¢:

. poznania swoich trudnosci w relacji z pacjentem,
. lepszego zrozumienia siebie (rozpoznawania i sterowania swoimi emocjami) i pacjenta,
. nabycia, polepszenia umiejetnosci komunikowania si¢, empatii,

. wzbogacenia do§wiadczen (uczymy si¢ kazdy od kazdego).

Najwazniejszym rezultatem uczestnictwa w grupach Balinta jest przede wszystkim
mozliwos¢ wsparcia emocjonalnego, tak potrzebnego pielegniarkom i innym pracownikom
ochrony zdrowia, ktoérzy na ogét posiadaja niewielkie umiejetnosci dawania sobie rady z
wypaleniem zawodowym 1 stresem, czesciej cierpia z powodu zaburzen zdrowia fizycznego i
psychicznego.

Do profilaktyki stresu i wypalenia zawodowego pielegniarki mozemy réwniez zaliczy¢
m.in.: relaksacje przy muzyce, aktywnos¢ fizyczng, réznorakie ¢wiczenie relaksujaco —
koncentrujgce (np. trening autogenny Schulza), czytanie ciekawej ksigzki, opuszczenie
miejsca konfliktu i skierowanie uwagi na inne sprawy, odpoczynek i sen czy umiejetnos¢
odreagowania sttumionych emocji na przyktad poprzez ptacz jako katharsis czy tez $miech
jako umiejetnos¢ $miania si¢ z samego siebie.

Pomocne w zachowaniu higieny psychicznej moze by¢ rOéwniez: zapisanie na kartce
czynnikow wywotujacych stres, wyobrazenie sobie zagrozenia (wizualizacja), ktérego si¢
obawiamy 1 prze¢wiczenie strategii postepowania, dzialanie w sposéb asertywny -
skutecznie, bez Igku i agresji. Wazne jest rowniez dbanie o styl zycia, ktéry zagwarantuje nam
zdrowie oraz dobre samopoczucie a takze staranie si¢ robi¢ to co najbardziej lubimy i co
najlepiej umiemy. Niezmiernie wazne s3 kontakty z przyjaciétmi, ludzmi bardziej radosnymi

oraz uczenie si¢ umiej¢tnosci uwaznego stuchania innych i zrozumienia innych. Nie bez
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znaczenia jest zorganizowanie lepiej wlasnego czasu, zrobienie listy celéw wazniejszych i

mniej waznych, a takze uczenie si¢ myS$lenia pozytywnego, bycie soba, i zaprzestanie

udawania kogos, kim nie jesteSmy. Podstawg zachowania higieny psychicznej jest przede

wszystkim traktowanie ludzi tak, jakbySmy sami chcieli by¢ traktowani. Pielegniarki

anestezjologiczne mogq S$wietnie funkcjonowa¢ w stresujacej i wymagajacej wysitku

pracy, jesli maja przekonanie, Ze ich praca ma sens i znaczenie.
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PIELEGNACJA DOSTEPU CENTRALNEGO W ODDZIALE TERAPII

Janiszewska E.l’z, Kosson D.!*? , Welenc G.2

Zaktad Nauczania Anestezjologii i Intensywnej Terapii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w Warszawie'

Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku®

Zaktad Neuropeptydéw Centrum Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej PAN w Warszawie’
Polska

Trzecie tysigclecie to czas wielkich zmian we wszystkich dziedzinach zycia cztowieka,
a przede wszystkim w dziedzinie nauk medycznych. Wspdiczesna medycyna dysponuje
olbrzymim potencjalem technicznym, ktéry uzywany jest celowo do przebiegu procesu
pomocy choremu. Caty ten postep i rozwoj, ktérego jestesmy $wiadkami przynidst ze sobg
roOwniez wiele zagrozen cywilizacyjnych. Sytuacja ta sprawila, iz zmienit si¢ model
medycyny. Odchodzacej od medycyny naprawczej do prewencyjnej, zajmujacej si¢ glownie
cztowiekiem w stanie zagrozenia zycia, ktérego nalezy zabezpieczy¢ zgodnie procedurami
medycznymi zawartymi w rozporzadzeniach i wytycznych konsultanta krajowego!'!.

W obecnym czasie trudno sobie wyobrazi¢, by hospitalizacja ci¢zko chorego pacjenta
obyla si¢ bez centralnego dostgpu zylnego, ktéry jest juz wymagany, jako standard
postepowania z chorym przyjetym do oddzialu intensywnej terapii medycznej'. Prawo do
korzystania z najnowoczes$niejszej wiedzy medycznej kazdemu obywatelowi gwarantuje
Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej 1 szereg aktéw wykonawczych. A najefektywniejsze jest
dziatanie, gdy mamy dostep do naczyn centralnych. Dodatkowo wiele pomiar6w parametréw
zyciowych wymaga tego rodzaju kaniulacjil®’.

Zyly centralne moga byé wykorzystywane do pozyskiwania informacji niezwykle
istotnych dla prawidlowego prowadzenia pacjentéw znieczulanych do operacji, leczonych w
oddziatach intensywnej terapii medycznej, stanowig one takze kluczowa rol¢ w zywieniu
droga dozylna*.

Celem pracy jest pordwnanie poziomu procesu pielegnacji centralnego dostgpu zylnego
w placéwkach stuzby zdrowia, ktére po pierwsze sg réznego stopnia referencyjnosci, a po
drugie na r6znym etapie procesu certyfikacji jakosci ustug medycznych.

Badaniom poddano proces pielggnacji pacjentéw posiadajacych centralny dostep zylny,

poziom wiedzy personelu pielegniarskiego, ktéry sprawuje opieke nad centralnym dostgpem
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zylnym. Odpowiedzi na przyjete w badaniu hipotezy pozwolity na wysnucie wnioskow
dotyczacych problemu jakos$ci opieki nad pacjentem z centralnym dost¢gpem.

Hipoteza badawcza byla: ,Przypuszczam, ze jako$¢ opieki zdrowotnej nad pacjentem z
centralnym dostepem zylnym jest dobra, ale jej poziom zalezy od rodzaju jednostki opieki
zdrowotnej.”

Badania zostaly przeprowadzone w trzech réznych jednostkach opieki zdrowotnej, w

Oddzialach Anestezjologii i Intensywnej Terapii, ktore réznily si¢ miedzy sobg:

0 usytuowaniem,;

0 referencyjnos$cia ustug;

O profilem zakresu swiadczen;

0 liczbg posiadanych 16zek dla pacjentow.

Badaniem objetam 60-cio osobowg grupe pielggniarek. Kwestionariusz ankiety sktadat
si¢ z 36-ciu pytan, ktore zostaly podzielone na trzy grupy zagadnien, okreslajacych jakos¢
opieki pielegniarskiej w badanych jednostkach szpitalnych, zgodnie z teoriag A. Donabediana
charakteryzujacg trzy obszary jako$ci (kryteria struktury, procesu i wyniku).

Respondenci poddani badaniu to osoby w przedziale wiekowym od 30 do 55 roku zycia.
[los¢ os6b w poszczegdlnych przedziatach przedstawia tabela nr 1.

Tab. 1 Respondenci biorgcy udziat w badaniu zgodnie z przedzialem wiekowym, N = 60

Grupy badane Liczba badanych osob
n %0
do 30 roku zycia 11 18
30 =45 32 54
45 + 55 17 28
Razem 60 100

We wszystkich trzech zaktadach opieki zdrowotnej najwigksza grupe stanowig pielegniarki
posiadajace Srednie wyksztalcenie medyczne, a najmniejsza z tytulem magistra
pielegniarstwa. Szczegdtowe zestawienie wyksztatcenia zawodowego respondentéw obrazuje
wykres nr 1. Ankietowani to kobiety czynne zawodowo. Badang grupe charakteryzuje rézny

staz pracy w zawodzie i czas zatrudnienia w Oddziale Intensywnej Terapii — wykres nr 2.
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Wyk. 2 Staz pracy w zawodzie pielegniarek - Wyk. 1 Zestawienie wyksztalcenia respondentéw

respondentek w badanych osrodkach, N = 60 w poszczegblnych jednostkach badawczych, N = 60

100% -
80% 10 20 4

60%

N\

40%

20% 2 ST

0% . . . L.l 0
do5lat 5-15lat 1525lat  powyiej 25 lat mgr piel.

H170Z m270Z m370Z mmgr piel. mlic.piel. = $rednie piel.

Pielggniarka realizujac proces pielggnowania pacjenta z centralnym dostepem zylnym
opiera si¢ na wiedzy, obowigzujacych procedurach i standardach opieki oraz teoriach
naukowych. Jej dzialalnos¢ jest Scisle powigzana z catym zespolem terapeutycznym, z ktérym
wspotpracuje. W trakcie sprawowania opieki speilnia wiele funkcji wynikajacych z roli
zawodowych. Wszystko to wptywa na jakos¢ opieki zdrowotnej Swiadczonej pacjentowi,
gléwnemu podmiotowi dziatan piel@gniarskich[s]. Jednym z zadan pielegniarki w toku jej
dziatan jest nadzorowanie stanu chorego, a tym samym dokumentowanie prowadzonej
obserwacji. Zdaniem Jolanty Gorajek-J6zwik ,,dokumentowanie dziatan pielegniarskich
zorientowanych na pacjenta oraz formulowanie diagnozy pielegniarskiej stanowi punkt
wyjscia wszelkich profesjonalnych dziatan”. Bozena Baczewska stawia nadzorowanie, jako
jeden ze wskaznikéw jakosci opieki pielegniarskiej'®”".

Z. przeprowadzonego badania wynika, ze personel wszystkich trzech jednostek
badawczych prowadzi nadzor nad cewnikiem centralnym poprzez regularne zapisywanie
spostrzezen przynajmniej raz w ciggu 12-to godzinnego dyzuru. We wszystkich trzech
oddziatach prowadzona jest Karta Obserwacji i Pielegnacji Wktucia Centralnego — wykres nr
3.

W zapobieganiu, diagnozowaniu, leczeniu i pielegnowaniu pacjenta dwie osoby sg
najwazniejsze — lekarz 1 pielegniarka. Pielegnowanie i leczenie to dwa zlozone procesy
wzajemnie si¢ uzupelniajgce. Jako$¢ opieki nad pacjentem to sktadowa tych dwoéch funkcji,
ktérych dziedzine stanowi standard opieki medycznej. Anna Zakowska uwaza, iz standardy
opieki pielegniarskiej winny by¢ wypracowane przez zespot terapeutyczny z pacjentem.
Dzigki czemu bgdg one miarodajne i obiektywne. Standard nalezy akceptowac, nie podlega

]

weryfikacji w trakcie realizacji’®. Respondenci wypehniajacy ankiete przyznali, iz w

oddziatach, w ktérych prowadza proces pielggnowania, nie zostaty opracowane standardy
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opieki nad pacjentem — 100% odpowiedzi. Jesli chodzi o procedure zalozenia i pielegnacji

wktucia centralnego, to ankietowani odpowiedzieli godnie z danymi na wykresie nr 4.

Wyk. 4 Oddziat posiada opracowang procedur¢ zatozenia Wyk. 3 Obowigzkowe prowadzenia Karty Pielggnacji i
i pielegnacji centralnego dostgpu zylnego, N = 60 Obserwacji Wkiucia Centralnego, N = 60

251 25 7

20 4 20 Vv

15 57 -

10 4 10 e

1 2 3 1 2 3

mtak Mnie M nie wiem mtak Wnie

Jakos$¢ opieki jest jednoznaczna z brakiem powiktan po dziataniu w procesie leczniczo-
pielegnacyjnym. Najczestszym powikianiem zwigzanym z obecnos$cia cewnika centralnego sa
zakazenia odcewnikowe. Jacek Juszczyk jest zdania, ze zakazenia odcewnikowe sg efektem
kilku interakcji, w ktérych aktywno$¢ oséb trzecich (personelu medycznego) stanowi istotng
role w ich powstawaniu. Marek Pertkiewicz podaje, iz 90% zakazen jest spowodowanych
przez niestaranne i niewtasciwe obchodzenie si¢ z cewnikiem, w 60% przyczyng zakazenia
gniazda cewnika sg bakterie pochodzace z rak pielegniarki, a w 30% bakterie ze skory
chorego przeniesione na rekach pielegniarki®'”. W ankiecie badawczej pojawito sie pytanie
dotyczace przyczyny zakazen bakteryjnych wkiucia centralnego. Respondenci odpowiedzieli
zgodnie z danymi na wykresie nr 5.

Zakazenia stanowia okolo 80% wszystkich powiklan zwigzanych z cewnikiem
centralnym. Podstawg zapobiegania jest zrozumienie istoty i mechanizméw powstawania
powiktan i ich nastepstw, ktérych w wiekszo$ci mozna unikng¢ przestrzegajac okreslonych
zasad. Marek Pertkiewicz uwaza, ze do najwazniejszych zasad zapobiegajacych posocznicom
odcewnikowym, nalezy ciagle szkolenie personelu, okresowe analizy epidemiologiczne,
regularna obserwacja, dokumentacja pielegnacji miejsca wklucia centralnego, aseptyczna
zmiana opatrunku i mycie rgk personelu medycznego. Z przeprowadzonych badan autora
wynika, iz czesto$¢ zakazen w wyniku szkolenia pielegniarek zmniejszyta si¢ 10-cio
krotnie!'"".

Respondenci, biorgcy udzial w moim badaniu ,mieli zdane pytanie dotyczace udziatu w

szkoleniu wewnatrzodzialowym. Odpowiedzi na to pytanie znajduja odzwierciedlenie we
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wszystkich pytaniach ankiety, a tym samym w odpowiedzi o poziom jakos$ci w badanych

jednostkach ochrony zdrowia — wykres nr 6.

Wyk.6 Udziat ankietowanych w szkoleniu
wewnatrzoddzialowym dotyczacym pielegnacji pacjenta

z centralnym dostepem zylnym, N = 60
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Wyk 5 Przyczyna powiktan bakteryjnych zwigzanych z

obecnoscig wklucia centralnego w uktadzie duzych

naczyn, N = 60
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Whioski:

1.  Jakos¢ opieki nad pacjentem z centralnym dostgpem zylnym zalezy od uczestnictwa
respondentéw w szkoleniach wewnatrzoddziatowych.

2. W placéwkach, w ktérych ankietowani brali udziat w szkoleniu, jako$¢ opieki pielegniarskiej
jest lepsza.

3. Poziom $wiadczonych ustug przez personel zaktadu opieki zdrowotnej nie zalezy od poziomu
referencyjnosci oddziatu.

4.  Posiadanie certyfikatu jako$ci przez placéwke ochrony zdrowia nie ma wpltywu na poziom
jakosci opieki nad pacjentem z centralnym dostgpem zylnym.

5. We wszystkich jednostkach badawczych jako$¢ opieki pielegniarskiej zalezata od
wyksztatcenia i kwalifikacji personelu sprawujacego opieke nad pacjentem z centralnym
dostgpem zylnym.
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MANAZMENT OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA
S HEMOPTYZOU

Kanova P., Repcekova T.
NUTPCHaHCH

JIS Hrudnikovej chirurgie
VysSné Hagy

Abstrakt

V naSej praci chceme poukdzat' na doleZitost' oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s
hemoptyzou, ktord mozZe priamo ohrozovat pacienta na zivote. Je sucastou plicnych, ale aj
mimoplicnych ochoreni. Hemoptyza mdze byt naliehavd situdcia, hroziaca rychlym vyvojom
obstrukcie dychacich ciest, asfyxiou a srdcovou zdstavou a preto je uloha sestry v starostlivosti o
takéhoto pacienta nezastupitel'nd.

Kracové slova: Hemoptyza. Pacient. Sestra. OSetrovatel'ska starostlivost’.

Uvod

Krv objavujicu sa pri kasli treba vZdy povaZovat’ za potencidlne zdvazny priznak postihnutia
dychacieho ¢i trdviaceho traktu. Ak sa tyka tento problém dychacich ciest, oznacuje sa ako
vykasliavanie krvi, hemoptyza. Mnohé prace sa pokusali definovat’ pojem ,,masivnej hemoptyzy*.
Kritéria tykajuce sa mnoZzstva krvi vSak v literatdre koliSu od 200 do 1000 ml / 24 hodin.
NajcastejSie literatdra rozdel'uje hemoptyzu na miernu (do 200 ml / 24hod.), strednd (200 -600 ml /
24 hod.) a tazka formu (nad 600 ml / 24hod.).

Etiopatogenéza vzniku hemoptyzy

Zapalové ochorenia: bronchitida, nekrotizujice pneumonie, tuberkul6za, parazitarne
infekcie, bronchiektazie, pl'icny absces, mykotické infekcie, virusové infekcie.

Kardiovaskularne ochorenia: mitrdlna stendza, plicne artériovendzne fistuly, primarna
pl'icna hypertenzia, pl'icna embolizécia, niektoré kongenitdlne srdcové chyby, aneuryzma aorty.

Nadorové ochorenia plic: karcinémy plic, adenémy plic, metastazy do pl'ic.

Systémové ochorenia: idiopatickd plicna hemosideréza, Goodpastureov syndrom,
vaskulitidy (Wegenerova granulomat6za, Henochova — Schonleinova purpura, Churgov-Straussove;j
syndrém), systémovy lupus erythematosus, histiocytéza X.

Hematologické ochorenia: koagulopatie, hemoblastézy, trombocytopénie, diseminovana

intravaskuldrna koagul4cia.
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Iné ochorenia: poranenia dychacich ciest, broncholitidza, amyloid6za, cysticka fibrdza,

zlomeniny rebier, cudzie telesa, endometridza.

Iatrogénne krvacanie sposobené bronchoskopickym vySetrovanim.

Priznaky

vykasliavanie krvi, primes krvi v spute,

kasel, niekedy vel'mi intenzivny,

obava, uzkost, panika z pocitu hroziacej smrti,

akatna duSnost’,

zniZend saturdcia hemoglobinu kyslikom, nizZsia nez 90 %,

tachykardia, tachypnoe,

porucha vedomia (ktord moze byt’ spdsobend hypoxiou alebo hyperkapniou),
hypotenzia,

potenie, bledost’,

cyandza (pri zdvaznom krvécani),

v

Sok.

Diagnostika

K najdolezitejSim diagnostickym metédam patri bronchoskopia, RTG plic, CT a v

neposlednom rade aj podrobnd anamnéza pacienta, fyzikdlne vySetrenie, laboratérne vySetrenie krvi

a sputa. Prioritou klinického vySetrenia je najskor objasnit, ¢i krvacanie skutocne pochddza z

dychacich ciest, nakol’ko pri silnejSom krvacani z nosa, ustnej dutiny, pazerdka a zalidka moze

dojst’ k aspirdcii krvi a ndslednému vykasliavaniu (pseudohemoptyza).

Anamnéza pacienta sa zameriava predovsetkym na osobnd anamnézu (mnozstvo vykaslanej
krvi, kedy naposledy doslo k exacerbécii krvi, predchadzajice ataky, ochorenie DC, GIT-u,
poruchy krvotvorby, abuzy), d’alej na rodinnd (vrodené a ziskané ochorenie), liekovi a
socidlnu anemnézu (vylicenie moZnosti sebaposkodenia).

K fyzikalnemu vySetreniu patri komplexné vySetrenie hrudnika (pohlad, pohmat, poklep,
posluch), aspekcia nosu, dutiny Ustnej a pharyngu (vylicenie viditel'ného zdroja krvicania) a
sledovanie VF (TK, P, Sa02).

Zobrazovacie metédy (RTG plac, CT) vyuzivame pri zisteni lokalizacie a uréeni rozsahu
krvdcania. Medzi menej Casté metddy patria bronchidlna a plticna artériografia a vySetrenie
radionuklidom 99mm TC (vykondva sa najmé u deti).

Bronchoskopia je zdkladnym vySetrenim lokalizdcie krvacania. Ak sa vykond pocas
aktivneho krvacania, vyznamne zvySuje pravdepodobnost’ jeho lokalizdcie. Vizualizacia

krvacania a jeho lokalizacia su tym lepSie, ¢im skOr sa bronchoskopické vySetrenie urobi. V
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rdmci bronchoskopického vySetrenia je moZzné vykonat aj terapeutické oSetrenie zdroja
krvéicania (laserovd elektrokoaguldcia).
. Laboratorne vySetrenie krvi a spita — spitum na bakteriologiu, plesne, KO, biochémia,
ionty, arteridlna ABR, hemokoagula¢né faktory, krvna skupina a Rh faktor.
Liecba
Podl’a pri€iny vzniku a formy hemoptyzy rozdel'ujeme lie¢bu na konzervativnu a operacnd.
Konzervativna liecba sa zameriava hlavne na upokojenie pacienta, zmiernenie krviacania a nahradu
krvnych strat a to formou poddvania antitusik, hemostyptik, oxygenoterapie, krvnych preparatov a
infuznych roztokov.
Operacna liecba zahfia rozne opera¢né vykony (od torakotomie cez lobektémiu a resekcie plic az
po pneumonektémiu) podla stavu pacienta a zdroja krvdcania. V rdmci oSetrovatel'skej
starostlivosti sa kladie doraz na dokladnd pripravu pacienta na opera¢ny vykon a ndslednd
pooperacnu starostlivost’ podl'a zvyklosti oddelenia.
OsSetrovatel’ska starostlivost’
Osetrovatel’ska starostlivost’ na naSom pracovisku — JIS hrudnikovej chirurgie Vysné Hagy,
sa zameriava podl'a aktudlneho stavu pacienta.
Pri konzervativnej liecbe sa orientujeme na:
uloZenie pacienta do Fowlerovej polohy a upokojenie pacienta,
napojenie pacienta na monitorovacie zariadenie, sledovanie VF (TK, P, SAO2),
prikladanie I'adovych obkladov na hrudnik pacienta,
odber biologického materidlu,
zabezpecenie 1.v. pristup,
aplikdcia zvlh¢ovaného kyslika nazélne, p.p. maskou,
zabezpecenie enterdlnej vyzivy podla ordinicie lekara,

sledovanie hemoptyzy (mnoZstvo, frekvencia, primesy, farba),

A S S R B e

sledovanie prijmu a vydaja tekutin,

[S—
e

aplikovanie terapie podl’a ordinécie lekara:

—
—

infizne roztoky, krvné preparaty, plazmy,
. hemostyptika i.v. (Remestyp, Pamba, Dicynone),
. antitusika (Codein per 0s),
. sedativa (Diazepam 1.v.)
= iné: Kanavit i.v., ATB, antituberkulotika,
12. starostlivost’ o psychicky stav a potreby pacienta (holisticky pristup), pokoj na 16Zku,

13. priprava pacienta na bronchoskopické vySetrenie a asistencia pri vykone.
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Pri indikacii pacienta na operacni liecbu je oSetrovatel’ska starostlivost’ rozdelena na:

. predoperacna starostlivost’ (kompletné predoperacné vySetrenie, parenterdlna vyziva,
oxygenoterapia, podanie klyzmy, starostlivost o hygienu, priprava operacného pola,
monitorovanie VF, sledovanie bilancie tekutin + hemoptyz, psychicka priprava pacienta na
operéaciu),

=  pooperacnu starostlivost’:

a. bezprostredna (sledovanie stavu vedomia, monitoring VF, sledovanie opera¢nej rany,
kontrola hrudnej drendZe na aktivnom odsdvani a redonovej drendze — sanie, mnozstvo,
charakter drendZznej tekutiny, poddvanie infuznych roztokov, analgézie a ostatnej
medikament6znej liecby podla ordindcie lekdra, oxygenoterapia a sledovanie farby
kozZe a sliznic),

b. intermedidrna (monitoring VF, starostlivost o vylucovanie, sledovanie prijmu a
vydaju tekutin, starostlivost o vyZivu, o hygienu — zabezpecenie potrieb pacienta,
starostlivost o PVK, redén, hrudné drény a operacni ranu, nasledné sledovanie

moznych hemoptyz).

Zaver

Krvicanie v DC je vidy zdvaZznym symptémom signalizujicim vazZny stav, podla mnoZstva
vykaslanej krvi moZe ohrozovat aj Zivot pacienta. Mortalita pri krvicani nie je zapriinend len
stratou objemu krvi, ale najmi aspirdciou a nasledujicou asfyxiou.

Z naSich skudsenosti vieme povedat, Ze akdkol'vek hemoptyza, aj stopy krvi v spite, je
,,casovanou bombou®, ktord moze viest az k masivnemu vykrvicaniu. Preto odborne vzdelana
sestra s empatickym pristupom, dostatkom skudsenosti, vedomosti a zru¢nosti v oblasti
chirurgického oSetrovatel'stva, mediciny, s prepojenim vedomosti z humanitnych a
interpersondlnych vied dokédze si zmeneZovat’ starostlivost’ o pacienta s hemoptyzou a pomoZze
telesne a psychicky pripravit’ pacienta na operdciu a ndsledne zvlddnut ndro¢nd pooperacnud
oSetrovatel'ski starostlivost. V rdmci pripravy na operdciu a pooperacné obdobie je dodlezita
spolupraca sestry s lekdrom, aby bola schopnd predpokladat’ reakcie pacienta. Prispeje tak jeho

vCasnému navratu do optimdlneho stavu.
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IMPLANTOVATELNY DEFIBRILATOR - CO BY MALA SESTRA VEDIET

Kulichova, O.

Institut klinické a experimentalni mediciny
Oddé¢leni akutni kardiologie

Praha

Abstrakt

Implantovatel'ny cardioverter/defibrilator (ICD) je multifunkény elektronicky pristroj sliZiaci k
ukonéeniu nebezpeénych arytmii. Clovek s implantovanym ICD musi dodrZiavat uréité
obmedzenia v stvislosti s rizikom elektromagnetickej interferencie, preto je potrebna jeho kvalitna
edukdcia. Zdravotnicki pracovnici, a to nie len na Specializovanych kardiologickych pracoviskéch,
by mali poznat’ spominané rizikd v stvislosti s diagnostickymi a terapeutickymi vykonmi u tychto
0s0b a vediet’ spravne reagovat’ pri opakovanych vybojoch pristroja.

Kriacové slova: Implantovatelny defibrilditor. Maligna arytmia. Defibrilacny vyboj.

Elektromagnetickd interferencia. Sledovanie.

Uvod

V tridsiatich rokoch — od prvej implanticie v roku 1980 — dochddza kazdoro¢ne k 10 — 15%
ndrastu poctu pacientov s implantovanym defibrilditorom. S tymito I'ud'mi sa bezne stretivame v
réznych zdravotnickych zariadeniach a preto by sme mali vediet, aké si u nich obmedzenia,
eventudlne rizikd a ako je nutné reagovat’, pokial’ u nich dochddza k elektrickym vybojom.

Co je ICD?

Implantovatel'ny kardioverter/defibrilator — ICD je pristroj pozostavajici z mikropocitaca a
batérie, ktoré si bezpecne uzatvorené v kovovom kryte. Nad kovovym krytom je upevneny
plastovy konektor, do ktorého sa zasund a zaskrutkuju elektrédy. Podla typu ICD st do tela
zavedené a k pristroju pripevnené jedna az tri elektrody — izolované vodice, ktoré spdjaju ICD so
srdcom. Na zdklade poc¢tu a umiestnenia elektréd rozliSujeme pristroje jednodutinové, dvojdutinové
a biventrikuldrne.

NajcastejSimi indikdciami implantacie ICD st maligne komorové arytmie alebo vysoké riziko
tychto arytmii (napr. pri kardiomyopatiach, ischemickej chorobe srdca s viacndsobnym postihnutim
koronarnych tepien) a v pripade biventrikuldrnych pristrojov srdcové zlyhavanie spolu s rizikom

arytmif.
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Implantovany defibrildtor neustédle sleduje elektricku ¢innost’ srdca a reaguje hned’, ako zisti
poruchy rytmu. Zaznamenané nepravidelnosti srdcového rytmu si ICD uklad4 do pamiti. Pomocou
prenosného programitora modze arytmoldg tieto informdécie neinvazivne kontrolovat a na ich
zéklade vyhodnocovat’ arytmie, resp. tic¢innejSie nastavovat ¢innost’ defibrilatora.

ICD je schopny reagovat’ podl’a druhu vzniknutej arytmie rozli¢nymi spésobmi:

. Stimulécia pri bradykardii — ICD stimuluje srdce elektrickymi impulzmi rovnako ako
kardiostimulétor pri pomalej alebo nepravidelnej akcii.

. Antitachykardicka stimulacia (ATP, z angl. Anti — Tachycardia Pacing) — pri zrychlenej
frekvencii srdca ICD dod4 niekol'ko slabych, rychlych stimula¢nych impulzov na prerusenie
arytmie. Vo viac ako 90% pripadov sa tymto obnovi normélny srdcovy rytmus; preto pri
programovani defibrildtora je ATP terapiou prvej vol'by na ukoncenie komorovej tachykardie
s nie priliS vysokou frekvenciou; ale sa uplatni aj pri lieCbe predsienovych arytmii. ATP
pacienti nepocituji vobec, alebo maju pocit chvenia v hrudniku. Véc¢Sina pacientov uvadza,
Ze tato stimula¢na terapia je bezbolestna.

. Kardioverzia — ked’ tachykardia pretrvava (aj napriek ATP), nastupuje silnejSia forma terapie
— kardioverzia, ¢o je slaby az stredne silny vyboj — 2-5J — na zastavenie arytmie a obnovenie
normdlneho srdcového rytmu. Mnoho pacientov uvddza, Ze kardioverzia je mierne
neprijemnd. Pocit'uju ju ako ranu do hrudnika.

. Defibrilacia — pri pretrvavajicej komorovej tachykardii alebo po zosnimani fibrilacie komor
ICD aplikuje vysokoenergeticky vyboj. Ten s najviacSou pravdepodobnostou ukonéi Zivotu
nebezpecné arytmie a obnovi normdlny srdcovy rytmus. Pri defibrildlacii upadd pacient
vplyvom tachyarytmie ¢asto do bezvedomia, preto elektricky impulz nevnima; pokial nie je
pacient v bezvedomi, vnima tento vyboj, ktory mé energiu do 30J, zvyCajne negativne — ako
vel'mi neprijemny az bolestivy.

Vsetky tieto funkcie st nastaviteIné pomocou spominaného programatora, pricom zdkladnym
udajom je srdcova frekvencia, pri ktorej dochadza k jednotlivym typom impulzoterapie, pocet QRS
komplexov, po ktorych ma pristroj zasiahnut’, a intenzita elektrického impulzu.

Implantécia ICD sa realizuje v implantanom centre — na Slovensku su Styri — podla platnych
indika¢nych kritérii. Pacientovi je pred implanticiou vysvetlend nutnost’ pristroja pre jeho d’alsi
Zivot a po podpisani informovaného sthlasu je pristroj implantovany subkutidnne do
subklavikuldrnej oblasti tak, aby nebol obmedzovany pohyb dominantnou koncatinou. Po
implantdcii je arytmolégom skontrolovand funkcia pristroja a individudlne nastavené jeho
parametre. Pred prepustenim je pacient podrobne edukovany lekdrom a sestrou o tom, ako sa starat’

Vv

o ranu v najbliz§ich dnoch, aké Cinnosti mdéZe a nemdZe robit, na Co treba davat pozor, ako
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reagovat’ v pripade vybojov a kedy kontaktovat implantacné centrum. Pacient dostane Preukaz
pacienta s ICD, ktory je potrebné nosit’ u seba a preukazovat’ sa nim pred kazdym vySetrenim a
zékrokom a tieZ na letiskdch a inych miestach, kde je pouzivany detektor kovov. Okrem toho
dostane i informacnu broziru s podrobnymi informéciami o funkcii pristroja, praktickymi radami
pre zivot s ICD a rozpisom obmedzeni. Takisto je potrebné edukovat’ najblizSich rodinnych
prislusnikov, ako reagovat’ pri vybojoch defibrildtora alebo pri bezvedomi pacienta.
Rizika elektromagnetickej interferencie

ICD st zaloZzené na polovodicovych mikroobvodoch a pre komunikdciu sa pouzivaji
elektromagnetické viny, preto si niachylné k elektromagnetickej interferencii (EMI) z okolitého
elektromagnetického Ziarenia a magnetickej energie. Technologicky vyvoj pristrojov neustdle
pokracuje a moznost’ rusenia EMI sa d’alej minimalizuje. Klinické nasledky EMI mo6Zu byt r6zneho
rozsahu, od nezdvaznych az po trvalé poskodenie funkcie implantovaného systému. V pacienske;j
prirucke si popisané cinnosti, ktoré nesmie nositel ICD vykondvat (prdca s pneumatickym
kladivom, oblikovou zvarackou...) a bezpecné vzdialenosti od pristrojov, ktoré moZe beZne
pouzivat’.

Najviac rizik EMI sa vyskytuje v prostredi zdravotnickych zariadeni. OSetrujici lekér a sestra
by mali vediet, ktoré pristrojové vysetrenia je mozné robit’ u tychto pacientov bez zvlastnych
preventivnych opatreni a kedy je nutné konzultovat’ s implantacnym centrom.

Vykony a vySetrenia, ktoré je mozné vykonavat’ bez zvlastnych preventivnych opatreni:

] akupunktira (bez elektrostimulécie),
= denzitometria,
. rtg vySetrenia vratane mamografie,

= CT vysetrenie,

. zubné vykony vratane Cistenia zubov ultrazvukom,
. EKG, EEG,

. endoskopie.

Vykony a vySetrenia so zvySenym rizikom ovplyvnenia funkcie ICD, ktoré je mozné
vykonavat’ len za dodrzania urc¢itych bezpecnostnych opatreni po konzultacii s implanta¢nym
centrom, alebo vobec nevykonavat’:

- vykony spojené s pouZitim elektrokauterizacie,
. radiofrekvencna abl4cia,

= liecebny ultrazvuk,

= radioterapia,

. zobrazenie magnetickou rezonanciou (MRI),
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diatermia,
litotrypsia,

transkutanna elektricka stimulacia nervov.

Kedy kontaktovat’ implanta¢né centrum?

Nositel' ICD navstevuje implantacné centrum v pravidelnych intervaloch, kedy sa vykondva

kontrola zdravotného stavu, opera¢nej rany, stavu pristroja, parametrov nastavenia, historie arytmii

a adekvatnosti reakcif pristroja.

Spadové implanta¢né centrum je potrebné tiez kontaktovat’:

pokial’ sa objavia komplikdcie v mieste operacnej rany,

je pritomny febrilny stav nejasnej etioldgie,

pri bolestiach na hrudniku, pocitoch zasklbov alebo pretrvavajicom c¢kant,
ak sa objavia pocity buSenia srdca,

vyskytla sa inak nevysvetliteI'na porucha vedomia,

pokial’ sa znova objavia priznaky, ktoré boli ddvodom implanticie ICD,
pokial’ v ndslednom obdobi dochddza k ¢astym ¢i opakovanym vybojom,
ak ma pacient podstipit’ lekdrske vysetrenie, u ktorého existuje riziko ovplyvnenia funkcie
implantovaného pristroja alebo sa priamo odporuca jeho preprogramovanie,
pri podozreni na ovplyvnenie funkcie pristroja vonkajSimi zdrojmi,

pri zachytenej poruche funkcie implantovaného pristroja (napr. na elektrokardiogramu).

Co treba robit’, pokial’ dochadza k opakovanym vybojom?

Pokial’ u hospitalizovaného pacienta, alebo u nositel'a ICD, ku ktorému je privoland RLP,

resp. RZP, dochddza k opakovanym vybojom, je potrebné najskor:

zaistit’ klI'udovui polohu pacienta, aby nedoslo k jeho poraneniu; oSetrujici persondl nemusi
mat’ pri manipuldcii s pacientom obavy z prenesenia vyboja — energia vyboja je nizka a
prejavi sa len ako drobné zabrnenie,

ak sa vyboje stile opakuju, je vhodnd analgosedécia,

zistit’ adekvatnost’ vybojov — nato¢enim dlhého zdznamu EKG, napojenim na monitor,

pokial’ sa opakuji neadekvitne vyboje, mdze ist o svalovy tras — myopotencidly, ktoré
pristroj zosnima ako tachykardiu a reaguje na ne, alebo o poruchu pristroja; v prvom pripade
vicsinou postaci odstrdnenie trasu, v druhom treba zabezpecit' ¢o najrychlejsi transport do
implantacného centra, najlepSie pri analgosed4cii pacienta,

v pripade adekvatnych vybojov vysSetrit urychlene hladiny minerdlov v Kkrvi, pretoze
hypokalémia alebo nizka hladina magnézia mézu vyvolat’ arytmiu — vtedy Casto k lieCbe

postaci dosiahnutie spravnej saturdcie tychto minerélov,
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. aplikovat’ antiarytmikd (amiodaron) i.v.

= odobrat’ anamnézu, ak je to mozné — opakované hnacky, zvracania, hortiickovité ochorenia s
potenim potvrdzuji moznost’ hypokalémie,

. pokial’ nie je priCinou elektrolytovd nerovnovaha, alebo po jej odstraneni dochadza stile k
vybojom, je potrebné pacienta vZdy urychlene dopravit’ do implanta¢ného centra,

. vzdy v pripade nejasnosti kontaktovat’ implanta¢né centrum.

Zaver

Implantovatel'né cardivertery/defibrildtory st nespornym prinosom pre pacientov so
zavaznym ochorenim srdca. SliZia ako prevencia ndhlej srdcovej smrti, zruSenim nebezpecnej
arytmie brania hemodynamickému zlyhaniu a vyrazne zlepsuju kvalitu Zivota umoznenim navratu k

aktivnemu zivotnému S$tylu.
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VYUZITIE RIADENEJ HYPOTERMIE U PACIENTOV PO NAHLOM ZASTAVENI
OBEHU V PODMIENKACH OAIM CADCA

Luptdkova, K., Bebcdkova, A.
Kysucka nemocnica s poliklinikou

Cadca

Néhle zastavenie obehu postihuje v Eurépe priblizne pol miliéna osob rocne. Okamzité
zaCatie nepriamej masdze srdca, v€asnd defibrildcia a v€asnd terapeutickd hypotermia dnes patria
medzi kI'iové determinanty modernej KPR.

Néhle zastavenie srdca a obehu z roznych dovodov je najzdvaznejSou prihodou, ktord
bezprostredne ohrozuje Zivot pacientov. Clovek bez kyslika nevydrZi dlhsie neZ 4-5 minit, potom
vznikd nezvratné poskodenie mozgu, ¢o limituje preZitie pacienta. Vysledky po dspeSnom obnoveni
vlastného obehu pacienta nie si dobré, pretoZe sa rozvinie tzv. poresuscitacny syndrém so
zlyhavanim srdca, bezvedomim a poruchou hybnosti pacienta.

Thto situdciu moze vyrazne ovplyvnit’ lieCebné podchladenie pacienta po obnoveni vlastného
obehu a udrZovanie telesnej teploty 32 — 34° C po dobu 24 hodin. Takymto sposobom sa podarilo
zvysit preZitie pacientov bez neurologickych nasledkov aZ na 50 — 60 %, o je obrovsky rozdiel a
dava Sancu, Ze kazdy druhy c¢lovek po zastaveni obehu sa moze vritit do svojho povodného
zdravotného stavu.

Mierna liecebna hypotermia je nefarmakologickd metdda, ktord zmierniuje patofyziologické
ucinky ischemicko-reperfiizneho poskodenia tkaniv mozgu po ischemicko-hypoxickom poskodeni.
Mierna hypotermia predstavuje efektivny lieCebno-preventivny postup na ochranu tkaniv mozgu
pred sekundarnym poskodenim. Mierna lieCebnd hypotermia sa musi zacat’ aplikovat’ v¢as do 30
mintt resp. optimélne do 1 — 2 hodin od udalosti KPR, najneskor do 4. hodin od udalosti.

Pacient pocas riadenej hypotermie musi byt tlmeny — v analgoseddcii, na umelej pl'icnej
ventildcii. Pri svalovom trase alebo kfcoch sa pouZivaji svalové relaxancia. Teplota by sa mala
merat’ kontinudlne, najlepsie 2 teplomermi, napriklad paZerdkova sonda, teplotna sonda v mo¢ovom
katétri, ¢i rektdlna teplotnd sonda, s cielovou teplotou 34°C. Do periférnej zily rychlo podat
fyziologicky roztok s teplotou 4 °C. Pri indukovani hypotermie organizmu je vhodné pouZit
sticasne viac metdd kontrolovanej hypotermie a technickych spdsobov liecebnej hypotermie, napr.
podanie studenych roztokov 0,9% NaCl, vonkajSie externé chladenie rdznymi technikami, navleky
na koncatiny a trup, chladiace f6lie, chladenie studenym vzduchom, peritonedlna lavaz, spolu s

lokdlnym chladenim krku a hlavy. ladovymi vreckami alebo chladiacou helmou. MoZno pouZit aj

117



vnidtrocievne chladenie a iné akceptované metddy, ktoré neposkodia pacienta. Teplotu
ochladzovacieho zariadenia pre matrace treba nastavit’ tak, pokym teplota jadra neklesne na 32,5 —
34 °C, potom nastavenie automatického udrZovania teploty matraca, aby teplota jadra u pacienta
bola 32 — 34 °C na dobu 24 hodin. Pocas aktivneho chladenia sa kontroluje vnitorné prostredie:
ABR, ionogram séra (Na, K, Ca, Mg, P), glykémia. Odbery by sa mali brat’ kazdé 2 — 3 hodiny.

Riadend hypotermia sa dd vyuZivat' aj v inych kritickych stavoch pacientov ako je tazké
poranenie mozgu, t'azky infarkt srdca, ¢i vSeobecne u pacientov, ktori majui vysoku telesnud teplotu
okolo 40° C alebo u pacientov v kritickom stave.

Na naSom oddeleni OAIM vyuZivame na riadenu — lieCebnu hypotermiu chladiace zariadenie

znacky Blanketroll.

Zoznam bibliografickych odkazov (u autora)

Kontaktna adresa autora:
Kristina Luptdkova

Kysuckd nemocnica s poliklinikou
Palarikova 2311
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PIELEGNACJA PACJENTA DIALIZOWANEGO W ODDZIALE INTENSYWNE]
TERAPII

Maciejewska — Kot, E., Wrébel, A.
Okregowy Szpital Kolejowy w Lublinie
Polska

Streszczenie

Leczenie nerkozastgpcze na oddziale Intensywnej Terapii stalo si¢ obecnie standardem
postgpowania w wielu stanach chorobowych, przebiegajacych z zaburzeniami funkcji nerek.
Dlatego 6wczesne pielggniarki Intensywnej Terapii borykajg si¢ z problemami pielegnacyjnymi
chorych dializowanych, ktérzy w odréznieniu od chorych dializowanych przewlekle majg liczne,
inne problemy pielegnacyjne wynikajace z ich stanu zdrowi, ktdry stat si¢ przyczyng przyjecia do
OIT. Zwykle jest to niewydolnos¢ oddechowa, niewydolnos¢ krazenia oraz unieruchomienie i/lub
brak przytomnosci. Te dodatkowe problemy, stawiajg pielegniarke przed trudem dokonywania
wyboru metody najlepszej dla danego chorego, i rezygnowania z postepowania gdzieindziej

standardowego, a tu nieodpowiedniego ze wzgledu na wykluczenia.

Dializoterapia’'

Poprzez dializoterapi¢ rozumie si¢ leczenie nerkozast¢pcze, ktére umozliwia oczyszczanie
krwi z toksycznych produktéw przemiany materii, usuni¢cie nadmiary ptynéw z organizmu i
wyréwnanie zaburzen elektrolitowych krwi w sposéb zblizony do tego, w jaki czyni to nerka.
Niestety, pomimo coraz doskonalszej techniki i nowoczesnych technologii, dializoterapia nie
uporata si¢ ze wszystkimi problemami, ktére rozwigzuje kazda zdrowa nerka. Dializoterapie¢
uzupetnia si¢ o leki, ktére zastgpuja min. czynno$¢ wewnagtrzwydzielnicza nerek i uzupetniajg
niedoskonato$¢ samej dializy. Przy odpowiednim trybie Zycia, pacjent leczony nerkozastepczo
moze przezy¢ wiele lat.
Techniki nerkozastepcze dzielg si¢ na dwie grupy: techniki hemodializacyjne, (HD) ktére
pozwalaja za pomocg filtrow (dializatoréw, hemodiafiltréw) oczyszcza¢ krew pacjentéw. Rdéznica

pomiedzy filtrami polega gtdwnie na mechanizmie ich dziatania.

' Wotowicka L, Dyk D: Anestezjologia i intensywna opieka. Klinika i pielegniarstwo. Wyd. PZWL 2007, Warszawa
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W dializatorach do usuwania czasteczek toksyn i jondw wykorzystuje si¢ zjawisko dyfuzji
(przemieszczania si¢ przez potprzepuszczalng btong dializacyjna zwigzkoéw zgodnie z réznica ich
stezen we krwi i dializacie przedzielonych btong). Hemofiltry i hemodiafiltry pozwalaja na
oddzielenie bezbiatkowego osocza od pozostatych skiadnikéw krwi, wykorzystujac wysokie
ci$nienie przezbtonowe. Ten drugi mechanizm przypomina to, co dzieje si¢ w kigbuszku
nerkowym. O wielko$ci odwodnienia (ultrafiltracji) w obu metodach decydujg ci$nienia panujace w
dializatorze lub hemofiltrze.

Druga grupa technik dializacyjnych sg dializy otrzewnowe (CADO) Dializa poprzez
otrzewng jest mozliwa dzieki temu, ze otrzewna, ktora jest dobrze ukrwiong btona surowicza, o
powierzchni okoto dwdch metrow kwadratowych (u dorostego cztowieka), wyscietajaca od
wewnatrz jame brzuszng, dziata jako btona pétprzepuszczalna. Plukanie jej ptynem dializacyjnym,
powoduje przechodzenie czastek toksyn mocznicowych, jonéw oraz wody z krwi do dializatu.
Usuwana si¢ je z organizmu poprzez cykliczng wymiang ptynu dializacyjnego.

Opis przypadku

Chora M.K. lat 43, przyjeta do oddziatu Intensywnej Terapii dnial8.02.2012r. po zabiegu
operacyjnym usuni¢ciu prawego jajnika i ewakuacji ropnia. Po przyjeciu, wystgpity obiawy
zapalenia otrzewnej. Po pierwszej dobie hospitalizacji wystgpita anuria, niewydolno$¢ krazeniowo-
oddechowa oraz utracono kontakt logiczny z pacjentka. Rozpoznano wstrzas septyczny i
zastosowano mig¢dzy innymi: respiratoroterapi¢, aminy presyjne, plynoterapi¢ oraz leczenie
nerkozastepcze. Po dwéch dobach hospitalizacji konieczne okazato si¢ podanie preparatéw
antytrombiny III, a po piatej dobie Kondensatu Krwinek Czerwonych i Swiezo Mrozonego Osocza.
Problemy pielegnacyjne, ktore zaistnialy u pacjentki:

1.  odlezyna kosci ogonowej spowodowana septyczng martwicg tkanek oraz unieruchomieniem

2. zrzucenie naskoérka na znacznej powierzchni ciata spowodowane sepsa

3. sklonno$¢ do krwawien spowodowana zastosowaniem antykoagulacji niezbednej w
dializoterapii

4.  wykrzepianie wewnatrznaczyniowe spowodowane wystgpieniem zespotu DIC

5.  znaczne obnizenie parametréw morfologicznych, spowodowane kilkukrotng utratg krwi
wykrzepionej w kasecie aparatu nerkozastepczego

6. zaburzenia elektrolitowe
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Ryzyko niedroznosci przetoki tetniczo — zZylnej we wczesnym okresie pooperacyjnym (do 24

godzin od zatozenia).”

Cel opieki: zapobieganie niedroznosci przetoki tetniczo — zylnej we wczesnym okresie

pooperacyjnym (do 24 godzin od zatozenia).

Dzialania pielegniarki:

1.

2
3.
4

zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa

czesta obserwacja szumu przetoki co 2 godz.

kontrola parametréw zyciowych tj. Tt, RR

nawadnianie pacjentow drogag dozylng w celu utrzymania diurezy (u pacjentéw
niedializowanych, ponadto obnizenie parametréw zyciowych w tym czasie wplywa
niekorzystnie na przeptyw krwi w przetoce i jej dalsze losy

na operowanej konczynie nie mierzenie cisnienia tgtniczego

nie zaktadanie na operowanej konczynie zadnych wktu¢ obwodowych oraz powstrzymanie

sie od wykorzystywania naczyn zylnych do pobierania krwi

Ryzyko zakazenia lub zakrzepu cewnika naczyniowego spowodowanego niewlasciwa

piele;gnach.3
Cel opieki: Profilaktyka powiktan infekcyjnych i zakrzepowych cewnika naczyniowego.

Dzialania pielegniarki:

1.

skrupulatne przestrzeganie zasad aseptyki przy kazdej czynno$ci zwigzanej z otwarciem
cewnika lub zmiang opatrunku

przestrzeganie zasad aseptyki przy obstudze stanowiska dializacyjnego i1 dziatan dotyczacych
techniki dializacyjne;j

podiaczanie i odigczanie koncowek cewnika wymaga zastosowania do dezynfekcji wodnego
roztworu povidone iodine lub Octaniseptu

korki stuzace do zabezpieczania koncéwek cewnika nalezy zmienia¢ po kazdym zabiegu
stosowanie specjalnych opatrunkéw antybakteryjnych, sktadajacych si¢ z antybakteryjnej
gabki opatrunkowej z nietkanego materiatu i nasgczonej PHMB, oraz zabezpieczenie cewnika
opatrunkiem wodoodpornym

obserwacja w czasie dializy lub po jej zakonczeniu w kierunku podwyzszonej temperatury

ciala, dreszczy lub wysieku w miejscu uj$cia cewnika §wiadczacych o zakazeniu

? Biatobrzeska B. : Jak dba¢ o dostep naczyniowy do hemodializy (cz.1). Forum Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 3, str.
202-210.
? Biatobrzeska B. : Jak dbaé o dostep naczyniowy do hemodializy (cz.2). Forum Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 4, str.
266- 274.
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10.

regularne prowadzenie czytelnej dokumentacji odzwierciedlajacej funkcjonowanie cewnika
do HD

po zakonczonej dializie powolne przeptukanie poszczegdlnych gatazek cewnika 20 ml 0,9%
roztworem soli fizjologicznej, a nastepnie wypetnienie koagulantem zgodnie z zaleceniami
producenta

jezeli istnieje podejrzenie, ze w cewniku znajduje sie skrzeplina przyscienna nalezy
zastosowa¢ enzymatyczne czyszceznie cewnika (urokinaza lub tkankowy aktywator
plazminogenu — actilyse.)

stosowanie do toalety pacjenta mydta o odczynie kwasnym, ktére ogranicza §wiad skory i nie

powoduje jej wysuszenia

Ryzyko wystgpienia zakazenia w dializie otrzewnowej.4

Cel opieki: Profilaktyka wystapienia zakazenia w przebiegu dializy otrzewnowe;j.

Dzialania pielegniarki:

1.

10.

obserwacja w kierunku obecno$ci wydzieliny ropnej oraz zaczerwienienia skéry w miejscu
ujscia cewnika otrzewnowego §wiadczacym o zapaleniu ujscia cewnika otrzewnowego
wykonywanie opatrunkéw z zachowaniem zasad aseptyki

prawidtowe unieruchomienie cewnika (nie w faldzie brzusznym oraz mufka zewnetrzna
powinna by¢ usytuowana dalej od ujscia cewnika)

obserwacja w kierunku zaczerwienienia, obrzegku w okolicy cewnika otrzewnowego, bdlu
oraz wycieku z ujscia cewnika swiadczacym o zakazeniu tunelu cewnika otrzewnowego
profilaktyka nosicielstwa pacjenta Staphylococcus aureus

prowadzenie karty obserwacji cewnika

obserwacja pacjenta w kierunku zapalenia dializacyjnego otrzewnej za czym przemawia:
zmetnienie dializatu, béle brzucha, nudnos$ci, wymioty, goraczka, dreszcze i biegunka
przestrzeganie prawidtowej techniki wykonania wymiany workow

obserwacja istnienia nieszczelnoSci miedzy drenem pacjenta a workiem z plynem
dializacyjnym , uszkodzenia drenu pacjenta, uszkodzenia w obrebie zestawu do dializy

przestrzeganie zasad asepytki przy podawaniu lekéw do workéw z ptynem dializacyjnym

* Stolarczyk A., Biataobrzeska B.: Zakazenia w dializie otrzewnowej- rola pielegniarki w profilaktyce. Forum
Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 2, str. 130- 136.
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Ryzyko rozwoju odlezyn spowodowanych zaburzeniami metabolicznymi oraz dlugotrwalym

unieruchomieniem.’

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka rozwoju odlezyn spowodowanych dlugotrwatym

unieruchomieniem oraz zaburzeniami metabolicznymi.

Dzialania pielegniarki:

1.  prowadzenie karty ryzyka rozwoju odlezyn zgodnie z przyjeta w danym szpitalu skala
prognostyczng

2. doktadna toaleta ciata chorego, doktadne osuszanie

het

natluszczanie skory, stosowanie masci PCV lub Sudocrem na miejsca szczegdlnie narazone
na rozwoj odlezyn

zastosoawnie materaca p/ odlezynowego zmiennocisnieniowego

zmiana pozycji ciata co 2-3 godziny

stosowanie udogodnien takich jak walki, podpodrki, trojkaty

N s

niedopuszczanie do narazenia na dlutrwale dzialanie czynnikéw niekorzystnych takich jak
wilgo¢ (mocz, stolec, pot)

8.  Zmiana bielizny poscielowej lub /i bielizny osobistej pacjenta

Spadek cisnienia tetniczego krwi spowodowany zabiegiem hemodializy.

Cel opieki: Zapobieganie spadkowi ci$nienia tetniczego krwi spowodowanego zabiegiem
hemodializy.

Dzialania pielegniarki:

1.  ulozenie w pozycji Trendelenburga

2 do linii krwi zylnej nalezy szybkko poda¢ w bolusie 0,9% NaCl w objetosci 100 ml

3.  przed zabiegiem HD nalezy doktadnie wyliczy¢ suchg mase ciata pacjenta

4 codzienne podawnie lekow obnizajacych ci$nienie tetnicze w odpowiednich dawkach po

zabiegu HD a nie przed nim bezposrednio

5. niepodawnie pacjentom podatnym na wystepowanie spadkéw cisnienia te¢tniczego krwi

doustnie pozywienia w czasie zabiegu oraz glukozy

Wyniszczenie pacjentéw spowodowanych przewleklymi dializami’.

> Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podrecznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008
% Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podrecznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008
" Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podrecznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008
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Cel opieki: Wyréwnanie niedoboréw zywieniowych spowodowanych przewlektymi dializami.

Dzialania pielegniarki:

1.  zebranie dokladnego wywiadu tj, biegunki, wymioty, szybka utrata znacznej masy ciata w
krétkim czasie

2. ocena stanu odzywienia ( subiektywna oraz badania antropometryczne takie jak: waga,
wzrost, BMI, obwdd ramienia, grubos¢ fatdu skérnego, zawartos$¢ tkaniki ttuszczowej, sucha
masa ciata)

3.  pobranie na zlecenie lekarza krwi do badan laboratoryjnych

4.  przy mozliwo$ci podawnia positkow drogg doustng mozliwos¢ ograniczenia ptynéw poprzez
podawanie kawatkow zimnych lub zamrozonych owocéw pomigdzy positkami, ssanie kostki
lodu, ssanie cytryny, ssanie cukierkow mig¢towych lub zycie bezcukrowej gumy do zucia

5. ograniczenie soli kuchenej (sodu) w diecie

6. przy niemozno$ci zywienia doustnego zastosowanie zywienia pozajelitowego (sktadniki

przedstawione w tabeli ponizej)
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MANAZMENT OBTIAZNEHO ZABEZPECENIA DYCHACICH CIEST

Matosova M., Nagyova N., Venglarcik M.
FNsP F.D. Roosevelta
OAIM

Banské Bystrica

Abstrakt

Priechodnost’ dychacich ciest je jedna z prioritnych podmienok velkého poctu vykonov v anestézii,
v urgentnej medicine a intenzivnej starostlivosti. Preto je vel'mi doleZité poznat’ principy
diagnostiky a prediktory obtiaznej intubécie, ale aj ndsledny manaZzment, ktory eliminuje moZné
nepriaznivé ndsledky. Neschopnost’ zabezpecit' dychacie cesty a nasledne neadekvétna ventilacia je
problémom, ktory moZe mat’ pre pacienta fatdlne ndsledky dosledkom hypoxie. Autori vo svojom
prispevku objasniuji definiciu obtiaznych dychacich ciest, pri€iny obtiaznej intubdcie a zdroven
uvadzaji mozné rieSenia, vybrané pravidld, klasifikdcie a skoérovacie systémy pre obtiazne
zabezpecenie dychacich ciest.

Kracové slova: Prediktory obtiaznej intubdcie. Neadekvatna ventildcia. Alternativne techniky

zabezpecenia dychacich ciest.

V literatire existuje mnozstvo doporucenych postupov, ktoré sa venuji obtiaZnemu
zabezpeceniu dychacich ciest. Mnohé z nich sa stali vychodiskami pri tvorbe réznych algoritmov,
ktoré poskytuju urcity ndvod v pripade obtiaZzneho zabezpecenia dychacich ciest z rdznych pri€in.
Definicia obtiaznych dychacich ciest

NajcastejSie sa obtiazne DC definuju ako klinickd situdcia, v ktorej ma konvencne trénovany
lekar problém s ventildciou na maske, s trachedlnou intubdciou, resp. ako situécia, kedy zavedenie
trachedlnej rirky pomocou beZného laryngoskopu vyZzaduje viac ako tri pokusy tym istym lekdrom.

K naplneniu podstaty obtiaznej intubdcie prispieva niekolko faktorov napr. zrucnost a
skusenosti pritomného lekéra, ¢asovy faktor, poloha pacienta, podmienky na vySetrenie pacienta,
plny zalidok pacienta a riziko aspiracie, nemoznost’ ziskat’' anamnézu pacienta, nutnost’ intubécie ¢o
najrychlejSie, bez predchddzajicej medikacie a pod. NajcCastejSou pri€inou obtiaZznej intubdcie u
dospelych moZu byt obezita, gravidita, trauma tvare a DC, obmedzené otvorenie dst. U deti su to

rozne infekcie, traumy a cudzie telesd v DC.
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Obtiaznu intubaciu musime predpokladat’ aj pri nasledovnych anomaliach:

kratky, hruby krk,

predkus hornej Cel'uste s prominujicimi rezakmi,

dlhé, vysoké podnebie s tizkou dstnou dutinou,

velky jazyk,

akromegilia,

obmedzen4 pohyblivost’ v temporomandibuldrnom kibe,
obmedzend pohyblivost’ hlavy a krku,

vrodené malformécie DC,

retrosterndlna struma,

parcidlna a totdlna resekcia jazyka a sanky.

Diagnostika obtiaznych DC

Diagnostika obtiaznych DC, resp. obtiaZznej intubdcie vychadza najmi z:

anamnézy: zdravotny zaznam pacienta, vrodené chyby, operdcie v oblasti nosa a dutiny
ustnej, trachey a hrtana, poruchy hlasiviek,

fyzikalneho vySetrenia: priechodnost’ nosa, pohyblivost v temporomandibuldrnom kibe,
otvorenie Ust, vizualizdcia trachey, stav zubov, pritomnost’ zubnej protézy, kvalita reci, tvar

podnebia, anomdlie tvéire a iné.

Vybrané pravidla, klasifikacie a skorovacie systémy pre obtiazne zabezpecenie DC

1.

Pravidlo LEMON

L - look externaly (vonkajsi vzhlad): kratky, svalnaty krk, predkus hornych rezdkov,
ustupujica dolnd celust’, tazké poranenie tvdre, atd’.

E - evaluate the 3 — 3 — 2 rule (pravidlo 3 — 3 — 2): pravidlo idedlnych vonkajSich rozmerov
DC - otvorené tsta tvoria Strbinu o Sirke 3 prstov, vzdialenost’ jazylky od stredu dolne;j
cel'uste je na Sirku 3 prstov, vzdialenost’ spodiny ustnej a Stitnej chrupavky je najmene;j
na Sirku 2 prstov.

M — Mallampatiho Klasifikacia:vid’ niZsie.

O - obstruktion (nepriechodnost’): napr. krv v DC, cudzie teleso, absces, edém laryngu.

N - neck mobility (pohyblivost’ krku): neschopnost’ flexie a extenzie krku, artritida, trauma
chrbtice a pod.

Mallampatiho Kklasifikacia (1985) — jednoduchy skriningovy test podla viditeI'nosti

orofaryngedlnych Struktir s prihliadnutim aj na pohyblivost’ hlavy a krku. Test je pouZziteI'ny

len u pacientov pri vedomi. ZhorSenie pohyblivosti hlavy a krku vedie k zlému hodnoteniu

Mallampatiho skore.
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3 Testy na urcenie pohyblivosti mandibuly,

4 Testy na urcenie vzt’ahu mandibuly k okolitym Struktiram,
5.  Testy na urcenie pohyblivosti hlavy a krku,

6 Wilsonovo skore.

(Pozn: vys$Sie menované skérovacie systémy nie si z dovodu stanoveného rozsahu clanku blizZSie
Specifikované.)

Alternativne metdédy zaistenia obtiaznych dychacich ciest:

a)  umelé dychanie cez laryngedlnu masku (LMA),

b)  intubdcia pomocou videolaryngoskopu,

c¢)  fibroskopicka intubécia,

d) kombirurka,

e) nazdlna intubdcia naslepo,

f)  retrogrddna intubdcia,

g)  poutzitie Specidlnych laryngoskopov,

h)  rigidny bronchoskop,

1) koniotémia,

1) tracheostomia,

k)  perkutanna tryskova ventilacia.

V zabezpeceni DC sa v najvidcSej miere uplatiiuje kompetentnost’ zdravotnika, jeho
skdsenosti, troven zrucnosti, spravny klinicky pohl'ad s déorazom na anatomiu, fyzikdlne vySetrenie
a v neposlednom rade aj droven technicko — materidlneho vybavene. Preto si v stvislosti so
zabezpecenim DC musime vzdy poloZit’ dve zdkladné otazky: Aka je anatémia DC? Aka je droven
oxygendcie (vyjadrend napr. hodnotou saturdcie O, pod 90%)?

Algoritmus pri neocakavanej obtiaznej intubacii pocas rutinného tvodu do anestézie
dospelych

Za zlaty Standard sa povazuje intubécia trachey s pouZitim laryngoskopu.

1.  prvy krok — iivodna intubacia

Pri oakdvanych problémoch je doblezitd preoxygendcia s privodom O, vo vySke minttove;j
ventildcie cca 7,0 1 aspont 3 mindty alebo 5 hlbokymi spontdnnymi vdychmi pacienta. Ak vznikne
situdcia neoCakdvanej obtiaznej intubdcie u relaxovaného pacienta, prvym krokom je optimalizacia
postupu a pouzite dostupnych pomocok napr. dprava polohy hlavy, pouzitie bougie, Magillove
klieSte. Ak sa intubdcia nepodari ani na treti pokus a saturdcia O, klesne pod 90%, privolame
pomoc. V tomto pripade hovorime o obtiaznych DC, ktorych zabezpeCenie ma svoj vlastny

algoritmus.
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2.  druhy krok - druhostupiiovy plan intubacie

Druhostupniovym krokom je pouZzitie supraglotickej pomocky (SGP), spravidla niektorého
typu laryngedlnej masky (LM). Uspe$ne zavedend SGP umozni pacienta ventilovat, &o umozni
pokracovat’ v operacnom vykone.

3. krok — udrzanie oxygenacie a ventilacie

V pripade, Ze oxygendcia pacienta cez LM zlyhala odportuca, sa zruSenie ucinku
nedepolarizujiceho relaxans, vratit' sa k tvarovej maske a predychat’ pacienta, zobudit’ pacienta a
operéaciu odlozit'(Firment 2012, Kosice).

4.  Kkrok - invazivny pristup

V pripade, Ze vy$Sie menované kroky neboli ti¢inné a oxygendcia pacienta sa nad’alej vyrazne

zhorsuje, treba urgentne zvazit invazivne spristupnenie DC niektorym z nasledovnych moZnosti:

. punkcia trachey,

- semiinvazivne zavedenie ventilanej kanyly — napr. Melker, Minitrach II Kit, Quicktrach I, II,
. chirurgickd koniotomia.

Zaistenie DC patri medzi zdkladné zruCnosti, ktoré ma anestézioldg, intenzivista ale aj lekar
Z7S ovladat’ s maximélnou istotou. Kazdy lekar by mal absolvovat’ akreditovany kurz obtiaZnej
intubdcie a precvicovat’ zrucnosti v intervaloch 3 — 6 mesiacov pomocou krikotomickych alebo
celkovych simuldtorov, ale aj v laboratériach alebo pitevniach.

Vedomosti a kompetencie pre manazment obtiaznych dychacich ciest sa daji ziskat iba v
klinickej praxi. Plati pravidlo, Ze ,,schopnost’ spravne posudit’ situdciu sa ziskava skisenostou®.
Preto by mal byt manaZzment obtiazneho zabezpecCenia dychacich ciest ¢o najprehladnejsi a
odportic¢at’ ¢o najjednoduchsie a najmenej invazivne postupy s cielom minimalizovat’ poSkodenie

pacienta.
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Algoritmus pri neo¢akavanej obtiaznej intubacii

1. Uvodna intubécia

-

Priama laryngoskopia- skontrolovat’: \
- flexia krku a extenzia hlavy
- vonkajSia manipulécia hrtanom
- pri slabej vizualizcii: vodic a /alebo
alternativny laryngoskop
(McCoy lyzica alebo

videolarynkoskop)

- /

Netuspesnd intubécia

|

2. Druhostupriovy plan intubacie

LMA
Maximalne 2 pokusy
Oxygenovat a ventilovat’

uspesSna

Oxygenacia zlyhala (napr. SpO,<90%
pri FiO; 1,0) cez LMA ™

|

3. Udrziavanie oxygenacie a ventilacie,
odloZenie operacie a zobudenie
pacienta

~

- vrétit’ sa k tvdrovej maske,
- oxygenovat’ a ventilovat’,
- zru§it G¢inok nedepolarizujuicich relaxans,
- predychat’ maskou 1/ 2 osoby

(‘s tstnym +/- nosovym vzduchovodom)

/

Zlyhala ventil4cia a oxygendcia

>

4. Invazivny pristup - napr. koniotomia

uspes

[

oxygenaciu cez masku,

3 maximalne 4 pokusy,

udrZujiic Trachealna

intubdcia

najneskor po 2. netispeSnom

pokuse volat’ pomoc

-

Ak je dostato¢na
oxygendcia a ventildcia
ide o zivot zachranujuici
operacny vykon, pokrad
v anestézii a operdcii, zvazit

~

ovat’

\zavedenie ProSeal LMA ™
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ATREZIA PAZERAKA Z POHIADU ANESTEZIOLOGICKE]J SESTRY

Matulova.A., Ducarova.M., Valkova.K., Cuptdkova.A.,Nosal’.S.
Univerzitna nemocnica Martin

Klinika detskej anestezioldgie a intenzivnej mediciny

Abstrakt:

Atrézia paZerdka patri medzi vrodené vyvojové chyby, kedy chyba alebo je prerusené spojenie
medzi dstnou dutinou a Zalidkom. Je niekol’ko typov atrézii paZerdka: izolovanych alebo s d’al§imi
pridruZzenymi vrodenymi anomadliami. Cielom naSej prednasky je pripomenut si teoretické
poznatky o tejto vrodenej vyvojovej chybe, klinicky obraz, spdsob diagnostiky, komplikédcie a
rizikd, s ktorymi sa moZeme stretndt’ pri celkovych anestézidch. Na dvoch kazuistikdch chceme
pribliZit' diagnostiku, celkovy priebeh ochorenia — sposob liecby samotnej anomdlie, ale aj
komplikécie, ktoré sa vyskytli a ndsledni prognézu ochorenia. LiecCba atrézie pazerdka si vyZaduje
niekol’ko chirurgickych intervencii, kontrolné vySetrenia po operacidch prip. pri komplikacidch,
invazivne zdkroky pri zaisteni cievnych pristupov a podobne. S tym uzko suvisi aj nutnost’
pocetnych celkovych anestézii, ku ktorym je potrebna dokladna predoperacna priprava pacienta.

KPacové slova : Dieta. Atrézia pazeraka. Diagnostika. Komplikacie. Celkova anestézia.

Uvod

Atrézia paZzerdka je vrodend malformdécia, pri ktorej chyba spojenie medzi ustnou dutinou a
zalidkom. Existuje viacero foriem atrézie — izolované Uplné chybanie paZerdka, Ciastoné
prerusenie paZerdka, atrézia kombinovana s tracheoezofagedlnou /TE/ fistulou az v 75 % pripadoch.
Fistula do trachei m6Zu vyustit’ z horného, dolného pripadne aj z oboch slepych koncov. Fistula sa
moze vyskytovat’ aj bez atrézie pazerdka. Vyskyt tejto anomadlie je 1 : 3500 Zivonarodenych deti,
prevazne u chlapcov. V Martinskej univerzitnej nemocnici rieSime v priemere 3 pripady atrézie
paZerédka rocne.

Anomdlia je pozorovatelnd u? u embrii. Casto je pritomny polyhydramnién, pretoZze
obstrukcia brani plodu prehitat’ plodovi vodu. Etiolégia nie je zndma, ale predpoklada sa vplyv
enviromentdlnych teratogénov.

Klinicky obraz

Zavisi od typu anomdlie. Pokial' je atrézia izolovand tzn. bez fistuly prejavuje sa

hypersaliviciou a staZenym kfmenim, pretoZe dieta nie je schopné prehitat’. V pripade pritomnosti

TE fistuly je popri zvySenom slineni zvyraznené dyspnoe, ataky kaSla a cyanézy a aspiracné
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bronchopneumonie. Cez fistulu dochddza k prieniku vzduchu z dychacich ciest do tradvaceho traktu.
Naftiknuty Zalddok a ¢reva tlakom na brdnicu sposobuju st'azenu ventilaciu. Naopak z trdviaceho
traktu prenikd do dychacich ciest kysly Zalido¢ny obsah, ¢o spdsobuje chemickd pneumoniu.
Dilatovany horny slepy koniec paZerdka mdze tlakom na tracheu spdsobit’ jej kolaps —
tracheomaléciu.
Diagnostika

Odpor zavadzanej zalidocnej sondy po 10. cm od nosovych dierok je prvy diagnosticky
ukazovatel’ prekdzky v paZerdku. Dalej sa zakladnd diagnostika opiera o RTG vySetrenie brucha,
kde sa zobrazi jazierko kontrastnej latky v slepom konci paZerdka a pri TE fistule aj plynova népln
7alidka a Criev. Specifickej$imi diagnostickymi metédami pri podozreni na TE fistulu su
bronchoskopia a ezofagoskopia, prip. CT. VZdy sa musi doplnit’ skrining pridruzenych anomalii.
Liecba

Po potvrdeni diagnézy sa indikuje chirurgickd rekonStrukcia pazerdka, pokial to celkovy
zdravotny stav dietata dovol'uje. U deti s vrodenymi vyvojovymi chybami srdca, pri respiracnej
insuficiencii, s tazkou aspiratnou pneumoniu je doleZitd najprv stabilizdcia zdravotného stavu.
vyZaduje si niekol’ko ,,sedeni*.
Komplikacie

Priebeh lieCby je casto komplikovany samotnou nezrelostou dietata, pridruzenymi
anomadliami, infekciami, sepsou a pooperacnymi komplikdciami. Tie m6Zu byt v€asné : rozpad
anastomozy, atelektdzie, bronchopneumonie, obStrukcie hrtana. Alebo neskoré: stendza v oblasti
anastomozy, gastroezofagedlny reflux a tracheomalécie.
Atrézia paZeraka a anestézia
jednd o pacienta — nezrelého novorodenca. Pri tracheoezofagedlnych fistulaich komunikuje GIT s
dychacou trubicou, preto je tu riziko aspirdcie a regurgiticie. Vysoky intaabdomindlny tlak
spdsobeny distendovanymi Grevami, spdsobuje poruchy ventilacie. Utlak trachei spdsobeny
distendovanym hornym slepym koncom byva priinou staZenej intubdcie. Dieta absolvuje
opakované anestézie nielen pri chirurgickom rieSeni atrézie, ale aj pri d’alSich terapeutickych a
kontrolnych vykonoch: bronchoskopie, gastrofibroskopie s ndslednymi dilatdciami, zaistenie
centrdlneho vendzneho katétra prip. aj arteridlnej linky, chirurgické rieSenie pripadnych dalSich

komplikdcii.
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Celkova anestézia

Priprava pacienta je v kaZzdom pripade dolezitd. Anesteziolog pacienta vySetri, zhodnoti
laboratérne vysetrenia krvi — vnutorné prostredie, krvny obraz, hemokoaguldciu, mineraly;
pediatrické, kardiologické a prip. iné konzilidrne vySetrenia. Zaisti objednanie krvnych derivatov.
Odporuci zaistenie dostatocného poctu /aspon 2/ venéznych liniek, zavedenie Zalidoc¢nej sondy,
mocového katétra. Podl'a potreby aj antialergickd, antirefluxni pripravu a ATB profylaxiu.
Anestéziologickd sestra na operacnom sdle pripravi vSetky pomocky na celkovd anestéziu:
anestéziologicky stroj s ventilaénymi parametrami pre novorodenca, so zodpovedajicim dychacim
okruhom a monitor fyziologickych funkcii. Pomdcky na orotrachedlnu intubdciu (OTI) — aj
stazenu, odsdvacie katétre, lieky, infizomaty a perfizory. Zabezpeci optimdlnu teplotu prostredia
externym ohrevom a pripravi aj ohrievaciu podlozku. Pripravi dokumenticiu, ktord obsahuje a
pisomné poverenie k i.v. aplikécii liekov pre konkrétnu sestru.

Sestra pacienta zamonitoruje: EKG, SpO2, teplotnd sonda, TK. Odsaje, popripade podla
ordindcie lekdra aj zruSi Zalidocnu sondu. Zaisti spravnu polohu pacienta so zameranim na
prevenciu dekubitov a popdlenim. Zabezpeci vSetky vstupy proti rozpojeniu. Asistuje lekdrovi pri
intub4cii. Preventivnymi opatreniami oSetri sliznice o¢i, nosa a dutiny ustnej a zamedzi tak ich
vysuSaniu. Kontinudlne sleduje spolu s lekarom fyziologické funkcie a ventilacné parametre 4 5
minut. PriebeZne monitoruje a zabezpeCuje optimalnu teplotu pacienta aj prostredia. Zaznamendva a
sleduje peroperacny prijem a vydaj tekutin. Podl'a ordindcii aplikuje lieky, infizne roztoky, asistuje
pri poddvani krvnych derivatoch a vedie o tom dokumenticiu. VSetky udaje pocas celkovej
anestézie sa zaznamendvaju do anesteziologického zdznamu aktudlne. Na zaver celkovej anestézie
sa ukon¢i zdznam, urobi sa bilancia tekutin, sumarizacia podanych liekov, infiznych a krvnych
pripravkov. Sestra odpoji pacienta od monitoringu, zabezpeci a zafixuje vSetky vstupy a OTI kanylu
na preklad pacienta. Asistuje lekdrovi pri samotnom preklade pacienta do prenosného inkubétora
timu neonatologickej kliniky alebo na KDAIM na d’alSiu intenzivnu pooperacnu starostlivost’.
Prognéza

Dobré u deti bez vyskytu inych zdvaZnejSich anomalii. Mortalita ide na vrub pridruZenych

anomadlii, nezrelosti a aspiracnych komplikacii.

KAZUISTIKA
(Ako sa Janko a Jozko popasovali s atréziou paZerdka.)

Janko — dieta z 2. gravidity bez komplikacii. V 35 GT zisteny zly CTG zdznam, nésledne
sono vySetrenim diagnostikovand susp. atrézia pazerdka a polyhadramnion. Bolo indikované

ukoncenie tehotenstva cisarskym rezom pre hypoxiu plodu. Po pérode vykonané CT vysetrenie, kde
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bola Jankovi verifikovand ,,wide gap* atrézia —atrézia so Sirokou medzerou, bez TE fistuly. V prve;j
faze chirurgického rieSenia sa len vySila gastrostomia na zabezpe€enie vyZivy. Na 3. pooperacny
den sa Janko zacal cez nu kfmit’ materskym mliekom. O d’alSie 3 dni zacal mat’ prejavy znamok
peritonitidy. To si vyZiadalo urgentny chirurgicky zdsah — laparotomiu, kde sa nasla perforicia
zalidka. Nésledne sa Jankov stav upravil, bol uspesne enterdlne Ziveny a o necelé 2 mesiace mohla
byt realizovand rekonS$trukcia pazerdka — ezofagogastroanastoméza. Napriek intenzivnej liecbe a
UPV sa na 5. pooperacny zvyraznila respiracnd insuficiencia. Na RTG snimke bol zisteny fluido —
pneumothorax s nutnost'ou hrudnej drendze. CT vySetrenie s kontrastom potvrdilo unik z pazerdka
do hrudnika a abscesové loZiska v pravych pl'icach. Jankovi bol zavedeny CVK a znovu nasadend
ATB liecba. Jeho stav sa upravil len minimdlne, stile pretrvavali problémy s trdvenim a
nechutenstvo. Aj ked’ po rekonsStrukcii paZerdka v mieste anastomdzy bola len minimdlna stendza,
Janko absolvoval par dilatacii. Jankove problémy s trdvenim sa upravili, ale zase len na kratky cas.
Pokus o zavedenie PEG-u bol neudspesny, tak sa pristipilo k chirurgickému zavedeniu jejunostémie.
Pocas celého obdobia Janko Celil bakterémidm. Posledny septicky stav vyustil do MODS. Jankov
nezrely organizmus to po pol ronom boji vzdal napriek velkej snahe celého zainteresovaného
timu.

Jozko - takisto dieta z 2. bezproblémovej gravidity, prenatdlna diagnostika bola bez
patolégie, narodeny v 38. GT cisarskym rezom. Po narodeni sa mu nedala zaviest’ Zalido¢na sonda,
¢o vyvolalo podozrenie na atréziu pazerdka. RTG vySetrenie s kontrastom potvrdilo diagnézu:
atrézia pazerdka s TE fistulou. Ked'ze Jozkov zdravotny stav bol kompenzovany, mohlo sa pristipit’
ku korek¢nej operécii ihned’. Po dvoch mesiacoch zacal mat’ Jozko opdtovné problémy s travenim a
nechutenstvom. Konrolné RTG vySetrenie ukdzalo pritomnost’ crevnych kluciek v Tavom
hemitoraxe, diafragmatickd herniu. Chirurg indikoval urgentnd operdciu v CA. Vdaka intenzivnej
resuscitacnej starostlivosti JoZko zvladol pooperacnu respira¢ni insuficienciu, MAC, rozvrat
vnudtorného prostredia, rendlnu insuficienciu aj ARDS. Po dvoch mesiacom sa jeho zdravotny stav
upravil, zacal sa znova realimentovat. Pri kontrolnom vySetreni pasidZe Criev bola zistend stdza
kontrastnej latky nad brénicou. Nasledne chirurg v CA zaviedol jejunostémiu a zresekoval aj
Meckelov divertikul, ktory sa zistil peroperacne. Po uprave pasize mohol Jozko absolvovat
dilaticie stenotického pazerdka. Po 3 dilatacidch gastrofibroskopické vySetrenie ukédzalo upravu
stavu a d’alSia dilatdcia uz nebola potrebnd. V celkovo stabilizovanom stave mohol ist’ Jozko po pol
roku koneéne do domdcej starostlivosti, ale nadalej ostdva v intenzivhom sledovani

gastroenteroldga a chirurga.
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SESTRY A STAZNOSTI

Michalcova, 1.
Slovenskd komora sestier a porodnych asistentiek
Bratislava
Abstrakt

V tvode prispevku sa autorka venuje Statistike st'aznosti, ktoré obdfzal kontrolny vybor
Slovenskej komory sestier a porodnych asistentiek (KV SK SaPA) za posladené 4 roky. Podrobne
vyhodnocuje riesenie staznosti v roku 2011. Autorka informuje kto odstupuje staZnosti
kontrolnému vyboru SK SaPA, a ktorych zloZiek sa najviac dotykaji tieto staZznosti. Dalej autorka
vysvetl'uje spOsob rieSenia staznosti. V druhej Casti st osobitne rozpracované podnety a pripady
odstipenych st'aznosti u sestier pracujicich v ambulancidch a u sestier pracujicich pri 16Zku.
Venuje sa pripadom neetického spravania sa, ktoré suvisia s nevhodnym spdsob komunikdcie,
neadekvatnym hodnotenim zdravotného stavu a starostlivosti o pacienta/klienta, hodnotenim
zdravotného stavu pred pacientom/klientom, porusenim ochrany osobnych udajov a taktiez
pripadom, ktoré sa dotykaju zlej organizicie prace v ambulancii alebo pri 16zku. Autorka venuje
pozornost” popisu anonymnych podnetov, poukazuje na nespravny popis predmetu staznosti a
popisuje aj ismevne podnety a dotyka sa podnetov suvisiacich s odbornost'ou pri vykone povolania.

V zévere autorka zdoraziiuje podstatu Etického kédexu zdravotnickeho pracovnika.

Kracové slova: Sestry. Podnety. Pripady. Neetické spravanie sa.

Kontrolny vybor Slovenskej komory sestier a porodnych asistentiek (d’alej len '"'kontrolny
vybor") plni dlohy uréené Zakonom ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizdcidch v zdravotnictve. Kontrolny vybor je
kontrolnym organom Slovenskej komory sestier a porodnych asistentiek (d’alej len ‘“komora‘). Je
opravneny kontrolovat’ vSetku cinnost' orgdnov komory a prerokdva staZnosti ¢lenov. Riesi
podnety, ndvrhy a st'aznosti svojich ¢lenov v stvislosti s ich prdvami a povinnost'ami vyplyvajicimi
70 zékona 578/2004 & 52 ods.2 pism. a). Vzhl'adom k tomu, Ze disciplindrna prdvomoc komory sa
vztahuje iba na clenov komory, komora v prvom rade skima, ¢i osoba, proti ktorej
staznost’/podanie/podnet smeruje je, alebo nie je clenom komory. Ak nejde o ¢lena komory,
komora postupuje vec prisluSnému organu.

Sposob prijatia st’aznosti.
Staznost/podnet mdze podat’, ktordkol'vek fyzickd osoba a to pisomne s vlastnoru¢nym

podpisom, staznost’ musi dostato¢ne identifikovat’ staZovatela aj osobu, voc¢i ktorej staznost’
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smeruje. Z obsahu Ziadosti musi byt’ zrejmé voci ¢omu sa staZovatel’ stazuje. Kanceldria komory
podnet/staznost’ zaeviduje a spis odstupi predsedovi kontrolného vyboru, ktory je zodpovedny za
koordinéciu celého procesu rieSenia st'aznosti.

Sposob preSetrovania st’aznosti.

Kontrolny vybor ur¢i sposob preSetrovania staznosti. V pripade ak staznost nema
pozadované nalezitosti, nie je zrozumitena, napr. neobsahuje presné oznacenie/identifikaciu/
osoby proti ktorej staznost’ smeruje, potom vyzve stazovatel’a na doplnenie predmetnej staznosti.
Na dopliianie staZnosti sa primerane vztahuje § 15 Zikona o staZnostiach, podla ktorého
stazovatel’ je povinny spolupracovat’ s orgdnom, ktory st'aznost’ vybavuje pripadne presetruje, v
rozsahu potrebnom na vybavenie staznosti. Ak staZovatel’ bez vaZzneho dovodu do desiatich dni od
dorucenia poziadania o spoluprdcu, alebo v inom urenom termine neposkytne pozadovanu
spolupracu, kontrolny vybor nie je povinny vybavit' staznost. Kontrolny vybor riesi staznosti na
dialku a na mieste. Na dial’ku — kontrolny vybor vyzyva osobu, na ktord bola staznost’ podand, aby
sa do urcenej lehoty pisomne vyjadrila a zaujala stanovisko k jej obsahu. Na mieste — predseda
kontrolného vyboru, resp. povereni Clenovia kontrolného vyboru, sa dohodni so staZzovatelom a
dotknutou osobou na konkrétnom cCase a mieste, kde sa preSetrenie vykond. O kazdom kroku
presetrovania staZnosti pocas celého konania sa vedie pisomny zdznam oznaceny prisluSnym
spisovym c¢islom a je sucastou spisu. Vlastné ndklady, ktoré stazovatelovi a dotknutej osobe
vznikli pocas celého preSetrovania st'aznosti, si stazovatel’ a dotknutd osoba hradia sami.

Lehoty.

Kontrolny vybor je povinny o opodstatnenosti, resp. neopodstatnenosti, rozhodnit’ do 30 dni
od zasadnutia kontrolného vyboru, na ktorom sa prvykrét rieSenim danej st'aznosti zaoberal, resp.
najneskoér do 60 dni od kedy bola doru¢end kompletna st'aznost’ (v pripade neuplnej zZiadosti odo
dna, kedy bola Ziadost’ doplnend). V pripade naliehavého pripadu moze kontrolny vybor uznesenim
stanovent lehotu prediZit, a to najviac dvakrit o d’al§ich 30 dni. Lehota na doplnenie staZznosti
(vyzva zo strany kancelarie komory) je 15 dni.

Vysledok preSetrovania.

StaZnost je neopodstatnena — rozhodnutie sa dorucuje stazovatel'ovi a osobe voéi ktorej
staZznost’ smerovala. V pripade, ak podnet na preSetrenie priSiel zo strany dradu pre dohl'ad alebo
vysSieho tzemného celku, zasSle sa tomuto orgdnu rozhodnutie na vedomie. StaZnost je
opodstatnena — kontrolny vybor uznesenim postipi staznost na disciplindrne konanie
disciplindrnej komisii. Vysledok presetrenia ozndmi kontrolny vybor st'azovatel'ovi aj osobe, voci

ktorej staznost smeruje na vedomie orgdnu podla predoslého odseku. Rozhodnutie o
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opodstatnenosti resp. neopodstatnenosti staznosti, je sucastou registracného spisu osoby, voci
ktorej bola staznost’ smerovana.

Kontrolny vybor SK SaPA eviduje a riesi najviac podnetov/ staznosti/ podanych na sestry,
ktoré pracuju v ambulancidch. V nasledujicej tabulke uvadzame Statisticky prehlad riesenych

staznosti kontrolnym vyborom SK SaPA od roku 2008 az 2012.

Rok Spolu Ambulancie Lozkové Iné
oddelenia
7
2008 | 1 - Nie je ¢lenkou komory 3 2 2
25
2009 | 10- Nie je ¢lenkou komory 17 5 3
19
2010 | 8 - Nie je ¢lenkou komory 13 4 2
21
2011 | 8 - Nie je ¢lenkou komory 14 4 3
2012 8
1 - Nie je ¢lenkou komory 8 - -

V spracovanej tabul’ke modzete vidiet vyrazny rozdiel medzi podanymi podnetmi, ktoré sa
dotykaju sestier pracujicich v ambulantnej sfére a u sestier pracujuicich pri 16zku. Osobitnd skupinu
/Iné/ tvoria podnety, ktoré sa tykaju rieSenia pribuzenskych a osobnych vztahov. V tejto skupine sa
nachddzaju aj podnety suvisiace s registraciou sestier a s odbornost’ou pri vykone povolania. Okrem
toho Ze, kontrolny vybor riesi len staznosti, ktoré sa dotykajui jej ¢lenov, napriek tejto skutocnosti
kontrolny vybor informuje dotknuté sestry a aj ich zamestndvatel'ov, Ze bol podany podnet.
Kontrolny vybor tak robi s cielom, Ze v pripade pravdivosti podnetu nech sestra spravi ndpravu,
pripadne nech jej podnet slizi ako ponaucenie a mé preventivny charakter. V nasledujicej tabul'ke

uvddzame vyhodnotenie rieSenia st'aznosti kontrolnym vyborom SK SaPA za rok 2011.

Odstapené st’aznosti KV SK SaPA v roku 2011 V pocéte 21
Ukoncenie preSetrovania st’aznosti z dovodu, Ze sestra nie je clenkou komory 8
Opodstatnené st’aznosti — navrh na disciplinarne konanie- porusenie Etického 1

koédexu zdravotnickeho pracovnika

Opodstatnené st’aznosti/podnet k vykonu povolania — osoba nebola odborne 2

spdsobild na vykon povolania sestry
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Opodstatneny podnet — sestra nebola registrovana podla 578/2004 Z. z. 1

Neopodstatnené st’aznosti v suvislosti s neetickym spravanim sa 4

Neetické spravanie nebolo preukazané, jednd sa o tvrdenie proti tvrdeniu, 2

predmet st’aznosti vysvetleny a st'aZzovatelom uzatvoreny

Ukoncenie presetrovania st’aznosti z dovodu nedodania potrebnych 2

udajov, predmet staZnosti a identifikacia osoby

St’aznost’ stiahnuta st’azovateI'mi 1

Kontrolnému vyboru si odstipené staznosti v prvom rade z Uradu pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou. Doposial’ najviac podnetov kontrolny vybor obdrzal z tychto
pobotiek: z Trenéina, z Bratislavy a z Kogic. Dalej si to staZnosti odstipené zo Slovenskej
lekérskej komory, samospravnych krajov, ale aj priamo od st'azovatel'ov. Kontrolny vybor eviduje a
rieSi aj anonymné staznosti. Tieto staznosti rieSi kontrolny vybor za ucelom informovania
dotknutej osoby s cielom ndpravy a prevencie. Najviac podnetov a staznosti kontrolny vybor
eviduje na sestry, ktoré pracuji u vSeobecného praktického lekdara. Potom sd to podnety, ktoré sa
dotykaju sestier, ktoré pracuju na neurologickych — endokrinologickych — gynekologickych —
zubnych — ORL ambulancidch. Dal$iu skupinu tvoria staZnosti u sestier, ktoré poskytuju
oSetrovatel'sku starostlivost’ na pohotovosti — LSPP a na centrdlnom prijme. Z 16zkovych oddeleni
najviac eviduje kontrolny vybor podnety na sestry, ktoré pracuju na internom, chirurgickom a
detskom oddeleni.

NajcastejSim predmetom st’aznosti u sestier pracujicich pri 16Zku je neetické spravanie
sa, ktoré sa prejavuje:

. nevhodnym spésobom komunikacie — sestra sa sprava hrubo, je arogantna,

. neadekvatnym hodnotenim zdravotného stavu a starostlivosti o p/k — ,,preco ste neprisli
skor, ale azZ teraz v noci, kde ste boli cely den... ?*

. vytykanim pribuznym - ,neviete sa postarat o svojho pribuzného“, pri opakovanej
hospitalizécii ,,uz ste tu zase!*

" podavanim informacii v suvislosti s prepustenim pacienta — oznamenie sestrou: ,,mdzZete
sa zbalit' a odist*, poddvanie informdcii v sudvislosti s prepustenim pacienta — spdsob
oznamenia — ozndmenie umrtia pribuznym prostrednictvom pouzitia mobilného telefénu uz
nebohého pacienta alebo aj informovanie o tom, Ze pacient bol prepusteny, ale v skutocnosti
bol uz nebohy. Za neetické povazujui staZovatelia aj spOsob pozadovania hygienickych

pomdcok ,,doneste jej plienky, my nemédme.”
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V dvoch pripadoch podnet bol doplneny aj o neodborny postup pri aplikécii injekcie, o
nespravne vedenu zdravotnd dokumenticiu. StaZovatelia poukdzali aj na skutocnost, Ze persondl
nenosi menovky (z tohto dovodu stazovatel’ nevedel identifikovat, ¢i sa k nemu neeticky spravala
sestra, alebo zdravotnd asistentka, meno osoby, ktorej sa podnet mal dotykat, mu odmietli
povedat). V podnetoch sme sa stretli aj s poukdzanim na pouZivanie sikromnych mobilnych
telefénov pocCas poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Nehovoriac o tom, Ze na oddeleni st
oznamy — Ticho lie¢i —taktieZ je zakdzané pouZivat’ mobilné telefény na jednotkdch intenzivnej
starostlivosti, ale zrejme pre persondl to neplati a sestry ddvaju prednost’ vybaveniu sikromného
hovoru pred oSetrovatel'skym vykonmi.

NajcastejSim predmetom st'aznosti u ambulantnych sestier je neetické spravanie sa
prejavujice sa nevhodnym sposobom komunikdcie, odmietnutim pacienta/klienta, poruSenim
ochrany osobnych udajov. Nevhodny sposob komunikicie stazovatelia pomentvajui, Ze sestra je
arogantnd, kri¢f, poniZuje ich, sprdva sa hrubo a povysenecky. Dalej je to vyéitanie pacientovi,
preco na oSetrenie nepriSiel skor — ,,preco ste priSiel prave teraz, ja by som s takou vecou na

‘6(

oSetrenie nesiel v nedel'u*; ,,ak nieco potrebujete, chod’te za lekarom na lekarsku izbu!* Za neetické

stazovatelia povaZuji aj hodnotenie ich zdravotného stavu pred lekarom napr. ,, uz je tu zase,
urCite mu ni¢ nie je..“, alebo hodnotenie zdravotného stavu pred samotnym
pacientom/klientom - ,ste velmi muidra/y, V&S$ stav akitny nie je..“ K podnetom patri aj
poruSovanie ochrany osobnych udajov — zistovanie anamnézy pacienta/klienta a podavanie
informacii o zdravotnom stave, alebo vysledkov vySetreni priamo v ¢akarni, alebo v ambulancii za
pritomnosti d’al§ich pacientov. Neprijemnym poznatkom je aj vypocutie si rozhovoru za dverami
ambulancie medzi sestrou a lekdarom, lekdrom a pacientom/klientom o zdravotnom stave, alebo o
problémoch vySetrovanej osoby. St'azovatelia ¢asto poukazuju vo svojich podnetoch na skuto¢nost,
Ze sestra im neumozni komunikovat’ s lekdrom a taktieZ byt pri vySetreni ich pribuzného.
Nespokojnost’ vyjadrujui aj gravidné a dojciace matky, ktoré poukazuji na ne udstretovost’ sestier,
pretoZe na oSetrenie ¢i vySetrenie musia dlho ¢akat. Kontrolny vybor riesil podnety st'aznosti u
ambulantnych sestier aj v suvislosti s nedodrZiavanim poradia pacientov, uprednostiovanim
pacientov, s nedodrziavanim ordinacnych hodin a odmietnutim pacienta/klienta vysetrit’.

V suvislosti s podnetom odmietnutie pacienta to boli pripady — pretoze:
. nepatrite k ndSmu lekdrovi, my toho lekdra nezastupujeme,
. nemadte slovensku karti¢ku poistenca,
. nemate vymenny listok,
= lekar je uz na odchode,

. nie ste objednany,
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. mali ste prist’ na objednanu hodinu,

. limit uZ mame vycerpany,

. uz Vs nezoberieme a nevysetrime, pretoze ordinujeme iba do 13:00 hod.,

. neordinujeme uz, ale za poplatok Vs vysetrime,

. Vasa rasa nechce nikde Cakat’ a nemoZeme Vs vySetrit, pretoZe patrite k inému internistovi.

7 dalsich pripadov, ktoré sa objavuju v staznostiach v sivislosti s neetickym spravanim sa
ambulantnych sestier patri: nevySetrenie pacienta, pretoze sestra robi najprv odbery /klientovi bolo
zle/, nevydanie pozadovanych laboratérnych vysledkov a zdravotnej dokumenticie za ucelom
d’alSieho odborného vysetrenia. V jednom pripade podla staZovatel’ky sestra nevedela adekvatne
poskytnit’ prvi pomoc v ¢akdrni. Svoje miesto v staZznostiach mé aj objedndvanie pacientov —
»zavolajte na druhy den, zavolajte o tyzden, zavolajte o dva tyZzdne a néasledne vol'ny termin uz
nemame a na d’al$i mesiac eSte neobjedndvame.* Za nepripustné povazuju stazovatelia aj zloZenie
telefénu pocas rozhovoru, alebo konStatovanie sestrou, Ze telefén pocas ordinaénych hodin nedviha,
pretoZe to ma zakdzané. V staznostiach staZovatelia poukazuju aj na fajcenie v miestnosti, v ktorej
sa nasledne vykondva vySetrenie. V staznostiach sme zaznamenali aj to, Ze sestra nevie spravne
vyplnat tla¢ivd, sestra verbuje pacientov k prestupu k inému lekdrovi — 3pecialistovi, sestra si
vybavuje sikromné hovory pocas ich oSetrovania, sestra preddva oblecenie pocas pracovnej doby.
Mimoriadny podnet obdfzal kontrolny vybor od stazovatel'a, ktory poukazoval na skuto¢nost’, Ze
sestra v sluzbe na LSPP nereagovala na klopanie a zobudila ju az lekarka za jeho pritomnosti.
Stazovatel’ by podnet nepodal, pokial’ by sa sestra ospravedlnila a nedala mu najavo, Ze on so
svojim dietatom je jej na obt’az.

Kontrolny vybor pri rieSeni staznosti v niektorych pripadoch zistil, Ze podany podnet sa v
kone¢nom dosledku netykal spravania sestry, pretoZze pri preSetrovani staznosti sa zistilo, Ze sestra
vObec nekomunikovala so st'azovateI'mi a bol to lekér, ktory povedal pacientovi/klientovi, Ze ho
dnes uz nevysetri, Ze nejde o akitny stav, Zze uz neordinuju, ale za poplatok ho vysetria.

V odstipenych podnetoch sa kontrolny vybor stretol aj so staznostami, ktoré boli
podivuhodné, a7z dsmevné. Jednalo sa napr. o staZznost' byvalej svokry na ex/ nevestu, ktord v
podnete popisovala ako sa k nej sprava jej ex/ nevesta a ako nevhodne sa k nej spravaju jej vnucata.
Z d’alsich podnetov bol podnet, ktory niesol zndmky vyrieSenia milostného trojuholnika, alebo aj to,
Ze sestra telefonuje do zahranic¢ia jasnovidke — manipuluje s 'ud’mi, $iri klebety, a preto sa jej v
Zivote nedari. Okrem vysSie spomenutych podnetov a pripadov staznosti kontrolnému vyboru boli
odstipené podnety, ktoré sa tykali odbornosti pri vykone povolania. V tejto stvislosti bol podany
podnet, Ze osoba/sestra nie je odborne sposobild na vykon zdravotnickeho pracovnika. Kontrolny

vybor dostdva aj podnety na sestry, ktoré nie su registrované podla zdkona 578/2004 Z. z. V
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staznostiach sme zaznamenali podnet, ktory niesol zndmky porusenia zdkona o ochrane osobnych
udajov — rieSenie zdravotného stavu veducim pracovnikom svojho podriadeného. TaktieZ kontrolny
vybor rieSil neopravnené pouzivanie titulov a spravanie sa ¢lenov orgdnov komory na verejnom
podujati.

Kontrolny vybor eviduje a rieSi aj anonymné st’aznosti za icelom prevencie, alebo v
pripade pravdivosti vykonania napravy. V anonymnych st’aznostiach kontrolny vybor
zaznamenal tieto podnety: sestra pyta od pacientov rézne potraviny, pyta peniaze na nakupy,
ziada od pacientov, aby jej vybavovali r6zne veci v meste a taktieZ tvrdenie, Ze sestra vybera
poplatok bez potvrdenia.

Pri rieSeni st'aznosti kontrolny vybor dospel k poznaniu, Ze staZovatelia vel'mi citlivo vnimaji
a vSimaju si okolnosti, za akych je im, alebo ich pribuznym poskytovand zdravotnd starostlivost’.
Vsimaji si proces komunikdcie, spdsob konania, ale aj organizdciu prace, ¢i je to ambulancia,
alebo 16Zkové oddelenie. Z vysledkov Setreni kontrolného vyboru vyplynulo, Ze sestry svoju pracu
vykondvaju rutinne a neuvedomuju si, Ze ich spravanie a konanie mdZe mat’ negativny vplyv na ich
pacienta/klienta. Kontrolny vybor sa snazi rieSit staznosti vZidy konfrontdciou stazovatela a
dotknutej sestry za ucelom vyjasnenia, objasnenia vzniknutej situdcie /staznosti. V mnohych
pripadoch je tazko dokdzat’ opodstatnenost’ staznosti, pretoze sa jednd sa o tvrdenie proti tvrdeniu,
ktoré sa nedd dokdzat a ani vyvrdtit, a preto je lepsie rieSit’ svoju nespokojnost’ s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti okamzZite, na mieste, ¢i uz s danou sestrou, alebo s jej nadriadenymi.
Ponaucenim pre vSetkych by mala byt snaha riesit’ vzniknuty problém bez odkladu, a tak predist’
Casto zbytoénym komplikdcidm. To, €o persondl Casto povaZuje za samozrejmé, pacientovi a ich
pribuznym to mdZe pripadat’ ako vel'kd krivda, neprimerany sposob komunikdcie a spravania sa.
Sestry nesmu zabudat’, Ze vykon povolania mézu poskytovat’ len v rozsahu ,,Vyhlasky ¢. 364 / 2005
Z. 2., ktorou sa urcuje rozsah oSetrovatel’skej praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupraci
s lekdrom. Sestry nemo6Zu prekracovat rdmec svojich kompetencii. Svoje povolanie musia
vykondvat’ nie len odborne, ale aj v sulade so vSeobecne zdvdznymi pravnymi predpismi a s
etickym kédexom zdravotnickeho pracovnika, ktory je uvedeny v ,,Zakone 578/2004 v prilohe ¢.4%.
Na zédklade zistenych skutoCnosti kontrolny vybor konStatuje, Ze az 80 % percent podnetov by
nebolo podanych, pokial’ by sa sestra k pacientovi, alebo k ich pribuznym spravala korektne, s
pochopenim, s trpezlivostou a neznizila by sa k hrubému, alebo nemravnému konaniu. Za takychto
okolnosti by prijali aj skuto¢nost’, Ze dnes nie si objednani, Ze uZ ich lekdr neoSetri, alebo prec¢o na
oSetrenie nepriSli skor. Je dolezité, aby sestry reSpektovali pacienta/klienta ako rovnocenného

partnera so vSetkymi obCianskymi pravami a povinnostami vratane zodpovednosti za svoje zdravie.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA S AKUTNOU INTOXIKACIOU
ETYLENGLYKOLOM

Misekova, A., Grejtdkova, D.
UNLP - OAIM

KoSice

Abstrakt

Intoxikécia, predovSetkym akutna , je Zivot ohrozujuci stav, ktory vyzaduje nielen narocny
medicinsky manaZment, ale aj intenzivnu oSetrovatel'sku starostlivost’ na jednotkdch intenzivnej
starostlivosti a oddeleniach/ klinikdch anestéziol6gie a intenzivnej mediciny. Aktudlnost’ a
zavaznost’ témy nds viedla k spracovaniu pripadu pacientky hospitalizovanej na OAIM z dévodu
akutnej intoxikdcie etylénglykolom. Po vypracovani kazuistiky a ndslednej analyze potrieb a
stanoveni sesterskych diagnéz, sme vypracovali plan oSetrovatel'skej starostlivosti s naslednou
realizdciou. Cielom prace ma byt v praxi skvalitnenie oSetrovatel'skej starostlivosti o akttne
intoxikovaného pacienta.
Kracové slova: Akdtna intoxikacia etylénglykolom. Kazuistika. Intenzivna oSetrovatel'ska

starostlivost’.

Uvod
potrebné zaoberat’ sa touto problematikou, o potvrdzuju aj alarmujice Statistické tidaje Narodného
toxikologického informaéného centra, ktory zaznamenal od roku 1986 do roku 2008 ndrast
telefonickych konzilii v stvislosti s intoxikdciou, a to 10 — ndsobny.
AKkitne otravy

Vznikaju po jednordzovom vniknuti nadprahového mnozZstva jedu do organizmu. Patria do
skupiny zdvaznych stavov, ktoré ohrozuji zdravie a Zivot chorych. Zavaznost' otravy zdvisi od
mnozstva a od koncentracie jedu, rychlosti vstrebavania, spdsobu metabolizmu a od rychlosti
vyluCovania. NebezpecCenstvo nehrozi len z toxického posobenia chemikélie, ale aj z vyvolanych
komplikécii ako je aspiraény zdpal pltc, zastavenie bunkového a vonkajSieho dychania, toxicky
ucinok na parenchymatézne orgény ako je peceni a oblicky, porucha priepustnosti kapilar, poruchy
zrazanlivosti krvi, podchladenie, poruchy srdcového rytmu a sprievodné traumatické poskodenie

(drazy CNS, zlomeniny). (Dobids, 2005, s. 46)
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Liec¢ba otrav

ZAMERANA NA:

. prerusenie expozicie jedu a zabrdnenie jeho d’alSej resorpcie
. elimindciu jedu z organizmu

. neutralizciu jedu podanim antid6t

. udrZanie Zivotne dolezitych funkcii

= predchadzanie komplikécii ( Firment, 2001, s. 252)

Akiutna intoxikacia etylénglykolom

Etylénglykol a dietylénglykol si husté tekutiny, ktoré byvaji sicastou nemrznucich
prostriedkov (Fridex) a brzdovej kvapaliny. Akitne otravy vznikaju vypitim tekutiny, smrtel'nd
davka ja po poziti 100 — 200 ml latky. Toxicitu spdsobuji ich metabolity a to glykoaldehyd,
kyselina glykolova, glyoxal a kyselina glyoxalova. (Dzurik, 2001, s. 437)

Predovsetkym krystaliky posledne spomenutej kyseliny Stavelovej sa v priebehu 12 — 24
hodin ukladaji v oblickovom parenchyme a spdsobuju akitne zlyhanie obli¢iek.

Liecebné postupy

Zamerané su na eliminéciu G¢inku metabolitov etylénglykolu na parenchymatézne organy a
na Upravu metabolickej acidézy. Prvd pomoc zahfia aj podanie antidota a tym je 150 — 200 ml 40%
etylalkoholu per os alebo i. v., poddva sa viac dni na udrZanie alkoholémie 0, 75 promile. (Firment,
2001, s. 258)

U tohto typu otrdv sa casto pristupuje k dialyzacnej liecCbe, predovsetkym ku bikarbonétove;j
hemodialyze, ktord je vel'mi Gi¢innd pri tazkom priebehu otravy, ak je koncentracia glykolu viac ako
0,5 g/, pri zlyhani srdca, zlyhani obli¢iek a vel'mi taZkej metabolickej acidéze. (Dzurik, 2001, s.
437)

KAZUISTIKA

Venuje sa uspesnej hospitalizdcii 53- ro¢nej pacientky s akdtnou intoxikaciou etylénglykolom
so suiciddlnym pozadim. Vdaka vcasnej rychlej zdravotnickej pomoci a néslednej intenzivnej
liecbe, monitoringu a dialyzacnej liecbe sa podarilo tento akitny stav zvlddnut’ a pacientkin stav
stabilizovat’.

Pocas celej hospitalizdcie bolo nutné zabezpecit’ komplexnud oSetrovatel’sku starostlivost’ a to
starostlivost o hygienu, o dychacie cesty, parenterdlnu a enterdlnu vyZivu, starostlivost o
vyprdzdiiovanie, o invazivne vstupy, prevenciu dekubitov a kontinudlny monitoring Zivotnych
funkcii a laboratérnych vySetreni. Vel'ku pozornost’ bolo treba venovat’ aj komunikécii s pacientkou

aj s pribuznymi.
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BOL POOPERACYJNY

Najmowicz, E.

Miejski Szpital Zespolony
Anestezjologia

Olsztyn

Polska

Streszczenie

Bl pooperacyjny jest bélem nocyceptywnym, charakteryzujacym si¢ czterema etapami:

transdukcja, przewodzeniem, modulacjg i percepcja .Jest odczuwany przez blisko 80 % pacjentow
po zabiegach operacyjnych. 80% pielegniarek oddziatéw zabiegowych jest zdania, ze operacja jest
nieodtgcznie zwigzana z odczuwaniem bolu.
Wytyczne wskazujg na istotne czynniki warunkujace skuteczne leczenie bolu pooperacyjnego. Sa
to: obecno$¢ zespotu zajmujacego si¢ leczeniem bolu, edukacja pacjentéw 1 personelu,
systematyczne stosowanie skal oceny bdlu, zastosowanie nowoczesnych metod i $srodkéw do
zwalczania bdlu, dokumentowanie dziatan .Istotna jest takze kategoryzacja operacji i wytyczne
dotyczace zasad postgpowania w poszczegdlnych kategoriach.

Jednym z najistotniejszych czynnikéw warunkujacych skuteczne zwalczanie bdlu
pooperacyjnego jest wspotdziatanie wszystkich oséb sprawujacych opiekg nad pacjentem oraz
systematyczna edukacja zaréwno personelu jak i pacjentow.

Slowa kluczowe: B6l pooperacyjny. Wytyczne. Skala oceny boélu. Kategoryzacja operacji.

Analgezja multimodalna.

Postep w jakosci i ilosci wykonywanych zabiegéw operacyjnych jest niezwykly. Nowoczesne
techniki operacyjne ratuja ludzkie zycie 1 zdrowie. Nie byloby to jednak mozliwe, gdyby nie
intensywny rozwdj anestezjologii. Standardy monitorowania pacjentow, nowoczesne srodki
farmakologiczne, réznorodne techniki znieczulenia — to decyduje o pelnym sukcesie
terapeutycznym. Wspotczesna anestezjologia pozwala pacjentowi przej$S¢ operacj¢ bezpiecznie i
bezbdlowo. To jednak poczatek drogi pacjenta ku zdrowiu.

To, co chory odczuwa najbolesniej to okres pooperacyjny.

Bol pooperacyjny, zwtaszcza po rozlegltych zabiegach operacyjnych jest powaznym

problemem zaréwno pacjentéw, ktérzy odczuwajg cierpienie, jak i personelu medycznego, dla

ktérego skuteczno$¢ u$mierzania bolu jest duzym wyzwaniem zawodowym. Mimo dostepu do
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skutecznych $rodkéw farmakologicznych 1 réznorodnych metod analgetycznych, bdl po zabiegach
operacyjnych odczuwa 80 % pacjentéw. Pokutuje archaiczny poglad, ze bol pooperacyjny jest
nieodigcznie zwigzany z operacjg. Taki poglad prezentuje 80 % pielegniarek. Nieliczne pielegniarki
wyrazaja przekonanie, ze chory moze przejs$¢ przez okres pooperacyjny bezbdlowo.

Odczuwanie pooperacyjnego bolu, z powodu jego wptywu na ukiad oddechowy, krazenia,
endokrynny i pokarmowy, prowadzi do wielu powiktan. Skutkuje to wydluzeniem pobytu chorego
w szpitalu oraz wzrostem kosztow hospitalizacji.

Bo6l pooperacyjny to nieprzyjemne doznanie zmyslowe i emocjonalne, wywolane przez
srédoperacyjne uszkodzenie tkanek lub narzadéw. B6l w wyniku zabiegu operacyjnego traci swoj
celowy charakter jako sygnat ostrzegawczy przed czynnikiem uszkadzajagcym, nie ma pozytywnego
znaczenia i wymaga dziatan zmierzajacych do jego eliminacji.

Bdl pooperacyjny jest bélem ostrym o charakterze bélu nocyceptywnego, powstajacego
wskutek aktywacji nocyceptoréw. Nocyceptory sg to receptory czuciowe, ktérych prég pobudzenia
jest tak duzy, ze mogg by¢ one uczynnione przez bodzce uszkadzajace lub grozace uszkodzeniem
tkanki. Proces powstawania odczucia bélowego obejmuje cztery etapy: transdukcj¢, przewodzenie,
modulacje i percepcje.

Transdukcja to proces zamiany energii dziatajacego bodzca uszkadzajacego (mechanicznego,
termicznego, chemicznego) na impuls elektryczny, przewodzony widknami nerwowymi. Proces ten
odbywa si¢ w obwodowych zakonczeniach neuronu nocyceptorowego. Przewodzenie polega na
przekazywaniu informacji nocyceptywnej w postaci impulsu elektrycznego do zwoju rdzeniowego.
Modulacja to proces aktywacji neuromediatéw, receptoréw bioragcych udzial w procesie
nocycepcji. Z tylnego rogu rdzenia kregowego informacja jest przekazywana do wyzszych pigter
OUN, przede wszystkim drogami zlokalizowanymi w istocie biatej rdzenia kregowego.

Percepcja jest koncowym etapem, majagcym miejsce w mézgowiu, ktéry odgrywa role poznawczg i
jest odpowiedzialny za u$§wiadomienie dziatania stymulacji bélowej, jej ocen¢ oraz za reakcje
afektywne 1 emocjonalne.

Odczuwanie bolu uwarunkowane jest wieloma czynnikami: rodzajem zabiegu operacyjnego,
rodzajem znieczulenia, cechami osobowosci chorego, czynnikami socjokulturowymi i etnicznymi a
takze organizacjg opieki przeciwbdlowej w oddziale.

Wytyczne dotyczace usmierzania bélu pooperacyjnego wyznaczaja kierunki dziatan, w

ktérych jedng z wiodacych rél odgrywaja pielggniarki.

Wytyczne te okreslaja czynniki niezbedne do skutecznego leczenie bélu pooperacyjnego:
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. zorganizowanie zespotu szpitalnego (lekarz anestezjolog, lekarz zabiegowy, pielggniarka
anestezjologiczna, pielegniarka z oddziatu zabiegowego) majacego wsparcie i akceptacje
dyrekcji Szpitala,

. regularne szkolenia zaréwno zespotu jak i1 personelu oddziatéw zabiegowych,

. edukacja pacjentow przed zabiegiem operacyjnym o mozliwosciach i1 preferowanych
metodach leczenia bolu,

. monitorowanie nat¢zenia bolu u operowanych pacjentéw minimum 4 razy na dobg,

. stosowanie analgezji multimodalnej (zastosowanie jednoczesne kilku metod leczenia bélu w
celu optymalizacji ich dziatania) z uwzglednieniem kategoryzacji operacji,

. prowadzenie ujednoliconej dokumentacji dotyczacej pomiaréw bdlu, postgpowania

przeciwbolowego i ewentualnych dziatan niepozadanych.

Aby podja¢ skuteczne dziatania przeciwbdlowe niezbedna jest ocena bdélu. W praktyce
pielegniarskiej, stosowanie jednowymiarowych skal oceny bdélu powinno stanowi¢ bazg¢ dziatan
pielegnacyjnych 1 leczniczych. Stuza one ocenie stopnia nat¢zenia bolu pooperacyjnego oraz
skuteczno$ci  zastosowanych metod jego zwalczania. Skale jednowymiarowe nalezg do
najprostszych i najczgsciej uzywanych w sytuacjach okotooperacyjnej oceny bdlu
Wzrokowa Skala Analogowa (Visual Analog Scale: VAS) jest najbardziej rozpowszechniona. Do
pomiaru VAS stuzy kartka papieru z zaznaczong linig, zakonczong z jednej strony napisem ,,brak
bolu”, na drugim napisem ,,bol nie do zniesienia”. Zadaniem chorego jest zaznaczenie na tej linii

punktu najbardziej odpowiadajacego aktualnemu nasileniu bolu.

brak bélu b4l nie do zniesienia

Skala numeryczna ( Numeric Rating Scale: NRS) stuzy ocenie nasilenia bolu. Wykorzystane sg w
niej cyfry od 0 do 10, gdzie 0 oznacza, iz chory nie odczuwa zadnego bdlu, a 10 jest bolem o
najwyzszym nat¢zeniu.
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Skala stowna (Verbal Rating Scale: VRS) pozwala na ocen¢ bélu przez pacjenta w sposb
opisowy. Najczesciej stosowana jest 5 stopniowa skala Likkerta, ktéra pozwala na oceng bélu w

sposéb ilosciowy, poprzez okreslenie stopnia jego natezenia.

bardzo mate male Srednie duze bardzo duze

Skala (Faces Pain Scale) stosowana gtéwnie u dzieci. Przedstawia wizerunek twarzy o réznym

wyrazie: od usmiechu wyrazajacego brak bélu do grymasu symbolizujacego najwigkszy bol .

Mimo prostoty skal i znaczacej roli jaka odgrywaja w leczeniu bdlu, jedynie 13 %
pielegniarek stosuje skale oceny bélu w swojej codziennej praktyce. Niepokojacy jest fakt, ze tylko
33 % pielegniarek uwaza stosowanie skal za istotne, pozostale nie uznajg istotnosci tego narzedzia
w codziennej praktyce.

W leczeniu bélu pooperacyjnego stosuje si¢ wiele srodkéw, metod i technik. Najbardziej
znaczgca jest analgezja multimodalna, polegajaca na skojarzeniu lekéw i srodkéw z réznych grup.
Mozna tu wyr6zni¢ m.in.:
= Leczenie farmakologiczne: opioidy, NLPZ, Metamizol, paracetamol, inne - podawanie

skojarzone w formie PCA( Patient Control Analgesia), NCA ( Nurse Control Analgesia),
. Analgezja zewnatrzoponowa,

. Blokada nerwéw obwodowych.

Punktem wyjscia w opiece przeciwbdlowej po zabiegu operacyjnym jest okreslenie kategorii
operacji w powigzaniu ze standardami postgpowania przeciwbdlowego.
Kategoria 1. — zabiegi operacyjne potaczone z niewielkim urazem tkanek o nat¢zeniu bolu
mniejszym niz 4 punkty wedlug VAS. W leczeniu bdlu stosuje si¢ paracetamol dozylnie lub
doustnie oraz metamizol i ketoprofen.
Kategoria II. to zabiegi w jamie brzusznej bez naruszania cigglosci przewodu pokarmowego oraz
otwierania otrzewnej. Poziom nat¢zenia bolu wigcej niz 4 punkty w skali VAS. Stosuje si¢ srodki
farmakologiczne jak w kategorii I wzbogacone o opioidy oraz znieczulenie brzegéw rany, blokade
nerwéw obwodowych, splotéw, blokade przykregowa.
Kategoria IIl. to zabiegi polaczone ze znacznym urazem tkanek. Sg to zabiegi brzuszne z
otwarciem otrzewnej, zabiegi ortopedyczne miednicy, zabiegi torakochirurgiczne 1 zabiegi w

obrebie kregostupa. Poziom bdlu jest wyzszy niz 4 punkty w skali VAS 1 trwa powyzej 3 dni.W
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leczeniu farmakologicznym sugerowane jest stosowanie opioidu skojarzone z dozylnym wlewem
paracetamolu 1 ketoprofenu. Polecane jest takze stosowanie ciaglego znieczulenia
zewnatrzoponowego blokady przykregowe;j.

Kategoria IV. to zabiegi operacyjne potaczone z rozlegtym urazem tkanek, urazy wielonarzadowe.
Spodziewany poziom bdlu to wigcej niz 6 punktéw w skali VAS trwajacy dtuzej niz 7 dni. Standard
postepowania farmakologicznego tak jak w kategorii II1.

W celu podniesienia skuteczno$ci leczenia bolu pooperacyjnego nalezy zwrdci¢ szczegdlng
uwage na wzrost wiedzy i umiejetnosci pielggniarek. Szkolenia powinny by¢ systematyczne i
dostepne dla wszystkich pielegniarek oddzialéw zabiegowych, powinny odbywac si¢ co najmniej 1
raz w roku 1 obejmowac¢ tematyke: fizjologii 1 patofizjologii bdlu, farmakologii analgetykow i
lekéw wspomagajacych, stosowania technik znieczulenia regionalnego, metod monitorowania bdlu,
dokumentacji postepowania przeciwbdlowego. W rzeczywistosci 67 % pielegniarek w ciggu
ostatnich 5 lat nie uczestniczyla w szkoleniu na temat leczenia bélu pooperacyjnego. Budujagcym
jest jednak fakt, ze 90 % pielegniarek wyraza zainteresowanie takimi szkoleniami.Edukacja
dotyczaca bdlu pooperacyjnego to nie tylko zdobywanie wiedzy ale takze okazja do wymiany
doswiadczen miedzy pielegniarkami z r6znych oddziatéw i r6znych osrodkéw, czego efektem moze
by¢ wzrost skutecznosci opieki przeciwbdlowej po operacji, gdyz we wspoétczesnym Swiecie

pacjent po operacji naprawde nie musi cierpiec.

Whioski

Wytyczne dotyczace postegpowania z bélem pooperacyjnym sg skuteczng droga do eliminacji
lub znacznego zminimalizowania bdlu po zabiegach. W rzeczywistosci wystepuja jednak problemy
z ich zastosowaniem. Niezbedna jest edukacja zaréwno personelu medycznego jak i pacjentoéw
poddawanych operacjom na temat zasad leczenia bdélu po operacji. Réwnie niezbgdne jest
zrozumienie problemu leczenia bélu przez dyrekcje szpitali w celu promocji i rozwoju tych

dziatan.
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SLEDOVANI NOZOKOMIALNICH NAKAZ V NASEM ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI

Neumannova , L.
Stfedomoravska nemocni¢ni a.s.
Nemocnice Sternberk o.z.

Ceska republika

Abstrakt

Sledovéani nozokomidlnich ndkaz a jeho rozpracovidnd koncepce v naSem zdravotnickém zafizeni
vede ke snizovéani vyskytu nozokomidlnich nédkaz, jejich podchyceni pfi Casném objeveni,ke sniZzeni
finan¢nich ndkladd na 1écbu a zefektivnéni ekonomickych ukazatelti hospodafeni zdravotnického
zafizeni.

Klic¢ova slova: Nozokomidlni ndkazy. Epidemicka sestra. Multirezistentni kmeny.

Definice NN — infekce exogenniho nebo endogenniho ptivodu,kterd vznikla v pfi¢inné souvislosti s
poskytovanim zdravotni péCe tstavni ¢i ambulantni. Za NN se povazuje i ndkaza, kterd se projevi
po propusténi do domdci péce,nebo po pfijeti/pieloZzeni do jiného ZZ a je v inkubacni dobé ¢i v
souvislosti s pfedchozi hospitalizaci.
Déleni NN
1.  dle ptvodu

a)  exogenni — z venku

b) endogenni — plivodce jako soucdst béZné mikroflory,zavleCeni z kolonizovaného ¢i

infikovaného zdroje

2.  zepid.hlediska

a)  nespecifické

b)  specifické
3. podle postizeného systému — krevni feCiSté, rané infekce, respiracni, infekce, uroinfekce,

gastrointestindlni infekce a jiné

Forma: manifestni  x nosicstvi

Zdroje: pacient X zdravotnik X navstévnik

Proces Sifeni: existence zdroje ptivodce - pfenos ptivodce - pfitomnost vnimavého
jedince
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Znalost vzniku NN

Uprava podminek

Monitorace NN a feSeni

Zasady prevence: dezinfekce, sterilizace, asepse,antisepse,hygiena rukou

Preventivni opati‘eni

oS.persondl — zdrav filtr, Satny persondlu, ochranné obleceni, rukavice, zdkaz piti a jidla,
hygiena rukou, Skoleni

pacient — individualizace pomucek, adekvatni vyziva, edukace pacienta

provoz — manipulace s biol.materidlem, monitorace rezistence na ATB, aktivni vyhledavéani

MV

zdrojl, eliminace kiiZeni Cistych a necistych cest

MOZNOSTI SLEDOVANI NOZOKOMIALNICH NAKAZ

Tzv. pasportizace zdravotnického zafizeni, tj. posuzovani stavebniho, persondlniho a
piistrojového vybaveni — sledovéni a hodnoceni podminek vyskytu NN.

Sledovdni a duaslednd kontrola hygienického a protiepidemického reZimu v provozu
zdravotnického zatizeni — sledovani kvality provozu.

Sledovani vyskytu nemocni¢nich kmenii a jejich vlastnosti ve zdravotnickém zatfizeni.
Vysledky sledovani nemocni¢nich kment pfispivaji k monitorovani mikrobnich agens a k
objasnéni jejich ulohy pfi vzniku nemocni¢nich ndkaz.

Sledovani rezistence k antimikrobnim latkdm vetné monitorovani rezistentnich kment.
Sledovani vyskytu NN u hospitalizovanych pacienti.

Sledovani vyskytu NN u rizikovych pacientli (novorozenci, starsi lidé, onkologi¢ti pacienti,
diabetici, pacienti se sekunddrni imunodeficienct aj.).

Kontrola provadéné sterilizace, dezinfekce.

Zpétna vazba k oSetiujicimu lékati — vytvoieni pracovni skupiny, kterd analyzuje a hodnoti
ziskané informace. (Clenové skupiny — klinik, mikrobiolog event. SZP z odd¢€leni dle potieby
stani¢ni ¢i vrchni sestra)

Vychova veSkerého zdravotnického persondlu k dodrzovani rezimovych opatfeni ve

zdravotnickém zafizeni.

Sledovani vyskytu NN a dodrzovani vSech pravidel prevence vede ke snizovani vyskytu NN, k

jejich rychlému podchyceni a 1€¢b¢ infekce a v celkovém diisledku k ekonomickym dsporam, kdy

nedochdzi k nariistu zbytecnych nakladt na drahou 1é¢bu.
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V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) therapia

Podmajersky, M., Ballov4, K.
Nemocnica sv. Michala a. s. OAIM

Bratislava

Abstrakt

Najnovsie prace popisuju kladny vplyv podtlakovej vakuovej terapie (V.A.C.) aj na hojenie
infikovanych rdn, hojenie rdn v hrudnikovej chirurgii a traumatoldgii, ako aj hojenie rdn u
diabetickych pacientov. AvSak pouzitie tejto metddy u onkologickych pacientov boli popisané
pozitivne vysledky VAC terapie. Na druhej strane vSak boli publikované aj prace dokumentujice
neziaduce ucinky VAC terapie, a to predovsetkym rozvoj infekcie v rane. Napriek tomu, Ze VAC
terapia nie je v suCasnosti u nds ani v zahrani¢i Standardnym spdsobom oSetrovania rén,
publikované prace svedCia v jej prospech v zmysle pouZitelnosti v Sirokej Skdle chirurgickych
odborov.

Kracové slova: Vacuum sealing. VAC terapia. OSetrovatel'skd starostlivost’.

Vacuum sealing (vikuové tesnenia) alebo V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) je neinvazivny
dynamicky systém, ktory podporuje a urychl'uje hojenie rdn. Specidlne pristroje vytvoria na mieste
rany subatmosféricky podtlak, aplikovany prostrednictvom Specidlnej hadi¢ky (technolégia
T.R.A.C.), ktory spdsobuje dekompresiu penového obvizu. Jednorazové krytia z polyuretdnove;j
peny (V.A.C. GranuFoam) a z polyvinylalkoholu (V.A.C. WhiteFoam) pomdhajui stimulovat’ tvorbu
granuldcie.

VAC terapia pracuje na principe rovnomerného posobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak
odstrafiuje z rany prebyto¢nu tekutinu, dilatuje novo sa vytvarajice kapilary, odstranuje z rany
infekény agens a Spongia navySe mechanicky stimuluje spodinu rany, teda granulacné tkanivo, k
rychlejSiemu rastu. Mechanizmus u¢inku VAC terapie teda mdZeme zhrnit' v nasledujicich
bodoch:

. zabezpecenie vlhkého prostredia rany;
. zlepSenie manazmentu vypotku;

= odstranenie infek¢ného agens;

. vzostup teploty v rane;

. mechanicka stimuldcia buniek granulacného tkaniva.
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Vzduchotesné uzavretie lokality rany po¢as VAC terapie vedie k vlhkému hojeniu. Brychta et
al. prezentuji vyhody vlhkého hojenia oproti klasickému hojeniu, a to v permanentnom aktivnom
Cisteni rany, stimuldcii bunkového delenia a udrziavani stdlej teploty. Tieto faktory vedu podla
autorov k skorSiemu odstraneniu bakteridlnej infekcie a urychlenej reepitelizacii.

Pokles kolonizdcie rany mikroorganizmami je pozorovany uZ pri aplikacii pasivneho odsdvania
(Brychta a kol., 2000, s. 239-243). Ak je aplikdcia VAC terapie spojend s poklesom bakteridlne;j

infiltracie ran, potom tato aplikdcia ma jednoznacne pozitivny vplyv na celé hojenie.

Bariérové hojenie ran Mechanizmus VAC terapie

. Nadmernd bakteridlna zat'az Odstranuje infek¢né materialy

. Neadekatna ochrana proti infekcii Poskytuje ochranné prostredie

. Nadmerny exsudat Odstraniuje exsudat

. Nadmerny opuch (intersticidlna tekutina) ZniZuje opuchy

. Absencia vlhkosti Poskytuje prostredie pre vlhké hojenie rdn
. Nedostatok adekvatneho prietoku krvi Podporuje prekrvenie

. Nedostatok tvorby granulacného tkaniva Podporuje bunkovu proliferdciu a migraciu

Technika V.A.C (vdkuovéa terapia) je jednou z technik oSetrovania rdn hojacich sa per

secundam za pritomnosti zdvaznej infekcie a sepsy. Jednd sa o technolégiu podtlakovej drenédze
rany, kedy negativny tlak odstrafiuje z rany intersticidlny sekrét spolu s toxickymi metabolitmi,
cytokinmi a baktériami. Tym istym mechanizmom zniZuje edém a zmensSuje objem rany, pri¢om
zabranuje maceracii rany pri udrzani stabilného mikroprostredia. Podtlak pritahuje okraje rany a
vytahuje granulaéné pupene, pricom S$tidie dokdzali Stvorndsobne zvicSeny priemer ldmenu
novovytvorenych kapilar pri pouziti VAC.
Pred zahijenim terapie VAC je nevyhnutna dokladnd priprava l6Zka rany (WBP — wound bed
preparation), ktord spociva v ocisteni rany od nekrotickych infikovanych tkaniv (chirurgickou
cestou) a v jej dokladnom preplachu fyziologickym roztokom. Podstatnym zakladom VAC je vyber
spravneho setu.

V.A.C set vyberame podl’a velkosti a typu rany, pricom to moZe byt Standardny set s ur¢itou
velkostou (S, M, L, XL), alebo Specializovany set podla oblasti rany na tele pacienta (brusny,

rucny, patovy).
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Indikécia:

. rany v Cistiacej faze (kontinuélne pouZitie),

. rany granulujice (prerusované pouZzitie),

. rany hlboké i povrchové,

. Cisté 1 infikované rany,

- akutne pooperacné rany,

. chronické rany (dekubity, vredy predkolenia),
= open abdomen, mediastinitidy,

. dehiscencia rany,

. traumatické rany (popdleniny atd’.).

Kontraindikaciou k lie¢be podtlakovym systémom je pritomnost nekrotického tkaniva s
escharou (priSkvarom), suchd gangréna, krvacavé stavy, poruchy zrazavosti krvi, urcité typy fistil a
malignita v rane. Starostlivé zvdZenie vyZaduje pouzitie V.A.C. v tesnej blizkosti ciev, organov a
Sliach a u pacientov s antikoagulacnou lieCbou. Pozornost’ vyZaduje tieZ aplikdcia na miesta po

radioterapii alebo na miesta s pritomnost’ou sutury (http://www.hojenieran.sk).

Uplatenie VAC terapie

. Brus$na chir. — r6zne infikované rany, open abdomen

. Hrudn4 chir. — mediastinitis

. Urazovi chir. — doplnkovd lie¢ba prekrytim koZnym implantdtom
. Cievna chir. — ulcusy DK

. RekonStrukéna chirurgia — popéleniny
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Druh zranenia Prvy cyklus Nadvézujici CiePovy CiePovy Intervaly
cyklus tlak pre tlak pre vymeny
V.A.C V.A.C
Granu Versal
Foam Foam
prerusovane (5 125 -175
kazdych 48 hodin,
kontinudlne min ON /2 mmHg:
Akitne / alebo kazdych 12
prvych 48 min. OFF) pre | 125 mmHg | s zameranim
traumatické rany/ hodin pri rane s
hodin zvy$ni dobu viac na
infekciou
liecby odvodnenie
125-175
kazdych 48 hodin,
kontinudlne kontinudlne mmHg:
Operacné rany alebo kazdych 12
pocas celého pocas celého | 125 mmHg | s zameranim
Dehiscencie hodin pri rane s
trvania liecby | trvania liecby viac na
infekciou
odvodnenie
125-175
Setrné odstrdnenie
. kontinuélne kontinudlne mmHg:
Stepy a tkaniva z 75 -125 krytia po 4-5
pocas celého pocas celého S zameranim
bioinZinierstva mmHg diioch s pomocou
trvania lieCby | trvania lieCby viac na
. peny
odvodnenie
prerusovane (5 125-175
kazdych 48 hodin,
kontinudlne min ON /2 mmHg:
alebo kazdych 12
Dekubity prvych 48 min. OFF) pre | 125 mmHg | s zameranim
hodin pri rane s
hodin zvy$ni dobu viac na
infekciou
liecby odvodnenie
prerusovane (5 125 -175
kazdych 48 hodin,
kontinudlne min ON /2 mmHg:
50-125 alebo kazdych 12
Chronické vredy prvych 48 min. OFF) pre s zameranim )
mmHg hodin pri rane s
hodin zvys$nu dobu viac na
infekciou
liecby odvodnenie
cerstvé rany =
kazdych 72 hodin
125 - 175
rany
kontinuélne kontinudlne mmHg:
Kozné laloky 125 -150 s komplikdciami =
pocas celého pocas celého S zameranim
(zahyby) mmHg kazdych 48 hodin

trvania lieCby

trvania lieCby

viac na

odvodnenie

alebo kazdych 12
hodin pri rane s

infekciou
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OSetrovanie pri VAC:

zohladnit’ aktudlny stav pacienta

edukdcia pacienta lekdrom aj sestrou (ak je pac.pri vedomi)

asistencia lekdrovi pri vymene VAC systému, pri zmene reZimu odsdvania

vymena kanistrov podl'a potreby

pri oSetrovani koZe v okoli aplikovanej VAC fé6lie dbdme na asepticky postup a sledujeme

akékol'vek porusenie hermetickosti folie.

Zaver

Vacuum sealing je metdda v sicasnosti preferovand najmn v zdpadnej Eurdpe a v USA. Jej

pozitivne lieCebné ucinky si neustdle opakované a klinicky overované. Je to metdda sice v naSich

podmienkach esSte finan¢ne ndkladnd, ale s moznostou postupného SirSieho uplatnenia. Podtlakova

terapia ran ako lieCebnd metdda je vel'mi zaujimavd aj tym, Ze zniZuje ohrozenie pacientov vznikom

infekcii v rane a prispieva k skvalitneniu komfortu pacienta a préce sestier.
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ENTERALNA VYZIVA U ONKOLOGICKEHO PACIENTA POMOCOU SONDY

Poldkova, M., Cernochovd, K., Urbanov4, D.
Nérodny onkologicky ustav
Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny

Bratislava

Enterdlna a parenterdlna vyZiva sd neodmysliteI'nou stucast’ou starostlivosti o pacientov, ktori
z roznych pri¢in nemdzu byt Ziveni prirodzenou cestou. St to pacienti v kritickych stavoch:
bezvedomie, ochorenie traviaceho traktu, pacienti v katabolizme a v dlhodobej malnutricii. (1) V
naSej praci sa chceme zamerat’ na enterdlnu vyzivu ako ju my pozndme a poddvame na nasom
oddeleni. Onkologicki pacienti, ktorych zdravotny stav si vyzaduje hospitaliziciu na naSom
oddeleni, sa vi¢Sinou vSetci nachddzajui v kritickom stave.

VyZziva pacienta je zdkladnym predpokladom uspeSnej terapie a jej nerealizovanie v
indikovanych pripadoch mdze negativne ovplyvnit' celkovy priebeh ohorenia. Enterdlna vyZiva
(EV) je podavanie zivin pomocou polyuretdnovej sondy priamo do Zalidka alebo tenkého Creva.
Vyhody:

EV nielen stimuluje ¢revnd sekréciu a motilitu, ale prispieva k zvySeniu splanchnického
krvného prietoku, podporuje procesy hojenia a pdsobi preventivne proti vzniku stresového vredu.
EV udrziava integritu ¢revnej mukoézy, znizuje translokdciu baktérii a toxinov do cirkuldcie a
redukuje riziko infekénych a inych komplikacii. (2)

Nevyhody:

Medzi nevyhody a rizikd enterdlnej vyzivy patria hlavne regurgitdcia a bronchidlna aspiracia
so zdvaznymi plicnymi komplikdciami. Riziko je vystupiiovane u EV poddvanej do Zalidka. Cast4
je intolerancia stravy s potrebou podavania prokinetik, hnacky, dumping syndrom a meteorizmus.
Kontraindikacie:

Absolutnou kontraindikaciou EV je krviacanie do GIT-u a obStrukény ileus. Akiitna
pankreatitida sa dnes uz neuvadza ako kontraindikdcia EV, pretoZe aplikdcia Zivin za ligamentum
Treitzi nevedie k stimuldcii pankreatickej sekrécie (3).

Sposob podavania EV:

Nazogastrické a nazojejunalne sondy su vyrdbane z kvalitnych materidlov, st flexibilné,
mikké a tenké, takze nebrdnia stcCasnému perordlnemu prijmu potravy. Ich umiestnenie je
jednoduché, niektori pacienti si vSak stazujui na urcity dyskomfort. Ob¢as dochddza k ich upchatiu,

NI

stoceniu alebo dislokécii. Su pouZivané v situdcidch, ked’ predpokladame kratsi ¢as Zivenia. Pokial
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je sonda zavedend do zalidka, je moZzné pouZit' rozmixovani kuchynski stravu. Do jejuna za
duodenojejundlnu flexdru (ligamentum Treitzi) m&Zeme aplikovat” zdsadne iba farmakologicky
pripravené nutricné preparaty! (4)

Perkutdnna endoskopicka gastrostomia(PEG) a jejunostomia (PEJ) st indikované na
dlhodobé Zivenie pacienta. Zavadzané si obyCajne gastroenterolégom s pouZzitim fibro — opticke;j
techniky. Obchddzajui hornu ¢ast’ GIT-u, maji menej komplikécii a su pacientmi lepSie tolerovane.

Chirurgicka gastrostomia a jejunostomia si obvykle sidcastou abdomindlneho
chirurgického zakroku, ked’ sa predpoklad4, Ze pacient bude vyzadovat’ dlhodobd EV. Jejunostomia
najviac umoziuje realizovat’ véasni EV, obvykle 12 — 24 hod. po opericii, ked’ je atoniou primérne
postihnuty Zzalidok, ale tenké crevo toleruje a je schopné Ziviny poddvané v malom mnoZstve
utilizovat’. Je nutné na tomto mieste upozornit, Ze auskultacnd nepritomnost’ peristaltiky nie je
kontraindikéciou pre aplikdciu Zivin do jejuna.

Vyzivu mozno poddvat’ dvoma sposobmi — v jednotlivych ddvkach alebo nepretrZite.

Davkovy (bolusovy) — (najviac vyuzivany v domacom prostredi) spdsob podavania sa

pouZiva vtedy, ak je vydstenie sondy v Zalidku (PEG). Zalddok je prispdsobeny prijimat’ potravu v
roznych dévkach, najCastejSie sa poddva cca 300 ml v intervale 2 — 3 hodin pocas dna, v noci
nechajte Zalidok v kl'ude. Vyzivu poddvajte pomocou Janettovej striekacky. Janettovu striekacku
po podani vyZivy vzdy starostlivo umyte pod pridom hortcej vody. Vecer po podani poslednej
davky ju vyvarte rozlozent v nddobe s pitnou vodou.
UPOZORNENIE: VyzZivu poddvame len vtedy, ked je isté, Ze podstatnd Cast’ predchddzajice;j
davky uz Zaludok opustila. Pri pocite plného zalidka, nafiiknutého nadbruska, alebo ak po otvoreni
setu vytekd pod tlakom obsah Zalddka, je potrebné podanie vyzivy odloZit'! Ak t'azkosti neustupuju,
je nutné sa poradit’ s lekarom!(5)

Nepretrzity (kontinualny) — (pouZivany v intenzivnej medicine) spdsob podavania pomocou
enterdlnej pumpy — davkovaca, ktory aplikujeme aj na naSom oddeleni. U pacientov po napojeni na
umeld plicnu ventildciu sa do 48 hodin zahajuje v€asnd EV. Pacientov po operdcii v hornej Casti
GIT-u so zavedenou NJS alebo JS mdZeme Zivit' po 12 — 24 hodinach po operacii podl'a ordinicie
operatéra aj bez pritomnej peristaltiky. Zasadou u kazdej skupiny je, Ze aplikéciu stravy zac¢iname
rychlostou 10 ml/h a postupne v priebehu niekol’kych dni podla ordindcie, pacientovej vahy a
tolerancie zvySujeme rychlost’ az do 80 ml/h (za sic¢asného poddvania parenterdlnej vyzivy).

PodP’a lokalneho standardu nasho oddelenia medzi alohy sestry pri podavani EV patri:
1.  KaZzdé tri hodiny kontrolujeme toleranciu stravy. Pri NGS je tolerancia aspirovanej stravy do

100 ml a pri NJS a JS je tolerancia do 50 ml. Chceme vsak upozornit’, Ze aspirovany obsah

vraciame spit’, nakol’ko sa v nom nachddzaji okrem nestradvenej vyzivy aj trdviace enzymy.
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Po skontrolovani vzdy sondu preplachujeme aspon s 20 ml fyziologického roztoku, ¢im
predchddzame vzniku nepriechodnosti sondy.

2. Kontrolovat polohu zavedenej sondy a predchddzat’ a zabezpecit, aby sa predislo jej
dislokécii.

3.  Lekédra informovat’ pri intolerancii, pri nauzee a vomite, o nepriechodnosti sondy, u
operovanych pacientov na GIT-e, ak sa strava objavi v drénoch alebo vydaj v drénoch sa
zmeni na bielu a hustejsSiu konzistenciu.

4. Menit’ supravu na stravu po 24 hodindch a oznacit’ ju ditumom, ¢asom a ndzvom aplikovane;j
stravy.

5. Viest’ zdznam o EV.

Zaver:
PredloZenou pracou sme sa Vam snazili pribliZit' problematiku EV s pohladu tedrie a praxe
sestry na OAIM. Od nds sestier sa o¢akdva, Ze svojimi teoretickymi a praktickymi znalost’ami

dokdzeme byt vyrovnanymi partnerkami lekdrov a istotou pre pacientov.
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ODPOWIEDZIALNOSC ZAWODOWA PIELEGNIAREK ANESTEZJOLOGICZNYCH

Rogala — Pawelczyk, G.
Naczelna Izba Pielggniarek i Potoznych
Warszawa

Polska

Pielggniarstwo wg obowigzujacych przepiséw prawnych to zawdéd o charakterze
opiekuficzym, uprawiany przez osoby o zdefiniowanych kwalifikacjach, spelniajacych szereg
okreslonych warunkéw prawnych.

Pielegniarka, potozna to osoba: posiadajagca dyplom szkoty pielegniarskiej / potoznych,
realizujgca pielegnowanie zawodowe, realizujgca funkcje zawodowe pielggniarskie, sprawujgca
opieke nad cztowiekiem zdrowym i chorym, w r6znym wieku, w zakladzie opieki zdrowotnej,
miejscu nauczania, wychowania, zamieszkania i przebywania, podlegajaca zmianom w zakresie
wyksztatcenia, uprawnien i kompetencji, §wiadomosci zawodowe;.

Pielggnowanie zawodowe: wyuczona, celowa i planowa praca pielgegniarki na rzecz cztowieka
potrzebujacego, majaca na celu doprowadzenie do utrzymania i promowania zdrowia, przywracanie
zdrowia lub ograniczanie skutkow choroby i towarzyszenie pacjentowi; towarzyszenie czlowiekowi
w zdrowiu, chorobie, niepetnosprawnosci; ksztattowanie umiejetnosci samoopieki i opieki ze strony
najblizszych.

Celem gtéwnym, wynikajacym z istoty zawodu pielggniarki jest zapewnienie kompleksowe;j
opieki pielegniarskiej, powierzonym jej pacjentom, tak, by mogli oni samodzielnie funkcjonowa¢ w
srodowisku po zakonczeniu procesu terapeutycznego, opuszczeniu oddziatu (szpitala).

Cele szczegotowe obejmuja nastepujace grupy czynnosci pielegniarskich:

. zapewnienie pelnego bezpieczenstwa podopiecznym, ich rodzinom przebywajacym w
zakladzie opieki zdrowotnej (oddziale),

. zapewnienie warunkéw do zaspokojenia egzystencjonalnych potrzeb podopiecznych, ktére
warunkujg zdrowie i zycie,

. uzyskanie optymalnego stanu psychospotecznego podopiecznych z uwzglednieniem wsparcia
dla cztonkéw rodziny,

. uzupetnianie wiedzy, ksztaltowanie umiejetnosci, prozdrowotnych postaw,

. wykonywanie zadan wynikajacych z ustalonego standardu leczenia,

. identyfikowanie probleméw zdrowotnych podopiecznych, ktére dzigki pielegnowaniu moga

by¢ rozwigzane wlasciwie i skutecznie,
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. ustalenie hierarchii zdrowotnych probleméw pielegnacyjnych,
. ustalenie celu lub celéw, planowanie, pozyskiwanie zasobdéw, realizowaniu zadan
pielegnacyjnych, przy zaangazowaniu podopiecznego lub/i jego rodziny, ksztaltowanie

umiejetnosci do samoopieki oraz odpowiedzialnos¢ za wtasne zdrowie.

Samodzielnos¢ zawodowa pielegniarki wynika z zapisu Ustawy o zawodach pielggniarki i
poloznej (pierwsza — 5 lipca 1996 roku), ktéra okresla zawdd pielegniarki jako samodzielny i
wskazuje na jej obszar dziatania zawodowego.

Pielegnowanie samodzielne: dziatanie, w ktérym decydowanie o sprawach dotyczacych
pacjenta lezy w gestii pielggniarki; element integracji dziatan opiekunczych, leczniczych,
terapeutycznych.

Zadania zawodowe wykonywane przez pielggniarke sg wypadkows jej wiedzy, umiejetnosci
nabytych w procesie ksztalcenia, doskonalenia zawodowego, ustawodawstwa, zakresu obowiazkow
1 uprawnien.

Zadania zawodowe pielegniarki: diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne, opiekuncze,
psychopedagogiczne.

Odpowiedzialnos¢ to koniecznos¢, obowigzek moralny lub prawny odpowiadania za swoje
czyny 1 ponoszenia za nie konsekwencji.

W etyce odpowiedzialnos¢ jest okreslana jako swiadomos¢ czlowieka, ze za czyny wykonane
badz za niewykonanie czynéw, a wiec za zachowanie nakazane lub zakazane normg moralna, jest
oceniany pozytywnie lub negatywnie.

Etyka zawodowa — zesp6t zasad 1 norm okreslajacych poprawny z moralnego widzenia
spos6b zachowania si¢ 1 postgpowania przedstawicieli okreslonej grupy zawodowe].
Uporzadkowany i zapisany zespot norm etyki zawodowej to kodeks etyki zawodowe;.

Etyke zawodowg tworzy si¢ w odniesieniu do zawodéw, ktérych przedstawiciele majg do
czynienia na co dzien, w trakcie wykonywania pracy, z warto$ciami szczegdlnie moralnie
cenionymi: np. zdrowie i zycie ludzkie (etyka pielegniarska, lekarska), wolnos¢ (etyka se¢dziego,
adwokata), ksztattowania osobowosci dziecka, wychowanka, ucznia (etyka opiekuna, nauczyciela).

Odpowiedzialnos¢ prawna oznacza konieczno$¢ ponoszenia konsekwencji przewidzianych
przez przepisy prawne.

Odpowiedzialno$¢ moralna jest to konieczno$¢ ponoszenia konsekwencji za swoje czyny, za

zachowanie niezgodne z normg moralng przyjeta przez okreslong spotecznosc.
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Odpowiedzialno$¢ karna zwigzana jest z naruszeniem przez sprawce zasad zapisanych w
prawie obowigzujacym spoleczenstwo. Konsekwencje 1 postgpowanie w razie naruszenia tych
zasad okresla Kodeks Karny.

Odpowiedzialnosé¢ cywilna jest to obowigzek wynagrodzenia wyrzadzonej szkody lub straty
przez jej sprawce. Ma ona charakter majatkowy.

Odpowiedzialno$¢ stuzbowa stanowi zobowigzanie pracownika do wykonywania zadan
okreslonych przez pracodawce i ponoszenie odpowiedzialnosci za dziatania w tym zakresie.

Odpowiedzialnos¢ materialna okreslona przez Kodeks Pracy, to konieczno$¢ ponoszenia
przez pracownika konsekwencji za szkode wyrzadzong zaktadowi pracy.

Odpowiedzialno$¢ zawodowa, to obowiazek moralny lub prawny ponoszenia konsekwencji
za wykonane osobisci lub polecone innej osobie do wykonania czynnosci zawodowe lub za ich
zaniedbanie badz zaniechanie. Jest zwigzana z przynalezno$cig do okreslonej grupy zawodowej i
wiaze si¢ z interpretacja przyjetych przez te grupe norm okreslonych miedzy innymi w kodeksie
deontologicznym.

Odpowiedzialnosé¢ zawodowa ponosza pielegniarki i polozne przed organami samorzadu
pielegniarek i potoznych (sadami pielegniarek i poloznych) za:

. zawinione naruszenie zasad wykonywania zawodu
- naruszenie przepisow regulujacych wykonywanie zawodu pielegniarki i potoznej

. postepowanie sprzeczne z zasadami etyki zawodowe;.

Pielegniarki ponosza odpowiedzialno§¢ prawng i moralna za realizacje obowiazkow
zawodowych tj.:
. realizowanie opieki na mozliwie najwyzszym poziomie i z zastosowaniem wtasciwych metod,
. ochrone zdrowia i bezpieczenstwa pacjenta,
. informowanie pacjenta o zakresie realizowanej opieki pielegniarskie;j,
. uzyskanie zgody pacjenta na proponowany program pielggnowania,
. zapewnienie pacjentowi w czasie pielegnowania warunkéw zachowania intymnosci,
poszanowania wolnosci i godnos$ci osobistej,

. zachowanie tajemnicy zawodowej.

Pielegniarki podlegaja regutom prawnym i moralnym funkcjonujagcym w spoleczenstwie na

zasadzie powszechnos$ci a za swojg dziatalno$¢ ponosza odpowiedzialno$¢ prawng i zawodowa.
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POTENCIONALNE AKUTNE SITUACIE PRI TUBERKULOZE - HEMOPTYZA
A PNEUMOTORAX. NAVRH STANDARDOV.

Siska V.1, Kober L.2, Solovi¢ 1.2
1Operacné stredisko zachrannej zdravotnej sluzby SR

2K atolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Stdhrn

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) zdoraziuje, Ze nadisiel ¢as uvedomit’ si ni¢ivy potencidl
tuberkul6zy. Kazdy, kto vdychuje vzduch sa musi obdvat’ tohto nebezpecenstva. Zachrandri a sestry
v zachrannych sluzbach sa ¢asto vo svojej praxi stretdvaji s pacientmi, ktori moZu pre seba a pre
svoje okolie predstavovat infek¢né riziko. Mnohi z tychto pacientov Ziju na okraji spolo¢nosti.
Niektori st bezdomovci, tito sd ini nezZ chudobni, si osameli, nemaju stile bydlisko, si odvrhnuti
rodinou i priatelmi. Niektori st alkoholici, ich Zivot je plny nepokoja a problémov. Vzrastajici
pocet HIV pozitivity, narkomdania, migracia obyvatel'stva a stdle zl4 socidlno-ekonomicka situdcia a
populéacie ako kedykol'vek predtym.

KPiéové slova. Tuberkul6za. Pneumothorax. Hemoptyza. Standard. Prednemocniéna starostlivost'.

Summary

World Health Organization (WHO) emphasizes that the time has come to realize the destructive
potential of tuberculosis. Anyone who breathes air must worry about this danger. Paramedics and
nurses in emergency services are frequently encountered in his practice with patients who can for
themselves and their surroundings pose an infectious risk. Many of these patients are living on the
margins of society. Some are homeless, they are different than the poor, the lonely, have no
permanent residence, the rejection of family and friends. Some are alcoholics, their life is full of
turmoil and trouble. The increasing number of HIV-positive, drug addiction, population migration
and increasingly low socio-economic situation and often inappropriate treatment and caused a new
wave of increase in tuberculosis. Today he reaches a larger segment of the population than ever
before.

Keywords. Tuberculosis. Pneumothorax. Hemoptysis. The standard. Prehospital care.
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Uvod

Specifickou skupinou obyvatel'stva, s ktorou prichddzaji zdchranari a sestry do kontaktu na
vychode Slovenska si Rémovia. Rémske etnikum ma v porovnani s majoritnou spolo¢nostou isté
Specifika, ktoré sa uplatiiuji v procese Sirenia ndkazy a ovplyviiuji vyvoj epidemiologickej situécie.
Je to predovSetkym vysokd miera nezamestnanosti, zI€ socidlno — ekonomické podmienky, bezné
mnohopocetné viacgeneraCné spoluzitie v osaddch bez zdkladného hygienického Standardu,
nespoluprica, Casto aj negramotnost’, nemoznost’ kompletného vySetrenia kontaktov. Tuberkul6za
sa u tejto skupiny vyskytuje castejSie v mladsich vekovych skupindch (Ivanova, K., 2006, s. 63).

V prezentovanom prispevku chceme poukdzat’® potrebu Standardov v prednemocniéne;j
starostlivosti, ktoré odrdzaju Specifické Cinnosti, ktoré zachranari poskytuji na rozdiel od inych
zdravotnickych pracovnikov, a preto si zdchranari musia kontrolovat’ svoju prax.

Hemoptyza — vykasliavanie krvi

Krv objavujicu sa pri kasli je vZdy nutné povaZovat za potenciondlne zdvazny priznak
postihnutia dychacieho ¢i traviaceho traktu. Ak sa tento problém tyka dychacich ciest, oznacuje sa
ako vykasliavanie krvi alebo hemoptyza. Pri¢inou m6zu byt trazy (prudky zranujuci kaSel alebo
podrdzdenie priedusnice pri odstraneni endotrachedlnej kanyly) alebo rézne ochorenia.

Ochorenia sposobujice hemoptyzu spravidla patria k jednej z tychto troch skupin:

= ochorenia dychacich ciest, napr. bronchitida, bronchiektdzie a bronchogénny karciném,

. ochorenia plicneho parenchymu, napr. infekcie, tuberkuldza, pl'icny absces a pneumonie,

. cievne lézie, napr. pltdcna embolizdcia, plticny infarkt, edém plic a artériovendzna

malformacia (Adams, B., 1999, s. 149).

Niekedy je pri krvacani z dychacich ciest nel'ahké rozhodnit’, odkial’ krv pochddza, popripade
i blizSie anatomicky urc€it’ zdroj krvacania. I pri krvacani z priedusSiek moze byt krv niekedy tmava
a zrazend a nielen jasne ¢ervend a zpenend, ako sa spravidla uvadza.

Zdrojom domnelej hemoptyzy moZe byt napr. i krvicanie z varik6zne rozzSirenych
vendznych slizniénych pletencov na koreni jazyka. Krv pri tom zatekd distdlne a ak podrazdi vchod
hrtana, mdze byt vykasland a tym vznikd klamny dojem hemoragie z dolnych dychacich ciest.
Ojedinele moze byt pricinou takejto druhotnej hemoptyzy tieZ zatekanie krvi nosohltanom pri
epistaxe alebo i aspirdcia krvi pri hematemeze. Zamena hemoptyzy s krvacanim pri paradontdze
alebo gingivitidich prichddza v dvahu len vynimoc€ne. V suvislosti s takymto krvdcanim v
anamnéze totiZ spravidla celkom chybaju tdaje o kasli a nadto zdroj krvdcania na d’asnach byva pri
pouziti zrkadla dobre viditeI'ny i samym postihnutym.

Aby sme sa vyvarovali chybnej diagn6zy hemoptyzy, ktord okrem znepokojenia chorého

moZe znamenat' i rdd zbytocnych vysSetreni, je pri kazdom vykaSliavani krvi nutné zamerat
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pozornost’ i na horné dychacie cesty, dutinu tstnu a hypofarynx. Z diagnostickych dévodov sa ma

vzdy v takychto pripadoch previest' prednd i zadnd rinoskopia a laryngoskopickycm zrkadlom

vySetrit’ okrem hrtana i oblast’ korefia jazyka a hypofarynx (Sketik, P., 1978, s. 29 — 30).

Pri¢iny hemoptyzy
V pitdesiatich aZ Sesdesiatich percentdch sa na celkovom vyskyte hemoptyz podiel’aji hlavne

bronchietdzie a bronchogénne karcinomy a adenémy a tiez tuberkuldza, ktorej vyznam ako pri€iny

hemoptyzy sa v poslednej dobe zmensuje. ZvysSenu pozornost’ pri patrani po pri¢indch hemoptyz

venuju niektori autori i zvySenému tlaku krvi v malom krvnom obehu pri mitrdlnych stenézach a

nych kardiovaskularnych chorobéch.

Vek a pohlavie

. S hemoptyzou sa stretivame obvykle u starSich 'udi, najcastejSie medzi 50. az 70. rokom.

. Podl'a pohlavia prevladaji muzi. Vyskyt hemoptyz ma naviac u muzZov i vyrazne vzostupnd
tendenciu, ktord zodpoveda i stdle vzrastajicej chorobnosti muzZov na bronchogénny karcindém
(Sketik, P., 1978, s. 31).

Priznaky hemoptyzy
Medzi priznaky hemoptyzy patri: neprestavajice drazdenie vyvolavajice kasel’, vykasliavanie

krvi, prip. Odsédvanie krvi, nekl'ud, uzkost, dusnost, auskultacny ndlez chropkov, cyandza

(Drabkova, J., 1992, s. 89).

Najcastejsie sa kvalifikuje krvna strata za 24 hodin. Hemoptyza sa podl'a toho deli na miernu
(strata do 200 ml krvi/24 h), stredni (200 — 600 ml/24 h) a tazki (nad 600 ml/24 h) (Kristiafek, P.,
2000, s. 27).

Diagnostika hemoptyzy
V diagnéze, lokalizdcii a zistovani pri¢iny hemoptyz sa pravom prikladd vel’ky vyznam

tracheobronchoskopii. V spravidla diagnosticky tazkych pripadoch sa pomocou bronchoskopie

podari zistit’ zdroj krvacania u 60 — 80 % chorych.

Za najvhodnejsi Cas k bronchoskopii sa povazuje doba ¢o najkratSia po hemoptyze, pretoze s
narastajicim casovym odstupom je stdle t'az§ie zistit’ miesto a pri¢inu krvacania. Niektori autori ale
pravom upozoriuju i na riziko ,,v€asnej* bronchoskopie a uvadzaji napr. i vykrvacanie in tabula z
aorty alebo niektorej vicsej cievy arodovanej nddorovym alebo tuberkuléznym procesom. Ale i pri
zésade v€asnej bronchoskopie mozno zachovat’ i zdkladné principy opatrnosti. Pred endoskopiou je
preto nutné vykonat’ zdkladné laboratérne a interné vySetrenia, ktoré umoZiiuji lepSiu pripravu

chorého red vykonom a podstatne zniZia nebezpecestvo komplikacii.
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Pri bronchoskopii, ktord sa podl'a stavu chorého a ¢asového odstupu od krvicania vykondva v

celkovej alebo miestnej anestézii, snazime sa pred postupujicim tubusom ¢o najmenej odsdvat’,

pretoze zbytky krvnych koagil mdzu niekedy doviest” az k miestu krvécania.

Z vySetrovacich metdd sa tieZ osvedcila selektivna bronchidlna arteriografia (§kefﬂ<, P., 1978,

s. 32 -33).

Tabul’ka 1 Diferencidlna diagnostika hemoptyzy (Droste, C., 1992. s. 129)

HEMOPTYZA

HEMATEMEZA

Definicia

Vyprazdnenie velkého

mnozstva krvi kasTom

Zvracanie krvi

Sprievodné znaky

Zovretie na hrudniku

Nevol'nost’, pocit chladu v

oblasti zaladka

Zafarbenie SvetlocCervena Tmava
Akost’ Spenend Nespened (krvné koaguld)
Reakcia Alkalicka Kyslé (zapach)
Spatum ESte niekol'ko dni krvavé Cisté
Stolica Nepodial’a sa Vicsinou sa podiela
Liecba hemoptyzy

Pokoj na posteli v polosediacej az leZiacej polohe. Pri polohovani ukladat’ chorého skor na
krvécajicu stranu, aby nebola druhd strana pltic postihnutd. Chory ma krv vykaslavat, aby sa
prediSlo pneumonii. Nadoby na spitum treba ¢asto menit’, pretoze vel’ké mnozstvo krvi by mohlo
chorého vystrasit’ (Koller, F., 1979, s. 133).

Z medikamentdznej liecby sa doporucuje Kodein (0, 02 g), calcium chloratum alebo calcium
gluconicum, dennne niekol’ko ampuliek vitaminu K a antibiotika, aby sa predi§lo sekunddrnej
infekcii aspirovanej krvi. Podl'a velkosti krvnych strat a stavu postihnutého je nutne podat’ krvnu
transfiziu a ak nie je hned’ k dispozicii, vtedy asponi plazmu, Dextran alebo iné ndhradné roztoky
(Sketik, P., 1978, s. 33).

Pneumotorax — nahromadenie vzduchu v pleure

K fyziologickym vlastnostiam plicneho tkaniva patri vysoka elasticita a tym i schopnost’
expanzie — obe su nevyhnutné pri nddychu i vydychu. Za normalnych podmienok plica celkom
vyplaji obe pohrudni¢né dutiny, ¢o im zabezpecuje dostatony priestor, ochranu pred vonkaj$imi

vplyvmi a umoZiiuje zmenu objemu pl’ic.
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Poruchy, ktoré postihni mechaniku dychania, méZu viest’ k rozvoju zdvaZznych stavov, na
konci ktorych byva dychova nedostatocnost’ s rozvratom zivotnych funkcii, popripadne az ku smrti
jedinca. Jednym z tychto patologickych stavov je i pneumotorax (PNO) (Zeman, M., 2004, s. 43).

Pneumotorax je stav, kedy nahromadenim vzduchu medzi viscerdlnou a parietdlnou pleurou
zkolabuje prilahld cast’ pl'ic. U otvoreného pneumotoraxu prenikd vzduch do pleurdlnej dutiny
otvorom v stene hrudnika. Oproti tomu v pripade zatvoreného pneumotoraxu je hrudnd stena
neporusend a vzduch sa dostdva do pleurdlneho priestoru nahle vzniknutou prasklinou pl'ic v mieste
oslabenom emfyzémom, nddorom, zdpalom alebo vrodenou chybou (Adams, B., 1999, s.331).

Priamym doésledkom PNO je spustenie rady patologickych pochodov, ktoré vedu (v zdvislosti
na objeme skolabovaného tkaniva) takmer okamzite ku klinickym prejavom nahlej prihody
hrudnej:

. dochadza k redukcii dychacej plochy

. kles4 saturdcia krvi kyslikom

. menia sa plniace tlaky pravého srdca

. zvicSuje sa artérioven6zny plicny zkrat

= meni sa postavenie mediastina a jeho orgdnov (Zeman, M., 2004, s. 44).

Klasifikacia pneumotoraxov

Podl'a mechanizmu vzniku rozozndvame typy pneumotoraxov:

. spontanny — vznikd bez predchddzajiceho poranenia, po prudkom pohybe, ale Casto aj v
suvislosti s ndmahou (pri potdpani, pri vySkovom lietani). Prosty spontinny PNO vznikd pri
ruptire malého defektu v plicnej elasticite, komplikovany spontinny PNO moZe byt
nasledkom ruptiry pokrocilého emfyzému, tbc kaverny, abscesu, empyému;

. traumaticky — mdze byt otvoreny (pri penetrujicom poraneni hrudnika) alebo uzatvoreny
(po punkcii, po zasiahnuti pleurdlnej dutiny pri obstreku svalstva u Sportovcov, po zlomenom
rebre, bodnej rane, po ruptire bronchu, po perforacii mediastina alebo pazerdka alebo plticne;j
barotraume u pacientov na UPV;

- tenzny — vznikd pri moznom vstupe vzduchu, ale nemoznosti jeho unikania z pleurdlnej
dutiny;

. indukovany — sa pouziva na odstranenie tekutiny pred torakoskopiou alebo zriedkavo na
lepSie zobrazovanie tutvarov, resp. Intratorakdlnych Struktir na rtg snimke (Kristifek, P.,
2000, 143).

Podl’a rozsahu delime pneumotorax na:

. jednostranny — tplny alebo ¢iastocny

. obojstranny — vyskytuje sa vynimoc¢ne, byva rychlo smrtiaci (Zeman, M., 2004, s. 44).
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Priznaky PNO

Pri vyvoji PNO vyva stucastou klinického obrazu:

= dusnost’,

= ndhle vzniknutd, ostra pleurdlna bolest,

. oslabené az vymiznuté dychanie pri auskultdcii nad skolabovanymi pl'icami,
. obmedzeny pohyb hrudnej steny na postihntej strane,

. plytké a rychle dychanie,

= kaSel’ alebo hemoptyza (Adams, B., 1999, s. 331).

Komplikdcie PNO vyplyvaju hlavne zo sti¢asnej pritomnosti tekutiny (hydropneumotorax,
pyopneumotorax), prip. krvi. Za komplikdciu mdZeme pocitat’ i recidivu PNO, zvIast’ ked’ vznika
stale na rovnakej strane hrudnika.

Diagnostika PNO

Pri rozsiahlom alebo tenznom PNO moze byt pritomny bubienkovy poklop, oslabeny alebo
vymiznuty fremitus pectoralis aZ obmedzena pohyblivost’ postihnutej strany. Zmena typického
uderu miesta hrotu a srdcovyc oziev znamend posun srdca a mediastina od postihnutej strany.

Na rtg hrudnika pri typickom spontdinnom PNO menSieho rozsahu chyba plicna kresba pri
stene hrudnika a je ohreniCend ostrym okrajom pleury s hustejSou parenchymovou kresbou
medidlne. Maly PNO je najlepSie viditeIny na rutinnej rtg snimke pri maximdlnom vdychu. Pri
vel’kom PNO sa mediastinum a tiei srdca posivaju kontralaterdlne (Kristafek, P., 2000, s. 143).

Diferencidlna diagnostika

V ramci diferencidlnej diagnostiky sa musia vyldcit iné pri¢iny bolesti na hrudniku
(kardidlne, vertebrogénne, zdpalové) a iné pri¢iny dusSnosti (kardidlne, plicne, embolizicia,
bronchospazmus, cudzie teleso, CHOPCH, arytmie, infekcie, anémie).

Liecba PNO

Maly spontanny PNO (aZ do 20 % postihnutia pltic) sa resorbuje v priebehu niekol’kych dni
pri pokojnom dychani bez extrémnych dychovych exkurzii a pri antitusikdch, ak je pritomny
drazdivy kasel.
hrudnika odsdvanim s vodnym uzaverom.

Recidivy, perzistujice PNO a PNO s komplikovanym priebehom by sa mali rieSit' na
Specializovanych torakochirurgickych pracoviskach. NajcastejSie sa indikuje definitivne oSetrenie
prostrednctvom videoasistovanej torakoskopie v celkovej anestézii a pri selektivnej intubdcii

(Kristufek, P., 2000, s. 144).
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Navrh Standardov pri vyjazde RZP posadky k akitnym pacientom s potencidlnou
tuberkul6zou

V tejto praci prezentujeme ndvrhy dvoch Standardov. Tieto Standardy su Struktirovanou
vyzvou pre manazérov zdravotnickych zariadeni na dosledné vykondvanie ,lege artis®
prednemocnicnej starostlivosti. Autori oCakdvaji zainteresovanie aj Sirokej odbornej verejnosti a
ohlas v podobe ponuky vlastnych lokédlnych Standardov na zverejnenie a formalizéciu na narodnej

drovni.

Nazov Standardu: Procesudlny Standard vykonu u potencidlne tuberkul6zneho pacienta s masivnou
hemoptyzou.

Charakteristika Standardu: procesualny Standard vyjazdu. Masivna hemoptyza (hemoptoe), je
relativne vzdcna, s vyskytom < 5 % pacientov s krvacanim z dolnych dychacich ciest, avSak vel'mi
zéavazna, s letalitou priblizne 20 %. Mortalita pacientov je spdsobend asfyxiou, preto moZeme kazdu
hemoptyzu s krvnou stratou vypliujicou anatomicky mftvy priestor (cca 150 ml) povaZovat za

Zivot ohrozujucu.

Ciel:
. spriechodnit’ pacientovi dychacie cesty
. zabranit’ vzniku hemoragického Soku

. chranit’ pacienta pred zateCenim a aspiraciou krvi

. zabranit’ vzniku komplikécii

. transportovat’ pacienta do nemocni¢ného zariadenia

Skupina starostlivost: potencidlne tuberkulézni pacienti s masivnou hemoptyzou

Datum pouzitia: --

Datum kontroly: najmenej 2x za rok, priebeZne, nepravidelne

Kontrolu vykonal: vedici lekér, vedici zachranar

Podpis zodpovedného pracovnika: veduci lekar, vedici zachranar

Kritéria Struktiry

Si Pracovnici: zdravotnicky zachrandr/vodi¢ — zédchrandr/sestra so §pecializaciou (dalej len
,,Zachranar)

S, Prostredie: miesto, kde vznikla potreba poskytnutia pomoci pri masivnej hemoptyze

S; Pomécky: odsdvacie zariadenie, pomocky na zabezpeCenie priechodnosti dychacich ciest,
pomdcky na zabezpeCenie ventilicie a kyslikovej lieCby, pulzny oxymeter, pomdcky na

zabezpecenie i. v. pristupu, lieky pouzivané v odbornych postupoch pri hemoptyze, pomdcky na
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podanie liekov, fonendoskop, tlakomer, ochranné pomocky pre persondl (jednordzovd tvarova
maska, rukavice) a iné pomdcky podla potreby
S4 Dokumenticia: Ziznam o zhodnoteni zdravotného stavu osoby, Kniha vyjazdov
Kritéria procesu
Pred vykonom:
P; Z4chranar prevezme hovor z KOS a zapiSe si dané udaje do dokumentécie.
P, Posadka RZP opusti zachranni stanicu do jednej minaty.
P3 Posadka sa pocas transpotu fixuje bezpecnostnymi pasmi.
P4 Posadka RZP pride na miesto poskytnutia pomoci do 15 minuit.
Ps Posadka opusti ambulanciu RZP aZ po vypnuti motora a pokyne vodica k vystipeniu z
ambulacie RZP.
P¢ Po prijazde na miesto poskytnutia pomoci sa zachranar kontaktuje s KOS.
P; Zachranar pouZziva pri praci ochranné prostriedky (rukavice, tvarova maska).
Pg Zachranar sa predstavi a uvedie svoje pracovné zaradenie.
Py Zichraniar odoberie anamnézu od pribuznych alebo svedkov. Pri odoberani anamnézy sa
zéachranér pyta a dozveda tidaj o prekonanej tuberkul6ze, respektive o vyskyte tuberkul6zy v rodine.
Anamnestické idaje budi svedcit’ pre mozné tuberkulézne ochorenie pl'ic.
Py Zéchrandr vykond orientaéné vySetrenie, zmeria a zhodnoti fyziolologické funkcie, zhodnoti
celkovy stav pacienta.
P;1 Zéachranar odliSi hemoptyzu od pseudohemoptyzy a hematemézy a zvoli vhodny postup terapie.
Py, Zéachranar vykond odhad krvnych strat.
Py3 Zachrandr sa snazi upokojit’ pacienta.
Pocas vykonu:
P14 Zéachranar ulozi pacienta do miernej Trendelenburgovej polohy k ul'ah¢eniu drenaze krvi.
Pys Zachranar odsdva pacientovi dychacie cesty, aby doSlo k ich spriechodneniu a zabraneniu
prieniku krvi do trdviaceho traktu a aspirdcii krvi. Podl'a potreby zachranidr odsdva pacientovi
dychacie cesty aj pocas transportu do zdravotnickeho zariadenia.
P16 Zachranar nasadi pacientovi tvarovu polomasku a nastavi vhodny prietok kyslika.
P17 Zéachranar zabezpeci u pacienta dva intravendzne vstupy.
P;g Zéachranér sa kontaktuje s KOS a konzultuje farmakologicku liecbu s lekdrom.
P19 Zachranér podd pacientovi ordinovanu liecbu.
P,y Zachranar zabezpeéi dopinenie objemu cirkulujicich tekutin.
P, Zachranar vykond protiSokové opatrenia.

P,; Zichranér sa kontaktuje cez KOS s nemocnicou a avizuje urgentny prijem do nemocnice.
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Po vykone:
P,3 Zéachranér uloZi pacienta na lehdtko do miernej Trendelenburgovej polohy, pacienta zabezpeci
proti padu a transporuje ho do sanitného vozidla.
P»4 Z4chranar po opusteni miesta, kde vznikla potreba poskytnutia pomoci, kontaktuje KOS.
P,s Zachrandr pocas transportu do nemocni¢ného zariadenia monitoruje fyziologické funkcie
pacienta a zaznamendva ich do dokumentécie.
P,¢ Zachranar pocas transportu doplni idaje v dokumentécii.
P,7 Zachranar po prijazde do zdravotnickeho zariadenia kontaktuje KOS.
P,g Zachrandr odovzda pacienta, kopiu dokumenticie a verbdlne odovzdd potrebné informécie
sluzbukonajicemu lekdrovi na oddeleni centrdlneho prijmu/oddeleni chirurgie/oddeleni hrudnikove;j
chirurgie.
P,9 Zéachranar po odovzdani pacienta kontaktuje KOS.
P3¢ Z4chranar po prijazde na zéchranni stanicu kontaktuje KOS a informuje operétora dispecingu o
diagnodze a terapii.
P3; Zachranar vykond dezinfekciu ambulancie RZP a doplni chybajici materidl a lieky.
P3, Zachranar zapiSe vyjazd do Knihy vyjazdov.
Kritéria vysledku
V; Pacient ma spriechodnené dychacie cesty.
V, U pacienta nedoslo k rozvinu hemoragického Soku.
V3 U pacienta nedoslo k opakovanému zateceniu do GIT a aspiracii krvi.
V4 U pacienta sa nevyskytli iné komplikécie.
V5 Pacient je monitorovany az do jeho odovzdania do nemocni¢ného zariadenia.
Ve Pacient je transportovany do nemocni¢ného zariadenia.

V7 V dokumentécii pacienta si zaznamenané potrebné tidaje.

Nazov Standardu: Procesudlny S$tandard vykonu u potencidlne tuberkulézneho pacienta s
pneumotoraxom.

Charakteristika Standardu: procesualny Standard vyjazdu. Pneumotorax je charakterizovany ako
stav preniknutia vzduchu medzi viscerdlnu a parietdlnu pleuru s naslednym kolapsom pl'ic.

Ciel:

. zabranit’ vzniku komplikécii

. udrzat’ vitdlne funkcie v ramci fyziologickych hodn6t

. zmiernit’ dychavicu a ukl'udnit’ pacienta

. transportovat’ pacienta do nemocni¢ného zariadenia
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Skupina starostlivosti: potencidlne tuberkulézni pacienti so spontdnnym pneumotoraxom
Datum pouzitia: --
Datum kontroly: najmenej 2x za rok, priebeZne, nepravidelne
Kontrolu vykonal: vedici lekér, vedici zachranar
Podpis zodpovedného pracovnika: veduci lekar, vedici zachranar
Kritéria Struktiry
Si Pracovnici: zdravotnicky zachrandr/vodi¢ — zédchrandr/sestra so §pecializaciou (d’alej len
,,Zachranar)
S, Prostredie: miesto, kde vznikla potreba poskytnutia pomoci pri spontinnom pneumotoraxe
S; Pomécky: pomocky na zabezpecenie kyslikovej lieCby, pomodcky na zabezpecenie i. v. pristupu,
lieky pouzivané v odbornych postupoch pri pneumotoraxe, pomocky na podanie liekov, tlakomer,
fonendoskop, pulzny oxymeter, elektrokardiograf, ochranné pomdcky pre persondl (jednordzova
tvarova maska, rukavice) a iné pomdcky podl'a potreby
S4 Dokumenticia: Zaznam o zhodnoteni zdravotného stavu osoby, Knih vyjazdov
Kritéria procesu

Pred vykonom:
P; Z4chranar prevezme hovor z KOS a zapiSe si dané udaje do dokumentécie.
P, Posadka RZP opusti zdchrannt stanicu do jednej mindty.
P3 Posadka sa pocas transportu fixuje bezpecnostnymi pasmi.
P4 Posadka RZP pride na miesto poskytnutia pomoci do 15 minuit.
Ps Posadka opusti ambulanciu RZP aZ po vypnuti motora a pokyne vodica k vystipeniu z
ambulancie RZP.
P¢ Po prijazde na miesto poskytnutia pomoci sa zachranar kontaktuje s KOS.
P7; Zachranar sa predstavi pacientovi a udd mu svoje pracovné zaradenie.
Pg Zachranar pouziva pri praci ochranné prostriedky (rukavice, tvarova maska).
Py Z4chranar odoberie anamnézu od pacienta, pribuznych a ziskané idaje zaznamené do Zaznamu o
zhodnoteni zdravotného stavu osoby. Pri odoberani anamnézy sa zdchranar pyta a dozveda tdaj o
prekonanej tuberkul6ze, respektive o vyskyte tuberkulézy v rodine. Anamnestické udaje budu
sved¢it’ pre mozné tuberkul6zne ochorenie pl'ic.
P9 Zachranir vykond orientané vySetrenie, zmeria fyziolologické funkcie, zhodnoti stav
dychacich ciest, celkovy stav pacienta, dostato¢nost’ ventilacie a ziskané udaje zaznamend do
dokumentécie. Zachrandr pri auskulticii na strane postihnutej pneumotoraxom pocuje oslabené
dychanie. Pri vySetreni poklepom nalez bubienkového poklepu.

P;1 Zachranér diferencuje iné bolesti na hrudniku a iné priciny dychavice.
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Pocas vykonu:
Py, Zachranér poziada pacienta o spoluprécu.
Py3 Zachranar ulozi pacienta do Fowlerovej polohy.
P14 Zéachranar nasadi pacientovi kyslikovu masku a nastavi prietok kyslika.
P;s Zachrandr zabezpeci u pacienta intravendzny pristup.
P16 Zachranidr zavold na KOS a konzultuje objektivny ndlez a farmakologicku liecbu s lekarom.
Zachranar poda ordinovand liecbu.
P17 Zéachranar poda pacientovi F1/1 250 ml.
Po vykone:
Pig Zéachrandr uloZi pacienta na lehdtko do Fowlerovej polohy, zabezpeci pacienta proti padu a
transportuje ho do sanitného vozidla.
P19 Zachranar po opusteni miesta, kde vznikla potreba poskytnutia pomoci, kontaktuje KOS.
P,y Ziachranir pocas transportu do nemocni¢ného zariadenia monitoruje fyziologické funkcie
pacienta a zaznamendva ich do dokumentécie.
P,y Zachranar pocas transportu doplni idaje v dokumentécii.
P,; Zachranar po prijazde do zdravotnickeho zariadenia kontaktuje KOS.
P,3 Ziachrandr odovzda pacienta, kopiu dokumenticie a verbdlne odovzdd potrebné informdcie
sluzbukonajicemu lekdrovi na oddeleni centrdlneho prijmu/plicnom oddeleni/internom oddeleni.
P»4 Zéachranar po odovzdani pacienta kontaktuje KOS.
P,s Zachranar po prijazde na zédchrannu stanicu kontaktuje KOS a informuje operatora dispecingu o
diagnodze a terapii.
P,¢ Zachrandr vykond dezinfekciu ambulancie RZP a doplni chybajici materidl a lieky.
P,7; Zachranar zapiSe vyjazd do Knihy vyjazdov
Kritéria vysledku
V1 U pacienta doslo k zmierneniu dychavice a k ukl'udneniu.
V, U pacienta sa nevyskytli komplikécie.
V3 Postihnuty md pocas transportu monitorované vitdlne funkcie.
V4 Pacient je transportovany do nemocni¢ného zariadenia.

V5 V dokumentécii pacienta si zaznamenané potrebné tidaje.

Zaver
Zachrandri a sestry pracujuci v prednemocni¢nej starostlivosti sa vo svojej praxi casto
stretdvaji s ochoreniami a stavmi bez akejkol'vek vystrahy a moZnosti predchddzajicej pripravy.

Preto je pri jeho praci dolezitd kvalitnd anamnéza a postupy podl'a platnych Standardov. Pri ich
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nedodrzani zdachrandr mozZe ohrozit'® vlastné zdravie. V pripade tuberkulézy sa riziko

niekol’kondsobne zvySuje, ked’Ze diagnéza sa potvrdi azZ mikroskopickym a kultivacnym vySetrenim

biologického materidlu a zachranar sa o vysledkoch dozvedd az ex post.
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ROLA SAMORZADU ZAWODOWEGO W POLSCE W PODNOSZENIU
KWALIFIKACIJI ZAWODOWYCH PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

Snieg, A.
Naczelna Izba Pielegniarek i1 Potoznych
Warszawa

Polska

Doskonalenie zawodowe pielegniarek i potoznych sprzyja rozwojowi osobowosci, zaspokaja
potrzeby samorealizacji, poszerza wiedz¢, kompetencje i umiej¢tnosci zawodowe oraz znaczaco
poprawia komunikacje z pacjentem, jego rodzing, w zespole interdyscyplinarnym. Celem
ksztalcenia podyplomowego pielggniarek i poloznych w Polsce jest doskonalenie umiejetnosci
elastycznego przyjmowania nowych zadan oraz dostosowania $wiadczonych ustug do potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa. Podwyzszanie kwalifikacji zawodowych w procesie ksztalcenia
ustawicznego umozliwia takze uzupetnienie brakéw wynikajacych z postepu wiedzy, zaréwno
ogdlnej, jak i medycznej, ksztattowanie umiejetnosci rozwigzywania probleméw zawodowych,
organizacyjnych, edukacyjnych, a takze doskonalenie postaw etycznych 1 kultury pracy.
Niewatpliwie niebagatelng rol¢ w tym zakresie petni Samorzad Zawodowy, ktéry reprezentuje
osoby wykonujace zawody pielggniarki i potoznej oraz dba i sprawuje piecz¢ nad nalezytym ich
wykonywaniem.

System ksztalcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych w Polsce reguluje Ustawa o

zawodzie pielegniarki 1 potoznej (Dz.U. z 2011 nr 174 poz. 1039), Ustawa o samorzadzie

zawodowym (Dz.U. z 2011 r. nr 174, poz. 1038) - obie ustawy zostaty znowelizowane w 2011
roku. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2003r. (Dz. U. Nr 197, poz. 1922)
okreslono wykaz dziedzin pielggniarstwa oraz dziedzin majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia, w ktérych moze by¢ prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjne oraz ramowe
programy specjalizacji dla pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 197, poz. 1922); zmiany w tym
zakresie zapisano w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 30 maja 2007 r. (Dz. U. 2007 nr 102 poz.
708 ). Natomiast w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. (Dz. U. Nr 210,
poz. 1540) wyszczegélniono rodzaje 1 zakres Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych 1 rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego, ktére stanowi réwniez  podstawg do podejmowania réznych form
doskonalenia zawodowego (w/w wskazane regulacje prawne sg obecnie w trakcie nowelizacji).

Wymienione akty prawne porzadkuja 1 ujednolicaja podyplomowy system edukacyjny
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instytucjonalnych form doskonalenia zawodowego oraz wskazuja na system nadzoru nad
ksztatceniem podyplomowym.

Instytucjami uprawnionymi do prowadzenia ksztatcenia podyplomowego na podstawie w/w
okreslonych przepisow prawnych sg uczelnie medyczne i inne prowadzace dziatalno$¢ dydaktyczng
1 badawczg w dziedzinie nauk medycznych oraz medyczne jednostki badawczo — rozwojowe, osoby
prawne 1 fizyczne, ktore uzyskaly zezwolenie wtasciwej okrggowej rady pielegniarek 1 potoznych
na prowadzenie ksztalcenia podyplomowego, a takze wpis do rejestru. W przypadku okregowej
rady zezwolenie wydaje Naczelna Rada Pielgegniarek i Potoznych.

Instytucjonalne ksztalcenie zawodowe odnosi si¢ do nastepujacych form ksztalcenia:

. kurséw specjalistycznych;
. kurséw kwalifikacyjnych;

. szkolenia specjalizacyjnego.

Dziedzina pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielegniarek
zostala uregulowana w formie kursu kwalifikacyjnego (czas trwania wynosi 4 — 6 miesiecy)
oraz specjalizacji (czas trwania wynosi 18 - 24 miesiecy).

Ramowe programy wspomnianych form ksztalcenia opracowuje Centrum Ksztalcenia
Podyplomowego Pielegniarek 1 Potoznych w porozumieniu z Naczelng Rada Pielggniarek i
Potoznych, ktére nastepnie podawane sg do wiadomosci w drodze publikacji oraz informacji na

stronie internetowej Centrum http://www.ckppip.edu.pl/.

Nadzor nad ksztalceniem podyplomowym sprawuje minister wlasciwy do spraw zdrowia za
posrednictwem Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych. Upowaznieni
mogg zosta¢ krajowi i wojewddzcy konsultanci w dziedzinach pielggniarstwa oraz przedstawiciele
okregowej rady wtasciwej dla miejsca prowadzenia ksztalcenia. Nadzér ten dotyczy zgodnosci
realizacji zaje¢ z programem ksztalcenia, prawidlowosci prowadzonej dokumentacji oraz
odpowiedniej jakosci ksztatcenia.

Samorzad Pielegniarek i Potoznych

Samorzad zawodowy pielggniarek i potoznych powstal na mocy Ustawy z dnia 19 kwietnia
1991 roku o Samorzadzie zawodowym pielggniarek i potoznych. Obecnie regulowany jest przez
Ustawe z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych, ktéra okresla jego
organizacj¢ 1 zadania oraz prawa i1 obowiazki jego czlonkéw. Stanowi najliczniejsza grupe

zawodowa Rzeczypospolitej Polskiej, liczacg ponad 300 tys. cztonkdéw.
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Do kluczowych zadan samorzadu naleza w szczegolnosci:

. sprawowanie pieczy nad nalezytym wykonywaniem zawodow;
. ustalanie i upowszechnianie zasad etyki zawodowej oraz sprawowanie nadzoru nad ich
przestrzeganiem,;

. ustalanie standardow zawodowych 1 standardéw kwalifikacji zawodowych obowiazujacych
na poszczegOlnych stanowiskach pracy;

. wspotdziatanie w ustalaniu kierunkéw rozwoju pielegniarstwa i potoznictwa;

. integrowanie srodowiska pielegniarek i potoznych;

. obrona godnosci zawodowej;

. reprezentowanie 1 ochrona zawodow;

. zajmowanie stanowiska w sprawach stanu zdrowia spoteczenstwa, polityki zdrowotnej
panstwa oraz organizacji ochrony zdrowia;

. edukacja zdrowotna i promocja zdrowia.

Samorzad pielegniarek i potoznych reprezentuje zawodowe, spoteczne i gospodarcze interesy
obu zawodéw. Podejmuje decyzje i wydaje zezwolenia na indywidualng i grupowg praktyke
pielegniarek 1 poloznych, dzigki czemu sprawowany jest nadzor nad wykonywaniem zawodu a tym
samym nad jako$cig $wiadczen zdrowotnych. Wszystkie dziatania podejmowane przez samorzad
zawodowy pielegniarek i1 potoznych majag na celu zapewnienie bezpieczenstwa polskiemu
spoleczenstwu, ktére korzysta z ustug §wiadczonych przez pielggniarki i potozne. Jednostkami
organizacyjnymi samorzadu jest Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych oraz 45 okregowych izb
powotanych uchwala Naczelnej Rady Pielegniarek 1 Potoznych. Okregowe Izby posiadaja
autonomi¢ i osobowo$¢ prawng. Organami Samorzadu zawodowego s3: Naczelna Rada
Pielggniarek 1 Potoznych, Naczelny Sad Pielegniarek i Poloznych, Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialnosci Zawodowej, Naczelna Komisja Rewizyjna i odpowiednio: okregowe rady
pielegniarek 1 potoznych, okregowy sad pielegniarek 1 potoznych, okregowy rzecznik
odpowiedzialnosci zawodowej, okregowa komisja rewizyjna.

Naczelna Rada kieruje dziatalnoscig samorzadu w okresie miedzy Krajowymi Zjazdami
(odbywajacymi si¢ co 4 lata), a do jej zadan w kwestii doskonalenia zawodowego nalezy w
szczegOlnosci okreslanie zasad wykonywania obowiazku dotyczacego aktualizowania wiedzy i

umiejetnosci zawodowych przez pielegniarki i potozne.
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Do zadan samorzadu w sprawach dotyczacych podnoszenia kwalifikacji zawodowych

pielegniarek i poloznych naleza:

. opiniowanie i wnioskowanie w sprawach ksztatcenia zawodowego;

. prowadzenie ksztalcenia podyplomowego pielgegniarek i potoznych;

. opiniowanie programéw ksztatcenia zawodowego;

. prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej, naukowej lub badawczej;

. udzielanie informacji na temat uznawania kwalifikacji zawodowych;

. wspotpraca z towarzystwami naukowymi, szkotami wyzszymi i jednostkami badawczo-
rozwojowymi w Kkraju i za granicg;

. prowadzenie dziatalnosci wydawniczej;

. uznawanie kwalifikacji pielegniarek 1 potoznych bedacych obywatelami panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej, zamierzajacych wykonywa¢ zawdd pielegniarki lub

potoznej na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Wspoétczesna polska pielegniarka i potozna, bedaca samodzielnym profesjonalista w zakresie
pielegnowania, wykonuje wiele zadan zawodowych, ponosi za nie odpowiedzialnos¢, jest
partnerem w zespotach interdyscyplinarnych oraz podejmuje dziatania na rzecz podnoszenia jakos$ci
1 efektywnosci oferowanej opieki. Z uwagi na szeroki zakres §wiadczen medycznych, jakie
wykonuje, niezbedne jest podejmowanie przez nig ustawicznego doskonalenia zawodowego, ktore
ma w duzym stopniu przetozenie na wzrost jakosci $wiadczonych ustug zdrowotnych. Pielggniarka
1 polozna ma do tego prawo, ale jest to rowniez jej obowigzek.

W art.61 Ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej zapisano, ze ,,pielegniarkai potozna ma
obowiqgzek statego aktualizowania swojej wiedzy i umiejetnosci zawodowych oraz prawo do
doskonalenia zawodowego w roéznych rodzajach ksztatcenia podyplomowego oraz w ramach
studiow podyplomowych w dziedzinie majgcej zastosowanie w ochronie zdrowia” Tresci
wskazanego artykutu ustawy informuja, ze pielegniarka i potozna zatrudniona w stosunku umowy o
prace, odbywa ksztalcenie podyplomowe na swodj wniosek, na podstawie wydanego przez
pracodawce skierowania do organizatora ksztatcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych lub
bez skierowania, bedacy podstawa umowy zawartej z organizatorem ksztatcenia. Cele oraz warunki
kwalifikowania 1 odbywania r6znych form ksztatcenia podyplomowego, zapisano w art. 66 — 74
ustawy z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki 1 potoznej. Kazda pielegniarka i potozna
moze indywidualnie podejmowac ksztatcenie ustawiczne, podnoszac swoje kwalifikacje z wtasnej

inicjatywy i na wilasny koszt, ale moze je tez planowa¢, organizowac oraz finansowa¢ pracodawca.
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Odpowiedzialna pielggniarka i potozna w praktyce powinna swiadomie dgzy¢ do podnoszenia
poziomu swoich kompetencji, ktére jednak bez wsparcia ze strony kadry kierowniczej jednostki
zatrudniajacej, moga si¢ sta¢ niemozliwe do osiggniecia. W praktyce oznacza to réwniez pomaganie
im w planowaniu kariery/$ciezki zawodowej. Ksztalcenie i doskonalenie zawodowe sprzyja
poszerzeniu horyzontéw, rozwijaniu cech osobowosci, a takze zaspokojeniu potrzeby

samorealizacji 1 samodoskonalenia pielggniarek 1 potoznych.

Kontakt:

Mgr. Aleksandra Snieg

Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych
Warszawa

Polska

Tel.: +48 695 350 774

e-mail: a.snieg @izbapiel.org.pl
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OPIEKA PORESUSCYTACYJNA

Welenc G.l, Janiszewska E. 1’2, Kosson D.>?

Wojewddzki Szpital Zespolony w Plocku'

Zaktad Nauczania Anestezjologii i Intensywnej Terapii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
w Warszawie®

Zaktad Neuropeptydéw Centrum Medycyny Do$wiadczalnej i Klinicznej PAN w Warszawie®
Polska

Do naglego zatrzymania krazenia (NZK) dochodzi u 375 tys. mieszkancéw Europy rocznie, z
czego u 300 tys. — poza szpitalem. Wigkszo$¢ chorych z pozaszpitalnym NZK umiera. Tylko 5%
wraca do zdrowia bez trwalych uszkodzen neurologicznych. Stosowanie hipotermii terapeutycznej
u chorych po NZK daje szans¢ na zwigkszenie tego odsetka [1].

Mobzg jest organem bardzo wrazliwym na niedotlenienie. Nawet krétkotrwate zatrzymanie
krazenia i zwigzana z nim przerwa w dostawie tlenu do komérek nerwowych powoduje ich
obumieranie i w zwigzku z tym réznego stopnia uszkodzenie funkcji uktadu nerwowego — od
drobnych deficytéw, np. pamieci, az po zaburzenia $wiadomosci z nieodwracalng $pigczka
wlacznie. Rola hipotermii terapeutycznej opiera si¢ na fakcie, ze metabolizm moézgu (a wiec
wszystkie procesy, w ktérych zuzywana jest energia i do ktérych niezbedny jest tlen) zalezy w
duzej mierze od jego temperatury. Jesli wigc mamy sytuacje niedoboru tlenu i nie mozemy
zwigkszy¢ jego dostawy (niedotlenienie juz si¢ dokonato), mozemy spowolni¢ metabolizm moézgu
tak, zeby zmniejszy¢ jego zapotrzebowanie na tlen i w rezultacie zredukowac proporcjonalny
niedobor tlenu [1,2].

Standardy postepowania resuscytacyjnego, opublikowane w grudniu 2010 r. przez Europejska
Rade Resuscytacji (European Resuscitation Council — ERC) zalecajg stosowanie hipotermii
terapeutycznej u pacjentow z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia poprzez schlodzenie do temp.
32-34°C na okres 12-24 godz. [3].

Schtadzanie mozna przeprowadzi¢ za pomocg woreczkéw z lodem, ochtadzajagcych materacy
i kocow, dozylnych wlewow krystaloidéw o temperaturze 4°C, czy ozigbiajac glowe chorego za

pomoca specjalnych hetméw chtodzacych.
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Uzyskiwanie hipotermii tymi metodami nie jest ani bardzo kosztowne, ani skomplikowane,

jednak doktadno$¢ takiej procedury pozostawia wiele do zyczenia, ponadto ochtadzanie organizmu

w ten sposéb czesto przebiega zbyt powoli. Problemem jest tez utrzymanie hipotermii na statym

poziomie przez wiele godzin [4].

Metody ochtadzania pacjenta mozna podzieli¢ na nieinwazyjne oraz inwazyjne (wymagajace

niejednokrotnie skomplikowanych procedur i drogiego sprz¢tu).

1. Techniki nieinwazyjne:

woreczki z lodem,

hetmy chtodzace wypetnione powietrzem lub zimng woda,
koce chlodzace z cyrkulacjg zimnej wody,

koce chlodzace z cyrkulacja zimnego powietrza,

bloczki chtodzace wypetnione hydrozelem,

zanurzenie w zimnej wodzie.

Zaleta technik nieinwazyjnych jest niski koszt oraz tatwos¢ stosowania, co umozliwia ich

zastosowanie juz w warunkach pozaszpitalnych. Wada natomiast diugi czas do osiagnigcia

zamierzonej temperatury ciala (od 2 do 8 godzin), co znacznie obniza korzystne dziatanie

hipotermii. Nieco szybszy efekt uzyskuje si¢, stosujac bloczki chtodzace wypelnione hydrozelem.
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Umozliwiajg one obnizenie temperatury o 1,4°C na godzing, za$ Sredni czas osiggni¢cia docelowe;j
temperatury wynosi 137 minut.

2. Techniki inwazyjne:

= infuzja dozylna zimnych ptynéw do zyt obwodowych lub

. ptukanie jam ciata,

. ptukanie pecherza moczowego, odbytnicy,

. krazenie pozaustrojowe.

Stosowanie metod inwazyjnych umozliwia obnizenia cieptoty ciala w stosunkowo krétkim
czasie. Wada jest wysoki koszt oraz niemozno$¢ zastosowania wigkszosci z nich poza szpitalem.
Technikg chtodzenia uznang obecnie za wzglednie bezpieczng, tanig i pomimo jej inwazyjnosci
mozliwa do przeprowadzenia w warunkach przedszpitalnych jest dozylna infuzja zimnych ptynow.
W tym celu stosuje si¢ duze objetosci 0,9% NaCl lub mleczanu Ringera schiodzonego do
temperatury 4°C podawane do zyt obwodowych lub centralnych[5].

Hipotermia wptywa na funkcje ukladu odpornosciowego: zmniejszenie produkcji cytokin,
wolnych rodnikéw tlenu, uposledzenie funkcji leukocytéw decyduje o pozytywnym dziataniu
neuroprotekcyjnym. Jednocze$nie uposledzenie niektérych proceséw obronnych skutkuje
zwigkszonym ryzykiem zakazen, zwlaszcza zapalenia pluc. Uwaza si¢, ze dotyczy to chorych
leczonych hipotermig >48 h. Opieka nad chorym w hipotermii wymaga szczegdlnego rezimu
sanitarnego. Niezbedna jest wnikliwa fizykoterapia, a nawet profilaktyczna antybiotykoterapia.
Rozpoznane zakazenie powinno by¢ agresywnie leczone[6].

W 2005 r. przeprowadzono ogoélnopolskie badanie dotyczace stosowania hipotermii
terapeutycznej po NZK. Ankietg objeto 290 Oddzialéw intensywnej Terapii, informacj¢ zwrotna

uzyskano z 237 osrodkéw. Wyniki badania przedstawi ponizszy wykres.
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Kontakt:

Grazyna Welenc

Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku
Tel: +48 608 68 33 10
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