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PREDHOVOR

Recenzovana publikacia pod nézvom: ,, Bezpecné poskytovanie zdravotnej starostlivosti na
pracoviskach anestéziologie a intenzivnej mediciny,* prezentuje prispevky Vv oblasti: bezpe¢ného
poskytovania zdravotnej starostlivosti na pracoviskach anestéziologie a intenzivnej mediciny,
postavenia anestéziologickej sestry v anestéziologickom time, fyzioterapie v intenzivnej
starostlivosti, ulohou sestry v prevencii sepsy a iné oblasti, od domacich a zahrani¢nych autorov.
Autori v predkladanej publikacii prezentuji svoje nazory, vedomosti, sktsenosti, zru¢nosti a
vysledky badania v intenzivnej oSetrovatel'skej starostlivosti, taktiez vysledky svojich prac autori
konfrontuju s inovativnymi postupmi v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost’.

Profesia sestry patri medzi poméhajicu profesiu, ktord si vyzaduje celt osobnost’ ¢loveka, vel'ka
psychicku a fyzicki naroénost, erudovanost’ a entuziazumus v problematike prezentuje inasa
publikacia. Nasou snahou bolo poukédzat' na nové zistenia a priblizit vedomosti, zruc¢nosti a
skusenosti pre potreby oSetrovatel'stva, taktiez pre zlepSienie Kkvality a rozvoja poskytovania

osetrovatel'skej starostlivosti.

Pod’akovanie patri recenzentom za posudenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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Enteralna vyziva u pacientov s akiitnou pankreatitidov pomocovanie trojcestnej

sondy - Trelumina

Jana Bakova

Univerzitna nemocnica L. Pasteura, KoSice

Abstrakt

Vyziva ¢loveka je to stibor biochemickych a fyziologickych procesov, ktorymi organizmus prijima
a vyuziva latky z vonkajSieho prostredia potrebné pre vSetky zivotné funkcie. Cielom vyzivy pri
akutnej pankreatitide je maximdlne znizit' sekréciu pankreatickej Stavy a zabranit dalSej
autodigescii pankreasu. Preto prijem tekutin, elektrolytov aZivin sa zabezpecuje uplnou
parenteralnou vyzivou. Ak zdravotny stav pacienta nedovoluje navrat k per ordlnemu prijmu
potravy je potrebné zaviest' vyzivovaciu sondu pomocou, ktorej je vyziva aplikovand do tenkého
¢reva. Enterdlna vyZiva vyuZiva gastrointestinalny trakt, ktory je prirodyenym systémomcloveka

pre prijem potravy a resorpciu zivin.

KPicové slova: Enteralna vyziva. Parenteralna vyziva. Trelumina.

Kotaktna adresa:

PhDr. Jana Bakova, MPH,
Univerzitna nemocnica L. Pasteura
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040 11 Kosice
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QUO VADIS SESTRA?

Andrea Botikova
Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra osetrovatel’stva, Trnavska univerzita v Trnave

Abstrakt

Uvod: Navrhy a alarmujiice vyzvy na poukazanie nedostatku sestier st uz dlhodobo prezentované
v médiach, na odbornych verejnych forach i vzdelavacich institaciach. Systémové opatrenia je
nevyhnutné riesit’ komplexne s potrebami klinickej praxe, ako aj vzdelavania. Jasne a zretelne treba
zadefinovat’ kompetencie sanitarov, zdravotnickych asistentov, sestier na vSetkych turovniach
vzdelania spolu s platovymi podmienkami. Vo vysokoskolskom vzdelavani v ramci metodiky
rozpoctu je potrebné nadstavit’ vysku koeficientu na Studenta v Studijnom odbore oSetrovatel'stvo,
¢o umozni prijat’ na toto Studium vyssi pocet uchadzacov. Lekarske fakulty, ktoré zabezpecuju
studium sestier budu tak moct’ prijat’ viac Studentov oSetrovatel’stva s prestizou Studia na lekarskych
fakultach a vyucbu budu zabezpecovat’ vysoko erudovani odbornici. Zdravotnicki asistenti budu
moct’ pokracovat’ okrem denného iv externom S$tudiu oSetrovatel'stva. Odburanie ro¢nej praxe
medzi bakalarskym a magisterskym stupnom S$tadia v nelekarskych Studijnych odboroch mdze
napomoct’ k zvySeniu poctu sestier v zdravotnickych zariadeniach. Navrat do minulosti, navrat
k nieComu, ¢o tu uz bolo - za inych podmienok, spoloc¢enskych, kultarnych, socidlnych
i politickych. Tento krok povazujem za neefektivny, populisticky a vysoko neodborny. Spominany
navrh je nevyhnutné rieSit komplexne v oblasti vzdeldvania v sulade s narodnymi potrebami a so
vSetkymi zainteresovanymi inStiticiami. Dovolim si tvrdit, Ze premenovanie zdravotnickeho
asistenta na praktickli sestru nezabezpe¢i vysii zaujem o §tadium na SZS. Prakticka sestra bude
nad’alej vykonavat cCinnosti zdravotnickeho asistenta ako doposial. Obsah vzdelavania na
zdravotnickych Skolach je rozdielny ako obsah vzdeldvania sestier. Naopak, vznikne dezorganizacia
a chaos v napliani osetrovatel'skych kompetencii vo&i pacientom a to moze vazne ohrozit’ bezpeéné
a kvalitné poskytovanie zdravotnej (oSetrovatel'skej) starostlivosti. Praktickd sestra bude zamienana
S0 sestrou, ¢o moZe vyvolat' rivalitu v negativnom slova zmysle a naruSenie medzil'udskych
vztahov na pracovisku medzi persondlom s ndsledkom zlyhania poskytovanej oSetrovatelskej
starostlivosti. V tomto smere bude zial' najviac Skodny pacient a to nesmieme dopustit. Umelé
zavadzanie laickej verejnosti, Ze finan¢né ohodnotenie zdravotnickych asistentov bude takmer

totozné so sestrou je neseridozne a nezodpovedné.
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Zaver: Navrhov na rieSenie je niekol'ko, avsak je potrebné, aby boli k diskusidm prizvani hlavne
odbornici z odboru oSetrovatel'stva, predstavitelia stavovskych organizacii, MZ SR, Asociacia SZS,
vysoké Skoly. Musime hl'adat’ spolocné a najefektivnejSie rieSenia s cielom dosiahnut’ kvalitu

vzdelavania a profesionality oSetrovatel'stva ako samostatnej vednej discipliny.

Krlucdové slova: Osetrovatel'stvo. Sestra. Praktickd sestra. Zdravotnicky asistent. Vzdelavanie.

Osetrovatel’'ska starostlivost’.

Kontaktna adresa autora:

doc. PhDr. Andrea Botikova PhD.

Fakulta zdravotnictva a socialnej prace

Katedra oSetrovatel'stva Trnavska univerzita v Trnave
Univerzitné nam. 1

918 43 Trnava

e-mail: andrea.botikova@truni.sk
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Osetrovatel’ska starostlivost’ o0 novorodencov s atréziou pazeraka

Andrea Bratoval 2; Katarina Vodrazkova®

YUstav osetiovatelstvi, 2. LF UK a Fakultni nemocnice Motol, Praha
2Sekcia sestier pracujiicich v anestéziolégii a intenzivnej starostlivosti, SK SaPA, Bratislava

8Fakultni nemocnice Motol, Praha

Abstrakt

Uvod: Nalezy aj zapisy zo starovekych &ias dokazuji, Ze vrodené vady sprevadzaju I'udstvo od
nepamadti. Dnes Zijeme v dobe, kedy sa dé vel’a pricin ich vzniku vysvetlit’, ale aj napriek rychlemu
rozvoj genetiky pri mnohom poradi vrodenych vad stale visia nad ich pri¢inou otazniky. Jednou z
chyb, ktoré ohrozuji novorodenca na zivote, je atrézia pazeraka. Pri atrézii pazerdka je potrebné v
tomto skorom Zivotnom obdobi dietata, vykonat operacnu korekciu. Preto je nevyhnutné, aby
rodicia dostali vSetku moznt podporu a boli riadne edukovani o tom, ¢o bude nasledovat’. Je vel'mi
dolezité, aby informadcie, ktoré rodi¢ia dostanu od celého oSetrujiiceho personalu, boli jednotné. V
naSom pripade sa jedna o Kliniku detskej chirurgie Fakultnej nemocnice v Motole, Oddelenie
jednotky intenzivnej starostlivosti pre novorodencov a dojéatd. Specificka je prave edukécia u
novorodenca, ohl'adom starostlivosti, pretoZze je smerovand vyluéne na rodiCov dietata.
Osetrovatel'ska anamnéza a jej podrobné odoberanie je zasadné, preto je dolezité ponechat” dostatok
¢asu na pisomné spracovanie a vyplnenie prisluSnych formuldrov. Zapojenie rodicov do
starostlivosti 0 novorodenca, ziskavanie vedomosti i zru¢nosti v starostlivosti je kl'a¢ovou tilohou
pre pobyt, nasledny odchod domov. KI'icovil rolu tu prebera sestra, ktora u¢i rodi¢ov ako sa o svoje

deti starat’, identifikovat’a riesit’ problémy.

Zaver: Vzdy je dolezitd vcasnd informovanost a edukécia v starostlivosti o deti. Stcastou
oSetrovatel'skej starostlivosti by mala byt” aj informovanost’ a edukéci pacientov, v naSom pripade
rodiov. Trpezlivy austretovy pristup podporuje a prehlbuje doveru medzi rodi¢mi
a zdravotnickym personalom. Do celého procesu sa vzt'ahuji aj rodi¢ia dietata, ¢o umoziiuje

priestor na prepojenie pristupu k dietat'u a rodi¢om.
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Kontaktna adresa:

PhDr. Andrea Bratova, PhD.

Ustav osetiovatelstvi, Univerzita Karlova
2. LF UK a FN Motol
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E-mail: andrea.bratova@Ifmotol.cuni.cz
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Fabryho choroba ako multisystémové ochorenie

Dana Brazdilova

UKF v Nitre, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva, Katedra klinickych disciplin a urgentnej

mediciny. Fakultna nemocnica Nitra

Abstrakt

Autorka sa v prispevku venuje Fabryho chorobe ako multisystémovému ochoreniu. Fabryho
choroba patri do skupiny ochoreni oznacovanych ako ,,orphan diseases®, teda zriedkavo sa
vyskytujuce ochorenia s prevalenciou nizSou ako 5 chorych/10 000 obyvatel'ov. Vyskum a vyvoj
liekov pre pacientov s takymito ochoreniami je finanéne velmi naro¢ny. Fabryho choroba je
vrodend choroba charakterizovana multiorganovym postihnutim pri metabolickom defekte
degradacie glykosfingolipidov, vedice k ich ukladaniu v lyzozomoch organizmu. Dochadza tak k

poskodeniu Struktary a funkcie viacerych organov, najmi vSak kardiovaskuldrneho systému a

obliciek.

KPucové slova: Fabryho choroba. Orphan diseases. Alfa-galaktosidazy A. Nahla cievna mozgova

prihoda.

Uvod

Vyskyt cievnych mozgovych prihod, rovnako ako aj inych kardio a cerebro-vaskularnych ochoreni,
je na vzostupe ato nielen na Slovensku, ale aj v celosvetovom meradle. Hoci doévody narastu
prevalencie nie su Uplne zname, hlavny vyznam sa pripisuje starnutiu populacie. Jednym z moznych
dévodov vyskytu CMP hlavne v mladSom veku sa pripisuje Fabryho chorobe. Fabryho choroba
(dalej FCH) patri do skupiny ochoreni oznacovanych ako ,,orphan diseases”. Orphan diseases su
zriedkavo sa vyskytujlice ochorenia s prevalenciou nizSou ako 5 chorych/10 000 obyvatelov.
Vyskum a vyvoj liekov pre relativne malé mnozstvo pacientov s takymito ochoreniami je financne
vel'mi naro¢ny. Fabryho choroba je vrodend choroba charakterizovana multiorganovym postihnutim
pri metabolickom defekte degradacie glykosfingolipidov (hlavne globotriaozyl-ceramidu GL-3,
menej galaktozylglukozyl-ceramidu), veduce k ich ukladaniu v lyzozémoch organizmu. Dochadza
tak k poskodeniu Struktury a funkcie viacerych organov, najmé vSak kardiovaskuldrneho systému a

obli¢iek. Fabryho choroba, ako zriedkavé ochorenie, nemusi byt vcas diagnostikovand. Mdze sa
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stat, ze diagndéza a pri¢ina pacientovych zavaznych zdravotnych nasledkov, ako su zlyhanie

obliciek, infarkt myokardu alebo nahla cievna mozgova prihoda, bude stanovena az post mortem.

Vlastny text

Fabryho choroba (d’alej FB) ,,rovenako oznacovand ako Fabryho-Andersonova choroba (Ci
deficiencia alfa-galaktosiddazy A, deficit ceramid trihexosidazy, OMIM 301500) je vzdcne
geneticky podmienené ochorenie, ktoré bolo popisané uz pred viac ako 100 rokmi (1898)
(Lacina, Kodet, 2017, str. 58). V roku 1898 dvaja dermatolégovia William Anderson z Anglicka a
Johannes Fabry z Nemecka nezavisle na sebe opisali pacientov s koznymi zmenami, ktoré nazvali
angiokeratomy. V literature sa preto stretavame aj s nazvom Fabryho-Andersonova choroba, dnes
sa vsak castejsie pouziva termin Fabryho choroba (KéakoSova, 2007, s. 27). Ide o dedicné
multiorganové ochorenie so zavaznou prognozu (Golan, 2012). Genetickou analyzou rodokmena
postihnutych jedincov bolo uréené, Ze ide o ochorenie viazané na X chromozém a ze ide o vlohu
S prevazne recesivnym sposobom dedicnosti (Lacina, Kodet, 2017). Je to vrodend choroba
charakterizovand multiorganovym postihnutim pri  metabolickom defekte degradacie
glykosfingolipidov. Dochddza tak k poSkodeniu Struktiry a funkcie viacerych organov, najméi
v8ak kardiovaskularneho systému a obliciek (Kakosova, 2007). ,,Je sposobené mutdciou génu pre
enzym a-galaktosidazu A. Nasledkom mutacie dochadza k nedostatku enzymu a hromadeniu
globotriaosylceramidu (GL-3) Vv lysozémoch buniek réznych tkaniv s postihnutim ich funkcie.
Prevalencia choroby sa udava 1 pripad na 100 tisic obyvatelov. Pravdepodobne je v§ak ochorenie
casto nerozpoznané a jeho vyskyt bude castejsi“ (Golan, 2012, str. 378).

Frekvencia vyskytu sa odhaduje v populacii na 1 : 40 000, aj ked’ sa jednotlivé stadie v odhadoch
dramaticky lisia. Vel'ka ¢ast’ chorych (hlavne Zien) vel'mi pravdepodobne evidencii a lie¢be unika
(Lacina, Kodet, 2017). LCudia s Fabryho chorobou sa m6zu bez tohto enzymu uz narodit’, alebo je
tvorba enzymu v urcitej miere zachovand, no nepdsobi na rozklad tukov tak, ako by mal. Nasledne
sa i urcité typy tukovych latok ukladaju v organizme, zuzuji krvné cievy a mozu poskodit’ r6zne
organy — srdce, kozu, oblicky, mozog ¢i nervovy systém.

Spektrum klinickych prejavov je vel'mi Siroké. Na zéklade fenotypu rozlisujeme klasicky variant a
atypické formy. Vel'mi vyznamnymi prejavmi, U ktorych by sa malo pamitat’ na pritomnost FCH
st hlavne: typické cievne lézie na kozi a slizniciach charakteru angiokeratomov (angiokeratoma
corporis diffusum); poruchy koznych sudorimotorickych funkcii (tj. poruchy potenia); periodicka
vyrazna bolest’ v akrdch (kozi asvaloch koncatin, akroparestezie); typické zmeny rohovky

a SoSovky (cornea verticillata); iktus nejasného pdvodu; rendlna insuficiencia nejasného povodu
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(vratane nevysvetlitelnej proteintrie a mikroalbuminurie) a l'avostranna ventrikularna hypertrofie
nejasného povodu (Lacina, Kodet, 2017; Golan, 2012).

Ochorenie sa v detstve zacina typickymi epizodami bolesti a diskomfortu ruk a noh. Kozné
prejavy patria medzi najCastejSie pozorované. Typické su angiokeratomy, ktoré byvaju
lokalizované hlavne v oblasti medzi pupkom a kolenami, alebo na slizniciach. Uz od detstva maja
pacienti problémy so znizenym potenim (hypohidréza). Typické su zachvatovité horuckovité
stavy, bolestivé krizy, zavraty, parestézie a s pribudajucim vekom ischemické cievne mozgové
prihody (KékosSova, 2007).

U muzov potvrdime diagn6zu stanovenim hladiny a-galaktozidazy A v plazme, leukocytoch alebo
fibroblastoch. Hladiny vel'mi nizke, resp. nulové. Pacienti s izolovanym orgédnovym postihnutim
mavaji pritomnt rezidudlnu aktivitu enzymu. U Zien sa hodnoty enzymu casto prekryvaju
s referenénymi hodnotami u zdravej populécie, diagnézu musi preto potvrdit molekuldrne
genetické stanovenie mutacie (Golan, 2012).

FCH je progresivne ochorenie a jej prognéza bez liecby je zla. Pokroky vo farmaceutickom
priemysle pontkajii nové terapeutické moznosti v symptomatickej liecbe, vedice k miernemu
zlepSeniu progndzy. Znacny rozdiel je medzi priemernym vekom néstupu priznakov (10,5 rokov) a
vekom pri stanoveni diagnozy FCH (28,5 rokov). Priemerna o¢akavana dizka Zivota je u muzov
50-60 rokov, zeny sa dozivaji 60—70 rokov. Ich progndza je vo vSeobecnosti lepsia ako u muzov,
u ktorych sa v neskorSich rokoch zivota prejavujii zavazné priznaky ochorenia. NajcastejSou
pri¢inou umrtia su kardiovaskularne prihody a rendlne zlyhania (Schaefer, Tylki-Szymanska, Hilz,
2009; Kakosova, 2007). Progresivna rendlna insuficiencia je hlavnym zdrojom morbidity, d’alSie
komplikacie st dosledkom kardio- a cerebrovaskuldrneho postihnutia. Prezitie sa znizuje u
postihnutych jedincov a symptomatickych Zenskych nositel'ov (Dib, Gomaa, Carvalho, Camargo,
Bazan, Barretti, Barreto, 2016).

., Existuje Specificka liecba substituciou chybajuceho enzymu. K dispozicii su v sucasnej dobe 2
preparaty, agalzidaza alfa a agalzidaza beta. Liek je vyrabany na tkanivovych kulturach a podava
sa intravenozne vo 2-tyzdnovych intervaloch. Liecba je ucinnd, ak sa zacne pred rozvinutim
ireverzibilnymi zmien v organoch “ (Golan, 2017, s. 168).

V poslednych rokoch sa skusaju Saperony. Ide o malé molekuly, ktoré sa naviazu na endogénne,
popr. exogénne podany enzym, dokézu ho stabilizovat’ a zvysit’ jeho u¢innost’. Tuto liecbu mozno
pouzit’ ale iba u foriem ochoreni, u ktorych je pritomna rezidualne aktivita enzymu (Warnock,

Bichet, Holida, Goker-Alpan, 2015).
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Zaver

Z hladiska klasifikacie sa Fabryho choroba radi medzi jednu z pri¢in vyskytu ischemickej
mozgovej prihody, konkrétne v kategorii iné pri¢iny ato metabolické ochorenia s arteriopatiou
(Gogolak, 2010). Ro¢ny vyskyt CMP na Slovensku je priblizne 350 novych pripadov v prepocte na
100 000 obyvatelov, ¢o je 2-3 krat viac ako vo vyspelych eurdpskych krajindch. Akutne mozgové
infarkty u mladych Tl'udi su zriedkavé a ich etiologiu sa Castokrat nepodari presne urcit
(Gregorovicova, Vesely, Mala, Brozman, 2012). Tu je potrebné pamitat’ na moznost’ vyskytu FCH
ako ochorenia, ktoré¢ je spojené s ukladanim glykosfingolipidov v tkanivach a prejavuje sa

angiokeratdémami, poskodenim obli¢iek, myokardidlnymi a mozgovymi ischemickymi 1éziami.

Zoznam bibliografickych odkazov:

DIB, R.,, GOMAA, H., CARVALHO, R., P, CAMARGO, S, E.,, BAZAN, R., BARRETTI, P.,
BARRETO,F., C. 2016. Enzyme replacement therapy for Anderson-Fabry disease. [online].
Citované 2018-01-15. Dostupné na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27454104

GOGOLAK, I 2010. Diagnostika a lie¢ba nahlych cievnych mozgovych prihod. In Solen,
Vaskuldarna medicina. Ro¢. 2 (2): 56-62. [online]. Citované 2018-02-27. Dostupné na:

http://www.solen.sk/index.php?page=pdf view&pdf id=4403.

GOLAN, L. 2012. Fabryho choroba-lysozomalni onemocnéni ze stiadani s multiorganovym
postizenim. In Solen, Interni medicina. 2012; Ro€. 14(10): 378-382. [online]. Citované 2018-02-
27. Dostupné na: https://www.solen.cz/pdfs/int/2012/10/07.pdf

GREGOROVICOVA E., VESELY B., MALA M., BROZMAN M. 2012. Akttny mozgovy infarkt

u 35-roc¢nej pacientky v puerpériu pri zndmej, ale nelie¢enej tyreotoxikoze. Neurologia pre prax —
Suplement 1  2012; 13(S1), str. 12-13. [online]. Citované 2018-02-15. Dostupné na:
http://www.snmo.sk/akcie/subory/W%20XXV11.%20Zjazd%20slovensk%FDch%20a%20%E8esk
%FDch%20mlad%FDch%20neurol%F3gov,%20Martin,%2029.-31.3.2012.pdf

HUDECOVA, D. 2016. Fabryho choroba: Ked’ telo nevie vytvéarat’ enzym. [online]. Citované 2018-

02-27. Dostupné na: https://zdravie.pravda.sk/zdravie-a-prevencia/clanok/403589-fabryho-

choroba-ked-telo-nevie-vytvarat-enzym/

KAKOSOVA, V. 2007. Fabryho choroba-lysozomalni onemocnéni ze stfadani s multiorganovym
postizenim. In Solen, Klinicka farmakologie a farmacie 2007; 21: 27-30. [online]. Citované 2018-

02-27. Dostupné na: https://www.solen.cz/pdfs/far/2007/01/06.pdf

17


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27454104
http://www.solen.sk/index.php?page=pdf_view&pdf_id=4403
https://www.solen.cz/pdfs/int/2012/10/07.pdf
http://www.snmo.sk/akcie/subory/W%20XXVII.%20Zjazd%20slovensk%FDch%20a%20%E8esk%FDch%20mlad%FDch%20neurol%F3gov,%20Martin,%2029.-31.3.2012.pdf
http://www.snmo.sk/akcie/subory/W%20XXVII.%20Zjazd%20slovensk%FDch%20a%20%E8esk%FDch%20mlad%FDch%20neurol%F3gov,%20Martin,%2029.-31.3.2012.pdf
https://zdravie.pravda.sk/zdravie-a-prevencia/clanok/403589-fabryho-choroba-ked-telo-nevie-vytvarat-enzym/
https://zdravie.pravda.sk/zdravie-a-prevencia/clanok/403589-fabryho-choroba-ked-telo-nevie-vytvarat-enzym/
https://www.solen.cz/pdfs/far/2007/01/06.pdf

LACINA, L., KODET, O. 2017. Fabryho choroba — piehled pro dermatovenerologa. In Solen,
Dermatologie pro praxi 2017; 11(2): 58-62. [online]. Citované 2018-03-02. Dostupné na:
https://www.solen.cz/pdfs/der/2017/02/03.pdf

SCHAEFER, R., M., TYLKI-SZYMANSKA, A., HILZ, M., J. 2009. Enzyme replacement therapy
for Fabry disease: a systematic review of available evidence. [online]. Citované 2018-01-18.

Dostupné na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19852524

WARNOCK D.G., BICHET D.G., HOLIDA M., GOKER-ALPAN O., et al. 2015. Oral Migalastat
HCI Leads to Greater Systemic Exposure and Tissue Levels of Active a-Galactosidase a in Fabry
Patients when Co-Administered with Infused Agalsidase. PLoS ONE. 10(8): e0134341.
Bibcode:2015PL0S0.1034341W.

Kontaktna adresa autora:
PhDr. Dana Brazdilova
FSVaZ, UKF v Nitre
Kraskova 1

949 74 NITRA

mail: dbrazdilova@ukf.sk

18


https://www.solen.cz/pdfs/der/2017/02/03.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19852524

Komunikacné zrucnosti sestry v anestezioldgii a intenzivnej medicine v praxi

Stefania Demska; Silvia TomaSova; Eva Kori¢arova

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Martin

Abstrakt

Komunikdcia, ako sposob prenosu informaécii je kazdodenny proces, s ktorym sa stretdvame vo
vSetkych oblastiach Zivota. Aj v oblasti zdravotnictva je zaradend k jej nevyhnutnej sicasti. NaSou
pracou sme chceli poukézat’ na vplyv vyuzitia r6znych druhov komunikécii v rdmci pracovnej
¢innosti sestry. Uz pocas Studia v odbore sme sa stretli s predmetom komunikacie a jeho celkovym
vplyvom na spolo¢nost’. Ako sestry v praxi, moZeme tieto vedomosti a zrucnosti aplikovat’ behom
celého oSetrovatel'ského procesu. Anestéziologia a intenzivna medicina je zvlaStnym Specifikom
prave v type pacientov. Mozno si aj mnohé casto kladieme otadzky, ¢i vobec nejaky druh
komunikacie je u takychto pacientov vyuZiteny- u pacientov, bez akejkol'vek reakcie na vSetky
alebo len urcité podnety. Pracou sme sa zamerali na vplyv a celkovll vyuzitenost’ komunikaénych
zruénosti u sestier v anestéziologii a intenzivne] medicine. Pozorovanim a neformalnym
rozhovorom, sme chceli zistit’ informovanost’ sestier o komunikaénych zru¢nostiach a sticasne sme
porovnavali tieto informdcie v procese oSetrovatel'skej praxe a jeho celkovym vplyvom na stav
pacienta. Nasou ulohou bolo potvrdit’ alebo vyvratit’ vplyv komunikécie na zdravotny stav pacienta

a jeho schopnost’ rekonvalescencie, ktora moZe byt’ ovplyviiovanad komunika¢nym procesom.

Krucové slova: Komunikacia. Sestra. Pacient. Potreby. Anestéziologia a intenzivna medicina.

KOMUNIKACIA

Univerzalnou sucast’ 'udskej spolo¢nosti je prave komunikacie. Pozname rozne druhy ale aj typy
komunikacie. Viac ako polovicu zastipenia v komunika¢nom procese ma neverbalny druh
komunikacie, ktory je uskuto¢iiovany mimoslovnym prejavom. Zaujimavostou pri tomto spdsobe
komunikacie, Ze odosielatel’ informacie urcitym spdsobom koduje, aby ich prijemca dekodoval. V
oboch pripadoch vplyva na charakteristiku danej informacie aj psychicky, telesny ale aj zdravotny

stav €1 uz komunikéatora (odosielatel'a spravy) alebo komunikanta (prijimatel’a spravy). Vyrazovymi

19



prostriedkami v tomto druhu st proxemika, haptika, gestika, mimika, kinetika ale aj vzhl'ad, ¢i
uprava.

NajmenSie zastipenie ma verbalna komunikécia, ktord druhovo zastupuje necelt desatinu prenosu
informacii a to slovnou formou. Prave slova maju vel'mi doleziti ulohu, pretoze vypovedané slovo
sa nedd vratit’ spit’ a mozu viest’ k pozitivnemu alebo negativnemu vyusteniu situécie.

V jednej tretine komunikécie je zahfnuty paralingvisticky druh komunikécie, ktory akustickym
prejavom dopliia vyznam a zmysel re¢ového prejavu. Prave vd’aka paralingvistickym komponentom
sa moéze menit’ celkovy vyznam a informacna hodnota spravy.

Komunikécia je u¢inna vtedy, ked’ odosielatel’ podava vierohodnt informéciu, pricom je vysielana

sprava zrozumitel'nd a zaroven je zabezpecena spitna vizba porozumenim prijimatela spravy.

SESTRA A KOMUNIKACIA

Prave sestra je najcastejSim komunikdtorom v informacnom kandle v zdravotnictve, ked’ze je v
najblizSom kontakte s pacientom. Samotné stretnutie pacienta so sestrou méze byt ovplyvnené
predchadzajiicimi zazitkami a sklisenostami a moze ovplyvnit’ aj cely komunikaény proces. My
sme sa zamerali na sestry starajuce sa o pacientov na klinike anestéziologie a intenzivnej mediciny,
ktorych oSetrovatel'ska starostlivost’ je SpecifickejSia ako na inych oddeleniach. UZ pri samotnom
pacientovi, na takychto oddeleniach si predstavime pacienta na 16Zku, napojené¢ho na ventilator,
poprepajaného roznymi hadiC¢kami a drénmi. V skratke ¢loveka, ktory je uplne odkazany na nasu
pomoc. Ako by teda mala sestra komunikovat' u takych pacientov? Mala by sa vyuZivat' skor
verbalna alebo neverbdlna komunikécia? Ovplyviiuje niektory druh komunikécie zdravotny stav
pacienta, alebo moZeme povedat, ze nema na pacienta ziaden vplyv? Tymito otazkami sme sa
zaoberali aby sme mohli d6jst’ k danym vysledkom.

Na zaciatku sme kolegyne neinformovali o naSom zamere, aby vysledky boli adekvétne. Pozorovali
sme ich pocas starostlivosti o pacienta a vS§imli sme si, Ze takmer vSetky sa rdno pri preberani
hlasenia danému pacientovi pozdravia. ObsirnejSia verbalna komunikécia bola skor pri pacientoch,
ktori nemali problém komunikovat’, resp. s pacientmi reagujucimi na oslovenie asponl niektorou
formou neverbélnej komunikécie. Vekovo sme si mohli povSimnut, Ze sestry pracujice na oddeleni
dlhodobo sa pacientom prihovarali takmer rovnako ako sestry pracujuce kratsi Gas. DalSou
zaujimavostou v ramci dizky praxe bolo zistenie, Ze slabsia komunikécia bolo skér u sestier, ktoré
nastupili na oddelenie alebo tam pracuju len kratku dobu. Kvalita komunikacie sa vSak postupom

praxe vylepSovala. Spdsob komunikécie v rdmci intona¢ného tonu a zaujmu bol zvécsa ovplyvneny

20



aj naladou samotnej sestry. Sme predsa l'udia a nie vzdy sa ndm daji naSe pocity skryt’- aj ked’ sa to
snazime napr. zakryt’ usmevom, tak mézeme to prezradit’ prave intonaciou.

Z pozorovania pacientov bolo zaujimavé vSimnut si ich reakcie pri manipulacii. V pripade
oslovenia a ponechania urc¢itého ¢asu na pochopenie informéacie (par sekind) bol pacient pokojnejsi
ako ked’ sa mu len povedalo, Ze sa nieco ide robit’ a hned’ sa zacalo. Vtedy sa pacient slabo trhol a u
niektorych sa objavili aj vystraSené vyrazy, ktoré boli vyraznejSie ak sa pacientovi informacia o
manipuléacii nepovedala vobec. Hovorime v tychto prikladoch prevazne o pacientoch, ktori mali
aspon Ciasto¢ne zachované vedomie. Pri pacientoch s poruchou vedomia alebo tlmenych sme Si
tieto zmeny mohli v§imnut na vitalnych funkciach- tachykardia, hypertenzia, tachypnoe.

Vyuzitie komunika¢nych schopnosti v praxi je spojené aj so samotnym poznanim a vyuzitim tychto
dovednosti. Pri vSeobecnych rozhovoroch medzi sestrami sme si povSimli, Ze viac toho o
komunikacii vedeli povedat’ skor vysokosSkolsky vzdelané sestry, pricom pri¢inou bolo, Ze sestry
vyStudované esSte na strednych Skolach sa s tymto predmetom eSte nestretli. Pocas bezného
rozhovoru sme dosli k nazoru ze k schopnostiach komunikécie s pacientom patri napr. aj bazalna
terapia. Jej vyuzitie je v praxi stale CastejSie spominané a u tzv. "aristickych" pacientov vyuzivané.
Nemyslime tym presnt Struktaru kurzov, skor ur¢ité ulomky, ktoré st zakomponované v
oSetrovatel'skej starostlivosti. Zoberme si ako priklad len samotni muzikoterapiu, pri ktorej ak sa
trafime do spravnej hudobnej noty pacienta, tak moézeme sledovat’ jeho spokojnost. Mozeme si v
tomto priklade uvedomit’, Ze nepiistame napr. starSim 'ud’om rap, ak obl'ubuju 'udova nétu. Alebo
naopak pacientovi s obl'ubou veselych piesni nenaladime vaZznu klavirnu hudbu. Prave to, ¢o ma
rad, by mu malo pomdct’ odreagovat’ sa od danej situacie a motivovat’ ho k spolupraci- pacient vidi,
7e sestra sa zaujima o jeho zaujmy, citi sa tak istejSie a je tam proces vzajomnej dovery. Tento
proces pomaha pacientovi lepSie sa otvorit’ sestre a zarovenl pomoct’ sestre podporit’ pacienta v jeho
snahe o kvalitnej$i lieCebny proces zo strany pacienta. Podobny priklad by sme aj uviedli u
pacienta, ktory bol dlhodobo na ventilatore a v kI'udovom rezime. Po zlepSeni zdravotného stavu
sme sa snazili pacienta mobilizovat. Verbalna komunikacia bola u pacienta st'azend, avSak na jeho
neverbalnom prejave sme mohli krasne vidiet’ vplyv komunika¢ného procesu na jeho spolupracu.
Pri rozhovore priamo, bez emocionalneho prejavu nam odmietal pacient spolupracovat, niekedy
nechcel jest, inokedy pit’, alebo sa uzavrel a nevsimal si okolie. No pri pouziti humoru, r6znych
gest a vtipnych grimas sme videli aj tsmev u pacienta a aj jeho dovera k danému personalu bola
vyraznejSia ako k ostatnym. Skor si vedel naznakmi vypytat' tekutiny, ale aj nemal problém s

jedenim.
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Dalsim z prostriedkov komunikacie je aj vyuzitie asertivneho prava. Prikladom je pacient, ktory bol
z celkového ochorenia nestastny a svoju zlost’ cheel odstranit’ tym, ze cakal aby celé okolie robilo
to, ¢o on chce. Pomoc je pomoc, avsak priliSné nahradzanie aktivity za pacienta mdze byt pre
pacienta Skodlivé. Prave v tomto pripade sme vyuzili nase asertivne pravo, kedy sme pokojne avsak
jednoznacne trvali na vacsej spolupraci zo strany pacienta. Presvedcovacou technikou sme postupne
docielili vyssiu pohybovu aktivitu u pacienta, ¢o viedlo k naslednému zlepseniu motoriky az k
prepusteniu pacienta. Mozno keby v tomto pripade sestra nevyuzila toto asertivne pravo, tak by bola
len "babkou" v rukach pacienta, ktory by nespolupracoval, znizenou aktivitou by chradol a celkovy
zdravotny stav by sa rozhodne zhorsil.

Nesmieme samozrejme zabudnit' aj na vyznamny komunikacny prostriedok v oSetrovatel'stve,
ktorym je empatia. Prave empatickd sestra sa vie najlepSie vcitit’ do potrieb pacienta a vybrat’ si ¢o
najlepsi spdsob komunikacie v danej situacii. Empatia je dolezitym medznikom nielen vo vzt'ahu
sestra pacient ale aj v ramci rodiny pacienta. Pretoze aj pomoc rodinného prislusnika dokaze s
pacientom divy. Empaticka sestra to vie vycitit’ a spravnym spdsobom motivovat’ nielen pacienta k
aktivite k zdraviu ale aj jeho rodinu.

Mohli by sme hovorit' eSte o mnohych pripadoch v ramci praxe a pokojne by sme si vedeli v
roznych skupinkach povedat o mnohych takychto skisenostiach. Teraz by sme vSak, chceli
poukazat vyhradne len na vyuZitie takychto zruénosti v komunikéacii. Ci uz na spominanych
prikladoch alebo na vlastnych zazitkoch, vidime tento vplyv komunikacie na osobu pacienta k
zdravotnému persondlu ako aj samotnému lieCebnému procesu. Ako poskytovatelia oSetrovatel'skej
starostlivosti sa zdokonal'uyjme v komunikacii tak, aby sme mohli byt tym ¢lankom v starostlivosti,
na ktory bude pacient s radostou spominat’. Ved’ kazdd z nas moze byt’ tou sestrou, ktord svojim

slovom, pohladenim, ismevom dokéaZe dat’ zmysel a silu pacientovi v chorobe.
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Abstrakt

Uvod: Bezpeénost’ pacienta je v celosvetovom meradle povazovana za vysoko aktudlnu a Gasto
diskutovanu tému. Neziaduce udalosti predstavuji nesmierne riziko ohrozenia bezpe¢nosti pacienta,
zdravia azivota ludi. Touto problematikou sa nezaoberaji len poskytovatelia zdravotnej
starostlivosti. Vd’aka medializacii niektorych pripadov sa bezpecnostou pacienta zaoberaji aj
uzivatelia zdravotnej starostlivosti, médid a Sirokd verejnost’. V poslednom desatroci nastal velky
pokrok v oblasti prevencie abezpecnosti pacienta na celom svete. Bezpecnostou pacienta
a neziadicimi udalostami v zdravotnickych zariadeniach sa zaoberaju medzinarodné a narodné
profesijné udalosti.

Zdravotnicke zariadenie predstavuje pre pacienta vysoko rizikové prostredie. Uvadza sa, Ze v rdmci
EU dochadza u8 — 12 % hospitalizovanych pacientov k ujme na zdravi, spdsobenej v priebehu
poskytovania zdravotne] starostlivosti. Inymi slovami povedané, dochadza k vzniku neZiaducich
udalosti, predtym oznafovanych ako mimoriadnych udalosti. Z viacerych Studii vyplyva, Ze
V intenzivnej starostlivosti je vy$s$i potencidl k vzniku neZiadlcej udalosti. Je to podmienené
skladbou pacientov. Sucast'ou starostlivosti o kriticky chorych pacientov s zavedené invazivne
vstupy, mnozstvo medikacie, odborna naro¢nost’ vykonov, ktoré musia pacienti podstipit’. Medzi
faktory ovplyviiujuce bezpeCnost’ pacienta a vznik neziaducej udalosti patri aj unava, stres,
konflikty achyby v komunikacii v multidisciplinarnom time. Problematika vzniku neziaducej
udalosti sa tyka celého multidisciplinarneho timu, Casto vSak byva spajana s oSetrovatel'skou
starostlivostou. Sestry ako poskytovatel'ky oSetrovatel'skej starostlivosti sa stretavaju s pacientom
na tzv. aktivnom konci systému, kde sa prejavuju nielen chyby zo strany sestier, ale aj skryté
pochybenia.Svetovd zdravotnicka organizécia definuje pojem neziadliica udalost (NU) ako
akukol'vek odchylku od bezZnej starostlivosti poskytovanej zdravotnickym personalom, ktora
sposobi alebo prispeje k poSkodeniu zdravia pacienta. Tento termin zahfiia nielen chyby dokonané,
ale aj potencidlne neziadice udalosti. Medzi najCastejSie pri¢iny vzniku NU patria chyby pri
podavani liekov, diagnostické pochybenia, iatrogénne poskodenie pacientov, nozokomidlne
infekcie, pady a dekubity. Najzdvaznejsim dosledkom neziaducej udalosti je smrt” pacienta.
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Zaver:

Zdravotnicke zariadenie skryvaji celu Skéalu rizik, ktoré je treba evidovat a nésledne
eliminovat’prostrednictvom vhodnych opatreni a kontrolnych mechanizmov. Pacient by nemal byt
V procese poskytovania zdravotnej starostlivosti pasivhym c¢lankom. V tomto procese je nutna

vzajomna spolupraca medzi pacientom a poskytovatelom zdravotnej starostlivosti.

KrPiacové slova: Bezpecnost. Pacient. Neziadica udalost. Intenzivna starostlivost. Sestra.

Osetrovatel’'ska starostlivost’.
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Specifikia komunikacie sestry s geriatrickym pacientom

Alena Dziacka; Karolina Tremlova

Fakulta zdravotnictva a socialnej praca, Katedra oSetrovatelsiva, Trnavska univerzita v Trnave,

Abstrakt

Vychodiska: Sucasné demografické prognézy vedu ku geriatrizacii mediciny. Praca poukazuje na
Specifika komunikacie so seniorom, prezentuje komunika¢né zasady a zrucnosti sestry, ktoré st
dolezité pre spravnu interakciu medzi sestrou a pacientom.

Ciel’: Ciel'om prieskumu bolo zistit,, ako je vnimana komunikécia sestier s geriatrickym pacientom
z ich pohl'adu a z pohl'adu pacienta.

Material a metodika: Zber tdajov bol realizovany v decembri 2017 a januari 2018 vo Fakultnej
nemocnici Trnava metddou dvoch dotaznikov vlastnej konstrukcie. Prvy dotaznik urceny pre sestry
bol zamerany na uplatiiovanie zdsad komunikécie pri starostlivosti o seniora. Druhy dotaznik bol
zamerany na vnimanie zasad komunikacie uplatiiovanych sestrou pri starostlivosti o seniora
Z pohl'adu pacienta. Celkovy subor tvorilo 63 sestier (100 %) a 20 pacientov (100 %).

Vysledky: Zistili sme, Ze spokojnost’ s komunikéaciou je vnimana pozitivnejSie zo strany sestier(83
%) ako pacientov (50 %).Nedostatok ¢asu pri komunikacii bol z pohladu sestier a pacientov
vnimany ako negativny fakt. Polednikova (2006) uvadza, ze dostatok casu pri komunikacii so
seniorom je doleZzity, preto lebo starsi ¢lovek méa pomalSie tempo reci, oslabenti novopamit’ a dlhSie
sa rozpamdtava. Navrhujeme pomocou odbornych seminarov a $koleni realizovanych
zamestnavatel'om posiliiovat’ a rozSirovat’ komunikacné zrucnosti sestier a tieZ v rdmci nemocnice
odporucame realizovat’ kurzy manazmentu ¢asu.

Zaver: Navrhujeme pomocou odbornych seminarov a $koleni realizovanych zamestnavatel'om
posiliiovat’ a rozSirovat komunikacné zru€nosti sestier atieZ v ramci nemocnice odporicame
realizovat’ kurzy manazmentu Casu.Sestra, ktord ovlada a plne uplatituje zasady komunikécie a
komunika¢né zrucnosti dokéaze efektivne komunikovat’ s geriatrickym pacientom a tym zlepSit

kvalitu poskytovanej osetrovatel'skej starostlivosti.

KPadové slova: Komunikicia. Sestra. Geriatricky pacient. Specifika komunikéacie. Zasady

komunikacie.
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Quality Management of Higher Medical Education in Ukraine
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Abstract

The concept of the development medical education in Ukraine involves improving the quality of
education and educational activities in accordance with world and European standards in order to
form a highly specialized, competitive medical specialist. The legal basis providing quality
educational activities should be considered communiqué Ministers of Education, which are part of a
single European educational space; Standards and Recommendations on Quality Assurance in the
European Higher Education Area (2005, 2015)) and normative and legal documents that operate at
the national level - Law of Ukraine "On Education; Law of Ukraine "On Higher Education™;
National Strategy for the Development of Education until 2021; National qualification framework,
etc.

The system of quality assurance and quality educational activities operating in each medical
institution should determine the strategy, mission, policy and quality objectives; planning and
development of the quality management system; division of powers and responsibility of persons
within the educational institution; analysis of the quality management system from the management
side; marketing; informing society, etc. The basis of the system is to provide four key processes of
the type of activity: management's activities in the quality management system; the main process
(design and development of educational programs, licensing and accreditation, educational,
practical, scientific, educational, international activities); providing processes (personnel and
infrastructure management, library and information services, information and production
environment, life safety management, social support for employees and students); measurement,
analysis and improvement within and providing basic processes (monitoring, measurement and
analysis processes; managing nonconformities, improved processes). For efficient quality

management, an educational institution should consider into account not only the internal needs of
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the organization (management, teachers, staff), but also requests from external stakeholders
(government, students, parents, employers, society).

An important element of the system, in our opinion, is the formation and understanding teachers
and students the concept of "quality culture" because it is a collective attitude towards the actions of
all interested parties and is an important aspect of preserving the balance between autonomy and
uniqueness of the institution.

Therefore, for qualitative training of a competitive medical specialist, it is necessary to carry out
systematic internal monitoring of the quality of educational activity in an educational institution by:
creating centers (divisions) for examination and monitoring of educational activities; continuous
introduction into the educational process of innovative technology and teaching methods; formation
and publication of clear criteria for assessing student knowledge; ensuring the participation of
employers in the process of updating and periodic review of education programs; evaluation of
practical training graduates, the survey on the quality of acquired competences trained; ensuring
transparent and specific criteria regarding the quality of teaching staff of the institution, for
improving their professional skills; creation of a quality management system in accordance with the

standards of the European Association for Quality Assurance in Higher Education, etc.

Keywords: Quality. Quality management. Medical education.
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Mechanicka podpora srdca z pohPadu oSetrovatel’stva
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Abstrakt

Mechanické podpory srdca sa aktualne stavaju najdynamickejSie sa rozvijajucou oblastou
kardiologie, kardiochirurgie a intenzivnej mediciny pri liecbe akutneho a chronického zlyhavania
srdca. Cielom mechanickej podpory srdca je zlepSenie alebo obnovenie adekvatnych
hemodynamickych parametrov a organovej perfuzie. Osetrovatel'stvo je neoddelitelnou sucast'ou
starostlivosti o pacientov s mechanickou podporou srdca, preto je nevyhnutné, aby sestra bola
pripravena na zvladanie urgentnych stavov v tejto oblasti. V nasom prispevku sa budeme venovat
adekvatnym postup pri problémoch s dlhodobou mechanickou podporou srdca. K urgentnym
komplikacidm dlhodobej mechanickej podpory srdca patria technické, kardiovaskuldrne a
nekardiovaskuldrne komplikacie. Okrem uvedenych komplikacii, ktorych zvladanie je nevyhnutnou
stuCastou urgentnej oSetrovatel'skej starostlivosti priblizime aj rozdiely a resuscitatné postupy pri

jednotlivych typoch mechanickej podpory srdca.

Krucové slova: Mechanicka podpora srdca. Osetrovatel'stvo. Urgentné stavy. Sestra.
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Dostojné umieranie v intenzivnej starostlivoti
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v Banskej Bystrici?

Abstrakt

Praca je zamerana na charakteristiku dostojného umierania v intenzivnej starostlivosti a pojmov
sivisiacich s touto problematikou v kontexte intenzivnej starostlivosti. V uvode sa autorky
zaoberaju problematikou dostojnosti a jej vyznamom v intenzivnej starostlivosti a popisuju fazy
dostojného umierania podl'a E. Kiibler-Rossovej. V praci su opisané dimenzie dostojného umierania
tak, ako boli identifikované v odbornej literatire. Tymito fazami st : intimita, pritomnost’ blizkej
osoby, komunikacia, autonémia a spiritualita. Dalej sa autorky venuju charakteristike pojmov
eutanazia, dystandzia a paliativna starostlivost’, ktoré s problematikou dostojného umierania uzko
suvisia. V zavere poukazuju na doleZitost’ poznania a reSpektovania opisanych dimenzii dostojného

umierania sestrami.

KPucové slova: Dostojnost’. Dostojné umieranie. Sestra. Intenzivna starostlivost’.

Uvod

Dostojnost’ je vel'mi vyznamna hodnota pre kazdého cloveka. Je to hodnota, ktorej dolezitost’ si ani
neuvedomujeme, ato az do okamihu, kym nie je ohrozena. Az vtedy mdézeme naplno vnimat’ jej
cenu. Dostojnost’ prindlezi kazdému cloveku od narodenia az po smrt. Rizikom naruSenia,
respektive straty dostojnosti st ohrozeni najma ti, ktori si bezbranni, malé deti, stari I'udia, chori ¢i
umierajuci. Riziko ohrozenia dostojnosti v procese umierania je vel'mi vysoké predovsetkym preto,
7e &lovek je Gasto odkazany na pomoc inych. Co sa tyka umierania v prostredi intenzivnej
starostlivosti, je toto riziko eSte vidcSie, pretoze pacient je vo vidcSine pripadov nesebestaény
a takmer uplne odkézany na pomoc sestry.

Jednou z najvyznamnejSich autoriek, ktoré sa zaoberajii témou umierania, je Elizabeth Kiibler-
Rossova. Vo svojej najznamejsej Studii O smrti a umirani (2015) (preloZzené z povodného vydania
On Death and Dying - 1969), opisuje pat’ stadii umierania. Prvé Stadium je popieranie a izolacia.

31



V tomto Stadiu vac¢Sina pacientov reaguje na spravu o nevylieCiteI'nosti svojho ochorenia negativne.
Snazia sa popriet’ pravdivost’ vysledkov vysetreni, pripadne sa odvolavaju na zdmenu takychto
vysledkov. Druhym stadiom je zlost. Ked’ je prvotné popieranie d’alej neudrzatel'né, nastipia pocity
zlosti, hnevu, zavisti a mrzutosti. Tretim Stddiom je vyjednévanie. Vazne chory pacient sa uchyl'uje
k taktike, Ze ak bude ,,dobry*, dosiahne to, ¢o mu bolo odmietnuté. Najéastejsie si praje prediZenie
zivota. Stvrté §tadium je depresia. Ked” smrtel'ne chory pacientnie je schopny d’alej svoje ochorenie
popierat,, ked’ uz priznaky ochorenia st zjavné a pacientovi ubtida sil, tento sa dostava sa do Stadia
depresie. Poslednym - piatym Stddiom je akceptacia. Ak mal pacient dostatok Casu a dostatok
pomoci pri prekonavani opisanych $tadii, dosiahne stav, kedy v nom jeho ,,osud* nevyvolava ani
depresiu, ani hnev (Kiibler-Ross, 2015).

Aby sme mohli nadviazat’ na tému naSej prace je nutné poznamenat’, ze pat’ §tadii umierania podla
Kiibler-Rossovej je vel'mi tazko aplikovate'nych do prostredia intenzivnej mediciny. Vzhl'adom na
akutnost’ stavov a pomerne rychly progres ochorenia, nemaju pacienti vzdy cas, aby plynule presli

vSetkymi fazami.

Vlastny text

Dimenzie dostojného umierania v intenzivnej starostlivosti

Intimita

V oSetrovatel'skej starostlivosti spadéa starostlivost’ o I'udské telo do kazdodennej prace sestry, a to
¢1 uz pri vykonavani toalety, asistencii pri vySetreniach alebo polohovani. Pri tychto situdciach je
pacient mnohokrat nahy alebo st obnazené niektoré Casti jeho tela, v dosledku ¢oho moze byt
naruSend jeho intimita.

V intenzivnej starostlivosti, kedy pacient nie je schopny zahalit' svoju nahotu, je to prave sestra,
ktord vo vysSie uvedenych pripadoch zabezpecuje jeho stkromie a reSpektuje jeho pravo na
intimitu. Aj v pripadoch, kedy je pacient v terminalnom S$tadiu ochorenia je nutné mysliet na
nevyhnutnost’ zachovania jeho intimity, zbyto¢ného neobnaZovania pacienta a ochranu jeho
dostojnosti aj takymto sposobom.

Pritomnost’ blizkej osoby

Pritomnost’ blizkej osoby je dodlezitd nielen z ddvodu, Ze pacient neumiera sam, ale v istych
situaciach moze pribuzny vystupovat ako zastupca pacienta a vyjadrit' za neho to, ¢o on sam
nedokaze vzhl'adom na svoj zdravotny stav povedat’.

Cook, Rocker (2014, s. 2507) poukazuju na to, Ze niekedy je prili§ neskoro na zistenie priani

pacientov v dosledku ich zhorsujiiceho sa zdravotného stavu. Pokial’ lekari zabezpecujici zdravotnu
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starostlivost’ o pacienta sa vopred neuistili, ¢o by si pacient Zelal, napriklad ¢i si praje zakladnt
alebo pokrocili podporu zivota, nevedia pokracovat’ v lieCbe tak, aby mohli s iStotou potvrdit, Ze
takto by si to pacient zelal. Priania pacienta su Casto nezname a mnohokrat nemozno predpokladat’
ani jeho oCakavania. V takychto pripadoch je efektivne zabranit’ zbytocnému utrpeniu spojenému
S nevitanymi lieCebnymi zdsahmi, a tym zachovat pacientovu dostojnost’.

Komunikacia s pacientom v intenzivnej starostlivosti

Mnohi sa mylne domnievaju, ze s pacientom v kéme nie je potrebné komunikovat’, pretoze nés
nepocuje a ani ndm neodpovedd. Nie je to vSak pravda. Povinnostou zdravotnickych pracovnikov,
ktori prichadzaja do kontaktu s pacientom v bezvedomi, je komunikovat’ a pristupovat’ k nim vzdy s
predpokladom, Ze nas pocuju.

Komunikdcia s pacientom je pocas realizovania oSetrovatel’skej starostlivosti vel'mi dblezita. To, ze
je pacient informovany o lieCebnych a oSetrovatel'skych postupoch, znizuje stres, ktory mdze
prezivat. A to bez ohl'adu na stav jeho vedomia.

Autonomia

V tomto pripade mame pod pojmom autonémia na mysli to, aby sa bral do ivahy nazor pacienta
pri rozhodnutiach o jeho d’alej liecbe, pripadne jej ukonceni. Ide o zachovanie kontroly, ktora je
Z hl'adiska dostojnosti vel'mi dolezitd. Entwistle et al. (2010, s. 741) sa zaoberaji autondmiou
v oSetrovatel'skej starostlivosti. Sustred’uju sa na situacie s informovanost’ou pacientov, kora sa tyka
postupov ich d’al$ej liecby. Hovoria tiez o tom, ze princip autonémie je silne spojeny s predstavou
toho, Ze by pacienti mali mat’ moZnost’ rozhodovat’ o svojej starostlivosti a liecbe.

Co sa tyka zachovania autondémie v intenzivnej starostlivosti, je to vel'mi tazka iloha. Vzhl'adom na
to, Ze pacienti su Casto v komatéznom stave, nie je vZdy mozné zistit’, ¢o by si priali. Je dolezité,
aby sestra aj lekar komunikovali s rodinou pacienta a zaujimali sa o to, ¢o by si podl'a nich Zelal.
Spiritualita

Nielen uspokojovanie biologickych potrieb, ale predovsetkym uspokojovanie spiritualnych potrieb
patri medzi dolezité intervencie v starostlivosti o umierajucich. ,, Niektori ludia sa mylne
domnievaju, Ze spiritudlne potreby maju iba veriaci.Nie je to pravda, pretoZe spiritualnu stranku
osobnosti ma kazdy clovek. Mnohokrat sa musi vysporiadat s pocitmi viny, potrebou odpustenia a
zaoberat sa otazkami o zmysluplnosti svojho Zivota* (Andrasi a kol., 2015, s. 27-28).

Autor vysvetluje, ze spiritualita nie je len otdzkou ndbozenstva, ale akéhosi vnutorného
uspokojenia. Kazdy c¢lovek preziva spiritualitu bez ohladu na svoje vierovyznanie. V takychto
pripadoch je ulohou sestry zistit, aké ma pacient duchovné potreby a zabezpe€it mu ich

uspokojenie.
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Eutanazia, dystanazia a paliativna starostlivost’

V' problematike intenzivnej starostlivosti sa stretdvame s rdoznymi pojmami Uzko stvisiacimi
s tymto odborom. Medzi ne patria i pojmy tzko suvisiace s koncom zivota: eutanazia, dystanazia a
paliativna starostlivost’

Eutanazia

Loucka, Spinka, Spinkovéa (2015, s. 15-17) vysvetl'uja eutanaziu ako usmrtenie pacienta na jeho
ziadost, ktord ma v stcastnosti dve podoby. Podl'a autorov o eutanaziu ide vtedy, ked’ ju vykona
lekar podanim pripravkov umoznujucich ukonéit' pacientov zivot na jeho vlastnu ziadost.
Najcastejsie ide o lieky utlmujuce ¢innost’ dychacej a obehovej ststavy. Uvedené konanie sa
oznacuje ako aktivna dobrovolna eutanazia.

Druhou podobou aktivnej eutanazie je asistovana samovrazda, ktord sa od eutandzie 1iSi tym, Ze
pacient si smrtiacu latku poda sam, ale lekar mu ju pomdze zaistit', pripravit. Podl'a niektorych
nazorov sa tento postup povazuje za moralne prijatelnejsi, protoze lekara zbavuje finalnej
zodpovednosti za akt smrti, a preto je v niektorych krajinach tento spdsob ukoncenia Zivota legalny.
Dystanazia

Pojem dystanazia, s ktorym sa v stvislosti s umieranim stretdvame nielen v odbornej literatare, ale
aj Vv praxi, uzko suvisi prave s intenzivnou starostlivostou. Majtan (2010) charakterizuje pojem
dystanazia ako ,,umelé az nasilné udrziavanie chorého cloveka pri Zivote umelymi prostriedkami —
predlZovanie utrpenia. Casto ide o nakladné a nelahké procesy. Nevyliecitelne chory clovek je teda
udrziavany pri Zivote umelo. Brani sa mu odist z tohto sveta, hoci jeho telo viditelne k tomu smeruje
(jeho cas uz nadisiel a Zivotne dolezité organy uz dosluzili).

Dovolime si poznamenat’, Ze prirodzenym premostenim toho, aby sa zabranilo eutanazii a predislo
dystanazii, je prave paliativna starostlivost’. Paliativna starostlivost’ neznamena ukoncenie zivota,
ale zmiernenie utrpenia a ul'ahenie umierania s vyustenim do dostojného umierania.

Paliativna starostlivost’

Koexistencia paliativne] starostlivosti a intenzivnej starostlivosti sa moze zdat' paradoxna, najma
pre jej technické vybavenie. AvSak suCastou intenzivnej starostlivosti by mala byt paliativa,
rovnako ako aj monitoring, prevencia a diagnostika zivot ohrozujucich stavov. Paliativna
starostlivost’ je nevyhnutnd bez ohl'adu na to, ¢i je zdravotny stav pacienta akttny alebo chronicky.
A bez ohl'adu na to, ¢i je v ranej alebo neskorej faze ochorenia (Cook, Rocker, 2014, s. 2506-

2507).
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Zaver

Problematika ddstojného umierania je vel'mi obSirna, zlozitd a najmd citlivd. Snazili sme sa
poukazat’ na dimenzie dostojnosti, ktoré boli identifikované v odbornej literatire ako vyznamné, a
to aj pre pacientov vyzadujucich intenzivnu Ci resuscitatnu starostlivost. Preto si dovolime
konstatovat,, ze pokial’ budu sestry vediet’ identifikovat’ situacie, ktoré moézu ohrozit’ dostojnost’
pacienta, dokdzu takymto situdcidm aj zabranit. A v kone¢nom dosledku tak mézu pacientovi

zabezpecit’ dostojné umieranie.
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Vekovodiskrimina¢né prejavy v oSetrovatel’skej praxi

Kabatova Ol'ga

Trnavska univerzita, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra osetrovatelstva

Abstrakt

Uvod: Ageizmus, teda vekova diskriminacia, je ideolégia zaloZend na prevazne negativnych
stereotypoch, predsudkoch alebo diskrimindcii starSich oso6b na zaklade ich chronologického veku,
alebo na zaklade ich vnimania ako ,,starych®. V stvislosti so sic¢asnou demografickou situdciou
a starnutim populacie ide o jeden z najaktualnej$ich fenoménov dne$nej doby, vyrazne zasahujtci
i do oblasti zdravotnictva.

Ciel’: Ciel'om stadie bolo zistit’ najcastejsie prejavy ageizmu v oSetrovatel'skej praxi.

Metodika: Stadia mé dizajn prierezovej kvantitativnej $tadie vykonanej na zéklade dotaznikového
Setrenia. Zakladny stbor tvorilo 252 sestier. Vyber stiboru respondentov bol zdmerny. Sestry
zaradené do vyskumu, museli spifiat nami uréené kritéria zaradenia do vyberového suboru:
ukoncené vzdelanie potrebné na vykon povolania sestry, aktualny pracovny pomer na pozicii sestra
a vykonavanie oSetrovatel'skej starostlivosti o seniorov. Zber udajov sme realizovali
prostrednictvom dotaznika vlastnej konStrukcie. Samotny zber tdajov bol realizovany v obdobi od
augusta 2017 do januara 2018 v dvoch zdravotnickych zariadeniach v trnavskom regione.
Vysledky: Vysledky preukazali, Ze najCastejSim prejavom ageizmu zo strany sestier je predpoklad
zniZenych fyzickych a duSevnych schopnosti seniora, ktory uviedlo 89 % sestier. K d’al§im ¢astym
prejavom patri pouzivanie zvySené pouzivanie obmedzovacich prostriedkov (70 %) a aktivnejsi
pristup k starostlivosti ako o inych, mladsich pacientov (68 %).

Zaver: V suvislosti v uvedenymi zisteniami odporaame presadzovanie individualneho pristupu
v starostlivosti 0 seniorov, ktory docielime objektivnym zhodnotenim funkéného a mentalneho
stavu seniora na zéklade Standardizovanych posudzovacich testov a $kal ako st ADL, IADL,

MMSE, Test kreslenia hodin, NEECHAM — §kala zméitenosti ai.

KPiacové slova: Ageizmus. Senior. Prejavy. Osetrovatel'stvo. Sestra. Posudzovanie. Skély.
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Zvladanie agresivity pacienta v oSetrovatel’skej praxi

Andrea Lajdova

Trnavska univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra osetrovatel’stva

Abstrakt

Uvod: Sucasna doba poznadena krizou spoloénosti vyvolava u mnohych T'udi zvyseny psychicky
tlak, s ktorym sa kazdy ¢lovek vyrovnava po svojom véc¢sinou v negativnom zmysle. Vystizne to
charakterizuje E. Fromm (sociolog, filozof): "Sme myslou v 21. storoé¢i, ale srdcom v dobe
kamennej" (Salatova, K.)

To, ako sa l'udia v tejto spolo¢nosti citia, Co prezivaju, aké maju strachy sa ¢asto navonok prejavuje
agresivnym spravanim, s ktorym sa Coraz viac stretavame aj v zdravotnickych zariadeniach. V
obdobi choroby spravanie pacientov ovplyviiuji navySe d’alSie faktory, ako st strach o vlastné
zdravie, ekonomické zabezpefenie rodiny spojené s hrozbou straty zamestnania, zniZeného
finanéného prijmu, predchadzajicou skisenostou (najmd negativhou) so zdravotnou
starostlivost'ou, vierou v informécie predkladané médiami o "chybach" v zdravotnej starostlivosti,
ktoré nari$aju vieru v spolahlivost’ zdravotnej starostlivosti a podobne. Dalej su to faktory na
strane pacientovej rodiny, faktory tykajuce sa pracoviska, systému zdravotnej starostlivosti a
spolocnosti ako takej (NeSpor, K., 2012, s. 404).

Najcastejsie su to prave sestry, ktoré si pacientom a ich rodinnym prislusnikom (agresorom) "po
ruke", pretoze s s nimi v CastejSom kontakte oproti inym zdravotnickym pracovnikom a maji
mensie zdbrany v spravani vo¢i nim.

Na zaklade spitnej vézby ohl'adom narastajlicej agresivity v spravani pacientov z klinickych
pracovisk si ako ¢lenovia vzdeldvacej institiicie uvedomujeme, ze je dolezité¢ Coraz viac o tychto
skuto¢nostiach hovorit’ a budlce sestry na ne pripravit’ tak, aby vedeli adekvatne vo vypéatych
situdcidch reagovat. Kedy by mala sestra agresivitu predpokladat? Cerfianova (2010, s. 108),
uvadza, Ze z klinickych rizikovych faktorov je to najmé psychiatrickd diagnéza z demografickych
rizuikovych faktorov je to nezamestnanost’, z anamnestickych rizikovych faktorov trestny zaznam a
zdznam o ochrannej liecbe v minulosti.

Netreba vsak zabudat’, Ze zdravotnicki pracovnici su sicastou spoloc¢nosti, ktorej charakter bol
opisany vyssie a rovnako pdsobia stresujuco na nich napr. nedostato¢né finanéné ohodnotenie ich

prace, Unava z prace (zmennost’), negativne skusenosti s ur¢itym typom l'udi, charakter prace na
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pracovisku, ktory moze byt nevyhovujuci alebo zastaraly, nedostatocné socidlne interakcie a
vzt'ahy, atd’.

Strategické postupy zvladania agresivneho pacienta za¢inaji vhodnou verbalnou intervenciou. Ako
vyplyva zo Studie Zelmana (2009), 36% agresivnych situécii bolo zvladnutych spravnou verbalnou
komunikéciou (Ceriianova, 2010, s. . 109) Preto je délezité si uvedomit, Ze na agresivny prejav
nereagujeme agresivne, komunikaciu vedieme zrozumitelne, plynulo, vysvetlujeme ¢o a preco
robime, vhodné je pontknut alternativne rieSenia, vyuzivame "upokojujice techniky". Treba
mysliet’ eSte na jeden vyznamny fakt, ktorym je "cyklus prirodzenej agresie", ktory znamena, ze
zdravotnicky persondl ma tendenciu vyhybat sa pacientovi, ktory sa sprava agresivne, pretoze
automaticky predpoklada, e sa tento proces zopakuje. Ulohou sestry je zabranit' tomuto cyklu
prostrednictvom analyzy situacie s pacientom, ktord by mala viest k hl'adaniu alternativnych
("spravnych") spdsobov reakcii na hnev. Kazdy prejav agresivity pacienta by mal byt prejednany
na timovych stretnutiach personalu, aby sa reakcie sestry analyzovali a hl’'adali spolo¢né rieSenia pri
vyskyte takychto situdcii v buducnosti. Sestra tak ziska uzitocnu spitnu vézbu a ¢lenovia timu buda
vediet’, ako podobnu situdciu zvladnut’ v budicnosti.

Doélezité je uviest, ze agresivne spravanie pacienta je potrebné zaznamenat' do dokumentécie s ¢o
najpodrobnejSim opisom spravania, aby bola sestra, pripadne iny zdravotnicky personal chraneny
po pravnej stranke.

Zaver: V oblasti vzdelavania je potrebné, aby zdravotnicky personal absolvoval $kolenia v
posudzovani rizika agresie, nacviky akénych metod pre agresivne udalosti najmd v oblasti
komunikacie, taktik vyjednavania a technik zkl'udnenia. Napriek tomu, Ze absolvovanie tychto
Skoleni sa odportfa najmi na "rizikovych" pracoviskdch, kde sa prejavy agresivity vyskytuja
najcCastejSie (psychiatrické oddelenia, geriatrie, oddelenia urgentnych prijmov), odporti¢ame, aby sa
Skolenia uskuto¢niovali aj na inych pracoviskach, vzhl'adom na narast agresivneho spravania

pacientov ktoré nevyplyva z dosledku dusevnych ochoreni (portich).

Kruacové slova: Agresivny pacient. Riziko agresie. Sestra. Spolo¢nost’. Verbalne intervencie.
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Rehabilitacia dychania v intenzivnej starostlivosti

Monika Mankovecka

Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre

Abstrakt

Prispevok pojednava o rehabilita¢nej starostlivosti po velkych operaénych vykonoch. Kriticky
pacient na oddeleni anestézie a intenzivnej mediciny je ohrozeny imobilizanym syndrémom.
A ako prevencia komplikédcii je rehabiliticia. Rehabiliticia dychania ma strategické miesto
V pooperacnej liecbe u pacientov po kardiochirurgickych vykonoch. Cielom prace bolo prezentovat’
ucinok respiracnej fyzioterapie. Hlavnou metodou vyskumu bola kazuistika a vedlajSie priame
pozorovanie a rozhovor s pacientom. Vysledkom bola prezentacia oSetrovatel'skej starostlivosti na
konkrétnom pripade pacienta po operacii Ao-coronarnom bypasse. Pacient bol predoperacne silny
faj¢iar a pooperacne mal zvySenll produkciu hlienov. Zaverom autorka konstatovala, Ze dokladna
a systémova rehabilitdicia dychania skracuje interval napojenia pacienta na UPV a dobu

hospitalizacie na intenzivnom 16zku

KPucové slova: Kriticky pacient. Prevencia imobiliza¢ného syndromu. Respiracnéd fyzioterapia.

Expektoracné techniky hygieny dychacich ciest.

Uvod

Liecebna rehabiliticia a fyzioterapia je neoddelitelnou stcastou liecby pacienta na oddeleni
anestézie a intenzivnej mediciny. V¢asné zahdjenie rehabilitacnej starostlivosti speje k prevencii
a liecbe imobilizaéného syndromu (d’alej ImSy), ¢im sa dosahuje maximalna funk¢énd zdatnost’
kriticky chorého pacienta. Fyzioterapia vyrazne skracuje pobyt pacienta na intenzivnom 16zku
(Gabrhelik, Bastlova, Mikova, 2014).

Prevencia imobiliza¢ného syndromu

Prevencia ImSy musi byt komplexnd a multisystémova (Brazdilova, 2015). Rehabilitacia je
prevencia sekundarneho poskodenia spdsobena aj umelou plucnou ventilaciou, nutricnym
a imunitnycm deficitom. Ddsledky tychto sekundarnych zmien mdzu pacienta zat'azovat’, napriek

uspesnej lieCbe primarneho ochorenia (Gabrhelik, Bastlova, Mikova, 2014).
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Pred zacatim fyzioterapie je potrebné informovat’ fyzioterapeuta o zdkladnej diagndze, o
ordinaciach lekara a o aktudlnom zdravotnom stave pacienta.na zaklade ziskanych informacii sa
vypracuje plan rehabilitacnych intervencii (Kapounova, 2007).

V akttnom S$tadiu je potrebné zacat s pravidelnym polohovanim s nadvézujucou odbornou
fyzioterapiou. Polohovanim dochadza k zlepSeniu zapojenia dychovych svalov. Rozne polohy
ovplyviiujii oxygenéciu jednotlivych pltcnych segmentov a pdsobia ako prevencia atelektdz
a plicnych skratov. Medzi najCastejSie limitujici faktor pri prepusteni pacienta z intenzivnej
starostlivosti je respiracna insuficiencia. Umeld plicne ventilacia (d’alej UPV) v akutnom S$tadiu
nahradza spontannu dychovu aktivitu pacienta a patri k zdkladnej liecbe kritického pacienta.
Vseobecnou snahou osetrujuceho personalu je v€asné odpojenie pacienta od ventilatora, ¢im sa
zamedzuje vzniku komplikacii suvisiacich s UPV (Gabrhelik, Bastlova, Mikova, 2014). Po
ukonceni UPV a extubdcii pacienta, je potrebnd respiratna fyzioterapia, na podporu a udrzanie
spontannej ventilacie pacienta. Vyuziva sa dychova gymnastika s vyuzitim expektora¢nych technik,
reflexného dychania (Tos$nerova, 2007).

Respiracna fyzioterapia

K ovplyvneniu dychania, respektivhe mechaniky dychania, sa pouZivaji kombinécie technik
a koncepcii. Pri zakladnej dychovej gymnastike je nutné sa zamerat' na prirodzeny dychovy
rytnmus apri $pecidlnej gymnastike je aktivita zamerand na hibku atyp dychania a cviky
ohrani¢enej cCasti hrudnika. Statické dychanie — pokojné, volné, je zamerané na expiracné
a inspiracné svaly. Je zavislé na vole chorého a prehlbuje dychanie, ¢im zlepSuje mechaniku
dychania. Dynamickym dychanim sa nacviCuje spravny rytmus dychania pri pohybe (Brazdilova,
2015). ZvySovanie tempa pohybu a predlZovanie Casu cviCenia, predstavuje postupni zataZz na
dychovii a obehovii stistavu. DalSou technikou je dychanie proti odporu. Jeho ciefom je zlepsit
ventilaciu pluc, odstranit ucinky anestézie a hyperventildcie. Zohrava doleziti ulohu pri
uvol'novani sekrétov z dychacich ciest, ul'ah¢it’ vymenu plynov a rozsirit’ skolabované alveoly. Na
tento ucCel sa pouzivaju fukanie do balona, slamkou pod vodu alebo nacvikovy spirometer
(Hlinkova, Nemcova a kol. 2015). Metoda vedomého prehibeného dychania slazi k uvolneniu
miest, ktoré je potrebné preventilovat. Na uvolnenie mdze sestra pouzit’ masdz, poklep, vibraciu
alebo tlak ruky. U chorych, u ktorych je potrebné vykasliavat' sa na konci vydychu robi l'ahka
vibracia (Kapounova, 2007).

Expektoracné techniky hygieny dychacich ciest (dalej DC) st zamerané na odstranenie hlienu
s cielom dosiahnut’ Cisté dychacie cesty. Zakladnym cielom je naucit’ pacienta kontrolovany

vydych, nadych a G¢inna pracu s apnoickou pauzou. Tieto techniky sa navzajom dopliiuju a mozno
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ich ucinne kombinovat’. K aktivnym odhlieniovacim technikdm patria autogénna drendz, manudlne
podporovany vydych pomocou kompresie hrudnika. Pristrojova technika — systém dychania proti
davkovanému odporu na konci expiria (PEEP) sa pouziva na zlepSenie mechaniky dychania,
ventilacie, zvySenie priechodnosti DC, na odstranenie bronchidlneho sekrétu a zlepSenie
expektoracie (Gabrhelik, Bastlova, Mikova, 2014).

Podrla potreby je aplikovana oxygenoterapia, nebulizacia, podavanie mukolytik a bronchodilatancii.
V pooperacnych postupoch v hrudnikovej, bruSnej a kardiochirurgii sa pouziva intenzivna
respiracna fyzioterapia. Tato je zamerana hlavne na Upravu polohy pacienta na 16zku, na dychovua
rehabilitaciu, branicové dychanie, dychanie proti odporu, rezistované dychanie. V snahe o znizenie
pooperacnych respiracnych komplikdacii je potrebné stanovit’ si ciele oSetrovatel'skej starostlivosti.
Jednotlivé intervencie su planované a vykonavané s ohl'adom na aktualny zdravotny stav pacienta
(Hlinkovd, Nemcova a kol. 2015). Je dodlezit¢é monitorovat’ aktudlne a potenciondlne deficity
v potrebe dychania. NANDA Int. definuje diagnozy, ktoré riesia deficity v potrebe dychanie -
00030 Narusena vymena plynov, 00031 Neefektivne Cistenie dychacich ciest, 00032 Neefektivne
dychanie, 00033 Narusena spontanna ventilacia.

Metodika

Hlavnou metdédou vyskumu bola kazuistika. Kazuistika je Stidium pripadu, prezentuje klinické
udaje o predchorobi a sicasnom stave jedinca. Z vedlajSich metdd sme pouZili priame pozorovanie
a rozhovor s pacientom.

Vyberovy stbor reprezentoval pacient po kardiochirurgickej operacii Ao-coronarnom bypasse
hospitalizovany na Oddeleni anestéziologie a intenzivnej medicina NUSCH Bratislave.

Kazuistika

1. Zakladné nacionalie: X.Y ., 48 rokov, muz

Dg: | — 25 Ischemicka choroba srdca,

2. Anamnéza:

RA: Zenaty, 2 deti

OA: pac. lieceny na ICHS, primarnu arterialnu hypertenziu,

Abuzy: fajciar 20 -30 cigariet denne, alkohol - prilezitostne

3. Status praesens:

Analyza problému: Pacient po operacii hospitalizovany na Oddeleni anestézioldgie a intenzivnej
medicina, extubovany pred 4 hodinami, 1. poopera¢ny deil, oxygenoterapia — tepla inhalacia AQ,
Momentalny stav: pac. hemodymanicky stabilizovany TK: 140/85 mmHg; P: 86/min.; CVP:
12mm Hg; fD: 25/min. SpO2: 92%,
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Objektivne: zhorSend mechanika dychania, auskultacne - Selesty obojstranne na bazach

Diagnéza: 00031 ,,Neefektivne Cistenie dychacich ciest*

4. Intervencie

- 7,00 — kontrola dychania, tepla inhalacia AQ + lamp. ACC, Rtg vySetrenie hrudnika

- 8,00 — Sp0292%, fD 23/min, kontrola mechaniky dychania

- 9,00 — fyzioterapeut uci pacienta jednotlivé metoddy respiracnej fyzioterapie,

- spolupraca s fyzioterapeutom pri rehabilitdcii dychania, konzultdcia o d’alSom postupe pri
rehabilitacii

- 10,00 — pacient dycha proti odporu - fukanie do baldna, sestra pouzila poklep a vibraciu, nabada
k expektoracii

- 11,00 — 19,00 — kazda hodinu sestra nabada pacienta k rehabiliticii dychania - fikanie do baldna,
poklep a vibraciu, nabada k expektoracii, pacient ma zvysent produkciu hlienov,

- zapisala sestra aktualne hodnoty do dokumentacie &4 1hod.

- 12,00 - SpO2 94%, fD 20/min, kontrola mechaniky dychania — mechanika dychania je
fyziologicka, pacient zahlieneny — auskultatne dychanie zlep$ené, uprava polohy - Fowlerova
poloha

- 16,00 - SpO2 97%, fD 18/min, kontrola mechaniky dychania - fyziologickd mechanika dychania,
doplnenie AQ + lamp. ACC do inhalécie,

- 19,00 - SpO2 99%, fD 16/min, kontrola mechaniky dychania — fyziologicka, odber ABR dl'a
ordinacie lekéara, odovzdanie pacienta

- 19,00 — 23,00 - kazdu hodinu sestra nabada pacienta k rehabilitacii dychania - fukanie do balona,
poklep a vibraciu, nabada k expektoracii,

- Sp0299%, fD 16/min, kontrola mechaniky dychania — fyziologicka

- 24,00 — 05,00 — pac. Spal, SpO299%, fD 16/min, kontrola mechaniky dychania — fyziologicka

- 06,00 — ranna toaleta, rehabilitacii dychania - fukanie do baldna, poklep a vibraciu, nabadanie
k expektoracii, Rtg vySetrenie hrudnika, odber ABR

- Sp0299%, D 16/min, kontrola mechaniky dychania — fyziologicka

- 9,00 — pacient preloZzeny na JIS, SpO2 99%, fD 16/min, kontrola mechaniky dychania —
fyziologicka,

- pokracovat’ v intervenciach

5. Katamnéza

1. Pacient ma dychanie auskultacne Cisté, bez fenoménov.

2. Techniky na Cistenie dychacich ciest su aplikované na zlepSenie ventilacie u pacienta.
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3. Pacient je informovany a orientovany o nevyhnutnosti ¢istenia DC.

4. Pacient dokaze verbalizovat’ problémy s dychanim.

5. Pacient aktivne spolupracuje pri aplikacii technik na Cistenie DC.

6. Pacient verbalizuje zlepsenie dychania.

Zaver

Vysledok operacnej liecby je zavisly od spravnej predoperacnej a pooperacnej starostlivosti
a doslednej rehabilitacnej starostlivosti. Pravidelné a dokladna respiracna fyzioterapia vedie Kk
znizenému vyskytu dychovych problémov a skrati sa tak dizka hospitalizacie na intenzivnom 16zku.

Nalezita pooperacna starostlivost’ o pacienta znizuje mortalitu.
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Abstrakt

Adekvatna oxygenicia je zdkladom pre spravne fungovanie l'udského organizmu. Nedostatok
kyslika, spdsobeny roéznymi pri¢inami, méZe viest’ napriklad k zlyhdvaniu srdca, ¢i inym vaZznym
komplikacidm a zhorSeniu zdravotného stavu jednotlivca. V stc¢asnosti sa popri uz znamych
spdsoboch invazivnej, ¢i neinvazivnej umelej ventilacie pl'ic rozvinul aj d’al§i spdsob respiracnej
podpory, a to vysoko-priectokova nazalna kyslikova terapia, ktora sa radi medzi neinvazivne
sposoby ventilacie plic. VyuZiva sa pri nej potencial vysSieho prietoku podavaného kyslika,
pripadne zmesi kyslika a vzduchu, prostrednictvom (bi)nazélnej kanyly, neZ pri doteraz znamych

sposoboch oxygenaénej terapie, pricom je nevyhnutné zvlh¢ovanie a zohrievanie podavanej zmesi.

KPucové slova: Neinvazivna ventilacia pl'ic. Kyslikova terapia. Vysoky prietok. Nazélna kanyla.

Respiracné zlyhavanie.
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Bolest’ — dvojity fenomén

Jaroslava Pastorova; Maria Pillarova

1. sukromna nemocnica Kosice — Saca a.s, OAIM, KoSice

Abstrakt

Prednaska sa zameriava na pacienta trpiaceho bolestou. Bolest' predstavuje okrem zdravotného
problému komplex psychosomatickych, etickych, forenznych, spolocenskych a ekonomickych
problémov. Je preto vel'mi doblezité, aby lekari, sestry a d’al$i zdravotnicky pracovnici zvladali
nielen technickt stranku bolesti, ale aj psychosocialnu a etickt stranku starostlivosti o pacientov
trpiacich bolestou. Pomoc chorému trpiacemu bolestou by mala tvorit neodmyslitelna stcast’
i dnesného moderného oSetrovatel'stva. Sestra, podobne ako lekar, musi akceptovat’ pacienta
takého, aky je. Ako uz bolo spomenuté, bolest’ je nie len medicinskym problémom, ale ma aj
psychologicky, socidlny a duchovny rozmer. OSetrovanie pacienta s bolestou si preto zakonite
vyzaduje komplexny, holisticky pristup.

Zvysujuci sa vyskyt civilizaénych chorob, pri ktorych dominuje bolest’ a ktoré svojimi dosledkami
na praceneschopnost’ obyvatel'stva negativne zasahuju do ekonomiky krajin. V sticasnosti vznika
¢oraz viac nemocnic, klinik a ambulancii pre lieCenie bolesti, nie ako priznaku, ale ako samostatne;j
choroby. PrednaSka sa v druhej Casti bude zameriavat na techniky, ktoré v pozitivnej miere
ovplyviiuji bolest’ a ktoré najCastejSie vykondvame na naSej algeziologickej ambulancii v 1.

sukromnej nemocnici Kosice — Saca. Jednotlivé vykony s popisom premietneme v kratkom videu.

Krucové slova: Bolest’. Pacient. Farmakoterapia. Anestetické postupy. Neuromodulacné techniky.

Bolest’ sprevadza c¢loveka oddavna, je vSeobecne zrozumitelnou skusenostou a boj siou je
kl'a¢ovou ulohou pomoci trpiacim. Je najCastejSou pricinou navstevy lekara a hlavnou pricinou
vyhl'adania pomoci pri ochoreni.

Podla WHO je bolest definovand ako ,neprijemny senzoricky aemocny zaZzitok spojeny
s aktudlnym ¢i potencionadlnym poskodenim tkaniva, alebo sa ako taky popisuje (Porubcanové et

al, 2005, s.130).
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IASP (International Association for the Study of Pain) definuje bolest’ ako ,,neprijemny pocit alebo
emocionalny zazitok, spojeny so skutocnym alebo potenciondlnym posSkodenim tkaniva, alebo
popisovany v terminoch takéhoto poSkodenia* (Gulasova, 2008, s. 15).

Bolest’ je symptom, ktorého sa pacienti aich rodiny najviac obavaju. Pritomnost bolesti moze
ovplyvnit’ vysledky vySetreni a viest' k falosSnym hodnotaim a nepresnym interpretaciam, preto je
dolezité jej v€asné posudenie. Bolest’ je subjektivna, preto ju mézu presne ohodnotit’ len pacienti
sami (Vorlicek et al, 2006). Predstavuje univerzalnu a nevyhnutnu sktisenost’ kazdého Cloveka. Je
individualna, moze byt natol’ko intenzivna, ze zaujme celi mysel Cloveka, ktory nou trpi a meni
jeho zivot a zivot jeho rodiny, vyrazne ovplyviiuje pracovnil a vol'nocasovu oblast’ zivota. Zvycajne
je dolezitym priznakom nefyziologickych, patologickych procesov, ktoré v organizme prebichaju.
Zdravotnicky persondl musi vediet’ akceptovat’ pacienta takého, aky je. Kazdy ¢lovek ma iny prah
bolesti. Je doleZité pamadtat’ na to, Ze bolest’ je nielen medicinskym problémom, ale ma aj
psychologicky, socidlny a duchovny rozmer. OSetrovanie pacienta si preto vyzaduje komplexny,
holisticky pristup (Gulasova, 2008). Bolest’ sa ¢asto podcenuje. Pri¢iny nedostato¢nej liecby modzu
byt na strane zdravotnikov (nedostatok vedomosti o hodnoteni bolesti a liecby bolesti), na strane
samotnych pacientov (obavy zo vzniku zavislosti na liekoch, obavy z neZiaducich t¢inkov liekov,
a podcenovanie bolesti z obavy, Ze ich stav sa zhorSil alebo si myslia, Ze bolest’ je nevyhnutna
a nelieitelnd) a Vv neposlednej rade aj na strane rodinnych prislusnikov samotnych pacientov
(O’Connor, Aranda, 2005).

Bolest’ je viac nez pocit, je to dvojity fenomén. Jedna Cast’ je percepcia bolesti a druhd cast’ je
pacientova psychologicka reakcia na fiu. Podstatu bolesti predstavuje Loeserov model bolesti, ktory
ju chape ako komplex fyziologickych a psychologickych faktorov. Model obsahuje 4 hlavné zlozky
bolesti: somatickd zlozka (nocicepcia), senzoricka zlozka (bolest’), afektivna zlozka (utrpenie)
a behavioralna zlozka (bolestivé spravanie sa). Pri porovnani obrazkov akutnej a chronickej bolesti

vidiet, ktoré zlozky bolesti a utrpenia dominuju u akutnej bolesti a ktoré u chronickej bolesti.

Klasifikacia bolesti:

. podla trvania: akutna (prejav akutneho ochorenia, varuje pred hroziacim poskodenim
organizmu, ma pozitivny vyznam, zndmu pri¢inu a po odstraneni pric¢iny prestava), chronicka
(moZze zacat’ ako akutna, ma fazickd zlozku a tonicku zlozku, ktoré pretrvava dlho po tom ako
ochorenie skoncilo. Priebeh chronickej bolesti je cyklicky, koniec nemozno predvidat’, ked’

zostane nekontrolovand stava sa zmyslom pacientovho Zivota, chronicka bolest’ prestava byt
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symptémom ochorenia a stdva sa samostatnou chorobou) a prelomova ((kratkotrvajiica bolest’
je silnd alebo neznesitel'nd),

podl’a etioldgie: nddorova (je najcastejSie povazovand za dlhotrvajiicu alebo navratnu bolest’,
pretoze je spojena s kontinudlnym nociceptivnym stimulom a je ovplyvnena psychologickymi
faktormi), nenadorova (pacienta mézeme charakterizovat ako 3-D problém — pacient je
invalidny, obyc¢ajne depresivny, s prejavmi navyku. Predstavuje Siroku Skalu bolestivych
symptomov so Specifickou diagnostikou a prislusnou lie¢bou),

podla patofyzioldgie: nociceptivna (bolest’ zodpoveda stupnu poskodenia tkaniva, mdze byt
somaticka alebo visceralna), neuropatickd (je vyvolana somatosenzorickymi senzormi
Vv periférnom alebo CNS), psychogénna (je vyvolana psychologickymi faktormi, presnejsie ju
mozno charakterizovat’ psychiatrickou terminologiou, pacienti maji afektivne a behavioralne
poruchy) a idiopaticka (ak ani definitivnym vySetrenim nemozno urcit’ definitivnu diagnozu,
ide o bolest’ bez zrejmej fyzickej alebo psychologickej pri¢iny, nezodpoveda organickej

patoldgii) (Brod’ani et al, 2005).

Hlavné vychodiska nového pristupu v liecbe bolesti

Schéma vratkového mechanizmu riadenia bolesti

Melzack a Wall publikovali uz v roku 1965 vratkovu tedriu bolesti. Tato teoria tvrdi, Ze
bolest’ v mozgu prechadza ,,vratkami®, ktoré mo6zu bolest’ vpustit’ s réznou intenzitou. Faktory
ako unava, depresia, hnev, nespavost’, Uzkost' ¢i izoldcia otvaraju vratka, ¢im znizia prah
bolesti a sila naSich bolesti narastd. Silné a tenké vldkna majii opacny Uc¢inok na malé
spojovacie interneurony (SN), ktoré inhibuju synaptictiu transmisiu k centralne vedicim

drdham (T).

Centraini
kontrola l
vstupni brana
silna viakna _I_
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Otvaranim a zatvaranim vratok je podla tejto predstavy bud’ ulah¢ovany, alebo blokovany pristup
informdcii o pdsobeni bolesti do podkérovych centier a do mozkovej kory, a tym regulované i
vnimanie bolesti. Povodnd Melzackova vratkova teodria bola doplnena mnohymi poznatkami.
Predovsetkym je dnes zname, ze vyznamny tlmivy vplyv na nocicepciu maji endogénne opioidné
peptidy a biogénneaminy (noradrenalin, serotonin a dopamin), ktoré vedi z medzimozgu a
mozgového kmena do zadnych rohov miechy, kde inhibuju prenos bolestivého vzruchu na druhy
neuron drahy bolesti. V tomto descendentnom systéme ma velky vyznam periakveduktalna Seda
hmota, odkial’ vychadzaju serotoninergné drahy a enkefalinergné neurdny. Elektrické drazdenie
periakveduktalnej Sedej hmoty vedie k vyplaveniu endogennych opioidov a K Gtlmu transmisie
bolestivého vzruchu v mieche. Vratkovou teoriu je vysvetl'ovany i ¢inok akupunktury, pri ktorej st
stimulované taktilné receptory, aby doslo k potlac¢eniu bolesti.

. syndrém SIRS, zodpovedny za bolest’ ktord je nezavisla na opiatovych receptoroch

. objav endorfinov, enkefalinov a opiatovych receptorov

Endogénne opioidy tvoria cast endogénneho analgetického systému pozostdvajiceho z

opioidergnych, serotoninergenych a noradrenergnych drédh. V sucasnosti rozliSujeme tri endogénne

opioidergné systémy:

. endorfinovy - (a -endorfin, b -endorfin, g -endorfin) s najpocentnejsie endogénne opioidy a
su lokalizované v hypothalame, periageuductdlnej Sedej hmote a v bunkdch imunitného
systému,

. enkefalinovy - (met-enkefalin a leu-enkefalin) su lokalizované v CNS, GIT-e, sympatikovom
NS, nadoblic¢ke, srdci, gonadach, v bunkach imunitného systéme, ale aj v bunkéch niektorych
tumorov,

. dynorphinovy - (dynorphin A, dynorphin B a neoendorphin) nachadza sa v celom CNS, v
hypofyze a v bunkéch imunitného systému.

Endogénne opioidy sa vo vysokych koncetraciach nachadzaja v blizkosti opioidnych receptorov. V

dosledku ich metabolickej instability je ich U¢inok obmedzeny a pri chronickych bolestiach je

nedostatocny.

Opioidné receptory su stereo-Specifické vizbové miesta pre endogénne a exogénne opioidy a mozu

byt spolo¢nym miestom ucinku aj pre rozdielne skupiny zlucenin

. preemptivna analgézia

Preemptivna analgézia je liecba, ktord je zaCata pred chirurgickou inciziou, ucinkuje pocas

operacného zakroku a zabraniuje tvorbe neziaducich senzorickych procesov, ktoré zosiliuji

pooperacnu bolest’. Analgeticka intervencia pred bolestivym stimulom by mala tlmit’ resp. blokovat’
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senzitizaciu, atym redukovat’ akltnu bolest. Principom je, ze terapeutickd intervencia pred
nastupom bolesti je ti¢innejsia ako reakcia na flu, resp. Ze intervencia pred inciziou resp. operacnym
zékrokom je efektivnejSia, ako ta istd lieCba po incizii. Preemptivna liecba vSak neznamend len
samotné tlmenie bolesti pred inciziou.

. Loeserov kontraceptualny model bolesti

Zvysujuci sa vyskyt civilizacnych chordb, pri ktorych dominuje bolest’ a ktoré svojimi dosledkami
na praceneschopnost’ obyvatel'stva negativne zasahuji do ekonomiky krajin. V sucasnosti vznika
¢oraz viac nemocnic, klinik a ambulancii pre lie¢enie bolesti, nie ako priznaku, ale ako samostatne;j
choroby. Zmiernenie bolesti a utrpenia, zvlast' pokial nie je sposobené lieCbou, by malo byt
prioritou pre vSetkych zdravotnickych pracovnikov. Tak ako sa vyvijaju aj ostatné oblasti mediciny,
aj oblast’ analgézie sa v sucasnosti neustale vyvija. PrednaSka sa v druhej Casti bude zameriavat’ na
techniky, ktoré v pozitivnej miere ovplyviiuju bolest’ a ktoré najéastejSie vykondvame na nasej
algeziologickej ambulancii v 1. sikromnej nemocnici Kogice — Saca. Jednotlivé vykony s popisom
premietneme v kratkom videu.

. Infiltracia spustacieho bodu — za nevyhnutné kritérid povazujeme palpaciu napnutého pruhu,
miestna citlivost’ v bode pri napnutom pruhu, tlak na bod vyvolava bolest, obmedzenie
napinacieho pohybu je limitované bolest'ou. Diagnostika sa vykondva na zaklade vizuélnej
alebo taktilnej kontroly. Zo spustacieho bodu sa bolest mdze preniest periférne (m.
suboccipitalis, infraspinatus), proximalne alebo medidlne (m.biceps brachii). Pouzivame bud’
techniku suchej ihly, teda bez instilacie, d’alej aplikaciu lokalneho anestetika, aplikaciu
lokéalneho anestetika + glukokortikoidu.

o Intraartikuldrna blokada — najbeznejsie lokalizacie st facetové, velké kiby, sacroilicky kib.
Pouziva sa bud’ ako diagnosticka (s cielom objasnit’ klinicky predpoklad, ¢i ide o facetov
syndrom alebo sakroiliagiu) alebo terapeuticka (aplikuje sa lokdlne anestetikum +
glukokortikoid s cielom redukovat’ zapal a bolest’, zvysit mobilitu a ul'ah¢it’ rehabilitaciu).

o Kaudalny blok - z anesteziologickych postupov, pouzivanych pri liecbe bolesti v kriZzovej
oblasti, sa najcastejSie pouzivaji epiduralne blokady v lumbdlnej oblasti, bud’ jednordzové
alebo opakované, CastejSie vSak so zavedenim epiduralneho katétra na dlhodobu aplikaciu.
Tiez sa pouziva technika transkutannych periradikularnych a fazetovych obstrekov. Ziat), len
velmi malo pracovisk vo svete (pri liecbe bolesti v krizovej oblasti) vyuziva vyhody
kaudalneho epidurdlneho podavania farmak, teda do canalis sacralis. Jednou z takych technik

je aplikacia tzv. tlakovych kaudalnych blokad. Aplikacia roztoku kaudalnym pristupom
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zabezpeci teda dobry pristup farmak k postihnutym nervovym koretiom a tak kvalitnejSie
ovplyvnenie patologickych procesov v mieste kompresie. Pri tlakovych kaudéalnych
blokadach je vSak mechanizmus ucinku komplexny. Aplikovany je roztok lokalneho
anestetika a kortikosteroidu riedeného fyziologickym roztokom pod tlakom instilovaného
objemu. Lokalne anestetikum zabezpeCi prerusenie patologickych spinalnych okruhov a
aktualnu analgéziu v postihnutom dermatdéme. Nervové zakoncenia hlbokych Struktur chrbtice
(vonkajsi anulus fibrosus a kapsuly fazetovych kibov), st su¢astou proprioceptivneho
systému, ktory zodpoveda za tonus paravertebralnych svalov. Pri iritacii tychto
nizkoprahovych nervovych zakon¢eni mozu vzniknut’ tazko ovplyvnitel'né svalové spazmy.
Prave na tejto irovni sa pocCas opakovanej aplikacie lokalnych anestetik uplatni prerusenie
aktivovanych spinalnych okruhov a tak sa umozni postupna relaxacia skratenych
paravertebralnych svalov. To je v pripade bolesti krizov vel'mi ddlezité, pretoZze somatické
svalové bolesti su ¢asto najvyraznejSou zlozkou celkového obrazu bolesti u pacienta a ¢asto
tvoria jednu z pri¢in zlyhania operacnej liecby. Kortikosteroid ma pri tlakovych kaudalnych
blokddach nezanedbatelnt ulohu. Dominuje jeho protizapalovy, protiedémovy membrany
stabilizujici efekt. Treti a zrejme rozhodujlci faktor, spolupdsobiaci pri tlakovych
kaudalnych blokadach, je mechanicky vplyv tlaku postupne sa zvicSujiceho objemu
aplikovaného roztoku na anatomické Struktury pritomné v oblasti kompresie nervového
korenia. Canalis sacralis je uzavrety priestor pevne ohrani¢eny kostennymi stenami, kaudalne
sacrokokcygealnym ligamentom, otvoreny len pri kranidlnom vyusteni do lumbalnej Casti
spindlneho kanala. V pripade ¢iastocného, alebo Uplného uzatvorenia tejto komunikacie
prekazkou, ktorou moze byt hernia disku, vézivovy pruh jazvy, adhézii alebo zrastu, osteofyt
alebo zapalovy edém dury a nervového korena, vznika pri instilacii aplikovaného roztoku
tlak, ktory je schopny vykonat mechanicki pracu. Struktury krizového kanala, schopné
podvolit’ sa tlakovému gradientu najviac, su Zilné pletene a tu sa konciaci duralny vak s
liquorom. Ich kompresia pri aplikacii kaudéalnej blokady vSak nie je vyznamnd. TKB moZno
pre ich komplexny ucinok aplikovat’ nielen u kompresivnych korenovych, ale aj u
pseudoradikularnych syndrémov. Indikuje sa u neoperovanych pacientov akutny kompresivny
LIS (okrem syndromu kaudy a pacientov s akutnym postihnutim pri rychlej progresii
zanikovych priznakov), chronicky kompresivny LIS po zlyhani beZnej farmakologicko -
rehabilitaénej liecby. A u operovanych pacientov s recidivou klinickych tazkosti, ale s
vylucenim recidivy HID, do 3 mesiacov po laminektéomii (u tychto pacientov ide

pravdepodobne o utlak korena z tvoriacej sa jazvy). A u pacientov od 3 mesiacov od operacie
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s CT verifikovanou, ale operacne nepotvrdenou HID (opét’ sa jedna o kompresiu nervového
korena v zrastoch). Metdda spociva v podani série kaudalnych epiduralnych blokad. Aplikujua
sa cez hiatus sacralis klasickym spdsobom. V pripade, ze pacient pre silné¢ radikularne
drazdenie nie je schopny lezat’ na bruchu, lezi na l'avom boku. V extrémnych pripadoch lezi
na bruchu na kraji vySetrovacicho 16zZka s nohami spustenymi na zem. Po objasneni
anatomickych pomerov a palpacnom vyhladani hiatus sacralis (orientacné body, vid’ vysSie)
sakrokokcygealnu oblast’ sterilne dezinfikujeme a zaruSkujeme. Lokalnu anestézu aplikujeme
subkutanne do miesta vpichu len u precitlivelych pacientov a zvidcSa len pred prvou
aplikaciou, pretoze vicSina pacientov z celej aplikacie prave tento ukon pokladd za
najbolestivejsi. Po preniknuti ihly cez sakrokokcygedalne ligamentum sa ihla dotkne predne;j
plochy krizovej kosti. Vtedy je potrebné ihlu sklonit’ v smere rovnobeznom s os sacrum. Thlu
sa snazime zaviest' ¢im blizSie k miestu kompresie, teda hlbsie, kranidlnejSie. Niekedy vSak,
zdanlivo paradoxne, je efekt blokady lepsi vtedy, ked ihla nie je zavedena hlboko. Po
negativnej aspiracii krvi a liquoru si overujeme lokalizaciu ihly instilaciou asi 3 - 4 ml
vzduchu pod l'ahkym tlakom. Ked’ sme presvedceni, Ze hrot ihly je v epidurdlnom priestore,
zacneme s aplikaciou roztoku (Geistova, 1994).

Interscalenicky blok — vykondva sa po operacidch v oblasti ramena a radidlnej casti HK.
Vykonava sa  pristupmi: Winnie, Meier, supraklavikularny interskalenicky, zadny,
paratrachealny. Medzi kontraindikacie radime nesthlas pacienta, neurologické ochorenia,
alergie na lokalne anestetikd, poruchy koagulacie, stredne tazkd a tazkd respiracna
insuficiencia. Aj tento vykon moZe obnaSat’ vznik komplikécii, ktorymi st prejavy toxicity
lokalnych anestetik, punkcia ciev, poranenie nervu, intraneuralne podanie, totalna epidurélna,
subarachnoidalna anestéza, pneumothorax, Hornerov syndrom (Jelinek, 2004),

Blokada ganglion sphenopalatinum — intranazalne boli aplikované lokalne anestetika v snahe
o ovplyvnenie a blokddu ganglion sphenopalatinum, lokalizované posteriorne a tesne nad
zadnym vrcholom strednej conchy, pod nazalnou mukézou, v hibke medzi 1 az 9 mm, uz
v roku 1985 Barrém (kokain) a 1989 Kittrellem (lidokain). Sphenopalatinovy ganglion
(SPG) je skupina nervovych buniek, ktord je spojena s trigemindlnym nervom, hlavnym
nervom postihnutym bolestami hlavy. SPG, nachadzajuci sa za nosom, prenasa informécie o
pocitoch, vratane bolesti, a tiez hra tlohu pri autonomnych funkciach, ako je roztrhnutie a
nazélna kongescia. Blok sa indikuje pri aktitnych a chronickych bolestivych stavoch tvare, pri
akutnej migréne, statuse migrenosus, vykondva sa ako regiondlna anestézia nosnych dutin

a hornej Cel'usti pre chirurgické, stomatologické a endoskopické vykony. Vedl'ajSie ufinky su
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docasné, najcastejsie sa objavuje necitlivost’ v krku, ktord by nemala trvat’ viac ako niekol’ko
hodin a stvisi s prehitanim malého mnozstva znecitlivujucich lickov. V niektorych pripadoch
sa objavuje krvacanie z nosa alebo infekcia (Charleston, Halker, 2016).

TENS (transkutdnna elektrickd nervova stimulacia) — patri medzi periférnu nervovu
stimulaciu, sustred’uje sa na stimulovanie modulacie vzniku a prenosu bolesti v oblasti
periférnych nervov, spinalnych ganglii azadnych rohov miechy. Ide o Specificka
nizkofrekvencnu elektroliecbu s pouzitim pulznych pridov s impulzmi pdsobiacich na
nervovy koren. Teoreticky je funkcia pristrojov TENS vysvetlovana predovsetkym na
zaklade Melzackovej vratkovej teorie a tedrie o endogénnych opioidoch. Sucasti pristroja st
neinvazivne elektrody, ktoré sa upeviluju na zdravli kozu a generator.

REBOX - patri medzi periférnu nervova stimuldciu, je to elektroterapeuticky pristroj. Na
zéklade lokalnych zmien iontovej rovnovahy v zmysle hromadenia kladnych iontov dochadza
Vv Case aplikacie reboxovych prudov k viacerym zmenam v poskodenych tkanivach, pri¢om
zdravé tkanivo s normalnou rovnovahou koncentracie iontov ovplyvnené nie je. Tieto zmeny
sa prejavuju viacerymi U¢inkami, medzi ktorymi dominuje relaxany U¢inok na priecne
pruhované a hladké svaly. Uginky Reboxu vyuzivame u pacientov s chronickoui bolestou ale
aJ sakutnou nenadorovou bolestou (vertebrogénny algicky syndrom, lumboischiaticky
syndrom, cefalea, bolestivé akeloidné jazvy). Kontraindikacie st Sokové stavy,
kardiostimulétor, gravidita, flebotromboza, zapalové ochorenia koze. Sucastou reboxu su

dotykova kladna elektroda, velkoplosna elektroda (andda) a generétor,

Farmakoterapia

opioidy — je spolo¢ny nazov pre opioidy a syntetické pripravky, ktorych ucinky st navodené
aktivaciou opioidnych receptorov a antagonizované naloxénom. Podla vztahu receptor —
opioid rozliSujeme 4 skupiny opioidov Cisté agoniosty (pri liecbe silnej, hlavne chronickej
nadorove] bolesti), antagonosti (po vézbe na receptor davaju velmi nizku alebo Ziadnu
analgeticki  odpoved), parcidlne agonisty (maji nizSiu vnutornu aktivitu v porovnani
s agonistami, ¢o sa prejavuje v nizsej icinnosti), zmieSané agonisti — antagonisti,

analgetikd — antipyretikd, nesteroidné antiflogistika — patria medzi najCastejSie pouzivané
analgetika so Sirokym spektrom indikécii, okrem analgetického ucinku sa vyznacuju aj
antiflogistickym, antipyretickym a niektoré aj spazmolytickym u¢inkom.

antidepresiva, antiepileptikd a d’alSie latky — patria sem anxiolytika, neuroleptika,
antikonvulziva, kortikosteroidy, antihistaminika, lokélne anestetika a sympatolytik4 (Brod’ani,

2005).

54



Zaver

Bolest’ je najéastej§im sprievodnym znakom tazkej choroby. Ci uz s maligne alebo benigne
ochoreniami spdsobuji pacientom ¢asto bolesti, s ktorymi je mozné takmer vzdy tspeSne bojovat.
Je vsak potrebné poznat’ podstatu bolesti a problémy, ktoré tuto bolest’ vyvolavaji. K naslednému
odstraneniu je potom mozné vyuzit ¢asto jednoduché liecebné postupy. Bolest’ je vel'mi ddlezitou

oblast’ou, ktorou sa musime zaoberat’.

Zoznam bibliografickych odkazov:

BRODANI, D., FABUS, S. et al.2005. Algeziolégia. 1. vyd. Zilina: ZU, 2005. 300 s. ISBN 80-
8070-445-7.

GEISTOVA, T. — MARTULIAK,Il. — SCHVARZ, P. 2004. Tlakové kaudalne blokady v lie¢be
lumboischiadického syndromu. 2004 [cit. 2018-5-03]. URL:
<http://www.pain.sk/zilina/data/99 03.htm>.

GULASOVA, 1. 2008. Bolest ako osetrovatelsky problém. 1. vyd. Martin: Osveta. 2008. 95 s.
ISBN 978-80-8063-288-5.

CHARLESTON, L. - HALKER, R. 2016. Sphenopalatinové gangliové bloky pri poruchéach hlavy.
2016  [cit.  2018-5-03]. URL:  <https://americanmigrainefoundation.org/understanding-

migraine/sphenopalatine-ganglion-blocks-in-headache-disorders/>.

JELINEK, M. 2004. Blokady pro horni kondetinu. 2004 [cit. 2018-5-13]. URL:
<https://is.muni.cz/el/1411/jaro2010/VVSALO082/um/braun/HKKbraun.pdf>.

MALEK, J., SEVCIK, P., et al. 2014. Lécba pooperacni bolesti. 3. vyd. Mezi Vodami: Mlada
fronta. 2014. 149 s. ISBN 978-80-204-3522-4.

O’CONNOR, M., ARANDA, S. 2005. Paliativni péce pro sestry vSech oborii. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing a.s. 2005. 324 s. ISBN 80-247-1295-4.

PORUBCANOVA-DOBRIKOVA, P., et al. 2005. Newyliecitelne chori v sucasnosti. 1. vyd.
Trnava: Spolok svétého Vojtecha. 2005. 280s. ISBN 80-7162-581-7.

VORLICEK, J., ABRAHAMOVA, J., VORLICKOVA, H., et al. 2006. Klinickd onkologie pro
sestry. 1. vyd. Praha: Grada Publishing a.s. 2006. 328 s. ISBN 80-247-1716-6.

Kontaktna adresa autora:
1. stikromna nemocnica Kogice — Saca a. s. OAIM, Kosice

e-mail: sisakovaj@post.sk

55


http://www.pain.sk/zilina/data/99_03.htm
https://americanmigrainefoundation.org/understanding-migraine/sphenopalatine-ganglion-blocks-in-headache-disorders/
https://americanmigrainefoundation.org/understanding-migraine/sphenopalatine-ganglion-blocks-in-headache-disorders/
mailto:sisakovaj@post.sk

Pacient so Skler6zou multiplex - posudenie kognitivnych funkcii

Silvia Putekova; Romana Cuninkova

Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra osetrovatel'stva, Trnava Trnavska univerzita,

Abstrakt

Uvod: Predlozeny prispevok je zamerany na problematiku porusenych kognitivnych funkcii u
pacientov so Skler6zou multiplex.

Ciel’: Cielom prieskumu bolo zmapovat’ aktudlny zdravotny stav pacientov so SM a posudit’, ¢i
maju pacienti s tymto ochorenim narusené kognitivne funkcie a to vzhl'adom k veku, pohlaviu a
vzdelaniu.

Metodika: Prieskum bol realizovany prostrednictvom hodnotiacich nastrojov, posudenych bolo 90
pacientov so SM. Pri posudzovani sme vyuZzivali Celosvetovo uznavané Standardizované testy
MoCA a MMSE.

Vysledky: Z vysledkov je zrejmé, Ze pri dospelom veku pacientov so SM vznika mierny kognitivny
deficit a naopak pri mladom veku zostavaju kognitivne funkcie neporusené.

Zaver: Problematika ochorenia SM, a tym naruSené kognitivne funkcie si zasluhuje nielen nasu
pozornost, ale aj d’alSie skimania a vylepSenia do budiicnosti. VyuZivanie postdenia kognitivnych

funkcii u pacientov so SM ma Siroky vyznam pri poskytovani oSetrovatel’'skej starostlivosti.

KPucové slova: Kognitivne funkcie. MMSE test. MoCA test. Pacient. Skler6za multiplex.
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Specifika starostlivosti o pacienta na neinvazivnej pl'icnej ventilacii
Daniela Rybarova

NsP SNV Svet zdravia a.s.
VSZ a SP sv. Alzbety Bratislava, n. o.

Abstrakt

V sucasnosti sa do popredia vramci umelej plucnej ventilacie dostdva neinvazivna plucna
ventilacia, ktora sa zaklada na neinvazivnom sposobe podpory dychania. Cielom prispevku je
poskytnutie informdcii o neinvazivnej umelej plicnej ventilacie ako metdédy na vykonavanie
ventilaénej podpory bez potreby invazivneho zasahu do dychacich ciest, ktord vyuziva aplikaciu
pozitivneho pretlaku pozitivneho pretlaku na prirodzené dychacie cesty pacienta a zakladnych

ukonov stvisiacich s oSetrovanim pacienta napojenym na neinvazivnu plicnu ventilaciu.

KPucové slova: Neinvazivna plGcna ventilacia. OSetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta

S neinvazivnou plicnou ventilaciou.

Neinvazivna ventilacia (NIV) je vykonavanie ventilatnej podpory bez potreby invazivneho zasahu
do dychacich ciest (Firment, 2015). Podl'a Smida akol. (2010) tento typ ventilacie predstavuje
bezpecny aj efektivny spdsob ventilovania pre chorych s respiraénym zlyhdvanim r6zneho povodu.
Jej vyhodou je zaistenie adekvatnej ventiladcie s minimalizéciou rizika spojeného s endotrachedlnou
intubaciou. ZlepsSuje priebeh ochorenia u pacientov s dusnostou, ul'ahcuje a skracuje ich liecbu. Pre
dosiahnutie uspechu tejto metddy je dolezité reSpektovat’ indikac¢né a kontraindikacné kritérid a mat’
k dispozicii spravne preskoleny personal, ktory je presvedCeny o prospesnosti tejto metody. V
mnohych pripadoch sa pozoruje kriticky postoj sestier, najmd v dosledku nérastu oSetrovatel'skej
starostlivosti (Herold, 2008).

Na to, aby bola vykonana NIV, musi pacient sthlasit’, pricom ma byt informovany o pldnovanom
postupe. Ulohou sestry je neustale sledovanie Gidajov, ktoré monitoruju EKG, krvny tlak, dychaciu
frekvenciu, telesnu teplotu, prijem a vydaj tekutin, stav vedomia, ventilatné parametre a celkovy
stav pacienta. Podl'a pokynov lekara st podavané lieky, pripadne I'ahka sedéacia, inflzia, potrebna
je kontrola krvnych plynov. Vsetko je potrebné zapisovat’ do dokumentacie pacienta (Novackova,

2013).
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Neinvazivna ventilacia je uspesna vtedy, ked’ pacient spolupracuje, ma pod kontrolou dychacie
cesty asekréciu s primeranou schopnostou kaslat. Mal by byt schopny dychat bez pomoci
niekol’ko minut. V prvych dvoch hodinach by mal mat pacient upraveni vymenu plynov, pulzovi
a dychovu frekvenciu (Firment, 2015).

Podl'a Novackovej (2013) je doba a sposob NIV zavisla od tychto faktorov: dynamika klinického
stavu a ucinku NIV, diskomfort pacienta, stav ostatnych orgdnovych funkcii. Tento typ ventilacie
ukoncujeme, ak nebolo dosiahnutie klinickych ciel'ov vd¢sinou do 30 minut od jej zahdjenia, pokial’
sa objavi obehova nestabilita, znamky ischémie ¢i zavazné komorové arytmie na EKG, ak sa stav
vedomia pacienta zhor$i, ak pacient nie je schopny Uc¢inne si odkaslat’ a zhorsi sa priechodnost’
dychacich ciest. Ak dojde k uvedenym dévodom na ukoncéenie NIV, Casto je potrebné intubovat
pacienta a zacat’ s invazivnou pl'icnou ventilaciou. K najcastej$im komplikaciam NIV patria: kozné
defekty v mieste priliehania masky, tnik vzduchu, z dovodu netesnosti masky, diskomfort pacienta
kvoli tesnosti masky, erytém tvare, klaustrofobia. Firment (2015) ako dalSie dévody pre
endotrachealnu intubaciu pocas NIV uvadzaji: nedoslo k uprave dychacich plynov, narast dyspnoe,
zhorSenie, alebo ziadna zmena v mentdlnej kondicii hyperknapickych pacientov, potreba
zabezpecenia dychacich ciest, hemodynamicka instabilita, arytmia, netolerancia masky pacientom.
Ak teda u pacienta vykonavame NIV, je d6lezité, aby sa sestra v ramci oSetrovatel'skej starostlivosti
pridizala nasledovného postupu:

. polohovanie postele tak, aby bol pacient v polosediacej polohe,

. vyber spravnej masky,

. detailné vysvetlenie priebehu a procesu NIV pacientovi,

. nastavenie ventilatora na spontanny rezim alebo podporné dychanie,
. pridrZzanie masky na pacientovej tvari bez fixacie,

. nastavenie ventilatora,

. aplikacia kyslika,

. v tejto faze zabezpe€ime masku na tvari remienkami, ale nie prilis silno,

. kyslik titrujeme, aby sme dosiahli SaO, okolo 90%.

Pouzitie NIV moéze byt pre pacienta neprijemné a stresujuce, pacient ma obmedzeny pohyb
a komunikaciu s okolim, nasledkom &oho je ¢asto negativny dopad na psychiku pacienta. Ulohou
oSetrujuceho persondlu je minimalizovat negativne pocity zo strany pacienta empatickym
a ohl'aduplnym pristupom. Starostlivost’ o ventilovaného pacienta musi byt komplexna
a multidisciplinarna (KlimeSova a kol. 2011). Napriek technickej dokonalosti modernej techniky,

stale plati, ze oko skusenej sestry alekara je najlepSou monitorovacou technikou v intenzivnej
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starostlivosti. NajdostupnejSou sucastou monitorovania pacientov na ventildtore je klinické
vySetrenie, ktoré je zamerané na sledovanie funkcii na pristroji a pomdcok sliziacich na podporu
zékladnych fyziologickych funkcii. Kontrolu vykondvame zrakovo, sluchovo alebo hmatom.
NeoddeliteInou sucast'ou monitorovania je sledovanie respiracného systému, hodnotenie vymeny
plynov a acidobazickej rovnovahy.

Pri aplikacii dlhodobej NIV je prvoradym cielom optimalizacia kvality Zivota. Pouzitie metody
neinvazivnej plticnej ventilacie moze byt pre pacienta vel'mi neprijemné a stresujuce. Ventilovany
chory ma zna¢ne obmedzenti moznost pohybu a komunikacie so svojim okolim. OSetrujtci
personal by mal teda predpokladat’ negativny psychologicky dopad ventila¢nej podpory a reagovat’
empaticky a citlivo s ohl'adom na potreby chorého.

Dostato¢ntl pozornost’ treba venovat’ tolerancii NIV. Netreba zabtidat’ na polohu masky, jej tesnost’,
pripadny Unik plynov, sekréciu pacientovych hlienov do masky alebo poSkodenie koze v okoli
masky. Je nutné sledovat’ farbu koze, potenie, zapdjanie dychacich svalov, pohyb brusnej dutiny
(Firment, 2015).

Dalsou fazou oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta napojen¢ho na NIV je monitorovanie
parametrov samotného pristroja a jeho najdolezitejSich funkcii, monitorovanie parametrov umele;j
ventilacie pl'aic (UVP) a ventilatora v pripade, ak je UVP aplikovana, zrakom — sledovanie okruhu
a obrazovky ventilatora, sluchom — ¢innost” ventilatora, tesnost’ okruhu, Unik okolo masky, nastavit’
alarmy. Ulohu zohrava klinické monitorovanie stavu pacienta podas anestézie a laboratorne
monitorovanie, ak si to stav pacienta vyzaduje (Candik, 2015). Pri NIV je délezité monitorovanie
hodnét krvnych plynov kazdu hodinu, dychovej frekvencie, krvného tlaku, pulzovej frekvencie.
Zistuje sa subjektivny pocitu pacienta a jeho komfort a mentalna bdelost’. Je potrebné vykonavat’
oxymetriu kazdd hodinu, resp. v2 — 6 hodinovych intervaloch, merat’ vydychovany objem.
Neinvazivnu plicnu ventilaciu mézeme povazovat’ za optimalnu vtedy, ak ma pacient SaO2 na 90%
a je bez d’alSieho zhorsenia klinickych parametrov (Sanchez a kol. 2014).

Starostlivost o ventilovaného pacienta musi mat komplexny a multidisciplinarny charakter.
Prebieha v spolupraci s fyzioterapeutmi, nutricnymi Specialistami a psychologmi. Nesmierne
ziaduca je aj aktivna Gcast’ rodinnych prislusnikov ¢i inych blizkych osob. Starostlivost’ o dychacie
cesty chorého patri medzi zakladné intervencie sestry pracujucej v intenzivnej starostlivosti. U
ventilovanych pacientov je potom obzvlast dolezitd sucast’ oSetrovatel'skej starostlivosti, ktora
zahfna toaletu dychacich ciest a starostlivost’ o chrup, odsavanie z dychacich ciest, zvlh¢ovanie a
ohrievanie vdychovanej zmesi plynov a inhala¢na terapiu. Odsavanie z dychacich ciest je pre

choré¢ho vel'mi neprijemné a predstavuje pre neho zvySenu psychicka zataz. Mdéze ho drazdit’ ku
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kasl'u ¢i vyvolat’ davivy reflex, ktory vedie k nevol'nosti a zvracaniu. Odsavanie z dychacich ciest je
vykonavané pomocou odsavacich cievok kratkodobym a prerusovanym podtlakom. Samotné
odsavanie by nemalo trvat’ dlhSie ako 15 sekund (KlimeSova a kol. 2011).

Hlavnym cielom dychovej rehabiliticie u ventilovaného pacienta je mobilizacia a odstranenie
sekrétu z dychacich ciest, prevencia vzniku atelektazy a zvySenie vykonnosti dychacieho svalstva.
Zasadou spravnej fyzioterapie v intenzivnej starostlivosti je jej skoré zacatie, pravidelnost a
kolektivna spolupraca (Kolat a kol., 2010). Dychova rehabilitacia je sucastou kazdého telesného
cvicenia a deli sa na zdkladni a Specidlnu. Zakladna dychova gymnastika vyuziva techniky
zamerané na normalny dychaci rytmus v koordinacii s pohybom. Specidlnu dychovi gymnastiku
mozeme dalej rozdelit na pokojné, statické dychanie, pri ktorom dochadza k néacviku tzv.
prehibeného dychania, zmien rytmu dychania alebo udrzanie napitia dychacieho svalstva. Stidastou
Specialnej dychovej fyzioterapii je dynamické dychanie spojené s pohybmi koncatin a trupu,
ktorého ciel'om je nacvi¢ovanie spravneho stereotypu dychania (Kapounova, 2007).

KlimeSova a kol. (2011) tvrdi, ze polohovanie chorého a pohybovy rezim prispieva k zabezpeceniu
komfortu a pohodlia. Vyznam ma aj v prevencii imobilizaéného syndromu a sucasne znizuje riziko
vzniku tromboembolickej choroby. Efektivne polohovanie moze vyrazne zlepsit' vymenu dychacich
plynov v plicach. Poloha na chrbte so zvySenou hornou polovicou tela (30 - 45 stupniov) znizuje
riziko regurgitacie kyslého Zalido¢ného obsahu. Pre zmenu polohy chorého nie je presne stanoveny
Casovy interval, a v§ak sa odporaca robit’ polohovanie po 2 aZ 3 hodindch. Alternativou je pouzitie
tzv. mikropolohovania, ktoré¢ zvySuje pohodlie chorého pri vedomi. Jeho vyhodou je minimalna
manipulécia s pacientom, bez nenarusSenia jeho spanku. Spankova deprivacia totiz predstavuje
vel’ky problém, najmé na jednotkach intenzivne;j starostlivosti.

Zakladom efektivnej komunikécie, ako tvrdi Kapounova (2007) je naucit’ sa komunikovat’ a naucit’
komunikovat’ i pacienta, ktorého by mala sestra zaroveii pozitivne motivovat’. Specificka skupinu, z
hl'adiska komunikécie, tvoria prave pacienti na neinvazivnej ventilacnej podpore, pretoZze maju na
tvari pripevneny urCity typ masky (popr. Specidlnu helmu). U tychto pacientov je nutné najst’
komunika¢nii techniku, ktorda im bude vyhovovat a sledovanie neverbalnych prejavov.
Pravdepodobne najvyuzivanejSou metdédou je neverbalna komunikacia, na ktorej je potrebné sa s
pacientom dohodnit’ pred zacatim ventilacnej podpory. Rychlu komunikiciu predstavuje
dorozumievanie pomocou jednoduchych pohybov ruk, pomocou ktorych sa urCuje spOsob
signalizacie pri tazkostiach (napr. zdvihnutie rik pri kasl'ani ¢i pocitu na zvracanie). Ak chory udrzi
Vv ruke pero a dosku s papierom, moze vyuzit’ komunikaciu pisanim. Ako komunika¢ny prostriedok

je vyuzivana tiez magneticka tabulka, na ktorej pacient ukazuje pismend, z ktorych sestra ¢i
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rodinny prislusnik skladd jednotlivé slova (Kapounova, 2007). Pri komunikacii s ventilovanym
pacientom volime jednoduché a pomalé vyjadrovanie, kladieme cielené otazky, na ktoré je pacient

schopny zareagovat kyvnutim hlavy alebo mozeme jeho odpoved’ odzerat' z pier (KlimeSova,
2011).

Okrem komunikacie pri oSetrovani pacienta na NIV patri ku Specifikdm oSetrovatel'skej
starostlivosti aj uspokojovanie potrieb pacienta. U ventilovanych pacientov sa uspokojuji potreby
podl'a Maslowovej hierarchii potrieb: fyziologické potreby, potreba bezpecia a istoty, potreba lasky
a spolupatri¢nosti, potreba uznania a potreba sebarealizacie.

Sanchez akol. (2014) vo svojich pokynoch ohl'adom aplikovania NIV uvadzaju v ramci
osetrovatel'skej  starostlivosti nasledovné pokyny: zdokumentovat plan oSetrovatel'skej
starostlivosti, vratane psychosocidlnej podpory, kultirnej bezpecnosti, duchovnych a rodinnych
potrieb a finan¢nych zaujmov, do 24 hodin od zaciatku liecby, kazdé dve hodiny vykonavat’ ustnu
hygienu, starostlivost’ 0 o¢i, 2 x denne vykonavat’ celé umyvanie tela, umoznit’ pacientovi opustit’
postel, ak je toho schopny, inak polohovat' do vzpriamenej polohy, podla potreby podéavat
farmakoterapiu.

Dolezita je edukacia pacienta a vysvetlenie metdody NIV (informdacie o konkrétnych detailoch): vybratie
zubnej protézy, pevné upevnenie masky, dve trovne vzduchového prudu, poucenie pacienta o spdsobe
signalizicie pocCas ventilacie (signaly napr. rukami pri kaslani alebo nauzee). Dostatok ¢asu musi sestra
venovat’ aj zodpovedaniu otdzok a ziskat’ si tak doveru pacienta, aby bol schopny spolupracovat’.

Klime$ova (2011) uvadza, ze medzi d’al$ie ulohy oSetrovatel'skej starostlivosti sestry o pacienta s NIV patri
pripravit’ ventilator a pomocky k NIV, v pripade zhorsenia stavu ¢i vzniku komplikacii nachystat’ pomdcky
k endotracheélnej intubacii, ulozit' pacienta do polosedu, bilanciu tekutin (hlavne pri edéme pluc),
kontrolovat’ stav pacienta — farbu koZze, potenie, zapajanie pomocnych dychacich svalov, podavat lieky
prostrednictvom nebulizatora v dychacom okruhu, teda medzi vydychovy otvor a masku, podavat’ potrebné
informacie o lieCbe, procese NIV, kritériach odvykania, urobit preventivne opatrenia vzniku koznych
defektov hlave na nose pacienta, podavat’ podl'a ordinacie sedaciu — opatrne (pouZivaju sa mali davky
anxiolytik, opioidov, napr. sufentanylu), pouzitie benzodiazepinov je velmi rizikové, starostlivost
0 vyprazdiovanie, starostlivost’ o permanentny mocovy katéter, pravidelné vyprazdinovanie stolice, umoznit’
pacientovi kratkodoby odpocinok od masky, umoznit’ mu pauzy na odkaslanie, toaletu ustnej dutiny, slovné
vyjadrenie, sipping tekutin, pri zlepSovani stavu pacienta umoznit' pacientovi v pravidelnych intervaloch
odpocinok (napr. po 1-2 hod. NIV na 10-15 min), starostlivost’ o stravovanie, ktoré méze byt’ zabezpecené
pomocou nazogastrickej sondy, vtedy je nutné pouzit' Specidlne tesnenie, zabrafiujuce uniku vzduchu,
starostlivost’ o komfort pacienta, nakol’ko pacient pri NIV je priputany na l6Zko, na ktorom dochadza
k uspokojovaniu vsetkych fyziologickych potrieb. Okrem toho je mozné do zorného pol’a pacienta umiestnit’
jemu blizke predmet, umoznit’ mu pocuvat’ hudbu, sledovat’ televiziu alebo filmy.
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Firment a kol. (2015) uvadza, Ze k ukonceniu NIV a zacatiu mechanickej ventilacie je potrebné
prejst’ v pripade, ked’ je uz pacient unaveny alebo sa zhorsili hodnoty krvnych plynov. Neustéle
monitorovanie pacienta je doblezité, aby doslo k rychlemu rozpoznaniu klinického stavu pacienta
a v pripade nevhodnosti NIV vhodne zmenit’ spdsob ventilacie.

Pre ukoncenie uspesnej NIV sa pouziva aj pojem weaning (odvykanie). Weaning predstavuje cely
proces odvykania pacienta od mechanickej ventila¢nej podpory. Konéi sa uspesnym odpojenim alebo
so zlyhanim odpojenia (Boles akol., 2007). Presny ¢as zaCatia weaningu je individualny, ale na
ukoncenie ventilaénej podpory sa musia sestry lekari pripravit’ uz na zaciatku NIV (KlimeSova, 2011).
Existuje niekol'’ko sposobov, ako odvykat pacienta od ventilatora ako je odpojenie pacienta na
kratke intervaly, ktoré sa mozu postupne predlzovat’, priCom v noci je eSte pacient napojeny na
ventilator, postupné znizovanie ventilatnej podpory, pacient je vyzvany k niekol’kym hlbokym
dychom, pacient absolvuje rehabiliticiu dychacich svalov, psychickd podpora zo strany
zdravotnickeho personalu (Uméla plicni ventilace v intenzivni péci, 2013).

Neinvazivna plicna ventilacia sa ¢oraz viac pouziva aj v slovenskych nemocniciach na viacerych
oddeleniach. Prindsa v porovnani s invazivnou plicnou ventilaciou viacero vyhod, najhlavnejSou
je, Zze pacient nemusi byt intubovany, ¢im sa znizuju aj viaceré nasledky a infekcie a zvysuje sa

komfort pacienta.
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Postavenie anestéziologickej sestry v time
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Abstrakt

Integralnou sucast'ou zdravotnej starostlivosti je riziko, ze lekar alebo iny zdravotnicky pracovnik
pri jej poskytovani urobi chybu. Anestéziologicka sestra ma postavenie v time na réznych
urovniach a na kazdej nesie so sebou ur€itli zodpovednost’. V prispevku poukazujeme na vyznam

pravneho povedomia ako spolo¢nej zodpovednosti.

Krucové slova: Anestéziologicka sestra. Pracovny tim. Zodpovednost'.

Abstract

An integral part of healthcare is the risk that a doctor or other healthcare professional will make a
mistake when providing it. An anesthesiologist has a position in a team at different levels, and each
one carries a certain responsibility. In the contribution we point out the importance of legal

awareness as a shared responsibility.

Keywords: Anesthesiology nurse. Work team. Responsibility.

Uvod

Integralnou sucast'ou zdravotnej starostlivosti je riziko, Ze lekar alebo iny zdravotnicky pracovnik
pri jej poskytovani urobi chybu. Pri kazdom pochybeni zdravotnickeho pracovnika modZe nastat’
poskodenie zdravia pacienta. V takom pripade spravidla nasleduje vyvodenie pravnej
zodpovednosti voci vinnikovi (Kovac, 2005).

Samotna anestéza je spojend s moznostou vzniknutia mnohych komplikacii a rizik. Na to, aby sme
im predisli je nyvyhnutné vykonat’ zdravotnu starostlivost, ktorti dosiahneme dodrziavanim zasad

a Specifik oSetrovatel'skej starostlivosti pocas anestetického vykonu.
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Vlastny text

Timova zodpovednost’ je osobitny charakter zodpovednosti. Vyplyva z velkého poctu osob, ktoré
sa podiel'aju na poskytovani zdravotnej starostlivosti. Pricom kazda osoba zodpoveda za vlastna
¢innost’. Najmensi mozny tim je lekar a sestra (Vyhlaska MZ SR ¢.528/2004 Z.z.). Tim je skupina
Pudi s rozdielnym profesijnym alebo kvalifikacnym stupnom, ktori spolo¢ne a koordinovane
pracuju na splneni urcitého ciela. OSetrovatel'stvo si nemdzeme predstavit’ bez timovej prace.
Clenovia oSetrovatel'ského timu vykonavaju ¢innosti, ktoré na seba uzko nadvizuju, ¢im medzi
nimi vznika znaény stupen zavislosti. Pracuji v malom priestore a bezprostrednej blizkosti. K ich
pozitivnemu rozvijaniu a udrziavaniu kolegialnej az priatel'skej atmosféry moéze vyznamne prispiet
aj manaZzér, ktory ¢lenov skupiny motivuje, povzbudzuje, vytvara pocit spolupatri¢nosti a lojality.
Je pravdepodobné, Ze tato skupina sa stane dobrym timom. Len ,,zdrava,, skupina méze vytvorit
kvalitny a GspeSny pracovny tim. Medzi ¢lenmi funguji pracovné vztahy, ktoré moézu mat
hierarchicky vzt'ah (nadriadeny — podriadeny), alebo horizontalny charakter — vzt'ah v rovnakom
postaveni a S rovnakou zodpovednost'ou a kompetenciami.

Mobze ist o vztah medzi dvomi sestrami, ak st vo vztahu vzdjomnej pracovnopravnej
zodpovednosti, 0 vztah u viac ako dvoch 0sob (operacny tim), kde mdzeme sledovat’ a porovnavat
rozdielnost’ ndzorov. Diskusiou mozno odstranit’ rozdielne odborné nazory. Postup non lege artis
Nie je zavédzny a nie je mozné ho reSpektovat. Doraz sa kladie na pisomnu formu.

Timova spolupraca je charakteristickd pre zdravotnl starostlivost. Pracovny tim, ak je spravne
riadeny, mdze byt vysoko produktivny a tvorivy. M4 dve formy a to diagnosticky tim a operac¢ny
tim. V diagnostickom time je horizontalne usporiadanie jednotlivych c¢lenov. Dominantné
postavenie v diagnostickom time ma oSetrujuci lekar, ktory zodpoveda za koordinaciu celého timu
(prizvanie ¢i neprizvanie $pecialistov- konziliarov), za ordinovanie lie¢by a o tom ¢i sa bude riadit’
zavermi konzilidrnych vySetreni. Sestra je neoddelitelnou sti¢astou diagnostického timu. Sestra nie
je len pasivnym vykonévatel'om. Jej tlohou je klast’” doraz na komunikaciu s lekdrom. Uplatnenie
maju vzdelané sestry v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost’. V horizontalnej polohe ide
o vedomostnu Cast’. Je tu spolupraca na urovni anestéziolég a Specializovana sestra v odbore
anestézioldgia a intenzivna starostlivost’, s si rovnocenni. Do procesu moze vstupit’ aj prednosta
alebo primar oddelenia. Je viazand na toho, kto urcil vykon ¢innosti.

Operacny tim ma vertikdlne usporiadanie. Vertikalnou polohou je myslend organiza¢na cast.
Podiel’a sa na nej riaditel, primar chirurgického oddelenia, operatér a vSetci ostatni ¢lenovia timu,
ktori sa podiel’aju na zdravotnej starostlivosti. Sestra musi komunikovat’ aj s tym kto indikuje vykon

(chirurg).
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Indikéacia k vykonu rozhodnutie vykondva operatér. Posudzuje ¢i je odlozenie z anestetického
pohl'adu akceptovateI'né¢ alebo neakceptovatelné. Ked operatér rozhodne inak, preberd tym
lekarsku 1 pravnu zodpovednost’ za spravnost zhodnotenia indikujucich a kontraindikujticich
faktorov (Jancarova, 1994, Makary, 2006).

O pacienta sa staraji pracovnici s roznym stuptiom vzdelania, ktori tvoria tim. Maji presne urcené
kompetencie anapln prace. Tim vedie diplomovana (poverena) sestra. Princip tohto systému
poskytuje lepSiu starostlivost nez samotny jedinec. Anestéziologickd sestra ma poziciu v
operacnom time aVtime pooperacnej bolesti. Postavenie urCuje vyhlaska o kategorizacii
zdravotnickych pracovnikov amé presne stanovené kompetencie. Kompetencie a rozsah
starostlivosti poskytovanej sestrou upravuje vyhlaska 364/2005 Z.z. Osetrovatel'ska starostlivost’ sa
poskytuje formou oSetrovatel'ského procesu. Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti
spolupracuju aj niz8i zdravotnicki pracovnici, sestra riadi ich ¢innosti pri poskytovani starostlivosti.
Osetrovatel'sky proces ma aktivizujuci pristup sestry. Vyhlaska ¢. 364/2005 urCuje rozsah
osetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne. V tejto faze oSetrovatel'ského procesu je
dolezité zohladnovat' dislokaciu kompetencii, poverenie sestry lekdrom vykonavat vykony
samostatne. Dislokdcia kompetencii umoZznuje sestre aktivne vstupovat’ do procesu — podavanie
anestetik, premedikaciu. Vedenie anestéziologického zaznamu pocCas anestézie spada do
kompetencie anestéziologa. V rdmci oSetrovatel'ského procesu v priebehu anestézia sestra vedie
dokumentaciu — anesteticky zaznam na zaklade dislokacie kompetencie — poverenia lekarom.
Ulohou ¢lenov timu je dodrziavat' oSetrovatel'sky plan a ordinacie lekara, zistovat' informacie
0 kazdom pacientovi a planovat’ vhodné oSetrovatel'ské intervencie, koordinovat’ ¢innost’ celého
timu, vypracovavat pisomné plany oSetrovatel'skej starostlivosti a zaistovat dokumentovanie
a zéznamy poskytovanej starostlivosti.

Vzdeland sestra ovlada Standardy oSetrovatel'skej starostlivosti so svojimi znalostami
a schopnostami. Existen¢nou povinnostou je zachovat prijaty Standard lege artis postupov.
Pri¢inna suvislost’: ,,Nesplnenie lege artis postupu bolo jednoznacnou pri¢inou poskodenia zdravia,
zhorSenie stavu, smrti pacienta, pricom tento ddsledok bolo mozno predvidat.“ Vzdy treba ju
preukazat’ vzniknut Skodu!

Pocas timovej prace sa treba vyvarovat’ chyb, omylov a stresu. NajcastejSie vznikaju pri stanoveni
diagnozy, absencii potrebnych znalosti, nespravnom postupe, podceneni varovnych signdlov, chyby
operacnej techniky a taktiky, nedostatocnej kontrole vitdlnych funkcii (Sexton, 2000).

Pravne aspekty - postup lege artis a non lege artis § 415 Obcianskeho zakonnika, podl'a ktorého

kazdy je povinny pocinat’ si tak, aby nedochddzalo ku §koddm na zdravi, na majetku, na prirode a
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zivotnom prostredi. Neposkytnutie starostlivosti podl'a sucasnych poznatkov lekarskej vedy, v
pripade, ak dojde k ujme na zdravi, sankcionuje § 223 Trestného zakona. Kazdy postup non lege
artis je protipravnym postupom. Zakon ¢. 576/2004 Z. z.§ 4 zakona o zdravotne] starostlivosti
definuje zdravotnu starostlivost’ lege artis — spravne poskytnutti zdravotnu starostlivost’ ods. 3
zanedbanie povinnosti lekarskej a zdravotnickej starostlivosti a povinnost’ jej poskytovania na
urovni sucasnych medicinskych poznatkov.

Vitium artis je pochybenie v lekarskom umeni. Je to napriklad jednorazové zlyhanie zruc¢nosti.
Obsah pojmu napliia aj omyl a chybu v inej ako operaénej ¢innosti. Patri dofi aj ospravedInitelny
omyl pri zlozitej diagnostickej tvahe.

Dokumentovanie oSetrovatel'skej ¢innosti. Dokumentécia sa vykonava zodpovedne a presne. Vzdy
musi byt s presnym ddtumom, ¢asom a s podpisom. Plati zdsada ,,Co nie je napisané akoby nebolo
vykonané*.

Kazda sestra by mala zohladiiovat’ eticko-moralne aspekty a pracovat’ podla Etického kodexu

zdravotnickeho pracovnika, ktory je prilohou zakona ¢. 578/2004 Z. z.

Zaver

Sestra pracujuca na uUseku anestézie tvori spolu s lekdrom anestézioldgom anestéziologicky tim.
Pocas celého operacného procesu musi cely anesteticky tim niest zodpovednost’ za bezpecie
pacienta. Nesmierne potrebné je uvedomit’ si, Ze kvalitnli anesteticku starostlivost’ vie poskytnuit’ len
vzdelana sestra a preto je nevyhnutné vzdeldvanie sestier v odbore anestézioldgia a intenzivna

starostlivost’. Kazdu sestru treba viest’ k pravnemu vedomiu, o je spolocna zodpovednost’.
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Nursing Education in the Context of Legislative Reform
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Abstract

Nursing is a rapidly growing and strengthening unit of public health system all over the world. Its
powerful potential increases the possibilities of the system for providing high quality services.
These tendencies spotlight the significance of educational component as the one which bears the
responsibility for nurses training as the purposeful and meaningful process targeting to form a
qualified, 21% century active and competitive specialist. In the context of the last legislative EU
changes as for reorganizing the educational and practical approaches Ukrainian reality leans
towards overhauling legislative regulation too. Consequently, the national framework reviews
national legislations to comply with the Lisbon Recognition Convention, standardizes theoretical
and practical factors of innovative progress: National (Ukrainian) Development Strategy for 2012-
2021 (2013), project “National Strategy for Building New Public Health System of Ukraine for
2015-2020 (2014), Act of Ukraine “On Higher Education” (2014)”, Act of Ukraine “On Education”
(2017). Implementing agreed structural reforms is a prerequisite for the consolidation with the
EHEA and, in the long run, for its success.

Still, some kind of uncertainty has made nursing education a subject of hot discussion for the last 2
years. The points at issue are: evident deficit of practical nurses in rural areas and obvious
overstaffing in urban territories; shortage of skilled specialists in war-struck Donbass area; reduced
general number of school leavers; tendencies among Ukrainian students to go abroad for studying;
cutting finances for educational system; commercialization of the educational providers’ activities;
general finance shortcutting for nursing specialist training; evident intention to reduce the training
term from 4 to 2 years (junior bachelor), thus, foredooming to failure the reform goals; structural
reforms in public health sector where the workload per nurse is constantly increasing without
financial support; uncertainty about the final qualification the nurses will get; “deliberate
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unwillingness” to contribute to professional functions development putting a priority on the doctor-
oriented model.

Therefore, all the mentioned aspects expose deep contradictions Ukrainian reality faces nowadays
in nursing education and practice, consequently, urging the state, public health, education systems

and society to find mutually satisfying decision.

Keywords: Nursing. Nursing education. Legislation.
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Abstrakt

Bezpeénost pri praci je preferovana z pohladu zamestnavatela, ako aj zamestnanca. Uzko
Specializovanou oblastou v Ustavnej starostlivosti su operacné sdly. Zdravotnicki pracovnici musia
poznat’ a minimalizovat’ jednotlivé rizikd4 stuvisiace s vykonom profesie na Specifickom tseku prace.
V prieskumnej §tudii sme pomocou nestandardizovaného dotaznika vlastnej konstrukcie mapovali
dodrziavanie bezpecnostnych opatreni na ochranu personalu operacnych sal. Elektronicky zber dat
prebehol v decembri 2018 — januari 2018 cez portal SK SaPA. Prieskumu sa zacastnilo 184
respondentov. Vysledky preukazali, ze az 94,6% respondentov (n=174) povazuje svoje pracovisko
z hladiska vysokého vyskytu rizikovych faktorov za rizikové. Respondenti povaZovali za najviac
rizikova préacu s biologickym materidlom, psychicku zat'az, zat'aZ ionizujucim Ziarenim, dlhodobé
statie pri operanom vykone, fyzickl zataz a obmedzenia stravovania a pitného rezimu. Stalu
dostupnost’ ochrannych pracovnych prostriedkov potvrdilo 86,4% respondentov. Na pracovisku
pouziva pri praci s biologickym materidlom rukavice vzdy 81% respondentov (n=149), pricom
83,2% (n=153) respondentov sa uz na pracovisku poranilo pouzitym ndstrojom. Prezentované
vysledky vyzaduju prijatie takych opatreni, ktoré znizia vyskyt neziaducich udalosti na operacnej
sale. Na eliminiciu rizika ma personal operatnych sal vyuZivat' vSetky dostupné ochranné
pomdcky. K zvySeniu bezpecnosti personalu by podla respondentov prispelo viac jednorazového

materidlu, dlhSie prestavky medzi vykonmi a navySenie poctu personalu.
Kruacové slova: Bezpecnost pri praci. Operacné saly. Rizikové faktory na pracovisku.
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2Vychodoslovensky vistav srdcovych a cievnych choréb, Kosice

Abstrakt

S prejavmi ndsilného sprévania pacientov sa stretdvame na vSetkych turovniach zdravotnickej
starostlivosti a vo vSetkych typoch zariadeni. Nasilné spravanie a agresivita pacientov predstavuji
Specifické spravanie, ktoré smeruje k vynucovaniu splnenia priani, prikazov a nariadeni. Stucasna
modernd doba je poznamenana vzostupom stresu a vyskytu stresovych situacii, ktoré ovplyviuja
psychiku ¢loveka a medzil'udské vzt'ahy, pricom medzi 'ud'mi dochadza Casto k nasiliu a agresivite.
Obetami nasilného spravania sa ako najpocetnejSia skupina zdravotnickych pracovnikov, traviaca
s pacientom vela Casu v priebehu poskytovania starostlivosti stavaju prave sestry. Vyskumy
potvrdzujt, ze takmer tretina sestier z celého sveta ma skusenosti s agresivnym spravanim. Vazne
dosledky agresie anasilia pacientov st popisované vo viacerych oblastiach vykonu sesterskej
profesie. Nasilie negativne ovplyviiuje kvalitu poskytovanej starostlivosti a tiez znizuje psychicki a
fyzickli pohodu sestier. Jednou z obeti nasilia zo strany pacienta sa stala aj sestra, ktord bola
V sluzbe konfrontovand s neprispdsobivym spravanim pacienta. Socidlne vel'mi dobre situovany
klient hospitalizovany kvoli chronickému zapalu slepého ¢reva sestru pocas no¢nej sluzby verbalne
ponizoval, urdzal a vyZzadoval od nej tikony, ktoré nestviseli s vykonom sluzby. Na jeho spravanie
po konzultacii s lekarom reagovala rdznym ozndmenim o tom, aké su jeho prava a ako sa ma
spravat’ k personalu. Situacia a komplikovand povaha pacienta nakoniec po navrhu oSetrujuceho
lekdra vyustila do prepustenia a preloZenia pacienta do sikromného zariadenia. Pre bezpecnost
oSetrujuceho persondlu je zo strany manazmentu zdravotnickych zariadeni dodlezité zabezpecit

Skolenie alebo komunikacny tréning ako zvladat’ nasilného a agresivneho pacienta.

KPucové slova: Formy nésilia. Nasilny pacient. Obete nasilia.
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Posudenie kvality Zivota - Fraility pacient

Eva Tomikova

Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Katedra osetrovatelstva, Trnavska univerzita v Trnave

Abstrakt

Uvod: Pacient s krehkostou (,,fraility patient) nemusi byt vzdy chory a ohrozeny, ale napriek
tomu chatra. Prejavy krehkosti su Casto neSpecifické. Primarnou pri¢inou su involu¢né zmeny
stvisiace so starnutim, ktorych nasledkom je dysregulacia vo fungovani organizmu, znizena
schopnost” adaptability, udrziavanie homeostazy a pokles funkénych deficitov v organizme. Cielom
osetrovatel'skych intervencii je zabezpeCit  psychicka a fyzicka aktivitu seniora. Pomocou
identifikacie pritomnosti syndroému krehkého pacienta mozno predikovat’ disabilitu a do znacnej
miery mortalitu a morbiditu 0s6b vo vy$Som veku. Syndrom krehkého pacienta sa vyznacuje
priznakmi zhorSenej telesnej kondicie a straty svalovej hmotnosti u starych ludi. Priznaky
syndrému su Casto neSpecifické, mozu byt vyjadrené poctom, intenzitou a ¢asovou postupnostou.
K najCastejSim patria: maladaptacia, malnutricia, inaktivita, instabilita ako aj kognitivny deficit.
Vulnerabilita sa prejavuje kachexiou a sarkopéniou s naslednym ,,hangrip“(nizka sila stisku ruky).
OSetrovatel'ské metody a postupy s priamym prostriedkom na dosiahnutie zlepSenia negativnych
nasledkov, zapri¢inenych danym syndrémom. Rozsah oSetrovatel'skej intervencie vykonanej na
pacientoch, je podmieneny v¢asnou diagnostikou fraility syndromu. Odhalenim ,,prae — fraility*
(pred krehkost’) je mozné inhibovat alebo pozastavit' status krehkého pacienta. Zaver: Ciel'om
analyzy zosumarizovanych poznatkov je zlepSenie kvality Zivota pacientov s krehkym syndromom

so zretel'om na Specifika oSetrovatel'skej starostlivosti.

KPicové slova: Kvalita zivota. Fraility syndrom. Prae — fraility. OSetrovatel'ska starostlivost’.

Krehky pacient.
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Bezpecnost’ pacienta so zavedenym ECMO na Klinike anestéziologie

a intenzivnej mediciny - VUSCH

Eva Volckova; Monika Petruiiova; Jana Pavelkova

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny KAIM — Vychodoslovensky ustav srdcovych a

cievnych chorob, Kosice

Abstrakt

Bezpecnost' pacienta je pradvo pacienta neutrpiet’ zbytocni ujmu spojent so zdravotnou
starostlivostou. Podmienkou poskytovania kvalitnej oSetrovatel'skej a zdravotnej starostlivosti je
zaistit’ pacientovu bezpecnost’ z hl'adiska d’al§ich moznych komplikacii. Cielom prace je poukazat’
na narocni pracu anestéziologickych sestier na Klinike anestézioldgie a intenzivnej mediciny
VUSCH a na zvladanie naroénych situacii pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov
s komplikovanym pooperacnym priebehom. Z vyhodnotenia mézeme konStatovat’, Ze pacientovi so
zavedenym ECMO bola poskytovana oSetrovatel'ska starostlivost’ kvalitne. Aj napriek vyskytu
pridruzenych komplikacii ich cely oSetrovatel'sky tim spolu zvladol a pacient bol z nasho oddelenia
prelozeny v stabilizovanom stave. Kazdy jeden pacient je individudlna osobnost’ a cely
oSetrovatel'sky persondl musi ku kazdému pacientovi pristupovat’ podla toho, ako si to jeho

zdravotny stav vyzaduje.

Krlacdové slova: Bezpecnost pacienta. ECMO. Anestéziologicka sestra. OSetrovatel'ské

starostlivost’.

UVOD

,Bezpecnost’ pacienta je predchadzanie neziaducich udalosti poc€as poskytovania zdravotnej
starostlivosti s cielom minimalizovat’" poskodenie pacienta a dosiahnut' bezpec¢nejsiu zdravotnu
starostlivost’. Identifikuje, analyzuje a manazuje rizika a udalosti suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti, v dosledku ktorych moze dojst’ k zhorSeniu zdravotného stavu pacienta,
¢im sa kvalitativne alebo kvantitativne zmeni poskytovand zdravotna starostlivost (Metodické

usmernenie ¢. 7/2006).
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Za neziaducu udalost’ sa z hl'adiska bezpecnosti povazuje kazda udalost’, ktord sposobi netimyselné
poranenie, ujmu, ¢i poskodenie pacienta, ¢im skomplikuje jeho liecbu, sposobi hospitalizaciu,
praceneschopnost’ alebo prediZi ich celkovi dizku, spdsobi finanénu stratu, v najhorsich pripadoch
smrt’. Moze byt spdsobena samotnym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti. Pacient je
ohrozeny neziaducimi udalostami vo vSetkych Urovniach zdravotnej starostlivosti. Rizikovou
skupinou st najma pacienti so zdvaznymi ochoreniami a tazkym zdravotnym stavom.

Medzi najCastejSie zistené neziaduce udalosti patri vyskyt nemocni¢nych infekcii (tzv.
nozokomialnych nakaz), infekcii operacnych ran, dekubity, nespravne stanovend diagndza
a medikacné chyby (chyby v podavani lieciv), komplikdcie pocas anestéziologického vykonu
(vratane pooperaénych poruch dychania - pooperacné respiracné poruchy), pady a ndhodné
poranenia. BezpeCnost’ pacienta pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je chapana ako
predchadzanie neziaducich udalosti so snahou 0 minimalizovanie poSkodenia pacienta a dosiahnutie
kvalitnej zdravotnej starostlivosti.

Na Klinike anestézioldgie a intenzivnej mediciny - KAIM VUSCH sa poskytuje komplexna
anestéziologickd a intenzivistickd starostlivost’ pacientom podstupujucim srdcovo-cievne zakroky.
OSetrovatel'skd starostlivost sa poskytuje v ramci predoperacnej pripravy, opera¢né¢ho a
pooperacného  obdobia, pacientom s podporou ECMO, Levitronix, kontrapulzatorom
a zresuscitovanym pacientom po infarkte myokardu. Bezpecnost’ pacienta na KAIM je hlavnym
kritériom prace celého zdravotnickeho timu. Napriek tomu dochadza v priebehu starostlivosti
k udalostiam, ktoré mézu vyustit’ do komplikacii.

ECMO - extracorporalna membranova oxygenacia. Je sofistikovana medicinska technolédgia, ktora
dokaze doCasne nahradit’ funkciu srdca apluc. Vyuzitie ECMO siaha nielen do oblasti
kardiochirurgie a interven¢nej kardiologie, ale v sucasnej dobe zastupuje pomerne vyznamnu tlohu
aj v intenzivnej medicine (Eymann, 2015). ECMO sa méze vyuzivat' v ramci ECPR (extracorporeal
cardio-pulmonary resuscitation) pri liecbe pacientov s refraktérnou zastavou srdca, plucnou
emboliou, hypotermiou, utopenim, predavkovanim, obstrukciou dychacich ciest alebo zavaznych

elektrolytovych abnormalit (Mosier, 2015).

Sposob vyuzitia ECMO moézZeme rozdelit’ na dve zékladné konfiguracie:
. V - A ECMO - je veno-arterialne ECMO, ktoré sa pouziva na podporu zlyhavania obehu
srdca. Inflow alebo naséavacia kanyla privadza ven6znu krv do ECMO systému, kde dochadza

k oxygenacii, eliminacii CO2 aregulacii pozadovanej teploty. Takto namieSana krv je
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privadzana cez outflow kanylu do arteridlneho systému pacienta za regulacie pozadovaného
prietoku krvi.

. V - V ECMO je veno-vendzne ECMO, ktoré sa vyuziva hlavne pri respira¢nej insuficiencii.
Podl’a sposobu kanylacie mozeme ECMO rozdelit’ na:
- centralne, ktoré sa vyuziva v kardiochirurgii pri otvorenom hrudniku,
- periférne ECMO, ktoré sa realizuje prostrednictvom periférnych vstupov Seldingerovou

metodou alebo chirurgickou preparaciou.

KAZUISTIKA

54 - ro¢ny pacient prijaty dia 6.2.2018 na oddelenie KAIM po operécii disekcie hrudnikovej aorty,
(opera¢ny vykon komplikovany neuspesnym odpajanim od ECC), prelozeny v Kritickom stave,
analgosedovany, OTI, UPV, open-thorax, V-A ECMO. Vzhladom na velké krvné straty
a nedostato¢ni odpoved’ na konzervativny postup, je chirurgom indikovana operacna revizia
s pozitivnym efektom. Nasledne u pacienta dochddza k rozvoju rendlnej insuficiencie, preto
indikovand CVVH. Pre klinicky obraz bronchopneumonie opakovane vykonavané bronchoskopie
s toaletou dychacich ciest. Postupne sa zniZuje prietok ECMO a nasledne dochadza k jeho
explantécii. Neskor pacient psychomotoricky nepokojny. Ked’Ze pokus o odpojenie bol opakovane
neuspesny, bola u pacienta realizovana punk¢na dilatacné tracheostomia. Postupne sa stav pacienta
zlepSuje apo odpojeni od podpornej UPV zruSena tracheostomia. U pacienta bola pocas
hospitalizacie 2 krat realizovana pleuralna punkcia. Na zéklade angiologického konzilia indikované
zavedenie stentgraftu do descendentnej aorty. Nésledne su u pacienta renalne parametre
normalizované, diurézy dostatocné, pacient rehabilituje, stravu prijima per os. Dina 24.4.2018
pacient preloZzeny na Kliniku srdcovej chirurgie v stabilizovanom stave.

V naSej praci sme venovali pozornost situdciam, ktoré sa beZzne u pacientov po

kardiochirurgickych operaciach hospitalizovanych na KAIM nevyskytuju.

Intervencie sestier u pacientov s komplikaciami po opera¢nom vykone:

ECMO - okrem Standardného monitorovania vitdlnych funkcii pacienta je dolezité sledovat
zavedené kanyly z dovodu povytiahnutia, zalomenia, krvacania, zanesenia infekcie, ischémie dolnej
koncatiny, pevnosti spojov setu ECMO. Sestra pravidelne kontroluje dolné koncatiny - teplotu,
pulzaciu na koncatine, farbu koze, krvacanie nielen navonok, ale aj do podkozia a svalov, meria
objem koncatiny, vZdy na oznacenom mieste. VSetky zistenia sa kazdi hodinu zaznamenavaju do

protokolu, ktory je sucastou dokumenticie. Za sterilnych podmienok sestra previzuje miesta
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zavedenia kanyl, minimalne 1x denne, alebo podla potreby, sleduje miesto zavedenia, ¢i sa
nevyskytuji priznaky zapalu a povytiahnutia kanyly. V ¢asovom harmonograme 4 3 hodiny alebo
podla ordinacie lekara vykondva odber krvi a vySetruyje ACT na stanovenie spravnej
antikoagulacnej liecby a hodnoty hlasi sluzbukonajicemu lekarovi. Nasledne sa podl'a ordinécie
lekara upravuje antikoagulac¢na liecba, mnozstvo podaného heparinu, ktory sa podava kontinualne
Vv injekénej pumpe. Je to dolezité, aby sa v ECMO pristroji nevytvorili tromby alebo v opacnom
pripade, aby pacient nekrvacal. Dalej sestra podla ordinacie lekara vykonava odber krvi na ABR
(odobera arteridlnu a venoznu krv), vnutorne prostredie, krvny obraz a zrazacie faktory, sleduje
vitalne funkcie pacienta, zabezpeCuje starostlivost’ o hygienu pacienta, vyzivu a polohovanie.
Vsetky zmeny hlési lekarovi a robi zdznam do dekurzu.

Open thorax - znamena pre cely oSetrovatel'sky tim zvySenu pozornost’ pri zmene polohy a otacani
pacienta, kazdi zmenu najprv konzultujeme so sluzbukonajicim lekdrom. Pacientovi zabezpecime
antidekubitnu postel’. Sestra sleduje krvacanie, nalepenu foliu - ¢i nepresakuje, alebo sa nenafukuje.
Patologické stavy stale hlési lekarovi.

UPV - pri dlhSie trvajicej UPV sa pouZiva uzavrety odsdvaci systém, ¢im sa minimalizuje riziko
vzniku infekcie. Odsavanie z ET kanyly sa vykonava za sterilnych podmienok a podla potreby.
Sestra asistuje pri bronchoskopii, odbere materidlu na K+C, pri neinvazivnej toalete dychacich ciest
pomocou ventilatora Paravent. V pripade dlhodobej UPV asistuje pri zavadzani punk¢nej dilatacne;j
tracheostomie a zabezpecuje ndslednt starostlivost o tracheostomiu. Sleduje polohu kanyly,
priechodnost’, hibku zavedenia a okolie zavedenej kanyly.

CVVH (kontinudlna veno-vendzna hemofiltracia) — sestra asistuje pri zavadzani dialyzaéného
katétra, zabezpecuje zlozZenie a otestovanie pristroja a nasledne za sterilnych podmienok napoji
pacienta na dialyzu. U dialyzovanych pacientov sa antikoagula¢na lieCba podava do pristroja
a korekcia hladiny draslika sa robi pomocou dialyza¢nych vakov. Sestra pocas celej liecby sleduje
miesto vpichu zavedenej kanyly, ktoré sterilne oSetruje a prelepuje, priechodnost’ [imenov kanyly,

fixaciu dialyzacnej kanyly, celkovy stav pacienta a ¢as ureny na vymenu dialyza¢nych vakov.

VYHODNOTENIE

Zaverom moZeme konsStatovat’, Ze:

. pocas zavedenia ECMO, ktoré bolo po 6-tich dioch explantované, nedoslo k ziadnemu
poruseniu bezpecnosti, k jeho povytiahnutiu, zafervenaniu v miestach vpichu kanyl, ani
nemuselo byt ECMO predcasne ukonéené z iného dovodu.

. Open thorax - zatvorenie hrudnika bolo na 2. den hospitalizacie bez komplikacii.
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CVVH - pacient bol pocas celej doby na KAIM striedavo napdjany na CVVH podla hodnoty
rendlnych parametrov a diurézy, pocas lieCby apo jej ukonceni sa nevyskytli ziadne
komplikacie.

Aj napriek nekl'udnému odpajaniu a nespolupraci pacienta nedoslo k ziadnemu povytiahnutiu
dialyza¢nej kanyly, centralneho vendzneho katétra a arterialnej kanyly. Dizka zavedenia
kanyl a miesta vpichov boli menené podla ordinécie lekara, sterilne oSetrované a prelepované,

bez znamok infekcie.

U pacienta sa pocas hospitalizacie vyskytli nasledovné neziaduce udalosti:

UPV — v suvislosti so zlym odpajanim od ventilacnej podpory, u pacienta robené opakované
bronchoskopie, odber materidlu na K+C a nasledne cielene nasadzovana ATB liecba podl'a
vysledkov odobratého materidlu. Pacient bol extubovany na 11. den. Na 18. defi bolo nutné
vzhladom k zhor§enému zdravotnému stavu pacienta zaintubovat. Z dévodu zdihavého
odpajania od ventilatnej podpory bolo nutné zaviest trachostomicki kanylu. Miesto
zavedenia TSK bolo pravidelne oSetrované. Pocas celej doby zavedenia sa nevyskytli znamky
zépalu. Na 42. dent bola pacientovi zrusend tracheostémia, pocas jej zavedenia nedoslo
k Ziadnym komplikaciam a ani k aspiracii pacienta.

3.4. 2018 tj. na 50. den sme prvy krat u pacienta zaznamenali naruSenie celistvosti koze,
dekubit 1. stupnia o velkosti 1 X 2 cm V glutealnej oblasti. Sestry dekubit oSetrovali podla
Standardného postupu oddelenia a nasledne vypisala tlacivo o hldseni dekubitu, ktoré sa
vypisuje v den vzniku — zistenia. Pre nepokoj pacienta na 16Zku a jeho nespolupracu bolo
oSetrovanie dekubitu zlozitejSie. ESte pocas hospitalizacie na naSom oddeleni sa pacientovi

dekubit zahojil a pacient bol prelozeny na Kliniku srdcovej chirurgie bez dekubitu.

ZAVER

Cely zdravotnicky tim KAIM vynalozil maximalne usilie, aby po ndro¢nom 75 - ditovom boji bol

pacient V stabilizovanom zdravotnom stave prelozeny na Kliniku srdcovej chirurgie. Liecba

a oSetrovatel'ska starostlivost’ o tohto pacienta bola naro¢nd, obcas aj psychicky vycCerpavajlca.

Vsetci vS§ak mame nesmiernu radost’ z toho, Ze pacient sa ma dobre a jeho tak vazny zdravotny stav
9

sa zlepsil aj naSou snahou a pomocou.
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Vyuziti motomedu pro obnovu svalové sily u pacientii s umélou plicni ventilaci

Renata Zoubkoval 2; Iva Chwalkoval; Milan Majek?

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce FNO

2Vysoka Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava

Abstrakt

V intenzivni péci smétuje k prevenci sekundarniho poskozeni pacienta vlivem imobilizace, umélé
plicni ventilace, nutricniho a imunitniho deficitu. Prostfednictvim ¢asné mobilizace lze obnovit
svalovou silu a soucasné€ ovlivnit vyslednou délku 1écby vcetné pritbéhu rekonvalescence u pacientl
hospitalizovanych na intenzivni péci. Cilem studie, kterd probihd na KARIM FNO je zhodnotit
efekt casné fyzioterapie S vyuzitim motomedu u pacientti na umélé plicni ventilaci. Soucasti sdéleni

jsou vysledky pilotniho projektu.

Klic¢ova slova: Motomed. Fyzioterapie. Um¢la plicni ventilace.

Abstract

In intensive care, it aims to prevent secondary damage to the patient due to immobilization,
artificial pulmonary ventilation, nutritional and immune deficiency. Through early
mobilization, muscle strength can be restored, while at the same time influencing the
resulting length of treatment, including the course of convalescence, in patients receiving
intensive care. The aim of the study, conducted at KARIM FNO, is to evaluate the effect of
early physiotherapy using motomedics in patients with artificial pulmonary ventilation. Part
of the Communication is the results of the pilot project.

Keywords: Motomed. Physiotherapy. Ventilation.

Uvod

Generalizovana slabost je jednou z komplikaci u nemocnych na jednotkach intenzivni péce (JIP) a
anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich s viceorgdnovym selhanim, sepsi a déletrvajici
mechanickou ventilaci. Je disledkem imobilizace, zanétlivych procest, 1é€by farmakologickych
¢inidel jako jsou kortikosteroidy, svalova relaxancia, nervosvalové blokatory, antibiotika a

82



ptitomnosti neuromuskularnich syndromu spojenych s kritickym stavem (1-6). Mize byt i divodem
protrahované zavislosti na mechanické ventilaci, coz vede k prodlouzeni pobytu na JIP. Frekvence
klinické periferni svalové slabosti byla zaznamendna u 25% az 33% u uméle ventilovanych
pacientil 4-7 dnti (7, 8), u 60% pacientd s akutnim syndromem respiracni tisn€ (9), a 35% az 76%
septickych pacientti (10 - 12) a bylo spojeno se zvySenou umrtnosti. Z tohoto divodu je dulezité,
aby se zabranilo nebo zmirnilo svalové dekondici co nejdiive u pacienti s ocekdvanymi
s prodlouzenym klidem na lizku. V tomto ohledu byl formulovan v roce 2009 formulovan koncept
“Enhanced Early Physiotherapy Rehabilitation Protocol in Intensive Care Unit”, ktery ma slouzit
k zlepSeni mortality a morbidity ventilovanych kriticky nemocnych pacientii (Yu, 2010). Cilem
navrhované studie je zhodnotit efekt ¢asné mobilizace u pacientii ventilovanych déle nez 24h

S vyuzitim fyzioterapie na motomedu.

METODY

Prospektivni randomizovana studie bude provedena na lizkovém odd¢leni Kliniky anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM) FN Ostrava. Randomizaci bube sledovany soubor
pacientil zaclenén do dvou skupin — sledovand a kontrolni skupina. Ve sledované skupiné pacient
bude po zahajeni weeningu zahajena fyzioterapie dle mobility protokolu s vyuzitim motomedu.
Fyzioterapie bude probihat 2x denné. 1 X denné probéhne na motomedu. V kontrolni skupiné bude
fyzioterapie probihat dle mobility protokolu KARIM 2x dennég. Pted propusténim pacienta z JIP
probéhne test jizdy na motomedu u obou skupin sledované¢ho souboru pacientii. V pritbéhu ledna —
kvétna 2017 probéhla pilotni studie. Ziskand data byla zpracovana nejdiive popisnou statistikou.
Pro srovnani charakteristik skupiny kontrolni a sledované bude pouzit dvou-vybérovy y?2 test na

hladin€¢ vyznamnosti 5 %. Bude pouzit Fischeriv exaktni test na hl. vyznamnosti 5 %.

VYSLEDKY
V pilotni studii byla u pacientd sledované skupiny (u nihZz probiha fyzioterapie s vyuzitim
motomedu) prokazana krat$i délka hospitalizace (graf 1) na intenzivni péci a lepsi svalova sila dle

Barthelova testu (graf 2).
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Délka hospitalizace sledovani vs. kontrolni

0 : :

T T
Sledovani Kontralni

Graf 1 kratsi délka hospitalizace

Barthel test vystupni

Sledovani (median = 40) Kontrolni (median = 35)

Graf 2 Barthelov test

DISKUSE

Dlouhotrvajici pobytu na JIP ptispiva ke zhorSenému funkénimu stavu a kvalité Zivota, kterd mtze
pretrvavat 1 déle neZz 1 rok po hospitalizaci na JIP. Nedavné studie ukazaly, ze Casna fyzicka
mobilizace mlze byt provedena u kriticky nemocnych pacientli, i kdyz tito pacienti vyzaduji
mechanickou ventilaci [1-4]. Bylo prokazano, ze denni jizda na motomedu (pasivni a aktivni) mize
zlepSit funkéni kapacitu, osobni pocit funkéniho stavu a ctythlavého svalové sily u pacientii v
intenzivni péci [6] Tato metoda byla hodnoce na ve studii Pires-Neto et al. s ohledem na jeji

bezpecnost pro pacienty.

ZAVER

Cilem probihajici studie je zhodnotit efekt casé fyzioterapie s vyuzitim jizdy na motomedu na
obnovu svalové sily u pacientd na umélé plicni ventilaci. Zavéry z pilotniho projektu prokazaly
zkraceni délky hospitalizace a zlepSeni svalové sily u pacientt ve sledované skuping, kde probihala

fyzioterapie s vyuzitim motomedu.
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