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PREDHOVOR

Recenzovana publikacia pod nazvom: ,, Dékazy dobrej praxe v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti,*
prezentuje prispevky v oblasti: kvalitného poskytovania zdravotnej starostlivosti na pracoviskach
anestéziologie a intenzivnej mediciny, noviniek uplatiiujucich v praxi anestéziologickej sestry a Vv
anestéziologickom time, intenzivnej starostlivosti, ilohou sestry v prevencii sepsy a iné oblasti, od domacich
a zahrani¢nych autorov. Autori v predkladanej publikacii prezentuju svoje najnovsie sklisenosti, nahl'ady,
zruénosti, poznatky, sktsenosti, i vysledky vyskumov v intenzivnej oSetrovatel'skej starostlivosti,
anestéziologii, taktiez vysledky svojich prac autori konfrontuju s postupmi v odbore anestézioldgia a

intenzivna starostlivost’.

Dokazy dobrej praxe v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti Ako sa vystizne uvadza v Liste z
kancelarie WHO so sidlom v Bratislave na podporu kampane Nursing Now Slovakia z dia 18.3.2019.
., Kazda krajina potrebuje kvalifikovanu, motivovanu, dobre distribuovani a podporovanu pracovnu silu v
zdravotnictve. Zdravotnicki pracovnici su zakladnym kamenom silnych a odolnych zdravotnickych systémov
potrebnych na dosiahnutie vieobecného zdravotného pokrytia. Toto su ludia, ktori udrzuju svet v bezpeci,
zlepsuju zdravie a chrania zranitelnych. Su to ludia, ktori odhalia, predidu a zvladnu zdravotné nudzové

situdcie a ktori podporuju blahobyt Zien, deti a dospievajucich.

Spoloénym usilim vSetkych autorov bolo poukazat na najnovsie poznatky, zistenia, tvrdenia
a priblizit’ priklady dobrej praxe v oblasti anestéziologie a intenzivnej starostlivosti. Snahou bolo priblizit’
vedomosti, zruénosti a Skusenosti pre potreby sucasného moderného oSetrovatel'stva a oSetrovatel'skej

starostlivosti.

Pod’akovanie patri recenzentom za postdenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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Prevencia pri urazoch hlavy u deti

1Andrea Bratova, 2Jitka Dissou

YUniverzita Karlova, Ustav osetiovatelstvi 2. LF UK a FN Motol
2Fakultni nemocnice Motol, OUP a LSSP déti

Abstrakt

Autori prispevku predkladaju zakladny prehl'ad o problematike sekundéarnej prevencie urazov u deti.
Zakladny subor tvorilo 5288 detskych pacientov, ktori boli oSetreni na Oddeleni Urgentného prijmu
deti a LSPP deti v FNM v roku 2018. Vyskumny subor tvorilo 688 detskych pacientov s irazom
hlavy. Pre zber dat bola pouzitda dokumentacia vedend na ambulancii. Najviac pripadov urazov
hlavy deti sa vyskytuje u chlapcov, na jar, vo veku od 1 do 3 rokov. NajCastejSie sa vyskytuje
vySetrenie RTG, neurologické vySetrenie a vySetrenie CT. Poskytovanie bezpeCnej a Setrnej
zdravotnej starostlivosti moze zabezpecit' vytvorenie a aplikacia jednotnej smernice. Zdravotna
starostlivost’ by nasledne mala byt poskytovana komplexne, cielene, Setrne a s ohladom na

Specifika detského veku, zranenia, priznaky.

Kruacové slova:

Prevencia. Urazy hlavy. Deti. Zdravotn4 starostlivost.

Secondary prevention of child injuries

Abstract

The authors of the paper submit a basic overview on the topic of secondary prevention of child
injuries. The basic sample consisted of 5288 child patients who were treated at the Emergency
Department for Children at Motol UH in 2018. The research sample consisted of 688 child patients
with head injuries. The data were obtained from the documentation kept in the ambulance. Most
cases of child head injuries occur in boys, during spring, at the age of 1 to 3. The most frequently

provided examinations are an X-ray examination, neurological examination and CT examination.



Providing safe and tender health care can be ensured by creation and application of a single
directive. Health care should be subsequently provided in a comprehensive, aimed and tender way

and with regard to the particularities of child age, injury and symptoms.

Key words:
Prevention. Head injuries. Children. Health care.

Uvod

Prioritne sme mali na pamati, Ze krehkost’ detského pacienta vyzaduje empaticky pristup, ktory by
mal byt’ ¢o najSetrnejsi, zaroven prihliadat’ na sekundarne preventivne opatrenia.

Na zéklade iniciativy Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) bolo v roku 2011 v Ceskej
republike zaloZené: Narodni koordinac¢ni centrum prevence trazl, Nésili a podpory bezpecnosti pro
déti Fakultni nemocnice v Motole, ako ¢len medzinarodnej siete WHO Zdravych nemocnic. Preto
su 1 aktivity centra zamerané na medzinarodnych a regiondlnych stratégii a akénych planov za
ucelom zniZzenia mortality a morbidity deti. Vyznamne sa podiela i na edukacnej a
vedeckovyskumnej ¢innosti (Svancarova a kol., 2017).

V Ceskej republike sa predkladanej problematike venuje intenzivne pozornost od roku 2011.
Oddelenie urgentného prijmu deti vzniklo v roku 2011, aktivna spolupraca je i s Centrom trazoveé
prevence UK 2. LF a FN v Motole pri Ustave verejného zdravotnictva a preventivneho lekérstva
Univerzity Karlovej 2 LF. Cinnost centra sa zameriava na preventivne aktivity v oblasti Girazov,
nasilia v kontexte Sirokého vekového spektra. V ramci programu sa designuju $koly v projekte
Medzinarodna bezpecna Skola. Vzhl'adom k rozsiahlosti problematiky sme sa uzko Specifikovali na
urazy hlavy u deti, konkretizované $pecifické medicinske diagndzy. Problematiku sme mapovali v
prostredi FN Motol v Prahe. Problematika sekundarnej prevencie zasahuje 1 pacientov, ktori pridu
na oSetrenie na Urgentni prijem u deti. DdleZité vSak je poskytnutie zdravotnej starostlivosti s

maximalne profesiondlnym, Setrnym, holistickym a empatickym pristupom k detskému pacientovi.

Ciel’

Cielom bolo zmapovat’ Urazy hlavy u deti a posudit’ sekundarnu prevenciu pri Urazoch hlavy.
Motivaciou pre realizaciu vyskumu bola naSa osobnd zainteresovanost’ v predmetnej problematike.
Pracovna zaangazovanost’ pre kvalitné, komplexné oSetrovanie detskych pacientov, aktivna ¢innost’

vo vyucbovom i vedeckovyskumnom procese nas taktiez dynamicky pohanala. Predmetom



vyskumu bola prevencia urazov u deti, $pecificky v podmienkach Ceskej republiky, Fakultnej

nemocnice Motol.

Metodika

Casova dotacia zberu dat a navrhov zagala v marci 2018 a skonéila analyzou v aprily 2019. Na
zaciatku sme podali ziadosti o realizaciu vyskumu, po ich schvéleni sme zacali s realizaciou. Nami
realizovany vyskum je kvantitativny, preto sme zvolili Statistickti analyzu dat. Pre popis dat sme
pouzili absolutne frekvencie (n) a relativne frekvencie (%). Okrem toho sme pri kardinalnych
premennych vyuzili aj popis prostrednictvom priemeru so Standardnou odchylkou, medianu,
modusu a hodn6t minima a maxima. Nad’alej realizujeme vyskum a Statisticky spracovavame data,

planujeme este nad’alej mapovat’, porovnavat’ a realizovat’ viacero projektov.

Subor

Zakladny subor tvorilo 5288 detskych pacientov, ktori boli oSetreni na Oddeleni Urgentného prijmu
a LSPP deti v FNM v roku 2018. Vyslednu vyskumn vzorku tvorilo spolu 688 detskych pacientov
z radov detskych pacientov, ktori boli oSetreni vo FN Motol, na Oddeleni urgentného prijmu a
LSPP deti v roku 2018, s Dg. Uraz hlavy. Zarad’ujuce kritéria pre detskych pacientov boli
nasledovné: detsky pacienti; oSetrenie vo FN Motol v Prahe; v priebehu obdobia od 1.1.2018 do
31.12.2018; o3etrenie na Oddeleni urgentného prijmu a LSPP a deti; medicinska Dg.: Uraz hlavy.

Vylu¢ovacim kritériom bolo osetrenie bez Dg. Uraz hlavy.

Vysledky

Vysledky sme vyhodnocovali Statisticky. V roku 2018 na Odd. Urgentného prijmu deti FN Motol
bolo prijatych 5288 detskych pacientov, z Goho bolo 688 urazov hlavy. Urazy hlavy deti tak
predstavovali 13,01 % pripadov z celkového poctu detskych pacientov v roku 2018. Z poctu 688
urazov hlavy bolo 419 chlapcov (60,9 %) a 269 dievcat (39,1 %).

Priemerny vek bol 6,28 rokov so Standardnou odchylkou 5,27 rokov. NajCastejSie boli oSetrované
deti vo veku 1 roka (n = 114). Dizka pobytu detskych pacientov pocas ofetrenia na Oddeleni
urgentného prijmu a LSPP deti vo FNM bola v priemere 155,85 minut so Standardnou odchylkou
116,37 minut. Rozpitie dizky pobytu sa pohybovalo od 5 mintt po 1119 minut, ¢o je 18,65 hodin.
Polovica pacientov stravila Oddeleni urgentného prijmu a LSPP deti 135 minat a menej a polovica
pacientov stravila Oddeleni urgentného prijmu a LSPP deti, viac ako 135 minuat. NajCastejSie sa

ukazoval ¢as pobytu detskych pacientov 130 minut (n = 22). VySetrenie u neuroléga absolvovalo
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246 detskych pacientov (35,8 %), vySetrenie u neurochirurga 7 detskych pacientov (1 %),
magneticku rezonanciu absolvoval 1 detsky pacient (0,1%), CT absolvovalo 73 detskych pacientov

(10,6 %) a nakoniec RTG absolvovalo 256 detskych pacientov (37,2 %).

Diskusia

Pri deskripcii udajov sme evidovali, ze zo 688 sledovanych pripadov urazov hlavy detskych
pacientov bolo 60,9 % chlapcov (n =419) a 39,1 % dievcat (n = 269). Tento rozdiel v pohlavi sme
porovnali Chi kvadratom testom dobrej zhody a zistili sme, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel
vo vyskyte urazov hlavy deti vzhl'adom na pohlavie (p < 0,05). Chlapci boli ¢astej$imi pacientmi s
tirazmi hlavy neZ dievéata. Planka a kol. (2016), z dat Narodného registru détskych urazi v Ceskej
republike vyplyva, pri zavaznych urazoch s nutnost'ou hospitalizacie je pomer chlapcov a dievcat
pri vol'nocasovych aktivitaich 60 / 40 %, s celkovou mierou umrtnosti 2,3 x vys$Sou u chlapcov.
Vysledky obdobné ako u nas boli uverejnené i $tadii v Cine, kde Chow a kol. (2019), popisuju, ze
pocet detskych pacientov z radov muzov bol vyssi ako pocet zien, ¢o si badatelia vysvetluju,
rovnako ako my rozdielnym chovanim medzi pohlaviami a ich kontinuitou. Dalej sme
predpokladali, Ze existuje rozdiel vo vyskyte Grazov hlavy deti vzh'adom na ro¢né obdobie. Pri
urazoch hlavy sme mapovali aj mesiace v roku. Zo vSetkych detskych urazov hlavy bolo 210
pripadov (30,5 %) zaznamenanych na jar, 167 pripadov (24,3 %) zaznamenanych v lete, 158
pripadov (23 %) zaznamenanych na jesen a 153 pripadov (22,2 %) zaznamenanych v zime. Vyskyt
urazov hlavy deti vzh'adom na ro¢né obdobie sme porovnali Chi kvadratom testom dobrej zhody a
zistili sme, Ze medzi roénymi obdobiami existuje Statisticky vyznamny rozdiel (p < 0,05). Najviac
pripadov urazov hlavy deti je na jar, potom nasleduje leto, jesent a nakoniec zima.

Jednym z nami stanovenych vyskumnych predpokladov bolo zistit’ taktieZ rozdiel v pocte d’alSich
vySetrovacich metod u deti s Urazmi hlavy. Pri deskripcii vysledkov sme zistili, Ze vySetrenie u
neuroldga absolvovalo 35,8 % (n = 246) detskych pacientov, vysetrenie u neurochirurga 1 %
detskych pacientov (n = 7) magnetick rezonanciu (MRI) absolvoval 0,1 % detskych pacientov (n =
1), CT absolvovalo 10,6 % detskych pacientov (n = 73) a RTG absolvovalo 37,2 % detskych
pacientov (256). Tieto udaje sme porovnali Chi kvadratom testom nezavislosti, nakol’ko sme
porovnavali absolvovanie a neabsolvovanie danych vySetreni. Na zdklade vysledkov mdzeme
povedat’, ze medzi d’alsimi vySetrovacimi metodami u deti s Grazom hlavy existuje Statisticky
vyznamny rozdiel (p < 0,05). NajcastejSie sa vyskytovali vySetrenie RTG, nasledovalo neurologické
vySetrenie, vySetrenie CT, neurochirurgické vySetrenie a nakoniec vySetrenie MRI. Podl'a Stidie

Corwina a kol. (2019), CT hlavy u pacientov s menSou traumou hlavy sa kazdy rok po
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implementécii smernice dosledne znizovala. Deti, ktoré absolvovali CT hlavy, nemali v porovnani s
tymi, ktori ju nemali, prediZent dizku pobytu. Mensia &ast’ pacientov, ktori absolvovali CT a detsky
pacienti boli prepusteni, pokial’ spifiali nizkorizikové kritéria podla $tandardizovanych usmerneni.
Halek (2010) tvrdi, ze RTG vysetrenie lebky 0 hlavy, nie je v pripade urazu hlavy metéodou volby.
CT vysetrenie bezpecne odhali pritomnost’ intrakranialne abnormity, ale vzhl'adom k ¢astej nutnosti
analgosedacie a neziaduce radiacnej zat'azi, ich nie je mozné pouzivat’ liberdlne. Zatial’ neexistuju
prehladnd a dostato¢ne zdovodnend oficidlne odporicania tykajlice sa tejto problematiky. Aktudlne
zverejnené vysledky validnych prospektivnych a multicentrickych $tadii umoziiuji orientaciu v
tejto problematike a pravdepodobne povedu v blizkej dobe k vytvoreniu dobre podlozenych
diagnosticko-terapeutickych algoritmov. Schutzman (2018) tvrdi, ze u deti vo veku > 2 roky s
vel'mi nizkym rizikom pre klinické prejavy s poranenim hlavy a bez neho, sa ma vyhnit
zobrazovacim metodam. Tito pacienti by mali mat’ spravidla neurologické vySetrenie, Ziadny
fyzikalny dokaz naznacujuci zlomeninu lebky a ziadny predchadzajtci stav, ktory by mohol zvysit’
riziko intrakranidlneho krvacania (napr. porucha krvacania). Ako vystizne uvadzaju (Chow a kol,
2019; Benett a kol., 2008) je dolezity perspektivny zber dat vratane situa¢nych premennych, sposob
zberu dat, nastrojov, zaddvanie dat a riadenie kvality dat by navrhovanad oblast’ pre zlepSenie
podhodnoteni a planovanie zvladnut' nielen detskych pacientov s trazom, no i z hladiska
sekundarnej prevencie, ale aj tych, ktoré su z primarnej preventivnej perspektivy zaradené do
mensieho az stredného veku. Ich zistenia poukazali vlastnosti vybranej skupiny traum, ktoré podl'a
autorov predstavovali iba malu cast’ detskej populacie postihnutej irazom, o si predstavuju ako
Spicku l'adovca. Halek (2010) tvrdi, Ze diet'a po Uraze hlavy je ohrozené najmi intrakranialnymi
komplikdciami. Ak je v cCase vySetrenia v celkovo dobrom stave, je nutné na zdéklade
anamnestickych udajov a zdkladného klinického vySetrenia navrhnit' d’alSie diagnostické a
terapeutické opatrenia. V prvom rade je potrebné posudit’, ¢i je vhodné vykonat' zobrazovacie

vySetrenia, pripadne ktora vySetrovacia metdda je vhodna.

Zaver

Zdravotna starostlivost’ poskytovand pri urazoch hlavy v FN Motol je poskytovand velmi
sofistikovane, poskytuje jednotné poskytovanie zdravotnej starostlivosti pre pacientov detskom
veku v rdmci celej FNM. Kedze je to rozsiahla problematika, tak by sme chceli napredovat
v poskytovanej starostlivosti a neustale mat’ na paméti skvalitnit’ sekundarnu prevenciu urazov u
deti. Medzi nase hlavné zistenia patri to, Ze: najviac pripadov Urazov hlavy deti sa vyskytuje u

chlapcov, na jar, vo veku od 1 do 3 rokov a v &ase od 15:00 do 22:59. Dizka oSetrenia je najdlhsia
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pri diagnéze S0600 - Otras mozgu, otvorend rana. NajCastejSie sa vyskytuje vySetrenie RTG,
neurologické vySetrenie a vysetrenie CT. Na&§ vyskum potvrdil, Ze je potrebné, aby sme sa i nad’alej
problematike venovali a zostali motivovani 1 pre naplnenej naSich d’alSich cielov, mét a vizii v
prospech detskych pacientov. Nadaskd (2006) vystizne uvadza, ze uspokojovanie potrieb dietata
patri k najvyznamnejSim poziadavkam starostlivosti o diet'a, nech uz je poskytovana kymkol'vek a
kdekol'vek.
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Abstrakt

Autori prispevku predkladaju zékladny prehlad o problematike prevencie ndkaz v zdravotnickych
zariadeniach. Nakazy v zdravotnickych zariadeniach predstavuji medicinsky, oSetrovatel'sky,
ekonomicky a spoloéensky problém. V oblasti zdravotnictva najviac zasahuju nakazy pacientov,
sestry, lekdrov a predstavuji viacero otdzok i problémov. Doéleziti sucast’ pri starostlivosti
0 pacientov zohrava vzdeldvanie aedukdcia, ktoré mozu vyznamne pomoéct v napredovani
starostlivosti a liecby. Dokladnd medicinska a oSetrovatel'ska starostlivost’, vzdelavanie, vychova,
vyucbové programy pre zdravotnickych pracovnikov, mézu vyznamne napomoct’ v prevencii nakaz
Vv zdravotnickych zariadeniach. Tento prispevok bol publikovany za podpory projektu Ministerstva
Skolstva, vedy, vyskumu a Sportu Slovenskej republiky, v ramci KEGA ¢islo: 015KU-4/2019.

KPucové slova:

Prevencia. Nakazy. OSetrovatel'ska starostlivost’. Vzdeldvanie.

Abstract
The authors of the paper submit a basic overview on the topic of infection prevention in healthcare
facilities. The infections in healthcare facilities signify a medical, nursing, economic and social
problem. In the health care area, the most affected by infections are patients, nurses and doctors and
the infections pose a number of questions and problems. An important part of patient care is based
on education which can significantly help in the progress of care and treatment. Thorough medical
and nursing care, education, training and training programs for healthcare professionals can
considerably improve infection prevention in healthcare facilities. This paper was published with
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the support of the Ministry of Education, Science, Research and Sport of the Slovak Republic under
KEGA project no: 015KU-4/20109.
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Uvod

Zvysujuci sa priemerny vek pacientov, vys$i pocet invazivnych zakrokov, zlepSené prezivanie
vyrazne nedonosenych deti, polytraumatickych a kriticky chorych pacientov, pokroky v liecbe
onkologickych ochoreni a iné faktory charakteristické pre modernit medicinu vedi k zvySenému
poctu hospitalizovanych rizikovych pacientov, u ktorych je pravdepodobnost’ vzniku nemocni¢nej
nakazy vysSia a jej prognoza zavaznejsia (Spolo¢nost’ prevencie, 2014).

Prevencia nozokomialnych ndkaz vSak moéze byt efektivna len vtedy, ked’ su na to vytvorené
optimalne podmienky. Az 90 % nozokomialnych nakaz suvisi s nedostatonou hygienou ruk
(Sventekova, 2012). ,,Vyznamnu ulohu v prevencii nozokomidalnych ndkaz maju sestry, ktoré
prichadzaju do styku s pacientmi najcastejsie. Ich dobra vila vsak niekedy nestaci. Ddavno znamym
faktom je, Ze zvySenie poctu pacientov k poctu sestier prindsa rast incidencie nozokomidalnych
nakaz. Ak je na oddeleni malo sestier, ak su zahltené prilisnou administrativou, nemaju objektivne
cas, aby v ramci prevencie nemocnicnych nakaz urobili to, co je potrebné®, vyjadril sa doc. MUDr
Rastislav Mad’ar, PhD., prezident slovenskej Spolo¢nosti prevencie nozokomialnych nakaz, ktory
pokracuje: ,,Ak chce vedenie nemocnice uSetrit' zbytocné financné naklady, jednou z hlavnych
priorit by mala byt pozornost venovana prevencii nozokomidlnych nakaz, a to nielen v kontexte
platnej legislativy, ale aj v ramci sucasnych novych poznatkov v odbore a tzv. best practice*
(Nozokomiélne nakazy, 2010).

Hlavnym cielom kampane WHO ,,Save Lives: Clean Your Hands* (,,Dezinfikuj si ruky — zachranis
zivot®), je poukdzat, Ze spravna hygiena ruk patri medzi najdolezZitejSie spdsoby prevencie
nozokomialnych nakaz (d’alej len ,,NN*). Heslom Svetového dna Cistych ruk 2019 je ,,Bezpecna
zdravotna starostlivost — je to vo vaSich rukach®. V stcasnosti je do projektu WHO
zaregistrovanych 21 924 zdravotnickych zariadeni v 182 krajindich po celom svete (38 na
Slovensku) (Svetovy den, 2019). V st€asnosti, hlavne vo va¢sich nemocniciach, sa ukazuje potreba
vytvarania pracovnych skupin, zaoberajucich sa problematikou NN. Clenom takejto pracovnej
skupiny by mal byt’ klinik (infektoldg), epidemiolog, mikrobiolog, sestra pre NN, eventudlne aj

d’al$i Specialisti podla charakteru zdravotnickeho zariadenia. Hlavnou tlohou pracovnej skupiny je
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vytvarat’ fungujuci systém surveillance, hldsenia nemocni¢nych nédkaz a na ich zaklade vykonanych
analyz odporacat’ komplexné preventivne a profylaktické opatrenia. Vypracovanie a dosledné
dodrziavanie preventivnych a profylaktickych opatreni na zabranenie vzniku nemocni¢nych nakaz.
Jednoznacne investicie do prevencie a profylaxie su d’aleko menSie ako cena, ktoru platime za
vzniknuté nasledky, aj ked’ nie vSetkému je mozné zabrdnit. Preventabilné nemocni¢né nékazy
predstavuju priblizne 1/3 zo vsetkych nemocni¢nych nakaz (Krkoska, 2014). Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO) kazdorocne pri prilezitosti Svetového dina cistych ruk 5. maja vyzyva k
zlepseniu hygieny ruk za ucelom ochrany verejného zdravia. ZvySovanim povedomia o spravnej
dezinfekcii rik chce zabranit’ prenosu infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou alebo
ziskanych pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti. Infekcie spité so zdravotnou starostlivostou
a infekcie nadobudnuté pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti s pomerne bezné, preto sa
kampan snazi oslovit’ aj odborni verejnost’ na rozmanitych stupiioch: zdravotnickych pracovnikov,
veducich pracovnikov a riaditelov zdravotnickych zariadeni, pacientske zdruZzenia a ministerstva
zdravotnictva jednotlivych krajin (Svetovy den, 2019).

Ministerstvo zdravotnictva SR ozndmilo podporu projektu uz v roku 2015 deklaraciou o zapojeni
Slovenskej republiky do kampane WHO Global Patient Safety Challenge Programme. Posilnenie
verejného zdravia a vytvorenie globalneho ramca na predchadzanie $irenia infekénych ochoreni su
tiez stiast'ou Narodného planu kontroly infekénych ochoreni v SR (Strategicky plan 2018 — 2020).
Ministerstvo zdravotnictva pracuje na viacerych krokoch, ktoré pomédZu aj tejto oblasti.
V sti¢asnosti pracuju na tvorbe postupov pre vykon prevencie, zriadili pracovnu skupinu, ktora sa
problematikou a pripravou postupov intenzivne zaobera. Predpoklada sa, ze do praxe sa dostanu do
konca tohto roka 2019. Realizuju sa 1 d’alSie opatrenia, pricom apeluju na to, aby hygiena ruk bola v
zdravotnickych zariadeniach maximalne dodrziavana s dorazom na bezpecnost’ pacienta,

argumentoval tatny tajomnik MZ SR prof. MUDr. Stanislav Spanik, CSc. (Svetovy def, 2019).

Zaver

Dolezité je mat’ na paméti neustale preventivne opatrenia a faktory, lebo pacienti prichadzaju do
zdravotnickych zariadeni s vierou v zdravotnikov a ich schopnosti (Gondarova-Vyhnickova a kol.
2016). V ramci efektivnych preventivnych stratégii je zahrnuté praktické vyuzitie vzdelavania
v praxi, ktor¢é musi byt medziodborové, medzi zdravotnickymi zariadeniami a sestrami,
absolvovanim simulaéného vycviku a maximalizaciou podielu $pecializovanych sestier v nemocnici
a medzi zdravotnickym personalom (Tang et al. 2013). Precizna starostlivost,, prevencia, edukécia,

vzdelavanie, vychova, vyucbové programy pre zdravotnickych pracovnikov, mézu zna¢ne pomoct’
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Vv prevencii (Bratovd, Boddkova, 2015). Néakaza v zdravotnickom zariadeni predstavuje zavazny

medicinsky, eticky, ekonomicky a pravny problém (Sventekova, 2012).
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Abstrakt

Autorky sa orientovali na problematiku adaptacného procesu zdravotnickych zachranarov po
nastupe do prace. Cielom prispevku bolo zistit' ndzory a skusenosti respondentov s adaptacnym
procesom, podmienkami adaptacie a vyznamu praxe na RLP. Hlavnou metddou bol dotaznik uréeny
zdravotnickym zachranarom s praxou nie dlhSou ako dva roky. Vysledky boli spracované a
zaznamenan¢ do tabuliek a grafov. Z nazorov respondentov a respondentiek je zrejmé, ze adaptacny

proces ich pripravil dostato¢ne na pracu, ktora vykonavaju.

KPucové slova:

Adaptacny proces. Zachranna zdravotnd sluzba. Zdravotnicky zachranar.

Abstract

Authors focused on the issue of the adaptation process of paramedics after starting work. The aim
of the article was to ascertain the opinions and experiences of the respondents with the adaptation
process, the conditions of adaptation and the importance of the practice on the EFR (Emergency
First Responder). The main research method was a questionnaire which was completed by medics
with not more than two years work experience. The results were processed and presented in tables
and graphs. The results show that it is clear from the opinions of the respondents that the adaptation

process prepared them sufficiently for the work they do.

Keywords:

Adaptation process. Emergency. Paramedic.
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Uvod

Adaptacia je prispdsobenie sa ¢loveka k okolitému prostrediu a spolo¢nosti. Niekol'’kokrat za den sa
adaptujeme na spolo¢nost’ a prostredie, ktoré sa v priebehu dna meni a ovplyviluje nds. NaSa
schopnost’ prispdsobit’ sa nam pomaha zvladat profesiondlny a sukromny zivot. Zdravotnicky
zachranar je prisluSnikom zachranného timu. Musi byt riadne Skoleny, mat’ poznatky a zru¢nosti o
kritickych pacientov (Bratova, Murgas, 2013). Je to povolanie, ktoré si vyzaduje Siroky prehlad,
rozsiahle odborné vedomosti a zruc¢nosti, schopnost’ uskuto¢nit’ a zorganizovat' aktivity. ZZ je
pripraveny riesit Zivot ohrozujuce stavy. Uspech tohto odboru zavisi od v&asného odli$enia
klinickych priznakov, poskytnutia zakladnej podpory zivotnych funkcii, od zruc¢nosti
zdravotnickych zachranarov a terapeutickych zakrokov, ktoré vykonava, rychlych a ucinnych
opatreni pri prevoze, ako aj od odovzdania na pripravenom prijimacom oddeleni. ZZ by mal byt
preto hodnoverny a vzdy pripraveny pomoéct. Nemala by mu chybat’ odvaha a sebavedomie na
spravne rozhodovanie pri tazkych zivot ohrozujucich stavoch (Torok, 2015). Adaptacia je obdobie
prvych tyzdnov alebo aj mesiacov po nastupe do prace. Jej cielom je, aby sa zamestnanec na novej
pracovnej pozicii stal plnohodnotnym spokojnym zamestnancom. V tomto obdobi je ddlezité, aby
nadriadeny sledoval produktivitu, motivaciu a zaroveil ich aj vyhodnocoval. AvSak nielen
zamestnavatel’ sa v prvych tyzdiioch rozhoduje ¢i si vybral spravne. Aj zamestnanec musi mat
pocit, ze dosiahnutie cielov je realne splnitelné a adekvatne jeho prijmu (Cuba, 2012). Vi&sinou
byva velmi zloZité prijat’ vSetky informécie spojené s orientaciou v organizacii naraz alebo v
kratkej dobe. Pocas jednorazového Skolenia nie je mozné uskutocnit’ adaptéciu, preto tieto ulohy
musia byt’ rozdelené do dlhSieho ¢asového obdobia. Zamestnanec, ktory je novy by mal byt pocas
prvého tyzdina kontaktovany priamym nadriadenym (Dobos, 2011). NajdodlezitejSou zlozkou
adaptacie je adaptacia na pracovnl ¢innost. Oboznamit’ novoprijatého zamestnanca s pracovnou
ulohou, ktora je definovand formalnymi aj neformalnymi normami, je cielom pracovnej adaptacie.
Pracovné inStrukcie, postupy a pracovnu naplii hlbsie popisuji pisomné normy, ktoré st formalne.
Existuju aj neformélne normy, ktoré sice nie su pisomne zaznacené, ale st v danej organizacii
zauzivané (Cihovska, 2014). Adapticia novych zamestnancov na ich novom pracovisku je
podstatnou sucastou personalneho zariadenia a vyznamnym prvkom manazérskych cinnosti a
zruénosti. Uspes$né zvladnutie adaptaéného procesu je spolupdsobenie zamestnavatela a
zamestnanca prameniaca z integracie doterajSich vedomosti, skusenosti, navykov a vnutornych
nariadeni zamestnavatel'a. Kazd4 zdravotnicka zachrannd sluzba ma svoje krajské Specifikacie a z
toho dovodu su na nového zamestnanca kladené vysSie naroky na zvladnutie adaptacie na nové
pracovné miesto (gin, Bohm, Kukacka, 2014).
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Metody

V metodicke] casti sme sa zamerali na ziskanie informacii ohl'adom adaptacného procesu
zdravotnickych zachranarov. Metédou zberu dat bol prieskum, ktory bol realizovany
prostrednictvom dotaznika. Vyberovy subor tvorili zdravotnicki zachranéri s maximalne dvojro¢nou
praxou v odbore. Vsetci respondenti vypliujuci dotaznik boli riadne oboznameni s jeho formou,
podmienkami a dodrzanim anonymity =ziskanych udajov. Vyskumn@ vzorku tvorilo 30
respondentov. Najstarsi respondent mal 30 rokov, najmladsi mal 22 rokov, priemerny vek bol 26
rokov. Z hl'adiska pohlavia bolo do prieskumu zaradenych 21 Zien a 9 muzov. Z hl'adiska vzdelania
malo 29 respondentov vysokoskolské a 1 respondent mal vzdelanie diplomovany zdravotnicky
zachranar. Prieskum bol realizovany v obdobi marca a aprila 2019. Metédou na spracovanie
vysledkov bola Statistika, ktora bola zuzitkované na scitanie vysledkov a ich aritmeticky priemer,

pre zistenie kvality adaptacného procesu zdravotnickych zachranarov pri nastupe do prace.

Vysledky a diskusia

V nasledujlicej cCasti uvddzame najvyznamnejSie zistenia naSho skumania so zameranim na
skusenosti respondentov s adaptaciou a adaptaénymi podmienkami u zamestnancov v adaptaénom

procese, resp. kratko po nom.

Otazka 1 Kto alebo ¢o Vam najviac pomohlo pri adaptacii po néstupe do zamestnania? (Tato

otazka ponukla mozZnost’ viacerych odpovedi).

En
Novi Rodina, Nastupna Neviem
kolegovia priatelia  prax na RLP posudit

Graf 1 Najvicsia pomoc pri adaptacii po nastupe do zamestnania
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Az 53,4% respondentov potvrdilo, Ze rozhovor s priamym nadriadenym absolvovali uz pocas
prvého tyzdna. Absolvovanie rozhovoru v ¢o najkratSej dobe by malo vzdy patrit’ medzi zakladné
nalezitosti po prijati zamestnanca. Pri prvom rozhovore by mali byt vysvetlené povinnosti,

kompetencie a ujasnenie si ¢o sa od zamestnanca ocakava (Sin, Bohm, Kukacka, 2014).

Otazka 2 Prebehla u Vas socialna adaptacia? (tzn. Vas priamy nadriadeny Vas predstavil a zozndmil s

novymi kolegami, pomahal pri vzniku formalnych a neformalnych interpersondlnych vzt'ahov?)

100%
56,70%
20,00% 20,00%
3,30%
- 0B
I T T T T 1
Ano, ihned'po Ano, aleazpo  Neboloto Nie Spolu
mojom mojom potrebné,
prichode upozorneni  prostredie mi
nebolo cudzie

Graf 2 Socialna adapticia

Cihovska (2014) opisuje, aka dolezita je socidlna adapticia. Za atmosféru na pracovisku mozu prave vztahy
medzi kolegami, ktoré sa aj vo velkom podiel'aju na celkovom fungovani organizacie. Sin, Bshm, Kukacka,
(2014) opisuju, ze vd’aka lepsiemu zacleneniu sa do kolektivu mozu ZZ podavat’ vyssie vykony a to vedie k
zvySovaniu kvality poskytovanych zdravotnickych sluzieb. Vrtiskova (2009) opisuje, Ze starsi kolegovia by
mali byt napomocni a zaujimat’ sa o novoprijatého zamestnanca a tym mu ul'ah¢it’ adaptaciu. Na odburanie
stresu je najlepSie budovanie vztahov na pracovisku a to modze zlepsit' aj vykony a tym VAcsi prinos pre
spolocnost’.

Otazka 3 Mali ste bezprostredne po nastupe prideleného mentora?

100%

46,70% 53,30%

AP

Ano, ihned mibol Nie, nikto mi nebol Spolu
prideleny clovek, prideleny

ktory mi bol

napomocny

Graf 3 Pridelenie mentora
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Iba 46,7% respondentov oznacilo moznost, Ze prideleného mentora mali a az 53,3% respondentov oznacilo,
ze im nikto nebol prideleny. Frk (2010) opisuje, ze zakladom dobrej adaptacie je prideleny mentor, ktory by
mal pomdhat' a oboznamovat' zamestnancov s pravidlami organizacie a prehlbovat’ vztahy s ostatnymi
¢lenmi pracovnej skupiny. Podl'a Olexovej (2008) by kazdy novoprijaty zamestnanec mal mat’ poverené¢ho

pracovnika, ktory mu pomaha s adaptaciou a poskytuje mu rady a sktisenosti.

Otazka 4 Hodnotil a prechddzal s Vami mentor jednotlivé vyjazdy?

46,609
3,33%
0%
— A—
Ano, vidy mi Ano, ale iba ak sa Nie, nehodnotil Mentor so mnou Spolu
povedal o som jednaloo ma a vyjazdy so vyjazdy
spravil dobre a ¢o  Specifické situacie mnou neprechadzal, ale
zle vo vyjazde neprechadzal kolegovia ano

Graf 4 Hodnotenie vyjazdov mentorom

AZ 50% opytanych odpovedalo, Ze mentor s nimi chodil na vyjazdy menej ako tyzdefi a vzdy si s nimi
prechadzal kazdy vyjazd. 57,1% respondentov odpovedalo, Ze sa s nimi mentor stretaval skor nahodne.
Vrtiskova (2009) opisuje, ze spitna vizba od mentora je velmi dolezitd a mala by byt automaticka.
Zamestnanec by mal citit, Ze jeho praca je pre spolo¢nost’” prinosna. Dobos (2011) opisuje, ze priamy
nadriadeny by mal zamestnanca kontaktovat’ pocas prvého tyzdia aspon dvakrat. Mal by sa aktivne zaujimat’
a informacie, ktoré ziska od nového zamestnanca alebo skupiny zamestnancov napr. prostrednictvom

anonymného dotaznika by mal odzrkadlit’ v procese zlepSenia adaptacie.

Otazka 5 Ako vnimate s odstupom casu Vasu adaptéaciu?

70
26,70%
3 30% ~os
3,30% 0%
Ay V- 4
Dostatofna Prijatelny, ale bol Menej dostatoénu Nedostato¢nu Spolu

by som rad ak by
bola dékladnejsia

Graf 5 Vnimanie adaptacie
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Podl'a Koubka (2007) by adaptacny proces mal koncit uplynutim skasobnej doby. Moézeme teda
skonstatovat’, ze naS dotaznik potvrdil tvrdenie Koubeka (2007) a najviac respondentov sa zhodlo, ze
skiobna doba trvala rovnako ako adaptaény proces a to 1 — 3 mesiace. Cihovska (2014) opisuje, Ze
najdolezitejSou Castou adaptacie je prave adaptacia na pracovnu ¢innost. Mala by obsahovat’ oboznamenie s

pracou, ktora bude novoprijaty zamestnanec vykonavat.

Zaver

Adaptacny proces je velmi dolezity na zacllenenie novoprijatého zamestnanca, obzvlast
zdravotnickeho zachrandra a to bolo predmetom prieskumu v naSej praci. Preto je velmi dolezité

aby bol adaptacny proces spravny a kladol sa na neho z pohl'adu zamestnavatel’a Coraz vac¢si doraz.
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*krajska odbornicka MZ SR pre odbor Osetrovatelstvo v Nitrianskom samosprdavnom kraji

Abstrakt

Znacna Cast’ sestier na anestetickych tsekoch vykonava oSetrovatel’skli prax nie v sulade s platnou
legislativou, podobne ako vykondvanie kontinudlnych hemodialyz sestrami bez odbornej
spdsobilosti, ¢o prindSa pravne problémy pre sestru i zamestnavatel'a. Demograficky vyvoj aj na
Slovensku sa uberd smerom starniicej populdcie, s ktorym mozZzno ocakdvat ndrast zdravotnej
starostlivosti. Nemozno ocakéavat’ zvySeny pridel financii do zdravotnictva, ktory pokryje takto
zvySené naklady. V zahranié¢i sa praktizuje prax zalozend na dokazoch, ktora poukazuje pa-te, ze
vedenie anestézie sa d4 zabezpeCit' aj inym spdsobom ako je slovenské zdravotnictvo zvyknuté

poskytovat’. Je to aj v pripade kontinualnej hemodialyzy a inych $pecializovanych vykonov.

Kraéové slova:

Anestézioldgia. Intenzivna starostlivost. Zmena. Sestra.

Uvod

V Slovenskej republike je, podla platnej legislativy, anestézia podédvana timom zloZzenym
Z anestézioldga a anestéziologickej sestry. Lekéar je zodpovedny za vedenie anestézie, ktory
rozhoduje aj o0 spOsobe anestézie. Sestra s lekarom spolupracuje v ramci svojich kompetencii.
Polozme si otazku, ¢i ndm vyhovuje vykondvat prax nie v stlade splatnou legislativou, Cize
vykonavat’ prax non lege artis. Nie je prijatel'nejSie prijat’ vysSie kompetencie, ktoré by boli pravne
upravené, a vykonavat’ svoje ¢innosti lege artis?

wZakladné zavizné postupy a podmienky pre vlastny vykon anestézie“ vydané SSAIM uvadzaji:
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e Pri akomkol'vek spOsobe podavania anestézie musi byt pritomny na anestéziologickom
pracovisku kvalifikovany anestézioldg (anestézioldg v priprave na kvalifikacnu atestaciu) a
anestéziologicka sestra.

e Jeden anestéziologicky tim (lekar-sestra) musi podavat’ v tom istom Case anestéziu len
jednému pacientovi - teda jeden tim smie podévat’ anestéziu len jednému pacientovi.
Vynimkou st situacie krajnej nadze (1).

V osobnej komunikacii hlavnou odbornickou MZ SR pre odbor oSetrovatel'stva, PhDr,
Gondarovou-Vyhnic¢kovou, hlavny odbornik MZ SR pre odbor Anestézioldgia a intenzivna
medicina doc. MUDr. Jozef Firment, PhD. sa k tomu vyjadruje: ,, Ak sa niekde vykondvaju anestézie
bez anestéziologov, povazujeme to za vazne poruSenie nariadenia naSej odbornej SSAIM. A s tym
sa ako hlavny odbornik MZ SR pre odbor anestézioldgia a intenzivha medicina stotozniujem. Cestou
na rieSenie problému je vytvorenie podmienok pre to, aby na Slovensku bolo viac anestéziologov
a anestéziologickych sestier. *

Tiez v osobnej komunikécii s PhDr, Gondarovou-Vyhni¢kovou doc. MUDr. Roman Zahorec, CSc.,
prezident Slovenskej spolocnosti anestéziologie a intenzivnej mediciny pri Slovenskej lekarske;j
spolo€nosti sa vyjadruje nasledne: ,,Jeden anestéziologicky tim (lekar a sestra) musi podavat v tom
istom case anestéziu len jednému pacientovi. T.j. jeden anestéziologicky tim (anestéziolog +
anesteticka sestra) smie podavat’ anestéziu len jednému pacientovi.

Ku kompetenciam slovenskej sestry pracujicej na anestetickych tusekoch mnepatri vedenie
nonphysician anaestézie, teda vedenie anestézie bez priamej pritomnosti lekdra — anestézioldga.
Mnohé vyjadrenia sestier pracujucich na Gseku anestézie uvadzaju skasenosti, ze v praxi to nie je
tak. Sestry, podla vyjadreni, st casto konfrontované so situaciou, ked” vedu nonphysician
anaesthesiu. V celoslovenskom vyskume v roku 2014 sestry odpovedali aj na otazku: ,,Vyskytuju sa
U Vas situdcie, Ze v priebehu anestézie musi lekar nevyhnutne opustit operacnu salu a Vy vediete
farmakologicky priebeh anestézie? *“ Rozhodne nie odpovedalo len 7,48 % respondentov. Teda 92,
52 % respondentov uviedlo, ze s takou situaciou boli v r6znej miere konfrontovani. Respondenti
odpovedali aj na otazku: ,,Mdte zaujem o samostatné farmakologické vedenie anestézie sestrou pri
ASA 1a ASA4 II, ktoré by bolo pod superviziou lekara, podla presnych protokolov a bolo by
legislativne platné? “, odpovedali nasledovne: Rozhodne ano - 8, 4 %, Skor ano - 16. 8 % (2). Je
tu priblizne Stvrtina respondentov, ktori st ochotni prijat’ vysSie kompetencie, vyssiu zodpovednost’
s naslednym finanénym ohodnotenim. Tu vidime priestor na moznost zmeny legislativy v kontexte
vyuzitia sucasného vzdelania sestier, starnicej populacie iekonomického aspektu podavania

anestézie ako sucasti zdravotnej starostlivosti.
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Viaceré zahrani¢né teoretické vychodiskd uvadzaji dva hlavné systémy podavania anestézie
z pohl'adu personalneho obsadenia. Prvy spdsob je physician anaesthesia — ,,lekarska anestézia®.
Druhy sposob je nonphysician anaesthesia — anestézia bez priamej Gcasti lekara (3, 4, 5).

Physician anaesthesia - ,lekarska anestézia“, znamena, ze po celi dobu vedenia anestézie je
pritomny lekar, ktory spolupracuje /ktorému asistuje nelekarsky zdravotnicky pracovnik rdézneho
vzdelania a Grovne podla zvyklosti jednotlivych §tatov. Takyto model je aj na Slovensku, v Cesku
a Nemecku (6, 7).

Nonphysician anaesthesia — anestézia bez priamej ucasti lekara, znamena, ze jeden lekar je
zodpovedny za sucasné vedenie anestézie udvoch alebo viacerych pacientov. Pri kazdom
z takychto pacientov je pritomna anestéziologicka sestra pocas celej anestézie. Tieto sestry pracuju
pocas celej anestézie pod lekarskym priamym i nepriamym dohladom. Lekar rozhoduje o typu
anestézie avolbe anestetika. Uvod do celkovej anestézie a prebidzanie, vritane extubacie
vykonavaju lekar a sestra spolo¢ne. V uvode sestra aplikuje lieky do Zily, lekar intubuje a nastavuje
ventilacné rezimy. Pripadne opacne: v uvode lekar aplikuje lieky do Zily, sestra intubuje a nastavuje
ventilatné reZimy. V priebehu anestézie sestra sama, bez priameho dohladu lekara, davkuje
lekdrom ordinované anestetik4 podl'a vopred stanovenych Standardov, postupov. Lekar je pre pripad
potreby neustale v dosahu (telefon, intercom). Zodpovednost’ za anestéziu — rozhodnutie 0 spdsobe,
volba anestetika a iné medicinske rozhodnutia, nesie lekar. Sestra nesie zodpovednost’ do vySky
svojich kompetencii a samostatne vykonanych vykonov, rozhodnuti pocas vedenia anestézie. Pocas
anestézii rizikovejSich pacientov je pocas celej doby pritomny lekar. TaktieZ periférne blokady
a regionalny anestézia (vykonanie vpichu a aplikovanie anestetika subarachnoiddlne do spinalneho
kanala alebo epiduralne) je vylu¢ne v kompetencii lekara. Okrem tychto vysSie uvedenych
sposobov vedenia anestézie existuju mnohé modifikacie ale uvedené sposoby mdézeme povazovat
za dva hlavné (6, 7). Anestéziologickd sestra (nurse anaesthetists) ma ziskany diplom vSeobecna
sestra a Specializacné vzdelanie v odbore anestéziologia, pozostavajuce z teoretickej a praktickej
pripravy. Podava anestéziu pod priamym alebo nepriamym dohladom lekara anestéziologa.
Anestéziologicka sestra moze podavat’ lieky pacientovi podl'a vypracovaného protokolu a podla
ordinacii anestéziologa. Sestra moédZe intubovat, extubovat, zavadzat periférny Zzilovy katéter,
zaviest artéridlny katéter za ucelom odberu krvnych vzoriek alebo invazivneho monitorovania.
Tieto ¢innosti sa moézu mierne odliSovat’ v zavislosti na zvykoch konkrétnej krajiny. Specializané
vzdelanie anestéziologickych sestier v Europe sa pohybuje od 1 do 4 rokov. M6Zeme sa stretnut’ aj
s povolanim anaesthesia physician assistants, anaesthesia technicians (8, 9, 10).

Rozdiel medzi priamym a nepriamym dohl'adom lekara:
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e Nepriamy dohl’ad znamena, Ze anestéziolog nie je priamo pritomny na sale, ale je dostupny.
Teda behom velmi kratkej doby na zavolanie fyzicky pritomny ariesi vzniknuté
komplikécie alebo na poziadanie sestry vykona konzultaciu.

e Priamy dohlad znamend, ze anestéziolog je fyzicky pritomny pri vSetkych Cinnostiach,
ktoré sestra vykonava pocas vedenia anestézie (7).

V ziadnej z eur6pskych krajin anestéziologickd sestra memoZe podéavat’ anestéziu bez priameho
alebo nepriameho dohl'adu anestézioldga (11).

Vo vyspelych krajinich OECD, napr. Francuzsko, Holandsko, Svajéiarsko, Anglicko, maja
anestéziologické sestry vys§ie kompetencie ako sestry na Slovensku. Vynimkou je Nemecko, kde
anestéziologické sestry maju niZsie kompetencie ako u nas (7).

Z mnohych zdrojov vyplyva, ze v Eurdpe je velka r6znorodost’ systémov vedenia anestézie (7).
Kompetencie sestier stanovené Vyhlaskou MZ SR ¢. 95/2018 Z. z. urcuju rozsah oSetrovatel'skej
praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekara a v spolupraci
s lekarom. Ide o pravnu normu, ktora uréuje kompetencie sestier (12).

Podmienkou pre vykon povolania Specializovanej sestry je ziskanie odbornej spdsobilosti. A t0
podl'a Nariadenia vlady SR ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho
povolania, spdsobu d’alSicho vzdeldvania zdravotnickych pracovnikov, sustave Specializacnych
odborov a ststave certifikovanych pracovnych ¢innosti (13).

Stcasny Specializacny odbor Amnestéziologia a intenzivna starostlivost’ je vo faze novelizacie so
zamerom odbor zjednodusit, zefektivnit, zohl'adnit' poZiadavky praxe, dosiahnut’ plnt
kompatibilitu s praxou v krajinach EU, aktualizaciou vykonov v odbore AIS na zaklade najnovsich
poznatkov, ktoré su v stilade s medicinou a oSetrovatel'stvom zalozenym na dokazoch (14).

Sme nazoru, Ze Koncepciu zdravotnej starostlivosti v odbore anestézioldgia a intenzivna
medicina je tieZ potrebné novelizovat. V Koncepcii sa uvadza, ze kvalitu poskytovania zdravotnej
starostlivosti zabezpe€uj veduci pracovnici AIM oddeleni. Jej kontrolu vykonava hlavny odbornik
spolu s krajskymi odbornikmi a stavovské organizacie. Ked'Ze na anestetickych usekoch je
poskytovand aj oSetrovatel'skd starostlivost, jej novelizacia sa dotyka aj manaZmentov
oSetrovatel'skej praxe a tiez hlavného odbornika a krajskych odbornikov pre odbor oSetrovatel'stvo
a odbornych sesterkych spolo¢nosti. V Koncepcii je potrebné riesit’ kontinudlnu pritomnost’ sestry
pri pacientovi, ktord tam absentuje, podobne ako vzdelanie manazérov oSetrovatel'skej praxe.
A zakomponovat aktudlne kategorie zdravotnickych pracovnikov (15).

V poslednom obdobi dost’ intenzivne je zo strany sestier pripomienkované vykonavanie

kontinualnych hemodialyz v podmienkach OAIM a JIS v suvislosti s ich odbornou spdsobilostou.
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V' Nariadeni vlady SR ¢ 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho
povolania, sposobe d’alSieho vzdeldavania zdravotnickych pracovnikov, sustave Specializacnych
odborov a sustave certifikovanych pracovnych cinnosti je v § 2 ods. 8 uvedené aj nasledovné:
,,Odborna sposobilost na vykon Specializovanych pracovnych cinnosti sa ziskava Specializacnym
Studiom v Specializacnych odboroch uvedenych v prilohe ¢. 3. Specializované pracovné cinnosti si
tie, ktoré zodpovedaju zameraniu Specializacného odboru a ktoré zdravotnicky pracovnik vykondva
samostatne po ziskani diplomu o $pecializicii*). «

V § 11 Odborna sposobilost’ na vykon pracovnych ¢innosti v zdravotnickom povolani sestra 0ds. 2
sa uvadza: ,,Odborna sposobilost’ na vykon Specializovanych pracovnych Cinnosti sa ziskava
Specializacnym Studiom v Specializacnych odboroch uvedenych v prilohe ¢. 3 Casti D pism. a) a
b)“ (13).

Z uvedeného vyplyva, ze sestra so Specializdciou ,,Anestéziologia a intenzivna starostlivost’ nie je
odborne spdsobild na Specializaéné vykony suvisiace s obsluhou hemodialyzaéného pristroja,
vratane starostlivosti o hemodialyza¢ny set a zvladanie komplikacii hemodialyzy.

Sestra so Specializaciou ,,Anestéziologia a intenzivna starostlivost’™* je odborne spdsobila pre vykon
oSetrovatel'skej starostlivosti 0 pacienta na hemodialyze.

Odborne sposobild na vykony suvisiace s obsluhou hemodialyzacného pristroja, vratane
starostlivosti 0 hemodialyzacny set a zvladanie komplikacii hemodialyzy je sestra so Specializaciou
»OSetrovatel’ska starostlivost’ o dialyzovanych pacientov*.

Dlhodobo je pripomienkovany Vynos MZ SR z 10.9.2008 o minimdlnych poZiadavkdich na
persondlne zabezpecenie a materidalno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych
zariadeni. Len, bohuzial’, s snahy o zvySovanie poctu pacientov, ktorym ma sestra poskytovat

starostlivost’ (16, 17).

Na zaver by sme chceli dodat’ to, Ze s uvedenym zvySovanim poctu pacientov, ktorym ma sestra
poskytovat’ starostlivost’ nesuhlasi-hlavnd odbornicka MZ SR pre odbor oSetrovatel'stvo, Sekcia
sestier pracujucich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti SKSaPA, Slovenska komora sestier
a porodnych asistentiek, Sekcia sestier pracujicich V anestéziologii a intenzivnej medicine, o.z.

SLS, odbory sestier i lekarske odborné spolo¢nosti .
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Cancer-Related Fatigue — co se za tim skryva?
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Abstrakt

Unava, ktera se vyskytuje béhem onkologickych onemocnéni, je zcela odlisna od b né tnavy,
kterou pocituje zdravy €lovek po vynaloZené fyzické ¢i psychické ndmaze. Je oznacovéana jako
,Cancer-Related Fatigue* (CRF) a je popisovana jako pocit slabosti, vyCerpani az ,,vymytosti.
Postihuje 70 — 100 % pacientd 1é¢enych cytostatiky nebo radioterapii (1). Pacienti se mohou citit
prili§ unaveni jist, chodit do koupelny nebo dokonce pouzivat dalkové ovladani televizoru, ale i
myslet ¢i se jen pohnout. U nékterych lidi tento druh Ginavy zplsobuje subjektivné vétsi potiZze nez
bolest, nevolnost, zvraceni nebo deprese. Unava souvisejici s rakovinou miize trvat mésice az roky.
Casto pokracuje po ukonéeni 16¢by (2). CRF miva, kromé samotné 16¢by cytostatiky a ozafovanim,
vice pfi€in: jsou jimi anémie, bolest, izkost, nespavost, nedostatek fyzické aktivity malnutrice a

dal$i symptomy provazejici onkologickd onemocnéni (2).

Lécba ptiznaktll tinavy je slozita a zahrnuje spoustu postupti — kompenzace pfipadné anémie, fyzicka
aktivita, dostatek odpocCinku a spanku, adekvatni vyziva, psychickd podpora atd (3). Protektivni
ucinky fyzické aktivity na vyskyt a intenzitu CRF byly potvrzeny u pacientek s karcinomem prsu

(4), u pacient s Hodgkinovym lymfomem (5) ¢i nddory hlavy a krku (6).

V naSem pfiispévku Vam chceme ukazat moznosti ovlivnéni vzniku ¢i intenzity unavy zpusobené

rakovinou.

Klicova slova:

Cancer-Related Fatigue. Lécba. Pacient.
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Pradenje pacijenta na mehanickoj ventilatornoj potpori po procesu zdravstvene
nege

Bojana Konovec Ivani¢

Opsta bolnica Subotica, Srbija

Sazetak
Mehanicka ventilatorna potpora pacijenata je veStaCko disanje koje se ostvaruje uredajima,
respiratorima. Cilj je da se u disajne puteve pod zadatim pozitivnim pritiskom utiskuje vazduh u

pluéa, a strukture grudnog kosa se ponasaju pasivno.

Postoje invanzivna i neinvanzivna mehanicka ventilacija. Invanzivna ventilacija zahteva predhodnu
endotrahealnu intubaciju pacijenta, dok se neinvanzivna ventilacija sprovodi uz pomo¢ specijalne
oronasalne maske koja pravi vakum i na taj nadin se omogucéava nesmetana ventilatorna potpora

pacijenta.

Kluéne reci:

Pracenje pacijenta. Mehanickoj ventilatornoj. Potpori po procesu zdravstvene nege.

Zdravstvena nega pacijenata na mehanickoj ventilaciji iziskuje visoko stru€an sestrinski kadar.
Kriti€éno oboleli se smeSta u intenzivnu negu i zahteva progresivnu negu usmerenu prema
individualnim potrebama bolenika. AnganZovanost sestre je 24 sata dnevno. Na osnovu utvrdenih
potreba pacijenta, odgovorna sestra smene definiSe dijagnoze nege 1 kolaborativne probleme,
postavlja ciljeve nege i formira plan i program zdravstvene nege. Smenske sestre realizuju
aktivnosti iz plana za odredenu satnicu i evidentiraju u listu uz obavezan potpis sestre koja je

intervenciju sprovela.
Sestrinske intervencije spadaju u meduzavisnu kompetenciju:

» Asistiranje lekaru prilikom endotrahealne intubacije.
» Priprema i kontrola respiratora.
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» Kontinuirano pracenje i registracija vitalnih funkcija pacijenta i zadatih parametra
respiratora.

» Postavanje infuzionih pumpa i injektiranja terapije za odrzavanje kontinuirane sedacije
pacijenta po nalogu lekara.

» Zdravstvena nega pacijenta na osnovu utvrdenih potreba po planu i programu za odedenu
satnicu iz liste zdravstvene nege.

» Prevencija komplikacija odrzavanjem prohodnosti disajnog puta (traheobronhijalnom
aspiracijom).

» Sve uradeno evidentirati u pacijentovu dokumentaciju.

Cilj rada je da sluSaoci uvide prednosti negovanja pacijenta prema procesu zdravstvene nege u
odnosu na klasi¢nu negu i da u zavisnosti od nivoa znanja i kompentencija svaka sestra ucestvuje i

pruzi svoj maksimum u zdravstvenoj nezi.

Opsti cilj je podiéi kvalitet pruzene nege i zadovoljstva pacijenata na visi nivo.

Kontaktna adresa:
Bojana Konovec Ivani¢, specijalista strukovna medicinska sestra iz oblasti klini¢ke nege, glavna

sestra Sluzbe za anesteziju sa reanimatologijom, Opsta bolnica Subotica, Srbija

Mail: bojana.konovec@bolnicasubotica.com

Mob. tel.+381642706421
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Aspiracija pacijenta sa endotrahealnim tubusom

Kristina Marko

Beograd SRB

Abstrakt

Endotrahealna intubacija predstavlja veoma znacajnu metodu obezbedivanja disajnog puta kod
kriticno ugroZenih pacijenata i pacijenata koji se uvode u opstu anesteziju. Tehnika endotrahealne
intubacije podrazumeva uvodenje tubusa u traheju nakon jasne vizuelizacije elemenata oro i
hipofarinksa i kasnije adekvatno obezbedivanje i imobilizaciju. Vizuelizacija anatomskih elemenata
moze biti direktna ili u slucajevima otezane intubacije uz pomo¢ videoasistirane ili fiberopticke

laringoskopije.

Kluéne reci:

Aspiracija. Pacijent. Endotrahealni tubus.

Endotrahealna intubacija indikovana je u navedenim slucajevima (1):
1) Nemogucénost odrzavanja prohodnosti disajnog puta.

2) Nemogucnost zastite disajnog puta od aspiracije sadrzaja.

3) Nemogu¢nost ventilacije.

4) Nemoguénost oksigenacije.

5) U slucaju jasnih znakova pretece respiratorne insuficijencije.

Nakon ucinjene endotrahealne intubacije ili traheostomije, potrebno je preduzeti odredene mere
obezbedivanja uspostavljenog disajnog puta.

Navedene mere podrazumevaju (1, 2).

Kompletan monitoring pacijenta i stalni nadzor lekara.

Pracenje saturacije krvi.

Nega i higijena tubusa odnosno kanile.

Konstantan nadzor intubiranih pacijenata je od velikog znafaja za spreCavanje mortaliteta i

morbiditeta. Neophodno je da takvi pacijenti budu smesteni u jedinicama intenzivne nege uz
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pracenje svih vitalnih parametara i pod stalnim nadzorom lekara. Kako prisustvo tubusa
onemogucava refleks kaslja i adekvatnu funkcionalnost mukocilijarnih ¢éelija, dolazi do poveéane
sekrecije u bronhijalnom stablu.

Redovna nega i aspiracija sekreta je od velikog znacaja za brzi oporavak respiratorne funkcije,
poboljsanja oksigenacije i kasnije ekstubacije pacijenata te uspostavljanja normalne respiratorne

funkcije.

Indikacije za bronhoaspiraciju su razli¢ite i podrazumevaju (2):
1) Promene u gasnim analizama i saturaciji.

2) Auskoltatorni nalaz koji ukazuje na opstrukciju.

3) Jasno vidljivo prisustvo sekreta u tubusu.

4) Suspektna aspiracija sadrzaja.

Pored navedenih razloga, znacaj aspiracije je takode i zbog mikrobioloske analize uzorka te

eventualnu primenu odgovarajuéeg antibiotika.

Nakon procene stanja od strane lekara, medicinska sestra odnosno tehnicar vrse aspiraciju (3).

Nakon odvajanja od mehanic¢ke ventilacije uvodi se aspiracioni kateter u tubus. Aspiracija treba
trajati u ritmu od 5 do 10 sekundi. Aspiracioni kateter ne treba rotirati i uvoditi grubo zbog
potencijalne povrede bronhijalnog stabla (3).U toku procedure pratiti monitoring i stanje pacijenta
kao 1 aspirirani sadrzaj. U toku jedne procedure ne treba prolaziti viSe od 3 puta sa aspiracionim

kateterom (4).

Komplikacije koje se mogu javiti u toku bronhoaspiracije mogu biti respiratorne, kardiovaskularne i
jatrogene (5). U respiratorne spadaju hipoksija, bronhospazam, atelektaza i pomeranje tubusa. U
kardiovaskularne spadaju bradikardija (nadrazaj vagusa), hemodinamska nestabilnost, pulmonalna

vazokonstrikcija. U jatrogene spadaju povreda bronhijalnog stabla i javljanje infekcije.
Zakljucak. Kontinuirana edukacija i poboljSanje prakti¢nih vestina medicinskog osoblja je klju¢na

u boljem razumevanju i izvodenju ove procedure ¢ija pravilna primena moze znacajno poboljsati i

ubrzati oporavak pacijenata.
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Abstrakt

Kontinudlna lateralna rotacnd terapia, dnes uz rozSirend v zapadnych krajinach sveta, je overenou
pridavnou intervenciou u pacientov hospitalizovanych na pracoviskach intenzivnej starostlivosti. Je
vyuzivana u intubovanych alebo tracheostomovanych pacientov na umelej ventilacii plic,
v prevencii komplikacii z imobility. NajvyznamnejSiu ulohu ma pri prevencii ventilatorovych
pneumoénii, ako aj inych placnych komplikacii umelej ventilacie pltc, & ich lie¢be. Dalou
oblast'ou jej vyuzitia moZe byt napriklad v€asna mobilizacia pacienta, ¢i eventualne aj prevencia
dekubitov na cielenych predilekénych miestach uimobilnych pacientov. Lozka s funkciou
lateralneho néklonu sa vSak postupne stavaji sucastou aj naSich pracovisk ateda aj zrucnosti
sestier, pracujucich v intenzivnej starostlivosti. Preto je potrebné vzdelavat’ sa v oblasti spravneho
vyberu vhodnych pacientov pre tito formu terapie, jej zdsadami a obmedzeniami, ako aj rizikami, ¢i

kontraindikaciami.

Kracové slova:

Lateralny naklon. Rota¢na terapia. Prevencia VAP. V¢asna mobilizacia. ARDS.
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Abstract

Continuous lateral rotational therapy nowadays widely spread in western countries of the world is
one verified additional intervention in patients hospitalized at the intensive care departments. It is
used in intubated patients or patient with tracheostomy on mechanical ventilation, in the prevention
of immobility complications. The most important role plays the lateral rotational therapy in
prevention of ventilator associated pneumonia and other lung complications of mechanical
ventilation or their treatment. Next area of its use can be for example early mobilization of patient
or eventually decubitus prevention in aimed predilection places in immobile patients. Beds with the
lateral tilting function are progressively becoming a part of our workplaces also the part of the skills
of nurses working in intensive care. Therefore, it is to educate in the area of right selection of the
appropriate patient for this form therapy, its principles and limitations, also the risks or

contraindications needed.

Key words:

Lateral tilt. Rotational therapy. VAP prevention. Early mobilization. ARDS.

Historia vzniku terapie lateralnym naklonom

Pneumonie vzniknuté v suvislosti s umelou ventilaciou pluc (UPV), teda VAP (z angl.: ventilator
associated pneumonia), ako uvadza Swadener-Culpepper (2010), st povazované za jednu z
najcastejSich pric¢in zvySenej morbidity a mortality v nemocniciach. Terapia lateralnym naklonom
bola povodne znama ako kontinualna lateralna rotacna terapia, teda CLRT (z angl.: continuous
lateral rotational therapy). Jej zavedenie a vznik sa datuje do 70. rokov 20. storo¢ia (v USA - pozn.

autora), za ucelom redukcie pneumologickych komplikacii z imobility.

Dnes je uz vSak vyuzivana SirSie ako len v prevencii vzniku pl'icnych komplikacii z imobility, ale
aj ako podpornd liecba vzniknutych pl'icnych komplikacii, ¢i ARDS (z angl.: acute respiratory
distress syndrome) teda akutnom syndrome respiracnej tiesne, eventudlne perspektivne aj ako

prevencia vzniku dekubitov na ciel'ovych miestach u imobilnych pacientov.

Podl'a stidie Hannemana (2015), je potrebné pri aplikovani terapie lateralnym naklonom dodrziavat’

urcité zakladné principy. Plati podla nich, Ze vhodnym respondentom je pacient s vedomim podla

42



Glasgowskej Skaly vedomia (z angl.: Glasgow Coma Scale) GCS 11 bodov a menej (napr.:
kvantitativne poruchy vedomia, ¢i kontinualna analgo-sedéacia — pozn. autora), teda terapia musi byt

indikovana a pacient bez kontraindikacii.

Potrebujeme k tomu $pecialne polohovacie 16zko s elektrickym pohonom polohovania lateralne,
pacient musi lezat’ na 16zku v supinacnej polohe, bo¢ny néklon 16zka musi byt mozny aspoii na 15°
a viac. Takyto pacient musi byt nevyhnutne zafixovany proti pohybu v 16zku (na to urenymi
makkymi pomdckami, pripadne popruhmi), bezpodmienecnou je rovnako aj fixacia okruhu umelej
ventilacie plic v stojane pripevnenom na 16zku, aby bola zaistend bezpecnost’ pacienta pocas
procesu naklanania, a vyhli sme sa tak nezelanej ndhodnej extubacii, respektive dekanylécii
pacienta so zabezpe¢enymi dychacimi cestami. Dalej je potrebné aj dostatone dlhé pripojenie
kabeldze monitoringu vitalnych funkcii, centralneho vendézneho katétra, arteridlneho katétra, ¢i
inych zariadeni, ktoré su sucasne pripojené k pacientovi. Jednym z hlavnych principov je aj
pravidelné striedanie strdn bo¢ného néklonu, ¢i uz manudlne alebo automaticky. Pre aplikovanie

terapie lateralnym ndklonom nie je elevécia hlavy a trupu pacienta na 16zku kontraindikéciou.

Medzi vSeobecné vyhody 16Zok S moznostou terapie lateralnym naklonom patri nizSia zat'az na
osetrujuci personal pri presivani pacienta z postele na ini loznt plochu (postel’, CT vysetrenie,
atd’.), ul'ahcenie hygienickej starostlivosti a oSetrovania rdn u pacienta, nizSia zat'az na oSetrujuci
personal pri polohovani pacienta na boky, nastavenie laterdlneho néklonu do presne urcenej

vel’kosti uhla ndklonu a moZnost’ jeho néslednej vizualnej kontroly.

Terapiu lateralnym niklonom mézZeme rozdelit’ na tieto zakladné druhy:
A. Manualna terapia lateralnym naklonom a ,,micro shifting* z angl. (mikro polohovanie).
B. ,,Automaticka laterdlna terapia“ — vyhradne na 16zku Multicare, od firmy LINET, s.r.o.

C. Kontinualna lateralna rota¢na terapia podl'a Klompas (2014):

1. stupeni: ndklon 15° —45°,

* trvanie vzdy minimélne 16 - 18 hodin za denl v ramci jedného 24h cyklu,
*  jednotlivé nédklony prebiehaju kontinudlne v rozmedzi niekol’kych minut,
* 2. stupen: tzv. kineticka terapia (naklon > 45°, az do 90°),

* pacient je fixovany pevne popruhmi k 16zku na kazdej Casti tela.
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Manualna terapia lateralnym naklonom

Kazdy néklon sa pri tomto druhu terapie lateralnym néklonom nastavuje na 15°, 30° alebo az 45°
vel’kosti uhla naklonu a dizka jeho trvania je 1 - 2 hod. Tento spdsob mozno vyuZivat' u kontinualne
analgo-sedovanych pacientov a pacientov s poruchami vedomia (GCS: 11b a menej). Intolerancia
lateralneho naklonu sa moéze podla Hanneman (2015), vyskytnut az takmer u 39% pacientov,

najma u tych pri vedomi alebo ,,iba 'ahko sedovanych®, teda u pacientov s GCS: 12b a viac.

Rovnako mozno tento spdsob terapie lateralnym naklonom vyuzivat’ aj pri tzv. ,,micro shiftingu®,
kedy sa kazdy bo¢ny naklon nastavuje iba na miniméalne hodnoty (3° - 5°), avak dizka trvania
lateralneho néklonu je taktiez 1 - 2 hod. Tento druh manualnej terapie lateralnym néaklonom je
vhodné vyuzivat' predovSetkym u cirkulaéne nestabilizovatelnych pacientov, resp. u pacientov

netolerujucich naklon 15° a viac.

Automaticka terapia lateralnym naklonom

SAutomaticka laterdlna terapia® postele LINET Multicare umoziiuje nastavit' velkost’ uhla
lateralneho naklonu od 0° az do 30° a 5 naklonov v ramci jedného automatického cyklu. Dizka
trvania cyklu je maximalne 2,5 hod. Je podmienena vykonanim testovacieho cyklu pred spustenim
automatickej terapie pre zabezpecenie jej bezproblémového priebehu bez poskodenia pacienta.
Slizi na kontrolu dostatoéného dosahu monitoringu, okruhu umelej ventilacie plic a vstupov
pacienta, ¢i prilahlého okolia postele po€as naklanania. Nevyhnutnou stcastou tohto druhu terapie
je rovnako ako v predchadzajucich aj ukotvenie pacienta v posteli pomocou méikkych ,,puzzle‘
okolo neho, ktoré zabezpetujii pacienta proti pohybu v 16zku tym, Ze vypliaju prazdny priestor

medzi nim a bo¢nicami postele, ako aj medzi jeho dolnymi konc¢atinami.

K tucinkom terapie lateralnym naklonom v ramci kontinuidlnej lateralnej rotacnej terapie
(CLRT) podl'a Bein (2015), na mikro urovni patri zlepSenie oxygenacie krvi v pl'ucach (zlepSenie
saturacie krvi kyslikom) a zlepSenie pohybu sekrétov v dychacich cestach a tym aj ich uvoliiovanie,
¢i pripadné odsavanie. Na celkovej Grovni dochddza k zniZeniu incidencie VAP u pacientov na
UPV, resp. intubovanych, &i tracheostomovanych, d’alej k skrateniu dizky UPV, zniZeniu vyskytu
inych placnych komplikécii (atelektazy, pneumodnia, nahromadenie pltcnych sekrétov), ¢i

pravidelnému zniZovaniu tlaku na predilekénych miestach.
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Bein (2015), z DGAI (Nemecka spoloc¢nost anestéziologie, intenzivnej mediciny a intenzivnej
starostlivosti) v odporucaniach z roku 2015, uvadzajt, ze pri ARDS (kritérium: oxygenaény index <

150) na zaklade vytvoreného algoritmu je:
1. vol'ba - prona¢na poloha (180° na 16 a viac hod./den, nie iba 135°) a az ako:

2. volba - ak je pritomna intolerancia pronacnej polohy, pripadne kontraindikacie, napr.:
hemodynamickd instabilita a nemoznost’ hemodynamickej stabilizadcie pomocou vazopresorov,
¢i tekutinovej substiticie, pripadne stipa/je zvySené ICP alebo su pritomné iné relativne
kontraindikacie: zlomeniny, ,,open abdomen®, ¢i iné, pristupuje sa nasledne k CLRT na
priblizne 24 hod., ako k podpornej lie¢be na zaklade individualneho zhodnotenia vhodnosti

terapie podl'a stavu pacienta.

Rizikové faktory a obmedzenia terapie lateralnym naklonom

Vhodnost’ tejto terapie, resp. jej celkova intenzita (teda vel'kost’ uhla laterdlneho néklonu, trvanie
jednotlivych néklonov, celkové trvanie terapie v ramci dita, mnozstvo opakovani ndklonov v ramci
24h, atd’.) je otdzna pri nestabilnej chrbtici, pripadne pritomnych zlomeninach koncatin, ¢i inych
Casti tela, polytraumatizme, u tazko sedovatelnych pacientov, pripadne pacientov, u ktorych sa

vyskytuje tachypnoe, tachykardia alebo hypertenzia.

Lepsie celkové vysledky sa dosahuji pri nasadeni terapie do prvych 24 - 48hod., najviac vSak do 3

dni od zhodnotenia pacienta ako vhodného respondenta s indikaciou (Swadener-Culpepper, 2010).
Ukazuje sa, ze vyznamnymi prvkami, ktoré¢ ovplyviuju vysledny efekt terapie, st a;:

* dostato¢nd velkost’ uhla jednotlivych néklonov,

* spravna poloha pacienta na 16zZku,

* minimalne preruSovanie terapie na diagnostické, terapeutické, ¢i iné vykony,

* dostato¢ne dlhé aplikovanie terapie v ramci dna,

* automaticky proces lateralneho naklanania je efektivnejsi (Hanneman, 2015).

Nemoézeme vsak neuviest' aj kritiku terapie lateralnym naklonom. Podl'a stidie Klompasa (2014)

vécsina §tadii a analyz ukazuje sice vyznamny pokles incidencie VAP, av§ak zaroven aj:

*  pozitivny, ale nie signifikantny vplyv na dizku UPV,
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+  nedostatoény alebo Ziadny vplyv na dizku celkovej hospitalizacie pac.,
* nedostato¢ny alebo Ziadny vplyv na mortalitu pacientov.

Vplyv na financné néklady spojené s terapiou pacienta je otdzny, pretoze zatial’ nebol v dostato¢ne;j

miere preskimany.

Rovnako sa ukazuje, Ze terapia lateralnym nédklonom ma nedostatoény alebo Ziadny vplyv na dizku

hospitalizacie na JIS/OAIM (Hanneman, 2015).

Na zaver mozno len zhrnut', Ze podl'a v sti¢asnosti dostupnych informacii, a ako zaroven uvadzaju
aj Bein (2015), v ich odporucaniach, m6Zeme terapiu lateralnym naklonom vyuzivat’ ako prvy krok
v ramci v€asnej mobilizacie pacienta (skor, neZ je mozna ind forma). Je vhodnd ako pridavna
metdda v prevencii, ale aj liecbe pl'ucnych ochoreni a pl'acnych komplikécii z imobility u pacientov

na UPV, intubovanych, ¢i tracheostomovanych pacientov.

Terapia lateralnym naklonom mdze byt eventualne (je potrebné d’alSie skimanie — pozn. autora)
zahrnuté do prevencie dekubitov na cielovych miestach u starych a imobilnych pacientov (Nam ho,

2016).
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Vyhody vysokoprietokovej nazalnej oxygenacie v intenzivnej oSetrovatel’skej
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Abstrakt

Kyslikova terapia je prvoliniova lie¢ba hypoxemického akttneho respiraéného zlyhania. High-flow
nasal oxygenation (HFNO) je formou neinvazivnej ventilacnej a respira¢nej podpory. Na nasom
pracovisku sa stretdvame s vyuzitim HFNO hlavne u neurointenzivnych pacientov (pacienti s
ischemickymi NCMP a intrakranidlnymi hemoréagiami), ale taktieZ u pacientov s kardiologickymi a
angiologickymi ochoreniami. Tato liecba je neinvazivna, pacienti ju vel'mi dobre tolerujii a podl'a

naSich sktisenosti prind$a menej rizik pre pacienta, ktoré sa snazime priblizit’ v tejto publikécii.

Kricové slova:
Vysokoprietokova nazéalna oxygendcia. Akutna respirana insuficiencia. Vyhody. OSetrovatel'ska

starostlivost’. Kazuistika.

Abstract

Oxygen therapy is the main treatment for hypoxemic acute respiratory failure. High-flow nasal
oxygenation (HFNO) is a form of non-invasive ventilation and respiratory support. At our
workplace we use HFNO mainly for treatment of neurointensive patients (patients with ischemic
NCMP and intracranial hemorrhages), but also cardiological and angiological patients. This
treatment is non-invasive, patients tolerate it very well and, in our experience, it brings less risk to

the patient which we are trying to introduce in this publication.
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Uvod

Alternativu k beznej kyslikovej terapii a v poslednych pracach aj k neinvazivnej pl'icnej ventiléacii
predstavuje vysokoprietokova nazalna kyslikova liecba (HFNO). Aplikdcia HFNO sa stava

rozsirena na oddeleniach intenzivnej starostlivosti (Renda, Corado, Iscandar, 2018).

Vlastny text

Pri liecbe HFNO sa kyslik pacientovi podava ovel'a vysS§im prietokom (60 1/min) ako pri tradicnej
nazalnej oxygenacii (15 1/min). PouZziva sa pomocou mixéra, ktory zmieSava kyslik a vzduch a
zvlh¢uje ho a tlaci ho do nazélnej kanyly, ktora je pohodlnd, 'ahko sa nasadzuje a netlaci pacienta.
Je vyrobena zo silikonu a nespdsobuje pacientovi dekubity. Na aplikaciu sa pouzivaju kyslikové
okuliare, kyslikova maska alebo sa moze napojit’ na tracheostomickt kanylu. Za fyzikalne vyhody
povazujeme odstranenie vicSiny mftveho priestoru, vytvorenie zasoby vzduchu so stabilnym
vysokym obsahom FiO2 v nasofaryngeélnej dutine. Vysoky prietok vzduchu udrzi stabilny PEEP v
dychacich cestach, o ulah¢i vymenu plynov. Vysoky prietok kompenzuje tnik cez dutinu Ustnu.
Dobre zvlhéeny a ohriaty vzduch znizuje suchost’ sliznic v dutine Ustnej a zlepSuje komfort
(Harada, Kurosawa, 2016). Tym, Ze je prud vzduchu aktivne ohrievany a zvlh¢ovany, udrzuje sa
hlien v dychacich cestach vodnaty a tak sa napomaha efektivnemu mukocilidrnemu klirensu
dychacich ciest. HFNO efektivne znizuje dyspnoe a svalovu pracu. Velkou vyhodou je, Ze nie je

potrebna spolupraca pacienta.

Nasim ciel'om je podelit’ sa o sktisenosti s pouzitim HFNO lie¢by u pacientov hospitalizovanych v
nasom interven¢nom centre. Na naSom pracovisku sa stretdvame s pacientami s neurochirurgickymi
ochoreniami s akutnou respira¢nou insuficienciou, u ktorych vyuzivame vysokoprietokovi nazalnu
ventildciu. V nasej Studii realizovanej po¢as dvoch mesiacov, kde vzorku tvorilo 13 pacientov, sme
zaznamenali 92,3% uspesnost’ lieCby pomocou HFNO. Vyznam vyuzitia HFNO priblizujeme v

nasledovnej kazuistike.
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23-ro¢na pacientka zo dila 6.2.2019 s multifragmentalnou fraktarou interkondylickej eminencie
tibiae 1.dx s dislokéaciou. 12.2.2019 bol realizovany opera¢ny vykon (repozicia a fixacia ulomkov
skrutkami) v celkovej anestézii. Po€as vykonu prislo k ndhlemu poklesu saturacie kyslika na 40%,
poklesu TK, sinusovej tachykardii. U pacientky, ktord bola obézna, uzivala hormonalnu
antikoncepciu a bola fajéiarka, bolo vyslovené podozrenie na embolizaciu do artérhie pulmonalis,
¢o sa potvrdilo na angiografickom vySetreni hrudnika. Bola zahajena plna antikoagulacna liecba. Na
liecbe doslo k Ciastocnej kompenzacii stavu, ale pretrvavali echokardiografické znamky masivnej
embolizacie (pritomna dilatujica a zlyhavajica prava komora). Klinicky bola pacientka
hemodynamicky instabilna, hypotenznd, s tachykardiou, hyposaturovana, zaintubovana a napojena
na UPV. Zdravotny stav pacientky bol konzultovany s naSim centrom Medissimo Cinre pre

indikaciu mechanickej trombektomie.

Pacientka bola prelozena na nase OAIM Cinre 12.2.2019 o 17:30 hod. Pred prekladom podany
bolus trombolytickej liecby po dohovore s intervencnym radiolégom (podany bolus 30mg Actylyse,
nasledne 50 mg / 50 ml kontinualne, pri prichode RLP dote¢enych 35 ml). U nas pri prijati
okamzite na katetrizacnej sale realizovana mechanickéd trombektomia. Pri prichode bola pacientka
analgosedovana na UVP, hypoxicka, cirkulacne instabilna, tachykardicka, pritomné presakovanie
krytia operac¢nej rany krvou. Na digitalnej substrakénej angiografii (DSA) nélez masivnej plicnej
embolie bilaterdlne, zavaznejSi nalez vpravo. Nasledne bola realizovand trombektomia dolne;j,
strednej 1 hornej lobdlne; vetvy vpravo a vlavo. Kontrolné DSA vpravo s kompletnou
rekanalizaciou lobalnych a segmentéalnych vetiev, vlavo pretrvavaju len okrajové obtekané tromby,

vzhl'adom na trvanie trombektdémie a uspokojivy efekt d’alsi vykon nebol forsirovany.

V dalSom priebehu hospitalizacie prislo k stabilizacii klinického stavu, pritomnd normoxémia,
cirkulatna stabilizacia. Pacientku dia 13.2.2019 o 9:20 hod. bolo mozné pri vyhovujicich
ventilatnych parametroch extubovat. Pokracujeme vo ventilacnej podpore pomocou High-flow
nasal oxygenacie (prietok 50 I/min., FiO2 0,42). Pokracujeme v plnej antikoagulacnej liecbe
LMWH. Dna 13.2.2019 postupne zaciname s p.o. prijmom, ktory pacientka toleruje. Pacientku dna
15.2.2019 o 8:00hod. prekladame do rajonu. Pri preklade pacientka cirkulacne a respiracne

stabilizovana, afebrilna.

V kazuistike moézeme postrehnut’ vyznam vyuzitia HFNO v intenzivnej starostlivosti u pacienta s

akatnym respiranym zlyhanim. Sucasné udaje ukazuju, ze HFNO by sa mohlo pouzit’ najmé na
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liecbu pacienta s akutnym hypoxemickym respiracnym zlyhanim, najmé v zavaznejSich formach.
Indikécie pre pouzitie HFNO, samostatne alebo v spojeni s neinvazivnou ventilaciou, si potencialne
velmi Siroké a moézu zahfnat rbézne typy akutneho respiracného zlyhania (pooperacné,
postextubacné, paliativne) a dokonca ich mozno pouzit’ aj pri invazivnych technickych postupoch
(bronchiélna fibroskopia) (Frat, Coudroy, Marjanovic, 2017). Vyznam vyuzitia HFNO sa popisuje
hlavne v tom, ze sa tymto sposobom mozeme vyhnat nutnosti endotrachedlnej intubdcie, tym
eliminovat’ invazivny zasah do dychacich ciest, Co prinasa menej rizik pre pacienta, vyhybame sa
riziku ventilatorovych pneumonii. Tym, Ze pacient nie je napojeny na umela pl'icnu ventilaciu mu
aj zniZujeme negativny zazitok spojeny so strachom o svoj Zzivot. Pacient nemusi byt
analgosedovany, tak arteficidlne neovplyvitujeme stav vedomia a pacient dokdze komunikovat’ a
prijimat’ potravu per os. U pacientov je lepSia tolerancia liecby a pomocou liecby mdéZeme vyrazne
skratit’ dobu intenzivnej lie€by. HFNO umoZiuje aj nebuliza¢nu liecbu, ak je u pacienta potrebna.
Dalsou vyznamnou vyhodou je zachovanie prirodzenej samoocistovacej schopnosti pltc, ktora je

eSte podporena vpravovanim zvlh¢eného a ohriateho vzduchu.

Pri aplikacii vysokoprietokovej nazalnej oxygendcie, v ramci oSetrovatel'skej starostlivosti, je
ulohou sestry poucit’ pacienta o vykone, ukl'udnit’ ho, napolohovat’ pacientovi postel do zvySenej
polohy, hlavou vyssie. Pred aplikdciou HFNO zlozit’ okruh, napojit’ ho na kyslik a zvlhcovanie a
nastavit’ frakciu kyslika podl'a ordinacie lekara. Pacientovi nasadit’ kyslikové okuliare tak, aby ho
netlacili. Po spusteni liecby sledovat’ pacientovi vitdlne funkcie (saturaciu kyslika, krvny tlak a
frekvenciu dychania). S pristrojom je velmi jednoduchd manipulacia. Dolezité je pravidelne
dopliiat’ sterilnii vodu do zvlh&ovaca, sledovat’ tesnost’ hadic a manipulovat s pristrojom tak, aby
sme zabranili prenosu infekcie. Po pouziti musi sestra pristroj vydezinfikovat' a vycistit' podla

pokynov od vyrobcu.
Zaver

Z naSich doterajSich skusenosti moéZeme konStatovat, Ze liecba HFNO je vysoko efektivna a
vyhodna u pacientov, ktori vyzadujuo intenzivnu starostlivost. Vysokoprietokovd nazalna
oxygendacia pacientom zlepSuje celkovy klinicky vysledok a poskytuje pacientom vysoky socialny
komfort v tej podobe, Zze mdézu komunikovat, a tym verbalizovat svoje poziadavky na
oSetrovatel'sku starostlivost’ a aktivne sa zapajat’ do starostlivosti o seba. Nezanedbatel'nou vyhodou

je aj per os prijem.
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Moznosti ochrany pred infekciou Pudskym papilomavirusom
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Abstrakt

Infekcia l'udskym papilomavirusom méze vyustit’ do vzniku onkologickych ochoreni predovsetkym
V oblasti genitalneho traktu muzov a zien. V sucasnosti existuji viaceré moznosti ochrany. V ramci
primérnej prevencie proti HPV infekcii bola celosvetovo zahdjend vakcinacia chlapcov a dievcat,
ktori odbornici povazujii v stcasnosti za najucinnejSi spdsob ochrany, predovSetkym ak
u o¢kovanych jedincov este nedoslo k pohlavnému styku. Zeny pravidelne absolvujiice preventivne
prehliadky u gynekologa s naslednym cielenym odobratim cytologického steru z kr€ka maternice

tak vyznamne prispievajui k v€asnému vyhl'addvaniu predrakovinovych stavov.

KrPacéové slova:

Infekcia HPV. Ludsky papilomavirus. Ockovanie. Prevencia onkologickych ochoreni.

Possibilities of protection from infection by human papillomavirus

Abstract

Infection by human papillomavirus can lead to the genesis of oncological disease mainly in the area
of genitals of males and females. Recently there exist numeral possibilities of protection.
Worldwide vaccination of males and females, which is being considered to be the most effective
method of protection, mainly if the individuals have not yet engaged in a sexual intercourse, has
started as primary prevention of HPV infection. Females who regularly undergo preventive
examination with their gynecologist with following targeted cytological screening from cervix

contribute to on-time search of pre-cancer condition.

Key words:

HPV infection. Human papillomavirus. Vaccination. Oncological diseases prevention.
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Uvod

Nemecky vedec Harald zur Hausen objavil pri¢innd savislost medzi TPudskym
papilomavirusom (HPV) a rakovinou krcka maternice. Jeho vyskum umoznil vyvoj vakciny, ktora
Vv sucasnosti na celom svete pomaha chranit’ dievéatd a Zeny pred rakovinou krcka maternice a
ochoreniami spdsobenymi virusom HPV. Svojim prelomovym objavom tak ovplyvnil zdravie
mnohych zien na celom svete. Zistilo sa, Ze hoci virus ma vo svojom tele vi¢sina zien, rakovinu
vyvolavaju len niektoré jeho typy a neochorie na fiu kazda zena (Humanita plus, 2010).

Ludsky papilomavirus je najcastejSim dovodom vyskytu pohlavne prenosnych choréb u muzov
a zien. Je to tiez etablovany kauzalny agens rakoviny krcka maternice, rakoviny analu a penisu, ako
aj genitalii u muzov aj zien. Ochrana proti kmeniu HPV, ktory vedie k rakovine kréka maternice, sa
mdze dosiahnut’ imunizaciou vakcinou proti HPV (Senatla, Dolamo, 2018). S pribudajucimi rokmi
sa zistilo, ze HPV virus stoji za vznikom d’al$ich onkologickych ochoreni, pricom k infikovaniu
dochadza pocas pohlavného styku alebo po kontakte s kozou. Jednou z moznosti ochrany pred
infekciou HPV je v€asna vakcinécia naivnych jedincov, ktori eSte nezacali s aktivnym sexudlnym

Zivotom.

HPV infekcia a jej dosledky

LCudské papilomavirusy (Human Papilloma virus) sa povazuji za zavazny etiologicky faktor
sposobujuci rakovinu krcka maternice (Oravcovd, Kuckova, Lukackova, 2018; Kotek, 2016a;
Kotek, 2016b). HPV virusy moZzu spdsobit’ ochorenie ¢loveka v oblasti s ur¢itym druhom buniek.

Takéto bunky tvoria sliznice na pohlavnych organoch, na kone¢niku, v jeho okoli a v hrdle (Masak,

2017).

Strnast typov. HPV je povazovanych za onkogénne, pri¢om perzistentna infekcia
vysokorizikovymi HPV vedie k zmene epitelovych buniek, vyvoju prekanceréznych 1ézii az vzniku
rakoviny krcka maternice (Oravcova, Kuckova, Lukackova, 2018). Kotek (2016b, s.296) uvadza, zZe
. dlhodoba perzistentna infekcia moze viest' k rakovine vulvy, posvy, kréka maternice, penisu,
andalneho otvoru a orofaryngu . Pozname asi 40 typov HPV, pricom rozliSujeme skupinu s nizkym
rizikom vzniku rakoviny (HPV 1 a6 sposobuje az 90 % genitalnych bradavic) a skupinu
s vysokym rizikom vzniku rakoviny (HPV 16 a 18 spdsobuji az 70 % karcindmov krcka maternice)
(Masék, 2017; Spanik in Boledovicova 2016). Vyskyt genitalnych bradavic zaznamenal
celosvetovy vzostup u dospelych aj deti. Na Slovensku bola zistena najvyssia incidencia u dievcat
v 20. roku zivota. HPV virus moéze zapri€init vznik beznych koznych bradavic, benignych
a malignych 1ézii anogenitalneho traktu, oralne papilomy a zivot ohrozujucu papilomatéozu
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respiraénych tstrojov (Simurka, Sladi¢ekova, 2010). Kotek (2016a) odvolavajuci sa na §tadie inych
autorov prezentuje, Ze na Slovensku, podobne ako v Cechach av Polsku je dominantny vyskyt

genotypu 16, 31 a 33.

Sposoby prenosu HPV infekcie

K infikovaniu HPV dochadza koznym kontaktom s infikovanou osobou, najCastejSie pri
pohlavnom styku (sta¢i iba kozny kontakt v oblasti pohlavnych organov, bez nutnosti dokonané¢ho
pohlavného styku). Pocas svojho zivota sa HPV infikuje az 80 % Zien, najCastejSie okolo 25. roku
zivota pri hl'adani si Zivotného partnera (Masak, 2017). Kotek (2016a) potvrdzuje, Ze infekcia HPV
je najcastejSia pri zacati sexudlnej aktivity, ¢omu napomahaju anatomické a hormonalne pomery
mladych dievéat. Pre vznik karcindmu kréka maternice je podl'a Spanika (in Boledovidova, 2016,
s.28) rizikovy ,, nizky vek zaciatku pohlavného Zivota, zaciatok pohlavného Zivota do jedného roka
od zaciatku menStruacie, sexualna promiskuita (viac ako Styria sexudlni partneri), vyssi pocet
gravidit, bradavice v oblasti vonkajsich pohlavnych organov, dlhodobé uzZivanie hormondlnej

antikoncepcie, fajcenie a chronicka porucha imunity“.

Pri infikovani HPV ide len o prechodny stav. Az 90 % zien sa infekcie zbavi za pomoci
vlastného imunitného systému bez toho, aby u nich virus spdsobil akékol'vek chorobné zmeny.
U malej skupiny infikovanych Zien moéze dojst pri masivnej infekcii virusom a nevykonnom
imunitnom systéme k jeho pretrvavaniu na kréku maternice a v posve. V horizonte desat’ a viac

rokov tak moze virus sposobit’ rakovinu krcka maternice (Masak, 2017).

Vakcinacia a d’alSie spésoby ochrany pred Pudskym papilomavirusom

Podl'a prednostu kliniky gynekologickej onkoldgie Onkologického tUstavu sv. Alzbety
Vv Bratislave Maséka (2017) je onkogynekologia prvym medicinskym odborom v onkolégii, ktory
ma vd’aka ockovacej latke proti niektorym typom HPV k dispoziciu primarnu prevenciu proti
rakovine. Viaceri autori (Simurka, Sladicekova 2010; Baranovicova, 2016, Jilichova Nova,
Sebkova, Gricova, 2018; NPZ, 2017) zdoraziiuju, ze HPV infekcii sa da v su¢asnosti prakticky plne
predist’ o¢kovanim. Potencialne prinosy vakciny proti HPV st obrovské (Patel, Berenson, 2013).
Profylaktickd vakcinacia  proti HPV je podla Slamu (2012) novym ndstrojom uréenym
predovsetkym pre primarnu prevenciu karcindmu krcka maternice. Kotek (2016a) uvadza, ze
profylaktické vakciny zabranuja vstupu HPV do bunky, ¢o je predpokladom zniZenia vyskytu

niektorych onkologickych ochoreni. Vakcina proti HPV podavana prednostne pred prvou sexualnou
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aktivitou je podla Uli¢ného (2017) prvym krokom pri komplexnej prevencii a kontrole rakoviny
kr¢ka maternice.

Americki pediatri a rodinni lekari sa zhoduju v tom, ze muzi by mali byt ockovani proti HPV
predovsetkym kvoli ochrane pred genitalnymi a analnymi bradavicami a zeny pred rakovinou krcka
maternice (Weiss, Zimet, Rosenthal et al., 2010). Podl'a Koteka (2016a) vSeobecne odporucané
oCkovanie chlapcov chrani pred rakovinou penisu, analneho otvoru a oropharyngu. Vlastnou
zaockovanost'ou prispievaju k znizeniu cirkulacie virusu, ¢im zvysuju ¢innost’ ockovania u dievcat
a zien. Rizikova skupina muzov, ktord ma pohlavny styk s muzmi by mala byt o¢kovana v kazdej
krajine, ¢o odporuca aj Eurdpske centrum pre prevenciu a kontrolu choréb (ECDC).

Michna (2016) uvadza, ze HPV vakcina je sicastou beznych programov imunizacie uz v 65
krajinach sveta. Predpoklada sa, Ze HPV vakcina by mohla pocas budiuceho desatrocia zabranit
smrti viac ako 4 milionov Zien, pri 70 % preockovanosti Zien najmi v rozvojovych krajinach, kde je
incidencia rakoviny krcka maternice vzhladom k absencii u¢innych skriningovych programov
vyssia. Pokrytie ockovanim a preventivnhe programy sa podla Jarcusku (in NPZ, 2017)
V jednotlivych krajinach liSia. NajlepSie vysledky vykazuje Australia, ktord u velkého poctu
mladych l'udi zahdjila ockovanie kvadrivalentnou vakcinou. Dosiahla zniZenie vyskytu HPV
infekcie (typ 6, 11, 16, 18) o priblizne 90 % a predrakovinovych zmien kréka maternice vysokého
stupfia 0 85 %. Prvymi vakcinami, ktoré roz$irili moZnosti prevencie ockovanim boli vakciny
Cervarix a Silgard. Unikatnost’ vakcin spo¢iva vo vyrazne vy$sej imunitnej odpovedi na vakcinaciu,
nez na prirodzentt HPV infekciu. Najvacsi vyznam HPV vakcindcie spociva v prevencii karcindmu
kr€ka maternice ako najCastejSicho a najzavaznejSiecho ochorenia spojeného s HPV infekciou
(Chlibek, Smetana, Bostikova, 2011). PloSna vakcina ,,naivnych® jedincov moéze podla Slamu
(2012) zabranit’ vac¢sine pripadov karcinomu krc¢ka maternice a benignych genitalnych bradavic.

Podl'a Masdka (2017) je o€kovanie uréené pre dievcata a chlapcov od 9. roku veku, bez urcenia
hornej vekovej hranice. Dievcata sa odporiaca okovat’ vo veku 12 — 14 rokov. Ich imunitny systém
totiz prave vtedy dokaZze vyprodukovat’ najvysSie hladiny protilatok, ktoré u nich mézu s vel'kou
pravdepodobnostou pretrvavat mnoho rokov. Dal§im z dovodov je skutoénost, Ze ked’ze nie st
pohlavne aktivne, nemozu byt infikované HPV. Cim st ofkované Zeny starSie, vytvaraju nizsie
hladiny protilatok. Kotek (2016a) zdoraziuje, ze ockovat by sa mali predovSetkym dievcata
a chlapci pred zaciatkom pohlavnych aktivit, ale tiez mladé Zeny a muzi. Podl'a Maséaka (2017) sa
pred samotnym ockovanim nevyzaduje vySetrenie na potvrdenie infikovania virusom, ale odporuca
sa vykonat cytologické vySetrenie, ak uz Zena mala pohlavny styk. Aj zaockované dievcatd a zeny

sa mozu infikovat’ niektorym typom HPV proti ktorému nie st zaockované, preto by mali
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pravidelne absolvovat’ cytologické vysetrenie. Ockovanie nelieCi uz pritomnu infekciu HPV ani
pripady, ak je v ¢ase ockovania uz pritomny predrakovinovy stav (Masak, 2019). Vakciny Cervarix
a Silgard st urcené k preventivnemu vyuzitiu. Nevykazuja ziadny terapeuticky ucinok (Slama,
2012). Eurépska komisia (2018) ako vykonny orgédn Eurdpskej Unie presadzujuc jej vSeobecné
zadujmy povolila na zdklade odporucania vedeckého vyboru Eurdpskej agentury pre lieky uvedenie
dvoch vakcin proti l'udskému papilomavirusu na trh. Vakciny Gardasil a Cervarix brania infekciam

dvomi hlavnymi kmenimi virusu HPV, ktory sposobuje rakovinu krcka maternice.

Efekt HPV vakcinidcie na pokles incidencie vyskytu karcindému kr¢ka maternice sa podla
Chlibka, Smetany a Bostikovej (2011) dostavi az s vel'kym odstupom (za 20-30 rokov) od zahajenia
vakcinaénych programov v jednotlivych Statoch. Podobne Kotek (2016a) odvoldvajuici sa na inych
autorov uvadza, ze vzhl'adom na pomerne dlhé obdobie od infekcie k rakovine nemame
Vv sucasnosti dokazy, ze oCkovanie proti HPV znizuje vyskyt karcindému kréka maternice o X %.
Existuju vSak dokazy o pretrvavani titrov protilatok vyssich ako je po prirodzenej infekcii po dobu
8,9 roka +/- 4 mesiace. Podl'a NPZ (2017) zaviedli v priebehu poslednych desiatich rokov plosné
oc¢kovania pre rézne skupiny mladych Zien s plnou uhradou vakciny v ramci néarodnych
imunizaénych programov takmer vSetky krajiny v Europe. Postupne dosiahli priemernt
preockovanost’ v danej vekovej skupine 60 — 70 %. V Mad’arsku sa dosiahla v roku 2015 dokonca
az 80 % preotkovanost. V tom istom roku dosiahlo frsko pre 12 az 13-roéné dieviata 85 %
preockovanost’ a Portugalsko dokonca 87 %. V Ceskej republike je preockovanost cielovej
populécie 13-ro¢nych dievcat okolo 60 % (NPZ, 2017).

Cytologické vySetrenie mdze vcas odhalit’ a identifikovat’ predrakovinové stavy u ohrozenych
zien (Masak, 2017). Baranovi¢ovd (2016) uvadza, ze napriek moZznostiam primarnej prevencie
(o¢kovanie) a preventivne cieleného vyhladavania v podobe cytologického steru z kréka
maternice (PAP test) na Slovensku na rozdiel od vyspelych krajin z hl'adiska vyskytu a poctov
umrti onkologické ochorenia krcka maternice neklesa. Podla autorky je jednym z dovodov nizka
ucast zien na pravidelnych preventivnych prehliadkach u gynekoloéga. Nérodné centrum
zdravotnickych informacii prezentujiic ¢innost’ gynekologicko-pdrodnickych ambulancii SR v roku
2017 uvadza, ze na 100 evidovanych zien pripadd na Slovensku len 48,3 preventivnych
prehliadok. Od roku 2009, kedy sa pocty pohybovali na urovni 54,2 preventivnych prehliadok tak

na Slovensku zaznamenavame klesajucu Groven ich absolvovania (NPZ, 2017).
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Zaver

Vakcinacia proti HPV infekcii znizuje riziko prenosu genitalnych bradavic a niektorych druhov
rakoviny suvisiacich s HPV u muzov, a znizuje vyskyt rakoviny kr¢ka maternice u zZien. Vyvoj
vakciny proti HPV zlepsil moznosti poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti t¢inne bojovat’ proti
chorobe Pudského papilomavirusu (Johnson, 2017). Studie s ockovacimi latkami poukazuji na to,
ze ak Zena prekonala infekciu HPV, organizmus si vytvori len nizke hladiny protilatok, ktoré nie su
dostatocné na jej ochranu pred tym istym typom virusu. Po ockovani si vSak vytvoria vysoké
hladiny protilatok (Masak, 2017). Aj Eurdpska komisia (2018) prezentuje, ze vakciny proti HPV
neposkytuji 100 %-tnti ochranu pred rakovinou krcka maternice. Samotné o¢kovanie nenahradza
pravidelny skrining.

Na zaklade vysSie uvedenych skuto€nosti sa ziada zahdjit' na celoStatnej Urovni opatrenia
smerujuce k minimalizovaniu rizika prepuknutia onkologického ochorenia iniciovaného l'udskym
papilomavirusom za uc¢asti multidicsiplinarného timu zlozeného z verejnych zdravotnikov, sestier,
porodnych asistentick a lekdrov. Kazdy jeden odbor moéze konkrétnymi aktivitami prispiet
k zvySeniu informovanosti verejnosti o moznostiach prevencie a ochrany pred HPV infekciou

a motivovat’ k rozhodnutiu podstapit’ ockovanie.
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Uplatiovani etickych zasad ve vyuce komunikace v pregradualnim vzdélavani

sester

Sarka Tomova

Ustav oSetiovatelstvi, 2. LF UK, Praha

Abstrakt

Prispévek se zameétuje na aplikaci etickych aspektii pfi osvojovani komunika¢nich dovednosti
v pregradudlni piipravé sester na vysoké skole. OSetfovatelstvi je obor zaméteny na kvalitni Zivot a
zdravi Cloveéka a jeho socidlniho okoli. Uskutecnovani kvalitni oSetfovatelské péce vyzaduje
dobrou, metodickou piipravu vyuky sester ve vSech oborech. Vhodnou volbou didaktickych metod,
analyzou videozdznamii komunikaénich situaci se vytvaii prostor pro chdpani, osvojeni a

porozuméni etickych principi v komunikaci s pacientem.

Kli¢ova slova:

Etika. Didaktické metody. Pacient. Potfeby. Sestra. Vyuka.

Uvod

NaSe spolecnost prosla béhem poslednich tfech desitek let let bouflivym vyvojem v mnoha
oblastech soukromého 1 vefejného Zivota. Jednou z rovin, kterd tizce souvisi s problematikou etiky,
a proSla rozsdhlym vyvojem, je zména postaveni pacientll z hlediska vztahového ramce sestra
versus pacient. Pacienti maji sva prava, ktera byla schvéalena Centralni etickou komisi Ministerstva
zdravotnictvi Ceské Republiky s platnosti od 25. unora 1992, ktera stanovuji, mimo jiné,
spolurozhodovani o 1écbé, pravo na informace o dalSich alternativnich zptsobech 1éceni. Pacient
ma moznost podilet se na 1é€bé, piebira zodpovédnost za své zdravi, za svilj zdravotni stav. Vyse
uvedené zmény znamenaji nejen veEtsi naroky na aktivitu pacientli, ale predev§im na zménu
komunikac¢nich vzorct a vztahli mezi pacienty a zdravotnickym personalem. Sestra ma dle Etického
kodexu sester ¢tyfi zdkladni povinnosti: peovat o zdravi, pfedchdzet nemocem, navracet zdravi a
zmiriovat utrpeni. Neodmyslitelnou soucasti oSetfovatelské péce je respektovani lidskych prav,

jako je pravo na zivot, na diistojnost a pravo na zachazeni s uctou (Eticky kodex, 2017).
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Vice nez dfive je tedy posuzovana schopnost sester efektivni komunikace s pacientem tak, aby
pochopil a porozumél informacim o 1é¢ebnych postupech, moznych nasledcich, délce terapie apod.

pii soudasném zachovani pacientovy distojnosti a diivérnosti zjisténych tdajio (MZCR, 2010).

Vychodiska etickych zasad ve vyuce komunikace sester

Etika je nejcastéji definovana jako: ,,véda o mravnosti, o pravidlech mravniho jedndani, o mravnich
zasadach, a na rozdil od moralky predstavuje obsahovy, motivacni aspekt”. Tradicnim obsahem
této discipliny je posuzovani dobra a zla a nasledn¢ také pravdy a Izi, spravedlnosti a
nespravedlnosti (Haskovcova, 2002, s. 18).

Dalsi definice vysvétluje etiku a jeji vztah k moralce. ,, Etika se pojima nejcasteji jako termin, ktery
slouzi k oznaceni vedni discipliny, ktera se veénuje studiu mravniho chovani, mravnich hodnot,
mravniho citéni, mravniho rozhodovani a podobné... Etika jako véda o moralce nam predstavuje

1

teoretickou disciplinu, ale moralka samotna tvori zvlastni stranku lidského rozhodovani a jednani.’
(Hodovsky, 1992, s. 4).

., Etika, neboli veda o moralce... o spravnem zpusobu Zivota... snazi se zduvodnit spolecné a obecné
zaklady, na nichz mordlka stoji. “ (Kutnohorska, 2007, s. 12).

Etika pomaha hledat a rozliSovat cesty mravniho jednani a chovani. Nejvyssi lidskou hodnotou
byva dobro, etika tedy uzce souvisi s teorii hodnot. Neexistuje zadna vSeobecné platnd hodnotova
teorie. Kazdy Clovek je rizné hodnotove orientovan a podle své hodnotové orientace posuzuje a
vyZzaduje chapani dobra od ostatnich. V oSetfovatelstvi 1ze chapat a stanovit etické principy
V nésledujicim piehledu.

Jak uvadi Kutnohorska (2007, s. 18) zakladnim etickym vychodiskem je autonomie kazdého
jedince, tedy pravo urcovat své jednani a chovani podle svych osobnich norem. Na zdravotnickém
pracovnikovi je, respektovat osobni hodnoty a pfesvéd€eni jedince, respektovat jeho rozhodnuti a
psychosocialni, kulturni a spiritudlni podminky jeho Zivota. MiZeme si ovSem klast otdzku, zda pfi
vyuce mame dostateny prostor na to, abychom respektovali autonomii kazdého studenta?
Dostavame se do konfliktu pozadavka ke splnéni pfedmétu, naptiklad nataCenim videi vyukového
rozhovoru a osobnostnim ptfedpokladem ve smyslu strachu, studu z vystupovani.

Princip rovnosti a spravedlnosti je pozadavkem, ktery je zminén jak v pravech pacientd, tak
v etickém kodexu sester. Jednani a chovani k pacientim musi vychazet z rovného pfistupu, bez
rozdilu veéku, pohlavi, rasy ¢i kultury. Zdravotnicky pracovnik by mél byt nestranny, neposuzovat
pacienta podle prvniho dojmu, ptipadné podle vlastnich negativnich zkuSenosti, uznavat nejen sebe,

ale 1 ostatni. Cela skala percepcnich nedostatkdi ve vnimani pacienta, naptiklad ,,halo efekt®, ,,chyba
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kontrastu®, ,atribuéni chyba“ a dalsi jsou bohuzel casto se vyskytujicimi nedostatky
Vv oSetfovatelské péci pacienta.

Divéra pacienta v odpovédnou a profesionalni ¢innost zdravotnického pracovnika pii vykonavani
oSetiovatelské péCe je nezbytnou soucasti kvalitniho vztahu. Sestra, na rozdil od lékafe travi
S pacientem vétSinu Casu, je v pfimém kontaktu s pacientem pfi uspokojovani jeho potieb, je leckdy
pfitomna provadéni velmi osobnich ¢innosti, pozndva pacienta nejen po strance biologické, ale
piedevsim vnimé psychicky stav pacienta, znd jeho podminky pfed hospitalizaci, Casto je
prostiednikem mezi pacientem a jeho rodinou. Jak tedy podporovat a nacvi¢ovat princip divéry ve
vyuce sester? Pristupy zalezi na kazdém vyucujicim a zalezi na jeho zkuSenosti, které techniky
nacviku povazuje za efektivni.

V neposlednim ptipadé€ je v praci sestry dilezitd odpovédnost. Zdravotnicky pracovnik musi byt
pfipraven nést disledky svého rozhodnuti, musi byt schopen odavodnit kroky, které

Vv oSetiovatelské péci zvolil a byt schopen piijmout kritiku.

OSetrovatelska etika a vyuka komunikace

Vseobecné sestry piedstavuji nejvetsi profesni skupinu v oSetfovatelstvi. Z tohoto postaveni
vSeobecnych sester plyne mimofadnost a soucasné slozitost jejich role, zejména v komunikaci
(Ptacek, Bartin¢k, 2011, s. 239). Osetrovatelska etika je specificky zaméfena na c¢innosti
profesionalni sesterské péce, kterd dnes dosdhla samostatného postaveni vedle odbornych ¢innosti
lIékait. OSetiovatelskou etiku je mozno definovat jako teorii o podminkdch a pfic¢inach
oSetfovatelsky Zadouciho a nezadouciho chovéani a jednani. , Mezi lékarskou etikou a etikou
oSetrovatelskou by mél byt interaktivni vztah. OSetrovatelska etika ma stejné zdroje jako lékarska.
Tim, jak se méni postaveni sestry v léceni nemoci, nabyva osetrovatelska etika na vyznamu.”
(Kutnohorska, 2007, s. 21). Pfedmétem oSetfovatelské etiky jsou tedy vztahy a postoje sestry k
pacientovi. Projevuji se piedev§im slovnimi 1 mimoslovnimi vyrazy pifi vSech oSetfovatelskych
¢innostech 1 mimo né. Kazdy tikon sestry je spojen s moralnim aspektem, dochéazi k mezilidskym
projeviim laskavosti, sympatie, trpélivosti. Dalsim predmétem oSetfovatelské etiky je kolegialni
vztah jedné sestry k druhé a také k Iékafi a jinym zdravotnickym pracovnikim. Jsou to
interpersonalni vztahy, které ptsobi na atmosféru na pracovisti, na vykonnost, motivaci (Buzgova,

2008, s. 36).
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Jednim z nejdulezitéjSich etickych pozadavka v oSetiovatelské péci je zachovani ucty a
respektovani lidské dustojnosti pacienta. Ptfi svych cinnostech sestra bere v uvahu zdjmy
nemocného, vychazi z potteb pacienta. Ve své ptipraveé na povolani na vSech urovnich vzdélavani si
musi uvédomit, ze je zde pro pacienta, je snim v jeho tisni, stoji vedle néj pfi jeho strachu, bolesti,
ale i radosti z Gspésné 1é¢by apod. Jinymi slovy, je nutné, aby s nim komunikovala. I komunikace
beze slov je komunikaci, jak tvrdi jedna z ptivodnich teorii komunikace. Ve vyuce komunikaénich
dovednosti postupujeme od nacviku verbalnich projevii k neverbalnim. Peclivym vybérem
vyukovych metod podporujeme osvojeni komunikacnich dovednosti v oblasti verbalni, jako
napiiklad srozumitelnost, strucnost, jasnost, vystiznost. ProcviCovanim a intenzivnim nacvikem
podporujeme a zdokonalujeme jiz zvladnuté verbalni dovednosti. Poté muze student piejit na
vnimani pacientovych projevil, jeho vyroku ¢i neverbalnich projevi. Z psychologického hlediska je
potvrzena skutecnost, ze pokud je osvojena dovednost vyjadfovani, nemusi se jiz student sousttedit
na svij vlastni vykon, ale miize pouzit tuto rezervu na vnimani pacientovych potieb. Za timto

ucelem rozvoje empatie vyuzivame metodu videotréninku interakci.

Vyzkumné poznatky zabyvajici se vlivem videa a jeho Ucinnosti ve vyuce se shoduji, ze video
,n€koho jiného* se jevi jako vhodnéjsi pro pozorovani modelového jednani, video ,,sebe sama* se
jevi vhodné&jsim pro reflektivni uceni, je vychodiskem pro zménu ¢i rozsifeni modelli jednani.
Audiovizudlni zdznam muZeme povazovat za trénink percepce, analyzy a komunikacnich zprav
(Valenta, 2010, s. 61). Videonahravky je mozné vyuzit nejen jako ilustrativni dopln€k vyuky, ale
pfedevsim jako vychodisko pro intervence k etickému jednéani a chovani s pacientem, pro upfimnou
a opravdovou komunikaci. Jak uvadi Cerny, ptimé pozorovani, audio a video nahravky patii mezi
nejobliben¢jsi vyufovaci metody, protoze umoziuji zkoumat verbalni a neverbalni chovani
vzajemné puisobicich jedinct (Cerny, 2009, s. 46). Kontakt s nemocnym, s rodinou, interpersonalni
problematika, vyviji naro¢né situace na jejich Gsp&$né zvladani. Pfipravenost, pohotovost, uc¢inné
jednani a chovani mize byt samoziejmé ziskano zkuSenostmi, nicméné je to proces dlouhodoby, a
pokud vezmeme v uvahu pozadavky na vystupni dovednosti sester po jejich absolvovani
vysokoskolského studia, pak je oprdvnéna naSe snaha sestry pfipravit jiz béhem pregradudlni
pfipravy a pomoci jim a upevnit ur€it¢ modely jednani a chovani, vychazejici z etickych zasad

oSetfovatelstvi.

Zavér
Pacient je podle etické normy partnerem v komunikaci a je to také casto on, ktery ma posledni slovo
pii vybéru zptsobu oSetieni a 1é€by. K tomu samoziejmé potiebuje jisty objem informaci a prave
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zdravotnického persondlu. Novéa ekonomickd realita znamend také konkurencni prostfedi mezi
zdravotnickymi zatfizenimi. Rozhodovani pacienta je ¢asto ovlivnéno chovanim lékait a sester a
vSeobecnym dojmem, na kterém se podili 1 celkové prostiedi daného zafizeni. Sestra svym etickym
jednanim a chovanim hraje vyznamnou roli pfi aplikaci zadoucich mravnich zésad a kritérii do
oSetfovatelské praxe. Cilem oSetfovatelské etiky je tedy humanizace mezilidskych vztahl nejen na
pracovisti, ale pfedev§im mezi sestrou a nemocnym a jeho rodinou. Je nezbytné porozumét ¢loveku,
pochopit jeho strach, obavy, tise,, pochopit pfi¢iny jeho chovani. Spole¢nou a preferovanou
hodnotou je dobro kazdého pacienta, ktera je hlavnim motivem kvalitni a profesionalni

komunikace.
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Cutibacterium acnes — znate mé?

Andrea Vyli¢ilova!, Andrea Polansk4?

YFakultni nemocnice Ostrava, Oddéleni centrdlni sterilizace

2Fakultni nemocnice Ostrava

Abstrakt

Cutibacterium acnes (dfive Propionibacterium acnes) je grampozitivni fakultativné aerobni
bakterie (tyCinka), kterd je obvyklou souc¢asti kozniho mikrobiomu, pfitomného na pokozce
vétsiny zdravych dospélych jedincti. Zije predevdim v mastnych kyselinach v koznim tuku,
vyluCovaném mazovymi zldzami, mize se vSak vyskytovat v celém gastrointestinalnim

traktu.

Kli¢ova slova:

Cutibacterium acnes. Bakterie. Infekce.

Uvod

Plivodné byl oznacen jako Bacillus acnes, pozd&j$i nazev Propionibacterium acnes ziskal pro
svou schopnost vytvaret kyselinu propionovou. V roce 2016 bylo Propiniobacterium acnes
taxonomicky reklasifikovéan a v ramci restrukturalizace byl vytvofen novy rod Cutibacterium
pro kozni druhy, vcetné téch diive identifikovanych jako Propiniobacterium acnes,
Propiniobacterium avidum a Propiniobacterum granulosum. Tato bakterie se podili na

vzniku akné, jeji vyznam v patogennich procesech v téle je v§ak vyrazné vétsi.

Je poddiagnostikovanym piivodcem infekei cizorodych materiald, at’ v podobé nahradnich
chlopni ¢i kloubnich implantatl, neurochirurgickych infekci, infekei v oblasti naloZzenych
koznich stehli v krvi a kulturach mozkomisniho moku. Cutibacterium acnes se vyskytuje v

bronchoalveolarnim vyplachu pfiblizné
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u 70 % pacientl se sarkoiddzou a je spojena s aktivitou onemocnéni, je také béznou pfi¢inou

chronické endoftalmitidy po operaci katarakty.

Diskutuji se rizné faktory virulence tohoto agens, mezi nimi tvorba biofilmu, kterd je zcela
zésadni, enzymatickd vybava, ¢i typicky genotyp. Specifikace téchto faktori pomaha
pochopit mechanismy, kdy se z bakterie komenzalni stava bakterie patogenni. Skody
zpiisobené C. acnes a souvisejicim zanétem ¢ini postizenou tkan nachylnéjsi ke kolonizaci

prilezitostnymi bakteriemi, jako je Staphylococcus aureus.

Zavér

Témét vzdy se na rukou zdravotnikli vyskytuje Staphylococcus epidermidis, ktery je
povazovan za soucdst nepatogenni, stalé mikroflory rukou, nové od roku 2018 je soucasti
nepatogenni mikrofléry rukou i Cutibakterium acnes. Uroveii mikrobidlni &istoty rukou i
pracovniho prostfedi je kolektivni zalezitosti, kterd zavisi na Casté a peclivé provadeéné
hygienické dezinfekci rukou vSech zaméstnanci. Spravné provedend dezinfekce rukou je
ekonomicky nejefektivnéjs§i postup, omezujici Sifeni patogennich mikroorganismi ve

zdravotnickych zatizenich.
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Spinalna anestezija i postspinalna glavobolja

Ljiljana Zerzevska, Jana Grkovi¢

Bolnica. Beograd

Abstract

Spinalna anestezija Regionalna anestezija spadu u grupu neuroaksijalnih blokova. Lokalni
anestetici se ubrizgavaju u subarahnoidalni prostor, reverzibilno spre¢avaju sprovodenje nervnih
impulsa. Izvodi se na nivou ispod prostora L-1, u sedecem ili leze¢em polozaju. Spinalna igla
prolazi kroz: kozu, supraspinatozne ligamente, interspinalne ligamente, ligamentum flavum,

epiduralni prostor, duru, arahnoideu.

Kljuc¢ne redi:

Anestezija. Spinalna anestezija. Postspinalna glavobolja.

Indikacije: koristi se kod hirurskih zahvata na donjem delu tela, ispod pupka.

Pacijent zadrzava sopstveno disanje, izbegavaju se komplikacije na plu¢ima.

Spinalna anestezija-zadaci tehnicara.

Psihicka priprema pacijenta. Premedikacija. Uspostavljanje venskog puta, Priprema materijala.
Postavljanje pacijenta u odgovarajué¢i polozaj. Asistiranje anesteziologu pri davanju spinalnog
bloka. Prikljucivanje pacijenta na monitor. Raspremanje materijala.

Cilj premedikacije - da pacijent bude miran, stalozen,spreman za saradnju pred anesteziju i
operaciju.

Pre sprovodenja spinalne anestezije uspostavlja se venska linija. Pacijent treba da dobija oko 500 ml

tecnosti pre spinalnog bloka.

Lokalni anestetici
Reverzibilno sprec¢avaju sprovodenje nervnih impulsa u odredenim delovima tela, Gubitak funkcija

se deSava na nivou:
e autonomnog nervnog sistema (periferna vazodilatacija),

e somatske senzibilizacije (gubitak osec¢aja za bol),
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e motorne blokade.

Sirenje anesteti¢ke tecnosti zavisi od: mesta aplikacije, injiciranog volumena, specifi¢ne tezine

anestetickog rastvora, pozicije pacijenta posle injekcije, jacine pritiska na klip.

Kontraindikacije
Prisustvo kutane infekcije na mestu punkcije, hipovolemija i hipotenzija, skorasnji infarkt

miokarda, bolesti CNS-a, pacijenti sa poremecajem koagulacije.

Komplikacije spinalne anestezije
e komplikacije za vreme bloka:
e Kkolaps,
e hipotenzija,

e visoka totalna spinalna anestezija.

Komplikacije u ranom postoperativhom periodu:
e Retencija urina.
e Lumbalni bol.

e Duralna postpunkcionalna glavobolja.

Postspinalna glavobolja

Nastaje nakon 24-48 h od spinalne anestezije.

Rezultat je isticanje likvora kroz otvor na duri posle vadenje spinalne igle, uglavnom nastaje kod
mladjih osoba, Zenskog pola, lokalizacija je okcipitofrontalna, uslovljena je polozajem, pojacava se

sedenjem, stajanjem, kasljanjem.

Prateci simptomi:
Bol u potiljatnom predelu, uko¢enost vrata, muc¢nina, povracanje, preosetljivost na svetlo, mirise i

buku, poremecaj sluha, gubitak apetita, depresija.

Prevencija postspinalne glavobolje
Pravilna hidratacija pacijenta (2500 - 3000 ml te¢nosti na dan) - regeneracija spinalne te¢nosti,
upotreba pogodnih spinalnih igala (25-27 G):
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Igle sa zaobljenim vrhom ili zaobljenim ivicama i o§trim vrhom.

Upotrebom “Pencil-point” igle smanjena je ucestalost PSG (vrh ne izaziva traumu).

Lecenje postspinalne glavobolje

Analgetici, sedativi, antiemetici, adekvatan unos te¢nosti, postavljanje epiduralnog katetera (daje se
infizija 15-30 ml/h), blood patch (ubrizgavanje venske krvi pacijenta epiduralno u isti interspinalni
prostor - mesto perforacije dure).

Kontaktna adresa autora:

ms Ljiljana Zerzevska, VSMS Jana Grkovi¢

e-mail: ljiljanazerzevska@gmail.com
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