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PREDHOVOR  
 

Vá�ené kolegyne, kolegovia.  

 

V rámci V. celoslovenskej konferencii sestier pracujúcich v anestéziológii a 

intenzívnej starostlivosti s medzinárodnou ú� as� ou Vám predkladané rozsiahly 

recenzovaný zborník s názvom „Anestéziológia a intenzívna starostlivos�  medzi teóriou a 

praxou“ , v ktorom autori zo Slovenska, � iech, Rakúska, Srbska a Po� ska prezentujú 

skúsenosti a poh� ady na teóriu a samotnú prax v odbore anestéziológia a intenzívna 

starostlivos� , ktorá je 	 asto rozdielna. Našou snahou bolo poukáza�  na fakt, �e praktické 

zreálnenie teórie ošetrovate� stva v odbore anestéziológia a intenzívna starostlivos�  prispieva 

ku kvalite a rozvoju poskytovania ošetrovate� skej starostlivosti. Praktické vyu�itie teórie 

ošetrovate� stva v odbore anestéziológia a intenzívna starostlivos�  je základ k tomu, aby sestra 

dokázala aplikova�  svoje vedomosti získané štúdiom v praxi a prispela tak k zavádzaniu 

nových inovatívnych metód pri uspokojovaní bio – psycho – sociálnych a duchovných potrieb 

pacienta a zvýšila kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti.  

 

Veríme, �e predkladaný zborník obohatí Vaše poznatky a bude slú�i�  ako vhodný zdroj 

informácií, ktoré budete následne aplikova�  v praxi.  

 

Chceme po
 akova�  recenzentom za posúdenie jednotlivých rukopisov.  

 

 

 

 

Autori  
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ŠPECIFIKÁ OŠETROVATE 
 SKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA SO 

SKLERODERMIOU NA OAIM  

 

Andrejkovi	 ová, V., Repická, J., Lešková, M.  

UNLP – OAIM  

Košice  

 

Abstrakt  

Progresívna systémová sklerodermia je chronicky postupujúce ochorenie, ktoré 

postihuje vä	 šinou �eny v strednom veku. Parí k autoimunitným ochoreniam zo skupiny 

kolagenóz. Imunitný systém napáda vlastné väzivové tkanivo tela a tým vyvoláva zápalovú 

reakciu, ktorá následne vedie k strate elasticity a stvrdnutiu postihnutých štruktúr. V 

po	 iato	 nom štádiu je postihnutá len ko�a a periférne krvné cievy, neskôr aj vnútorné orgány. 

Typické sú poruchy prekrvenia prstov, amimia a poruchy preh
tania. Diagnóza sa ur	 uje na 

základe klinického obrazu, krvného vyšetrenia (typické protilátky) a histologickým 

vyšetrením vzorky ko�e. Lie	 ba je individuálna rôznymi protizápalovo pôsobiacimi a 

imunosupresívnymi liekmi a je doplnená starostlivým ošetrovaním poko�ky, lie	 ebnou 

gymnastikou, ergoterapiou a fyzikálnou terapiou.  

K� ú� ové slová: Sklerodermia. Kolagenóza. Raynaudov syndróm. Amínia. Syndróm sicca.  

 

Progresívna systémová sklerodermia (PSS) je generalizované ochorenie kolagénneho 

väzivového tkaniva so sklerotizáciou ko�e, ciev a vnútorných orgánov naj	 astejšie 

postihujúce �eny stredného veku. Ochorenie patrí do skupiny kolagenóz. Pri PSS ide o 

autoimunitnú chorobu, 	 o znamená, �e imunitný systém sa obracia proti 	 astiam vlastného 

tela. Presný priebeh a mechanizmus PSS nie je však pri tomto procese dostato	 ne vysvetlený.  

Ochorenie sa za	 ína ko�nými symptómami. Typickým príznakom, ktorý majú takmer 

všetci pacienti je Raynaudova choroba. Je to záchvatová porucha prekrvenia prstov rúk alebo 

nôh, ktorá je vyvolávaná hlavne chladom. V extrémnych prípadoch dochádza kvôli opätovne 

sa vyskytujúcemu nedostato	 nému prekrveniu k zániku tkaniva, hlavne na kon	 ekoch prstov. 

Tento zánik tkaniva sa javí ako nekróza. Vytvárajú sa bezbolestné edémy, to znamená 

nahromadenia vody na rukách a chodidlách. Neskôr ko�a v miestach týchto edémov zhrubne. 

a stuhne, a� kým sa v kone	 nom štádiu voskovito stenší. Scvrknutím ko�e sa prsty zafixujú a 

skrátia vo flek	 nom postavení (pazúrovité prsty). Ko�né prejavy za	 ínajú vä	 šinou na viac 
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vzdialených 	 astiach kon	 atín a rozširujú sa do stredu tela. Bolesti k
bov sú 	 asté, 	 asto však 

nie sú vyvolávané zápalom, ale scvrkávaním sa ko�e, ktoré má potom za následok 

obmedzenie pohyblivosti a bolesti.  

Jedným z 
 alších typických príznakov PSS je postihnutie tváre vedúce k amímii so 

stuhnutou meravos� ou výrazu tváre, zmenšením ústneho otvoru (mikrostómia) s úzkymi 

perami a vráskavením ko�e okolo úst, skrátením uzdi	 ky jazyka, tak�e pacient nemô�e jazyk 

u� poriadne zdvihnú�  a vystr	 i�  von, a problémami so zatváraním vie	 ok.  

Neskôr sú chorobou postihované aj vnútorné orgány. Najskôr je postihnutý pa�erák, 

ktorého meravos�  stien spôsobuje pacientovi � a�kosti pri preh
taní a zápal pa�eráka, ktorý je 

zaprí	 inený spätným tokom �alúdo	 nej š� avy. Poruchy pohyblivosti zvyšného �alúdo	 no-

	 revného traktu sa prejavujú hna	 kou alebo zápchou, k�	 ovitými boles� ami brucha alebo ako 

resorp	 ný výkon 	 reva spojený s podvý�ivenos� ou. Na p� úcach sa PSS prejavuje ako fibróza 

p� úc s obmedzujúcou poruchou „prevzduš� ovania“, ako i suchým kaš� om a dýchavi	 nos� ou. 

Pri fibróze srdcového svalu vzniká srdcová insuficiencia. Prejavy PSS na obli	 kách vedú k 

insuficiencii obli	 iek s následných vysokým krvným tlakom. Pre postihnutie oka je typické 

suché oko (syndróm sicca).  

Diagnóza sa ur	 uje na základe klinických symptómov, biopsie ko�e ako i dôkazom 

antinukleárnych protilátok typu anti ScI. U tretiny prípadov je okrem toho pozitívny takzvaný 

reumatoidný faktor. Mo�nosti terapie sú dosia�  neuspokojujúce a� zlé. Postupovaniu 

novotvorby väzivového tkaniva je pravdepodobne schopný najskôr zabráni�  ešte D-

penicilamín; ale nasadzuje sa aj colchicin a cytostatiká. Proti bolestiam k
bov ú	 inkujú 

nesteroidné antireumatiká, ako napr. voltaren. Po	 as zápalov sa podávajú glukokortikoidy. 

Poruchy prekrvenia mo�no zlepši�  podávaním acylpirínu alebo iných liekov rozširujúcich 

cievy ako napr. prostaglandíny. Na zmiernenie symptomatiky bolestí a na zabránenie v	 asnej 

pohybovej neschopnosti je ve� mi dôle�itá lie	 ebná gymnastika, ergoterapia, fyzikálna terapia. 

Pri nebezpe	 nom postihnutí obli	 iek by sa mali podáva�  lieky zni�ujúce krvný tlak zo 

skupiny tzv. ACE – inhibítorov. Prognóza pri postihnutí vnútorných orgánov je zlá, lebo 

fibróza sa nedá potla	 i� . Priebehy trvajúce nieko� ko rokov a desa� ro	 í len s postihnutím ko�e 

majú naproti tomu priaznivejšiu prognózu.  
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KAZUISTIKA  

Pacientka prijatá d� a 10.2.2012 na OAIM cez CPO ambulanciu (prevoz RLP) pre 

akútnu respira	 nú insuficienciu pri systémovej sklerodermii. Od zaciatku Januara 2012 mala 

	 revne � a�kosti, pred dvoma tý�d� ami viroza s afebrilitami, ATB neu�ívala, sledovaná 

chirurgom pre nehojaci sa defekt na � avom palci DK po zakopnuti.  

Stav pri prijatí  – pacientka pri vedomí, dyspnoe v ortopnoickej polohe, nie je schopná 

komunikova�  pre dušnos� , ko�a po celom tele mramorovaná, lividne sfarbená, akrá chladné, 

bez ikteru, ko�a zhrubnutá – sklerodermická, sklerodermické kontraktúry pier, nekróza 

ukazováka pravej ruky.  

Pri príjme napojená na NIV P – SIMV, FiO2 – 0,8 SpO2 92-95%, bez O2 klesá na 79 – 

83%. Po podpise informovaného súhlasu analgosedovaná a videolaryngoskopicky 

zaintubovaná, zavedená NGS, PMK, kanylovaná periférna �ila na � avom predlaktí. Kvôli 

sta�enému zaisteniu intravenóznej linky kanylovaná za prísne aseptických podmienok v. 

subclavia l. dx., poloha overená RTG hrudníka. Následne napojená analgosedácia a 

katecholamínová podpora. Realizované kardiologické vyšetrenie, USG, RTG, CT vyšetrenie s 

potvrdením diagnóz: fluidotorax vpravo, asymetrický difúzny perikardiálny výpotok. 

Vykonaná drená� fluidotoraxu vpravo za prísne aseptických podmienok, zavedený hrudný 

drén 24 CH do h
bky 12 cm a fixovaný ko�nými stehmi, sterilne prekrytý a napojený na 

aktívne sanie. Pre anúriu za	 iatok kontinuálneho podávania diuretík a meranie 1 – hodinovej 

diurézy. Po stabilizácii stavu konzultovaný VÚSCH za ú	 elom fenestrácie perikardu. 

Realizované reumatologické konzílium, následné v lie	 be pridaný liek REVATIO (Sildenafil) 

a 4 – 5 cyklov plazmaferézy.  

Po stabilizácii stavu pacientky vypnutá analgosedácia a pokusy o odpájanie z UPV. Pre 

postihnutie pa�eráka, poruchy preh
tania afibrózu p� úc pokusy o odpájanie neúspešné 

vykonaná tracheostómia.  

Ochorenie progreduje: zmno�ené ulcerácie na ko�i, aj napriek RHB kontraktúry, 

� a�kosti s preh
taním slín, zvýraznená mikrostómia, nadmerný pocit smädu, zní�ený 

resorb	 ný výkon GIT následkom 	 oho nastávajú ve� ké návraty �O, zní�ená peristaltika, u 

pacientky monitorovaná tachykardia a hypertenzia. Poškodenie obli	 iek spôsobuje anúrii, 

zvýšené hodnoty urey a kreatinínu, hyperkalémia vedú ku konzultácii stavu s nefrológom. Po 

nefrologickom konzíliu aplikované lie	 ebné CVVHD ob de� .  
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Na základe zdravotného stavu pacientky sme vykonávali špeciálne opatrenia v 

lie� be, ktoré mô�eme zh� nu�  do nasledovných bodov:  

�  Kontrolovanie pulzu, krvného tlaku, dýchania a vylu	 ovania (PVT).  

�  Starostlivé ošetrovanie ko�e, pozorovanie poko�ky (prekrvenie) a edémov.  

�  Vyhýbanie sa chladu a vlhkosti; nanášanie mastí obsahujúcich nitráty, masá�e 

väzivového tkaniva, ohrievacie lô�ko.   

�  Pri problémoch so zatváraním vie	 ok konzekventná starostlivos�  o o	 i.  

�  Opatrenia na utíšenie bolestí pri bolestiach k
bov.  

�  Kooperácia s lie	 ebnou gymnastikou.  

 

Takýto vá�ny stav sprevádza so sebou mno�stvo problémov ako vo fyzickej tak aj 

psycho- sociálno- duchovnej oblasti. Úplná strata sebesta	 nosti je naj� a�ším problémom, s 

ktorým sa pacientka vyrovnáva, nie je chopná sa sama najes� , napi� , umy� , ba dokonca oto	 i�  

sama na lô�ku. Neschopnos�  komunikácie s okolím, personálom a príbuznými jej bráni vo 

vyjadrení sa a zárove�  pôsobí ako ve� ká bariéra v spolupráci s personálom a rodinou. 

Následkom týchto dvoch hlavných problémov a všetkých symptómov je nástup psychických 

problémov – úzkosti, depresie. postupne s progredujúcim ochorením dochádza k 

vystup� ovaniu a zhoršeniu príznakov, zhoršeniu edémov a kontraktúr, ktoré spôsobujú boles�  

pri RHB. U pacientky sa vidite� ne prejavuje uvedomenie si a strach z neodvratite� ného 

blí�iaceho sa konca �ivota, zhoršuje sa psychický stav je pla	 livá, vy�aduje si pozornosti.  

Najvä	 ším problémom pracoviska je nedostatok skúseností s takou dlhodobou 

hospitalizáciou pacienta pri vedomí závislého na UPV. V neposlednom rade je to aj finan	 ná 

náro	 nos�  starostlivosti. Vzh� adom na to, �e v našej nemocnici neexistuje oddelenie 

poskytujúce dlhodobú 	 i u� hospicovú alebo paliatívnu starostlivos� , chýbanie takéhoto 

pracoviska schopného poskytnú�  adekvátnu starostlivos�  u pacienta na UPV blokuje sa 

urgentné lô�ko chronickým stavom.  
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KOMPLEXNÁ OŠETROVATE 
 SKÁ STAROSTLIVOS �  O PACIENTA S VÁKUUM 

SEALINGOM (VAC)  

 

Ballova, K, Podmajerský, M.  

Nemocnica sv. Michala a. s. OAIM  

Bratislava  

 

Abstrakt  

Vákuum sealing (VAC) patrí medzi pomerne nové lie	 ebné metódy aj z poh� adu 

ošetrovate� skej praxe. Pre pochopenie rozsahu ošetrovate� skej starostlivosti poskytovanej 

pacientom lie	 eným touto metódou je nevyhnutné pozna�  jej históriu, charakteristiku, 

indikácie, techniky, význam aplikácie ako aj špecifiká ošetrovate� skej starostlivosti. Na 

pozitíva tejto lie	 ebnej metódy sme sa sna�ili poukáza�  v kazuistike z praxe u pacientov s 

dehiscenciou rany lie	 ených štandardnou metódou a metódou vacuum sealingu.  

K� ú� ové slová: Komlexná ošetrovate� ská starostlivos� . Vacuum sealing. Dehiscencia rany.  

 

Úvod  

Neustály rozvoj v oblasti medicíny a ošetrovate� stva je charakterizovaný o.i. aj 

uplat� ovaním nových metód ošetrovania rán so snahou o 	 o najefektívnejšie a 

najekonomickejšie riešenia v mana�mente hojenia. Jednou z takýchto rozvíjajúcich sa metód 

je aj metóda vakuum sealingu. Vä	 šina publikovaných prác o tejto lie	 ebnej metóde 

prezentuje pozitívny vplyv podtlakovej terapie na hojenie rán aj infikovaných. Napriek tomu, 

�e VAC terapia nie je v sú	 asnosti u nás ani v zahrani	 í štandardným spôsobom ošetrovania 

rán, publikované práce sved	 ia v jej prospech v zmysle pou�ite� nosti v širokej škále 

chirurgických odborov. Naše pracovisko patrí k tým, kde sa táto metóda vyu�íva 	 oraz 

	 astejšie, a neoddelite� nou sú	 as� ou procesu je komplexná ošetrovate� ská starostlivos�  o 

pacientov lie	 ených touto metódou.  

 

VACUUM SEALING (vákuové tesnenia) alebo V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) je 

neinvazívny dynamický systém, ktorý podporuje a urých� uje hojenie rán. Špeciálne prístroje 

vytvoria na mieste rany subatmosférický podtlak, aplikovaný prostredníctvom špeciálnej 

hadi	 ky (technológia T.R.A.C.), ktorý spôsobuje dekompresiu penového obväzu. Jednorazové 

krytia z polyuretánovej peny (V.A.C. GranuFoam) a z polyvinylalkoholu (V.A.C. 
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WhiteFoam) pomáhajú stimulova�  tvorbu granulácie. VAC terapia pracuje na princípe 

rovnomerného pôsobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak odstra� uje z rany prebyto	 nú 

tekutinu, dilatuje novo sa vytvárajúce kapiláry, odstra� uje z rany infek	 ný agens a špongia 

navyše mechanicky stimuluje spodinu rany, teda granula	 né tkanivo, k rýchlejšiemu rastu. 

Mechanizmus ú	 inku VAC terapie teda mô�eme zhrnú�  v nasledujúcich bodoch – 

zabezpe	 enie vlhkého prostredia rany; zlepšenie mana�mentu výpotku; odstránenie 

infek	 ného agens; vzostup teploty v rane; mechanická stimulácia buniek granula	 ného 

tkaniva.  

Indikácia VAC  – rany v 	 istiacej fáze (kontinuálne pou�itie), rany granulujúce (prerušované 

pou�itie), rany hlboké i povrchové, 	 isté i infikované rany, akútne poopera	 né rany, chronické 

rany (dekubity, vredy predkolenia), open abdomen, mediastinitídy, dehiscencia rany, 

traumatické rany (popáleniny at
 .). Kontraindikácia VAC – prítomnos�  nekrotického 

tkaniva s escharou (príškvarom), suchá gangréna, krvácavé stavy, poruchy zrá�avosti krvi, 

ur	 ité typy fistúl a malignita v rane. 

História VAC – najprimitívnejšou formou drená�e rán je ponechanie otvorenej rany za 

ú	 elom samovo� ného odtoku sekrétov (talmud, Indiáni); pou�itie gázy v ošetrovaní rán 

(Lister, 1867); drená�ne rúrky (z rôznych materiálov); mäkké gumené hadice (r. 1859 – 

Chassignac); plastické látky z polyvinylalkoholu; syntetizácia polyuretánu – silikón (1937 – 

Otto Bayer); aktívne odsávanie rán (r.1925 – gravita	 ná drená� – Westermann, Kanavel, 

Buhlau, Ward, Wangensteen, Omanik – gravita	 ná odsáva	 ka; motorové odsáva	 ky, vodné 

vývevy, centrálne zdroje podtlaku; prenosný podtlakový drená�ny ranový systém (Redon a 

Jost); srkavé drény (u nás prof. Svetozár Haruštiak); VAC – prvé zmienky (1992, 1993 – 

Davydov et al, Fleischmann et al; 1997 – Morykwas, Argent – štúdie a klinické poznatky). 

Sú	 asnos�  – názvy Vacuum assisted closure (VAC), negative presure wound therapy 

(NPWT), topical negative presure (TNP), sub–atmospheric presure (SPD), vacuum sealing 

technique (VST) a sealed surface wound suction (SSS) (Toporcer, T., Rado� ak, J., 2006, 

s.702). Slovensko – r. 1998 na chirurgickej klinike NsP akademika L. Dérera v prípadoch 

pacientov so záva�nou brušnou infekciou sprevádzanou � a�kou sepsou. Porovnávacia štúdia 

bola realizovaná Dr. Olejníkom, Hladíkom, Danišom. Dodávate� om prístrojov VAC systému 

na Slovensku je spolo	 nos�  HARTMANN – RICO spol. s r. o., ktorá v zmysle ekonomického 

vyu�ívania prístrojov umo�� uje aj ich zapo�i	 anie na dobu ur	 itú pre potreby jednotlivých 

zdravotníckych zariadení pri	 om všetok doplnkový spotrebný materiál (podlo�ky, hadice, 

súpravy krytí, penové krytia, kanistre) sú plne hradené pois� ov� ou. VšZP hradí plne náklady 



 
14 

 

za materiál, ostatné pois� ovne hradia materiál na základe splnenia po�iadavky náro	 nej lie	 by 

po ukon	 ení hospitalizácie pacienta.  

Technologicky zabezpe	 uje VAC systém spolo	 nos�  Kinetic Concepts, Inc. (KCI+ 

KCII) so sídlom v USA, ktorá je dr�ite� om patentu VAC. Svoje prístroje distribuuje do 

Európy, Kanady, Austrálie a prostredníctvom iných firiem do 
 alších 21 krajín sveta.  

 

Rozdiely medzi bariérovou a vákuovou terapiou rán (www.kci1.com)  

Bariérové hojenie rán Mechanizmus VAC terapie 

Nadmerná bakteriálna zá� a� Odstra� uje infek	 né materiály 

Neadekátna ochrana proti infekcii Poskytuje ochranné prostredie 

Nadmerný exsudát Odstra� uje exsudát 

Nadmerný opuch (intersticiálna tekutina) Zni�uje opuchy 

Absencia vlhkosti Poskytuje prostredie pre vlhké hojenie rán 

Nedostatok adekvátneho prietoku krvi Podporuje prekrvenie 

Nedostatok tvorby granula	 ného tkaniva Podporuje bunkovú proliferáciu a migráciu 

 

 

 

 

 

 

 

 

Špecifiká KOS o pacienta s VAC – sa odvíjajú od jeho aktuálneho zdravotného stavu, 

schopnosti sebaopatery, prostredia, v ktorom sa má ošetrovate� ská starostlivos�  poskytova�  a 

v neposlednej rade od pois� ovne, v ktorej je pacient registrovaný. Priame obmedzenia v 

�ivotnom štýle pacienta v súvislosti s aplikáciou VAC terapie nie sú striktne dané, zale�í od 

jeho aktuálneho zdravotného stavu a od prostredia, kde sa lie	 ba realizuje. Za ka�dých 

okolností však zdôraz� ujeme zvýšenú prevenciu poškodenia VAC systému.  

 

Porovnávacia kazuistika u pacientov s dehiscenciou opera� nej rany v oblasti abdomenu 

lie� ených pomocou aktívneho � istiaceho absorp� ného krytia TenderWet active 24 a 

VAC.  

 
Obr. 1 Technika umiestnenia 

VAC systému  

 
Obr. 2 Info VAC terapeutická jednotka 

(www.kci1.com)  
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KAZUISTIKA u pacienta s dehiscenciou opera� nej rany lie� enou štandardne  

D� a 9.10.2011 dochádza u 54 ro	 ného pacienta na 4. de�  po enterotómii pre Gallenstein 

illeus s peritonitis serosa difusa k dehiscencii opera	 nej rany v celom jej rozsahu.  

Posúdenie rany pri jej vzniku – ve� kos�  10 x 5x2cm; cca 50 cm2; h
bka – poškodenie 

podko�. tkaniva; okraje – spodina rany je hlbšia ako okraj; podmínovanie – neprítomné; 

nekrotické tkanivo – neprítomné; mno�stvo nekrózy – neprítomné; charakter sekrétu – 

serózny, vodnatý, 	 istý; mno�stvo sekrétu – malé, drená� >25% obväzu; okolie rany – jasne 

	 ervené; periférny edém – edém pri vyšetrovaní bez jamky; periférna indurácia – 

neprítomná; granula� né tkanivo – rana v 	 iasto	 nej h
bke; epitelizácia – 25 – 50% pokrýva 

ranu.  

Ozna� enie stavu rany – kontinuita posúdenia 1.de�   

                                                                                                               48                       60 

 

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

          zdravé                          regenerácia                                                      degenerácia 

          tkanivo                              rany                                                                  rany        

U pacienta bola realizovaná štandardná terapia formou aktívneho 	 istiaceho 

absorp	 ného krytia TenderWet active 24 (výmena á 24 hod) + fixácia náplas� ou Omnifix, s 

následným nasadením brušného pásu pre zaistenie ur	 itej kompresie v mieste rany. Celková 

d
�ka lie	 by bola 60 dní, z toho 20 dní v ústavnej starostlivosti a 40 dní v domácej 

ošetrovate� skej starostlivosti (ADOS, príbuzní). Pacient navštevoval chirurgickú ambulanciu 

2x tý�denne za ú	 elom kontroly hojenia. Úplné zahojenie rany bolo zaznamenané po cca 60 

d� och – 10.12.2011. Nevýhody štandardnej lie	 by spo	 ívajú v bolestivosti pri ošetrovaní, 

zvýšenom riziku infekcie, alergickej reakcii na obväzový materiál, náro	 nosti ošetrovania, 

finan	 né náklady na obväzový a špeciálny materiál, úhrada slu�ieb ADOS, cestovné náklady 

na kontrolné vyšetrenia. Výhodou tohto typu lie	 by v domácej starostlivosti je vo� ný pohyb 

pacienta pri dodr�aní lie	 ebného re�imu a všetkých odporú	 aní lekára a sestry.  

Posúdenie rany pri jej zahojení – ve� kos�  5 x 3 cm, 15 cm2; h
bka – plytký defekt; 

okraje – nezrete� né, splývajúce; podmínovanie – neprítomné; nekrotické tkanivo – 

neprítomné; mno�stvo nekrózy – neprítomné; charakter sekrétu – neprítomný; mno�stvo 

sekrétu – �iadne; okolie rany – ru�ové; periférny edém – �iadny; periférna indurácia – 

neprítomná; granula� né tkanivo – rana zahojená; epitelizácia – 100% pokrýva ranu.  
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Ozna� enie stavu rany – kontinuita posúdenia  

                                   8                                                                                                       60                  

       

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

          zdravé                              regenerácia                                               degenerácia 

          tkanivo                                 rany                                                             rany        

 

KAZUISTIKA u pacienta s VAC  

46 ro	 ná pacientka s open abdomenom lie	 ená metódou VAC bola prijatá na OAIM d� a 

14.6.2010.  

Posúdenie rany pri zahájení VAC – ve� kos�  > 80 cm2; h
bka – vidite� ná pobrušnica; 

okraje – spodina rany je hlbšia ako okraj; podmínovanie – < 2 cm v okolí; nekrotické 

tkanivo – neprítomné; mno�stvo nekrózy – neprítomné; charakter sekrétu – hemoragický; 

mno�stvo sekrétu – 420 ml/24 h; okolie rany – jasne 	 ervené; periférny edém – edém pri 

vyšetrovaní bez jamky; periférna indurácia – < 2 cm v okolí; granula� né tkanivo – ru�ová, 

granulácia < 25%; epitelizácia – < 25 % pokrýva ranu.  

Ozna� enie stavu rany – kontinuita posúdenia  

                                                                                              47                     60  

                  

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

          zdravé                      regenerácia                                                   degenerácia 

          tkanivo                         rany                                                                rany        

V priebehu hospitalizácie bola u pacientky realizovaná v cca 72 hod intervaloch 

pravidelná výmena a ošetrovanie VAC a� do ukon	 enia lie	 by d� a 12.7.2010. Celková d
�ka 

lie	 by cca 30 dní.  

Posúdenie rany pri ukon� ení VAC – ve� kos�  > 30 cm2; h
bka – plytký defekt; okraje – 

jasne vidite� né, linúce k spodine; podmínovanie – neprítomné; nekrotické tkanivo – 

neprítomné; mno�stvo nekrózy – neprítomné; charakter sekrétu – hemoragický; mno�stvo 

sekrétu – 0 ml/24 h; okolie rany – bledne na dotyk; periférny edém – neprítomný; 

periférna indurácia - 0; granula� né tkanivo – ru�ová, granulácia 75 – 100%; epitelizácia – 

epiteliza	 né tkanivo.  
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Ozna� enie stavu rany – kontinuita posúdenia  

                                   8                                                                                                       60                  

       

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

          zdravé                            regenerácia                                              degenerácia 

         tkanivo                                 rany                                                            rany        

Pacientka bola do domácej starostlivosti prepustená 22.9.2010. Plastika defektu voblasti 

brušnej steny bola realizovaná 20.11.2010.  

KOS – asistencia lekárovi pri výmene VAC setu (v krátkodobej lokálnej/celkovej anestézii); 

oše okolia rany v p.p., sledovanie výdaja z rany v uzavretom systéme odsávania.  

Výhodou VAC – spo� ahlivos�  drená�e, u� ah	 enie sekundárnej revízie, umo�nenie šetrného 

postupného debridementu, vlhká lie	 ba, zábrana sekundárnej kontaminácie rany, zábrana 

diseminácie mikroorganizmov, zlepšenie prekrvenia, ústup edému, zní�enie mno�stva 

baktérií, tvorba granula	 ného tkaniva, zlepšenie výhliadok pre plastiku, zmenšenie mno�stva 

preväzov – finan	 ná úspora a zní�enie bolestivosti, mo�nos�  pou�itia od ,,hlavy po päty“, 

mobilita pacienta pri pou�ití systému VAC Freedom, mo�nos�  ambulantnej lie	 by.  

Nevýhodou VAC – nutnos�  sekundárnej operácie, mo�nos�  vrastania granula	 ného tkaniva, 

� a�kosti s utesnením, komplikácie z nesprávneho pou�itia (Šimkovic, 2010, s.62 – 63).  

Odporú� ania pre prax  

�  vytvára� , prispôsobova�  a zlepšova�  edukáciu sestier v oblasti ošetrovate� skej 

starostlivosti o pacientov lie	 ených VAC,  

�  podporova�  vypracovanie a implementáciu sesterských výkonových štandardov pri 

VAC,  

�  zvyšova�  úrove�  vedomostí a zru	 ností sestier v oblasti komplexnej ošetrovate� skej 

starostlivosti o pacientov lie	 ených metódou VAC,  

�  prezentova�  skúsenosti sestier z tejto oblasti v publika	 nej a prednáškovej 	 innosti,  

�  podporova�  vzdelávanie sestier v tejto oblasti školeniami vo výu	 bových centrách a na 

pracoviskách v rámci Európskej únie.  

 

Záver  

Vacuum sealing je metóda v sú	 asnosti preferovaná najmä v západnej Európe a v USA. 

Jej pozitívne lie	 ebné ú	 inky sú neustále opakované a klinicky overované. Je to metóda síce v 

našich podmienkach ešte finan	 ne nákladná, ale s mo�nos� ou postupného širšieho uplatnenia. 
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VAC ako lie	 ebná metóda je ve� mi zaujímavá aj tým, �e zni�uje ohrozenie pacientov 

vznikom infekcií v rane a prispieva k skvalitneniu komfortu pacienta a práce sestier.  
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KVALITNÉ PRACOVNÉ PROSTREDIE = KVALITNÁ STAROSTLIVO S�  

O PACIENTOV  

 

Benková S., Tká	 iková E., ,Jakubcová D.  

Centrum Hrudníkovej Chirurgie – JIS  

NÚTPCHaHCH  

 

Jednou z tém ICN v nedávnej minulosti (r. 2007) bola téma s názvom: Pozitívne 

prostredie starostlivosti: Kvalitné pracovné prostredie = Kvalitná starostlivos�  o 

pacientov. Problémy, ktorým sa venuje, poznáme dôverne aj u nás. Upozor� uje na nedostatok 

sestier, postihujúci rovnako vyspelé, aj rozvojové krajiny. Kým z rozvojových krajín 

odchádzajú sestry za lepšími podmienkami, vo vyspelých krajinách panuje nespokojnos�  s 

pracovnými podmienkami, nízkym statusom profesie a rastúcim pocitom ohrozenia 

v dôsledku nebezpe	 ných faktorov pracoviska a 	 astejších verbálnych a fyzických útokov na 

zdravotníkov. Problémom sa stáva nezdravé pracovné prostredie: ve� ká pracovná zá� a�, 

nad	 asy, zlo�ité vz� ahy na pracovisku, problémy pri vykonávaní profesionálnych rolí a 

mno�stvo zdravotných rizík má dopad na telesné aj duševné zdravie sestier. Od 

vystresovaných sestier sa ale o	 akáva vysoko kvalitná starostlivos� . Pod� a ICN vedie cesta k 

zvyšovaniu kvality cez zlepšenie podmienok, v ktorých sa ošetrovate� ská starostlivos�  

poskytuje a vä	 šiu spokojnos�  sestier so svojim povolaním. Príkladom sú „Magnet 

Hospitals“, nemocnice ktoré doká�u pritiahnu�  a udr�a�  si vysoko kvalifikovaný personál, 

doká�u dlhodobo poskytova�  kvalitnú starostlivos� . Ak chce zdravotnícke zariadenie získa�  

kredit „Magnet Hospital“  musí sp
� a�  ur	 ité kritériá, ktoré zdôraz� ujú koncept autonómie a 

zapojenia sestier do definovania svojho pracovného prostredia. Tie� posil� ujú význam 

vzdelávania ako základnú podmienku zvyšovania kvality starostlivosti. Aká je teda 

charakteristika pozitívneho prostredia starostlivosti?  

V poslednom desa� ro	 í bolo vytvorených nieko� ko modelov, ktoré mô�eme aplikova�  

na prostredie v ktorom pracujú sestry. Jedným z nich je aj KRISTENSENS model sociálnej a 

psychickej pohody, ktorý kombinuje 6 stresorov, pôsobiacich tak na jedinca ako aj na celú 

organizáciu.  
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Na udr�anie pohody sú nutné tieto faktory: 

�  Pracovné po�iadavky zodpovedajúce mo�nostiam pracovníka (bez vysokého 

pracovného tlaku).  

�  Istá budúcnos�  (stála práca, bezpe	 né prostredie).  

�  Sociálna podpora zo strany kolegov a nadriadených, mo�nosti profesijného rastu a 

vzdelávania.  

�  Zmysluplnos�  práce ( profesionálna identita).  

�  Vplyv pri rozhodovaní (autonómia, spolupráca pri zostavovaní slu�ieb).  

�  Ohodnotenie zodpovedajúce vynalo�enému úsiliu.  

V našich pracovných podmienkach sa mnoho zmenilo hlavne v nedávnej minulosti, po 

ve� kej rekonštrukcii intenzivistického traktu, financovanej z opera	 ného programu 

Zdravotníctvo EÚ(sú	 as� ou prednášky bude fotodokumentácia).  

Jednotka intenzívnej starostlivosti  pri hrudníkovej chirurgii sa nachádza  na 6.poschodí 

NÚTPCHaHCH Vyšné Hágy. Jej prevádzka sa za	 ala 1. Mája 1997 s 8 sestrami a 3 lô�kami 

pre intenzívnu starostlivos� , a v tomto roku bolo dolie	 ených 350 pacientov. Priestorové aj 

materiálne vybavenie sa postupne menilo, chu�  robi�  prácu na ktorú mô�eme by�  hrdé ostáva. 

Naše zdravotnícke zariadenie patrí na Slovensku k špi	 ke zdravotníckych zariadení, ktoré sa 

venuje ochoreniam respira	 ného systému, TBC a mimop� úcnej TBC, 	 omu zodpovedá aj 

materiálno – technické a prístrojové vybavenie. V sú� asnosti máme 8 lô�ok pre intenzívnu 

starostlivos�  na hrudnej chirurgii, personál tvorí 14 sestier v dvojzmennej prevádzke a vedúca 

sestra,1 lekár (hrudný chirurg). V minulom roku 2011 sme poskytli starostlivos�  637 

pacientom, pri	 om sa výrazne skrátila doba hospitalizácie. Intenzívnu starostlivos�  

poskytujeme pacientom z celého Slovenska, preva�ne s diagnózami: 

�  Traumatické poranenia hrudníka: PNO, hemothorax, ruptúry pa�eráka, kontúzie 

hrudníka ...  

�  Akútne stavy: hemoptýzy, stenózy trachey, transezofageálne fistuly, poopera	 né 

komplikáce ...  

�  Poopera	 ná intenzívna starostlivos�  pri: V – MSC, VATS, THT (pneumonektómie, 

lobektómie, parciálne resekcie), TTE, HHS, thorakoplastiky, korek	 né operácie na 

hrudníku, resekcie trachey ...  

�  Intenzívna starostlivos�  o pacientov po zavedení tracheostomickej kanyly a 

Montgomeryho T-kanyly.  
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Naše pracovné podmienky sa po poslednej rekonštrukcii zlepšili hlavne novými 

priestorovými mo�nos� ami, rozšírili sa skladové priestory, sesterská pracov� a je oddelená 

sklenenou stenou od pacientov, prácu nám u� ah	 uje kamerový systém aj centrálny monitor, 

intenzívne elektricky polohovate� né lô�ka s kompletným zázemím pre pacienta(O2, vákum, 

odsávanie, monitor ...) zabudované germicídne lampy aj oddelený box s mo�nos� ou izolova�  

pacienta. Komfort nám zvyšujú naše nové priestory pre personál (hygienické filtre, denná 

miestnos� , kuchynka, šat� a ...)  

Je príjemné pracova�  v priestoroch, kde všetko funguje, sú 	 isté a svetlé, všetko ešte 

vonia novotou, ešte dôle�itejšie je ur	 ite ma�  kolektív ktorý „� ahá za jeden povraz“, ma�  

nadriadených ktorí oce� ujú našu prácu, podporujú nás vo vzdelávaní, upozor� ujú na chyby v 

snahe aby sme to 	 o robíme, robili stále lepšie. Mô�eme si navzájom asi len pria� , aby sme 

navzdory všetkým chaotickým zmenám v zdravotníctve nestratili motiváciu a chu�  zlepšova�  

naše pracovné podmienky a tak aj starostlivos�  o našich pacientov.  
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ULOGA ANESTET � ARA KOD OPERACIJE ANEURIZME 

TORAKOABDOMINALNE AORTE  

 

Bjeleti� , J.  

Beograd  

Serbija  

 

Aneurizma je proširenje krvnog suda za 50% i više u odnosu na normalan dijametar. 

Aneurizma aorte je specifi	 an entitet zbog toga što u evoluciji bolesti simptomi 	 esto izostaju, 

pa se 	 esto za nju sazna tek kad nastupi najte�a komplikacija – ruptura. Operacije aorte su 

veoma zahtevne, kako za samog pacijenta (klemovanje krvnog suda i zaustavljanje cirkulacije 

u delove tela distalno od kleme ... ), tako i za tim koji u	 estvuje u operaciji. Tretman 

aneurizme torakoabdominalne aorte je, svakako jedna od najzahtevnijih hirurških procedura 

uopšte.  

Uloga anesteti	 ara po	 inje još pre dolaska pacijenta u operacioni blok, pripremom 

aparata za anesteziju (što podrazumeva ba�darenje aparata, provera da li postoji curenje, 

provera da li u vaporu ima dovoljno inhalacionog anestetika), provera monitoring (što 

podrazumeva pravljenje 	 etiri flašing sistema, koji se pod pritiskom pune vazduhom i 

povezuju sa Hemamedom, u dva flasinga se ubacuje po 5000ij heparina od kojih se jedan  

koristi za merenje invazivnog krvnog pritiska, a drugi za merenje invazivnog pritiska u 

donjim ekstremitetima preko femoralne arterije. Anesteti	 ar mora pripremiti setove za 

plasiranje visoko proto	 nog venskog katetera, centralnog venskog katetera, tri epiduralna seta 

dva seta za plasiranje dve arterijske linije, set za plasiranje femoralne arterije, dva karlensova 

tubusa, klemu, mora pripremiti nazogastricnu sondu,I temperaturnu sondu. Zbog velikih 

gubitka krvi koji se o	 ekuju kod operacije ThAA anesteti	 ar u sali unosi zalihe voluvena, 

bikarbonata i drugih kristaloidnih rastvora, kako za vreme operacije ne bih morao da napušta 

operacionu salu. Kada sve proveri tri puta onda poziva odeljensku sestru da doveze pacijenta 

u operacioni blok. Po stizanju pacijenta u OP blok od sestre koja ga je dovela dobija potrebne 

informacije o pacijentu o tome da li je dobio svoju TH, zatim proverava podatke sa istorije 

bolesti, proverava da li su svi neophodni nalazi u istoriji bolesti, proverava krvnu grupu,da li 

su iz transfuzije stigle krvi i  interreakcije, zatim uspostavlja  	 etiri periferna venska puta, i 

ordinira lekovi za premedikaciju koju je anestezolog promenio.  
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Zatim pacijeta uvozi u operacionu salu, gde mu otvara sve venske puteve, stavljaja EKG 

electrode, sturaciju, i neinvazivni monitoring. Asistira anesteziologu pri plasiranju arterijskih 

kanila na obe ruke u arteriji radijalis, za invazivno merenje arterijskog pritiska (klema aorte 

mo�e biti i proksimalno od leve arterije subklavije, pa se tenzija mo�e pratiti samo na jednoj 

ruci). Jednu kanilu anesteti	 ar povezuje sa sistemom za invazivni monitoring odnosno vec 

spomenutim napumpanim flasing sistemom u kom se nalazi heparin, propira arterijsku liniju I 

nuluje kako bi dobijene vrednosti invazivnog arterijskog pritiska bile ta	 ne.  

Kad pacijent ima sav potreban monitoring anesteti	 ar mu poma�e da se okrene na levi 

bok savije noge u kolenima što više ka stomaku I izdaci ki	 mu, drugi anesteticar prinosi 

anesteziologu prvi epiduralni set koji ce sluziti za intra i postoperativnu analgeziju, kad je prvi 

set anesteziolog postavio, anesteti	 ar sklanja prvi set, apotom prinosi drugi,a potom I tre� i set 

koje anesteziolog plasira u spinalni prostor koji slu�e za merenje pritiska likvora (ICP) i 

drena�u likvora u cilju smanjivanja ovog pritiska, a zbog poboljšanja perfuzije ki	 mene 

mo�dine (tokom operacije torakoabdominalne aorte kompromitovana je cirkulacija ki	 mene 

mo�dine). Ovaj kateter se takodje povezuje sa flushing sistemom za invazivno merenje 

prit4iska, a drugi sa sistemom za drena�u. Anesteti	 ar koji je asistirao anesteziologu pri 

plasiranju epiduralnih katetera flasterom fiksira katetere duz ki	 menog stuba pacijenta pa do 

njegovogdesnog ramena kako se nebi pomerili za vreme I posle operacije. Kad su kateteri 

dobro fiksirani, pacijent se vra� a u prvobitni polo�aj na ledja I uvod u anesteziju. Tokom 

uvoda u opštu anesteziju postavlja se carlens tubus, kako bi se kasnije omogu� ila ventilacija 

jednim plu� nim krilom, kad anesteziolog plasira carlensov tubus anesteti	 ar naduva oba cuffa, 

trahejalni sa 15 – 18ml vazduha, a bronhijalni sa 1 – 2ml vazduha I onda fiksira tubus. Po 

intubaciji pacijenta pacijentu se uzima krv iz arterije koja je slobodna za gasne analize, ACT, i 

KKS.  

Nakon uvoda plasira se visokoproto	 ni centralni venski kateter koji slu�i za brzu 

nadoknadu te	 nosti i krvi, kao i CVK za davajne lekova i merenje centralnog venskog 

pritiska. (Uobi	 ajeno je da se visokoproto	 ni kateter plasira u desnu jugularnu venu, a 

dvolumenski cvk u levu potklju	 nu venu, ali nije pravilo). Tako� e, plasira se i kateter u 

femoralnu arteriju (naj	 eš� e desnu), za merenje pritiska u donjim ekstremitetima jer se kod 

ove operacije primenjuje parcijalni ekstrakorporalni krvotok (kanilišu se femoralni krvni 

sudovi). I centralni venski i pritisak u femoralnoj arteriji se povezuju sa monitoring sistemom. 

Potom dodaje anesteziologu nazogastri	 nu sondu koju je premazao vazelinom ili 

glicerinom,asistira prilikom postavljanja, kada je sonda postavljena u zeludac anesteti	 ar je 
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fiksira kako nebi doslo do njenog izvla	 enja. Zbog mogu� nosti potreba hladjenja pacijenta 

neophodno je da anesteti	 ar namesti temperaturnu sondu u slobodnu nozdrvu pacijenta.  

Nakon uvoda, pacijent se okre� e na bok, uz prethodno sigurno obezbe� ivanje svih 

katetera, da ne bi došlo do nasilnog kidanja. Zato je neophodno da za vreme ove operacije u 

sali budu dva anesteti	 ara, koji � e se medjusobno dopunjavati.  

Kada se steknu svi uslovi operacija mo�e da po	 ne, za vreme operacije pacijent moze 

iskrariti I preko 20 litara, pa je neophodno brza nadoknada krvi I volumena uz pomo�  

pumpaju� ih sistema. Neretko je potrebno pacijentu dati potporu adrenalina I dopamine, kao I 

pomo� u pumpaju� ih sistema u krvotok upumpati I po 20 litara.  

Pri kraju operacije anesteti	 ar odlazi u jedinicu intezivne nege gde sprema ventilator za 

pacijenta stavlja na crevima antibakterijski ilter sa ovla�iva	 em vazduha.  

Po završetku operacionog zahvata, ponovo se epiduralni, kao i centralni venski kateteri 

refiksiraju, pacijent se ponovo okre� e na le� a i reintubira se obi	 nim endotrahealnim 

tubusom, nakon 	 ega se transportuje u jedinicu intenzivnog le	 enja.  

 

Kontakt:  

Jelena Bjeleti�   

e-mail: jecab86@yahoo.com  
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ÚZKOS�  V PERIOPERA� NOM OBDOBÍ  
 

Bratová, A1., Mandáková, M.2  

UKF Nitra1  

FN Nitra2  

 

Abstrakt  

Autorky sa zameriavajú charakteristikou úzkosti, úzkos� ou z poh� adu psychológie a 

ošetrovate� stva. Cie� om autoriek je mapovanie výskytu úzkosti v periopera	 nom období a 

porovnanie výskytu úzkosti vzh� adom k pohlaviu a veku v periopera	 nom období. Výberový 

súbor tvorili pacienti v periopera	 nom období, hospitalizovaný na urologickom oddelení vo 

FN Nitra. Vo výsledkoch prieskumu zis� ujú, �e výskyt úzkosti je vyšší pred operáciou 

všeobecne a líši sa pod� a pohlavia, aj veku. Pou�itie vybraného súboru z kvalifika	 ného 

systému výsledkov ošetrovate� stva NOC na posúdenie úzkosti a jej úrovne u pacientov sa 

autorkám javí efektívne v rámci posudzovania výskytu úzkosti a jej úrovne u pacientov v 

periopera	 nom období.  

K� ú� ové slová: Úzkos� . Klasifika	 ný systém. Sestra. Pacient. Periopera	 né obdobie.  

 

Hlavným psychologickým znakom chorého 	 loveka sú obmedzenia a závislosti 

podmienené ochorením a príslušnou terapiou, o	 akávania a postoje k zdravotníckemu 

personálu, spôsobu a charakteru zvoleného lie	 ebného postupu, samotnému priebehu lie	 by a 

typu ochorenia. Správanie chorého 	 loveka formuje strach a úzkos� . Obáva sa bolesti, 

negatívnych telesných zmien, nedostatku informovanosti, izolácie a smrti. Strach sa prejavuje 

rozmanito. Tak ako je jedine	 ný ka�dý 	 lovek, také jedine	 né a rôznorodé sú i prejavy strachu 

ktorý poci� uje (Verešová et al., 2007). U pacientov v periopera	 nom období sa 	 asto 

stretávame s rôznymi prejavmi strachu, naj	 astejšie je to úzkos� . Úzkos�  je be�ný stav 

organizmu. Nadmerná úzkos�  mô�e pôsobi� , �e je pre 	 loveka ve� mi � a�ké premýš� a�  a robi�  

i tie najjednoduchšie veci. Úzkos�  teda nie je len ur	 itý pre�itok spôsobený telesnými 

reakciami. V súvislosti s lie	 ením a ošetrovaním je schopnos�  pre�íva�  a znáša�  úzkos�  

normálnou �ivotnou po�iadavkou, umo�� ujúcou pre�itie nevyhnutných kritických situácií. V 

sú	 asnej dobe plnej vedy, techniky a rýchlych udalostí sa však zabúda na psycho-sociálne 

potreby pacienta, ktoré sa dostávajú do úzadia. V návale práce nemáme 	 as odpoveda�  na 

jeho otázky týkajúce sa predopera	 ného obdobia, poopera	 nej starostlivosti, nevšímame si 

poh� ad ktorý na nás upiera. Chceme z h� adiska aktuálnosti vyzdvihnú�  do popredia 
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problematiku výskytu vybranej ošetrovate� skej diagnózy úzkos�  u pacientov v periopera	 nom 

období. 

Úzkos�  sa vz� ahuje na somatický stav jedinca a premieta sa aj do jeho správania. 

Ohrozenie predstavuje o	 akávanie zlyhania ur	 itej telesnej zlo�ky organizmu. Niekedy je 

úzkos�  sprevádzaná depresívnym ladením osobnosti 	 loveka. V kone	 nom dôsledku sa 	 lovek 

nevenuje ni	 omu inému, len vlastnému zdraviu (Verešová et al., 2007). 

Úzkos�  je be�ný stav organizmu. Je to normálna reakcia na nebezpe	 enstvo alebo na stres a 

spôsobuje 	 loveku problémy len vtedy, ak je neprimerane silná vzh� adom k vyvolávajúcej 

situácii, alebo trvá príliš dlho. Úzkos�  sama 	 loveku neškodí, nespôsobuje telesné ani 

psychické poškodenie, ale pokia�  ju 	 lovek nedoká�e ma�  pod kontrolou, mô�e mu �ivot 

znepríjem� ova� . Nadmerná úzkos�  mô�e spôsobi� , �e je pre 	 loveka ve� mi � a�ké premýš� a�  a 

robi�  i tie najjednoduchšie veci. Úzkos�  teda nie je len ur	 itý pre�itok spôsobený telesnými 

reakciami. Zahr� uje tri zlo�ky, ktoré pôsobia spolo	 ne a spôsobujú jednotlivé príznaky toho, 

	 omu potom hovoríme „úzkos� “. Ide o telesné pocity, správanie a myšlienky (Praško, 

Prašková, 2001). O definícii úzkosti sa mô�eme pokúša�  do nekone	 na a predsa nikdy 

nedospejeme k jej uspokojivému popisu, alebo sa dostaneme ku všeobecne známej definícii 

úzkosti ako emócie, ktorá nemá svoj vlastný obsah. Naša úzkos�  jedna z mnohých 

psychických bolestí, je neopísate� ná, lebo je výhradne naša, je nenapodobite� ná a 

neprenosite� ná. V súvislosti s úzkos� ou sa takmer všade do	 ítame, �e sa jedná o spúš� a	  

prastarej reakcie na reálne ohrozenie. Úzkos�  je prejavom akútneho alebo o	 akávaného 

ohrozenia zvonku, alebo zvnútra, ktorým sa naše „ja“ pokúša predís�  subjektívne ešte horšou 

skúsenos� ou a zalarmova�  obranu proti nej (Janí	 ek, 2008). Praško (2005) popisuje úzkos�  

ako nepríjemný emocionálny stav, jeho prí	 inu nie je mo�né presnejšie definova� . Je to pocit, 

ako by sa malo nie	 o sta� , ale postihnutý si neuvedomuje, 	 o by to vlastne malo by� . Je v 

stave pripravenosti na nebezpe	 enstvo. Freudova analýza úzkosti z h� adiska normálneho a 

abnormálneho fungovania mala ve� ký vplyv na neskorších teoretikov a na
 alej ovplyv� uje 

mnohé kliniky. Gajdošová (2009) uvádza, �e americký psychológ Funder (2001) výsti�ne 

napísal, �e psychológia osobnosti sa usiluje spoji�  poznatky vývinovej, sociálnej, kognitívnej 

a biologickej psychológie na to, aby pochopila jednotlivcov v ich celostnosti a ur	 ila dimenzie 

diferencií, ktoré umo�� ujú postihnú�  odlišnosti medzi nimi. Definícia úzkosti pod� a The 

North American for Nursing Diagnosis Association International - Severoamerická asociácia 

pre medzinárodnú ošetrovate� skú diagnostiku (NANDA – I) je neur	 itý nepokojný pocit 

diskomfortu, alebo strachu sprevádzaný samovo� nými reakciami (zdroj 	 asto nešpecifikovaný 
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alebo neznámi pre jedinca); pocit obáv zaprí	 inený anticipáciou nebezpe	 enstva. Je to 

výstra�ný signál, ktorý upozor� uje na hroziace nebezpe	 enstvo a umo�� uje jedincovi vykona�  

opatrenie na zaoberanie sa hrozbou (Herdman, 2009). Pod� a Ackley, Ladwig (2008) patria 

medzi navrhované škály Nursing Outcomes Classification – klasifika	 ný systém výsledkov 

ošetrovate� stva (NOC) k hodnoteniu úrovne úzkosti tieto škály: Úrove�  úzkosti, Sebakontrola 

agresivity a Sebakontrola impulzov.  

Porozumie�  	 loveku znamená by�  s ním a zárove�  zosta�  sám sebou prostredníctvom 

sebatranscendencie duchovných hodnôt, ktoré sú viac, alebo menej poci� ovanou 	 i 

uvedomovanou potrebou ka�dej � udskej bytosti. U� pri prvých kontaktoch, ktoré sú v�dy 

akousi inváziou do intimity 	 loveka, mô�e sestra 	 i lekár utvára�  svojim správaním a postojmi 

atmosféru otvorenosti a prijatia, a tak pomôc�  pacientovi prekona�  neistotu a ostych pri 

duševnom i telesnom sebaodha� ovaní. To znamená, �e u� prvotná nevyhnutná inštrumentálna 

interakcia mô�e by�  základom vz� ahu dôvery a úcty (Nem	 eková et al., 2004). 

Preto sme sa rozhodli pre realizáciu prieskumu, predmetom prieskumu je úzkos�  u 

pacientov v periopera	 nom období. Zamerali sme sa na zhodnotenie výskytu úzkosti u 

pacientov v periopera	 nom období. Z oblasti chirurgie sme pri preh� ade literárnych zdrojov 

nenašli �iadne štúdie, preto nás táto problematika zaujala. Hlavným cie� om je: Zisti�  výskyt 

úzkosti u pacientov v periopera	 nom období. Výberový súbor tvorilo n = 32 (100 %) 

respondentov/pacientov, z toho bolo n1 = 16 (50 %) mu�ov, n2 = 16 (50 %) �ien vo vekovom 

rozmedzí 26 – 72 rokov. Výskumnú vzorku tvorili pacienti hospitalizovaní na Urologickom 

oddelení FN Nitra v 	 asovom období od 10. 10.2011 do 31.12.2011 pod� a zámerného výberu. 

Zara
 ujúcim kritériom tohto výskumného súboru boli: chirurgický zákrok, ochota a súhlas k 

spolupráci, primeraná komunikácia, pacient pri vedomí. Vyra
 ujúcimi kritériami boli: 

nezáujem, neochota zo strany pacientov, jazyková bariéra. Zamerali sme sa nielen na 

zhodnotenie úzkosti u pacientov pred operáciou a po operácii, ale ur	 ili sme aj úrove�  úzkosti 

pomocou vybraného súboru z klasifika	 ného systému výsledkov ošetrovate� stva NOC – 

Úrove�  úzkosti 1211. Vybraný súbor obsahuje 31 ukazovate� ov, ktoré sa hodnotia na 

Likerovej stupnici od 1 – 5, (záva�ný, podstatný, stredný, mierny, �iadny). Pomocou 

vybraného súboru sme u �ien a mu�ov vo všetkých vekových skupinách celkovo zhodnotili 

výskyt úzkosti pred operáciou. Pomocou vybraného súboru výsledkov ošetrovate� stva sme z 

uvedených údajov zistili, �e pred operáciou je pod� a Likertovej škály stredný stupe�  úzkosti u 

n1 = 5 (15,63 %) pacientov, mierny stupe�  úzkosti u n1 = 21 (65,62 %) pacientov, �iadny 

stupe�  úzkosti u n1 = 6 (18,75 %) pacientov. Pod� a týchto výsledkov sa pred operáciou 
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nevyskytuje záva�ný stupe�  úzkosti u �iadneho pacienta n1 = 0 (0 %) a tak isto sa 

nevyskytuje ani podstatný stupe�  úzkosti u �iadneho pacienta n1 = 0 (0 %). Z uvedených 

výsledkov vyplýva, �e u vybranej vzorky pacientov je pred operáciou priemerná hodnota 

výskytu úzkosti AM = 3,87, 	 o predstavuje mierny stupe�  úzkosti. Z uvedených údajov sme 

zistili, �e výskyt úzkosti po operácii je pod� a Likertovej škály stredný u n1 = 1 (3,13 %) 

pacientov, mierny u n1 = 21 (65,62 %) pacientov, �iadny u n1 = 10 (31,25 %) pacientov. 

Pod� a týchto výsledkov sa po operácii nevyskytuje záva�ný stupe�  úzkosti u �iadneho 

pacienta n1 = 0 (0 %) a podstatný stupe�  úzkosti tak isto u �iadneho pacienta n1 = 0 (0 %). Z 

uvedených výsledkov vyplýva �e u vybranej vzorky pacientov po operácii je priemerná 

hodnota výskytu úzkosti AM = 3,89, 	 o predstavuje mierny stupe�  úzkosti. Nem	 eková et al. 

(2004) pod� a Drvotu (1971) 
 alej tvrdí, �e zrete� ná diferenciácia nastáva a� po opera	 nom 

zákroku, ke
  je prudkos�  poklesu úzkosti nepriamo úmerná záva�nosti chirurgického výkonu. 

Poopera	 né duševné � a�kosti ako úzkos� , depresia, negativistické postoje sa v menšej miere 

vyskytujú u � udí, ktorí pred operáciou udávali strednú hladinu úzkosti. Tieto stavy vznikajú 

preva�ne u pacientov s vysokou hladinou predopera	 nej úzkosti, naj	 astejšie však u 

pacientov, ktorí udávali minimum úzkosti. Konštatujeme, �e z výsledkov vyplýva, �e 

priemerné hodnoty úrovne úzkosti v periopera	 nom období sú pod� a AM pred operáciou AM 

= 3,87 a po operácii AM = 3,89. Priemerné hodnoty výskytu úzkosti pred operáciou sú u 

mu�ov AM = 4,01, u �ien priemerná hodnota AM = 4,00. Z uvedených výsledkov vyplýva, �e 

pred operáciou je vä	 šia priemerná úrove�  úzkosti AM = 4,00 u �ien, ako u mu�ov. Po 

operácii je vä	 šia priemerná úrove�  úzkosti AM = 4,23 u �ien, ako u mu�ov. Priemerná 

hodnota výskytu úzkosti vzh� adom k veku je pred operáciou vo vekovej skupine od 20 do 40 

rokov AM = 4,06, vo vekovej skupine od 40 do 60 rokov je priemerná hodnota AM = 4,10 a 

vo vekovej skupine 60 a viac rokov je priemerná hodnota AM = 4,23. Z uvedených výsledkov 

vyplýva, �e vo vekovej skupine od 20 do 40 rokov sa pred operáciou vyskytuje najvyššia 

priemerná hodnota úzkosti AM = 4,06. Priemerná hodnota výskytu úzkosti vzh� adom k 

veku po operácii je vo vekovej skupine od 20 do 40 rokov AM = 4,24; vo vekovej skupine od 

40 do 60 rokov je priemerná hodnota AM = 4,23 a vo vekovej skupiny 60 a viac rokov je 

priemerná hodnota AM = 4,31. Z uvedených výsledkov vyplýva, �e vo vekovej skupine od 

40 do 60 rokov sa po operácii vyskytuje najvyššia priemerná hodnota úzkosti AM = 4,23. 

Odporú	 ame pou�i�  empatiu na povzbudenie pacienta, aby interpretoval symptómy 

úzkosti ako normálne. Taktie� odstráni�  zdroje úzkosti, preto�e úzkos�  má negatívny vplyv na 

kvalitu �ivota. Zárove�  zabezpe	 i�  poskytovanie informácií vhodným spôsobom, 



 
29 

 

psychologickú podporu a pacientovu pohodu a tým zárove�  zvýši�  aj kvalitu �ivota. Pripusti�  

mo�nos� , �e konflikty hodnôt zo stresu z kultúrnej asimilácie mô�u prispie�  k zvýšenej 

úzkosti.  

Rokmi zvráskavie ko�a, ale ke
  sa vzdávame entuziazmu, zvráskavie i duch. Sme takí 

mladí, aké sú naše tú�by, aká je viera v nás samých a v budúcnos� . 
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BAZÁLNA STIMULÁCIA U DIE � A� A NA OAIM V DETSKOM KARDIOCENTRE  

 

Bu	 uri	 ová, A., Záborský, V.  

NÚSCH, a. s. DKC  

OAIM  

Bratislava  

 

História  

Prvý krát bola bazálna stimulácia aplikovaná do praxe v roku 1970 jej autorom prof. dr. 

Andreasom Fröhlichom v Nemecku v rehabilita	 nom centre de� om z � a�kými 

kombinovanými somatickými a intelektuálnymi zmenami. Koncept bazálnej stimulácie 

vychádzal z vedeckej štúdie prenatálnej vývojovej psychológie a zameriaval sa na podporu 

senzomotorickej komunikácie. Opieral sa o schopnosti � udského tela vníma�  a prijíma�  

signály prostredníctvom somatického, vestibulárneho a vibra	 ného kanála.  

Sú� asnos�   

Bazálna stimulácia patrí k uznávaním a aplikovaným konceptom vo svete. V niektorých 

krajinách je integrovaná do osnov zdravotníckych škôl a dokonca niektoré zariadenia majú 

vlastných lektorov, ktorý v pravidelných intervaloch preško� ujú zamestnancov a aplikujú do 

praxe nové inovácie.  

 

 

Phoenix Children's Hospital  
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Bazálna stimulácia na OAIM v Detskom kardiocentre  

Koncept bazálnej stimulácie (KBS) sme od roku 2007 postupne za	 ali aplikova�  na naše 

oddelenie. Prvoradé pre nás bolo zaškolenie 	 o najvä	 šieho po	 tu personálu (lekár, sestra), 

aby sme mohli poskytova�  neprerušovanú starostlivos� . Za	 iatky inovácie KBS na našom 

oddelení boli � a�ké hlavne v spôsobe zosúladenia vysoko špecializovanej starostlivosti s 

alternatívnou lie	 bou. Okrem prvotných rozpakov zdravotníckeho personálu sme sa stretávali 

zo strachom z radov rodi	 ov. Obavy pramenili z mno�stva kombinácie prístrojovej techniky a 

vytvorenia ,,domáceho prostredia,, prostredníctvom konceptu. � asom sa nám podarilo vo 

ve� kej miere za	 leni�  rodinných príslušníkov do spolupráce s KBS a mô�em poveda� , �e v 

dnešnej dobe našou profesionalitou a ich pomocou zaznamenávame ve� ké úspechy u našich 

malých pacientov.  

V sú	 asnosti z celkového po	 tu personálu (50 � udí) 62 % má absolvovaný základný 

kurz BS, 32 % absolvovalo nadstavbový kurz a 6 % v najbli�šej dobe bude preškolených v 

základnom kurze BS.  

Spôsob aplikácia KBS na OAIM.  

1. Iniciálny dotyk  

  

 

2. Orálna stimulácia 
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3. Polohovanie 

  

 

4. Somatická stimulácia  

  

 

5. Senzorická stimulácia 
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Rokmi praxe a skúsenos� ami sa koncept bazálnej stimulácie stretol na našom oddelení z 

ve� kými úspechmi. Aj napriek intenzívnosti a špecifickosti nášho oddelenia vieme 

poskytova�  pacientom viac. A pre nás je ve� a krát ve� kým úspechom úsmev našich malých 

pacientov a ich rodinných príslušníkov.  
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UDRUZENJE INTENZIVNIH NEGA ANESTEZIJE I REANIMACIJE   

– VREDNOST KOJU STVARMAMO!  

 

Gordana Dragošev  

UINARS  

Niš  

Srbija  

 

2007. godine, Udru�enje medicinskih sestara – tehni	 ara intenzivnih nega, anestezije i 

reanimacije Srbije (UINARS) se obavezalo da aktivno promoviše stvaranje zdravih radnih 

okru�enja koja podr�avaju i potpoma�u savršenstvu prakse medicininskih sestara kako u 

akutnoj nezi tako i u nezi kriti	 nih bolesnika.  

UINARS je strateški posve� en usmeravanju svog uticaja i resursa ka stvaranju 

okru�enja za rad i negu koja su bezbedna, isceljuju� a, humana i koja poštuju prava, obaveze, 

potrebe i doprinose svih ljudi – uklju	 uju� i pacijente, njihove porodice i medicinske sestre.  

Grupa medicinskih sestara – tehni	 ara Srbije vizionara, entuzijasta i profesionalaca 

intenzivnih nega i anestezije okupila se u Klini	 kom centru Kragujevac 14.04.2007. godine sa 

jednim ciljem – napraviti svoju, samostalnu, nezavisnu strukovnu asocijaciju u okviru koje � e 

predstavljati svoja znanja i ume� a koja sti	 u u svom svakodnevnom po�rtvovanom radu sa 

kriti 	 no obolelim i povre� enim pacijentima. 

Sa pravom mo�emo ista� i da po	 etak strukovnog udru�ivanja medicinskih sestara – 

tehni	 ara intenzivnih nega Srbije datira još od 21.02.2003. godine kada je ista grupa 

medicinskih sestara koja je oformila UINARS, oformila i Sekciju intenzivnih nega i anestezije 

u okviru Saveza zdravstvenih radnika Srbije. Ubrzo nakon formiranja Sekcija se razdvojila na 

dve posebne uskoprofesionalne grane na intenzivnu negu i na anesteziju.  

Zašto UINARS – naše znanje, ume� e, kvalitet, kontinuitet, snaga i energija prevazišli 

su okvire sekcije koja je imala striktne obru	 e preko kojih se nije smelo pre� i.  

Formiranjem Udru�enja medicinskih sestara – tehni	 ara intenzivnih nega, anestezije i 

reanimacije Srbije ništa više u stru	 noj javnosti Srbije nije bilo kao pre! Munjevitom brzinom 

smo krenuli u inetgracije sa regionalnim, evropskim i svetskim udru�enjima, organizovanje 

konkurentnik Kongresa, Simpozijuma, Konferencija, Tribina, Kurseva, Stru	 nih skupova pa 

sve do ON – line edukacije.  
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UINARS je za 4 godine postojanja postao punopravni 	 lan EfCCNa, WfCCN, IFNA, 

ESPNIC. Potpisnik Sporazuma o Me� unarodnoj stru	 noj saradnji sa srodnim udru�enjem 

Hrvatske i Slovenije, kao i Hrvatske udruge za informatiku u sestrinstvu. 

Organizovali smo 3 nacionalna kongresa sa me� unarodnim u	 eš� em, 3 nacionalna 

simpozijuma sa me� unarodnim u	 eš� em, 22 Republi	 e stru	 ne konferencije, 16 republi	 kih 

stru	 nih skupova, 1 kurs, 2 On - line test, 1 rešavanje testa. Studijske razmene izme� u Srbije, 

Norveške, Velike Britanije, Slovenije i Bosne i Hercegovine. Za sve ovo vreme okupili smo 

8000 u	 esnika. 

Bili smo doma� ini koleginicama i kolegama iz Francuske, Holandije, Velike Britanije, 

� eške, Norveške, Slovenije, Hrvatske, Bosne i Hercegovine, Crne Gore, Makedonije, Tunisa, 

Italije, Islanda i Švedske.  

Pored akreditacije i organizacije stru	 nih programa na nivou Srbije, UINARS je 

paralelno orijentisan rešavanju profesionalnih statusni pitanja 	 lanstva. Pripremili smo u 

saradnji sa IFNA dokument o potrebi i na	 inu organizovanja specijalizacije za anesteti	 are na 

visokim strukovnim školama,  

Preveli smo i distribuirali Standarde prakse i eti	 ki kodeks IFNA,  Stavove i izvestaje o 

postdiplomskoj edukaciji medicinskih sestara za negu kriti	 no obolelih u Evropi, Standardi o 

postdiplomskoj edukaciji medicinskih sestara u anesteziji, Stavove i izveštaje o zahtevima za 

radnom snagom (sestrama) u okviru evropskih intenzivnih nega, Prisustvo porodice za vreme 

kardiopulmonalne reanimacije, osnovni document Standarda za negu bolesnika u akutnom i 

kriti 	 nom stanju za medicinske sestre i tehni	 are, Profesionalna etika na radnom mestu 

anesteti	 ara.  

Danas je UINARS izdava	  Priru	 nika za medicinske sestre „Bolni	 ke infekcije i mere 

prevencije“, Vodi	 a za autore stru	 nih i poster prezentacija sa nazivom  „U susret 5. EfCCNa 

i UINARS kongresu“, Priru	 nika “Osnovi anestezije”, “Osnovi KPCR u klini	 koj praksi”, 

“Mehani	 ka ventilacija plu� a” kao i informativnog 	 asopisa „IMPULS“ i Nau	 no stru	 nog 

	 asopisa „INSPIRIUM“. U toku je On–line edukacija na www.uinars.rs – 10 bodova, 

Rešavanje testa po ustanovama 8 bodova, organizacija Stru	 ne ekskurzije u Hrvatsku, 

Sloveniju i Italiju. 

MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP EDUKACIJI  

Ideja za multidisciplinarni pristup edukaciji medicinskih sestara – tehni	 ara intenzivnih 

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

tehni	 ara, u prošlim vremenima, bazirana na uspostavljanju i razvoju sistema zaštite zdravlja 

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

vrednosti, kao i zna	 ajnom poboljšanju uslova pod kojima se danas neguje, vrednuje i 

promoviše zdravlje.  

Drugi razlog odnosi se na aktuelnu odgovornost medicinskih sestara i tehni	 ara koja se 

ogleda u 	 injenici da se u našoj stru	 noj javnosti, poslednjih godina sve 	 eš� e i otvorenije 

govori o brojnim teško� ama sa kojima se medicinske sestre i tehni	 ari razli	 itih profila i 

disciplina suo	 avaju. Sve se jasnije iskazuje potreba za iznala�enjem kvalitetnijih i efikasnijih 

– sistemskih rešenja, kojima bi se dodatno unapredilo sestrinstvo.  

Tre	 i razlog bila bi li	 na i profesionalna odgovornost medicinskih sestara i tehni	 ara tj. naša 

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

kontinuiranom procesu i da efikasno sara� ujemo u njenom rešavanju.  

Multidisciplinarni pristup edukaciji treba da omogu� i medicinskim sestrama i 

tehni	 arima  

�  Da steknu globalni uvid u celinu i slo�enost problematike profesije  

�  Da sagledaju specifi	 nost medicinskog, pravnog, psihosocijalnog i edukativnog 

konteksta  

�  Da razumeju zna	 aj interaktivnog delovanja u ovom polju 

�  Da prihvate i usvoje potrebu za širokim spektrom interesovanja u oblasti zdravstvene 

nege i da prevazi� u podele vezane za razli	 itosti u ciljevima, metodama i tehnikama 

�  Da precizno definišu domen svojih delatnosti i zadataka i da razviju horizontalnu 

saradnju u cilju podizanja kvaliteta, efikasnosti svoga rada i zadovoljstva radom. 

MISIJA UINARS je ostvarivanje ciljeva kontinuirane edukacije i unapre� enje 

strukovne asocijacije medicinskih sestara – tehni	 ara intenzivnih nega, anestezije i 

reanimacije Srbije sa izgra� enim identitetom, prepoznatljivim imid�om i u	 vrš� ivanje 

pozicije lidera na našem podru	 ju. Misija UINARS je odre� ena svrhom postojanja, 

strategijom delovanja, pokreta	 kim polugama koje pokre� u aktiviste i standardima ponašanja.  

VIZIJA UINARS je da postanemo sinonim za kvalitet, kontinuitet, kreativnost i 

kredibilitet kontinuirane edukacije medicinskih sestara – tehni	 ara intenzivnih nega, 

anestezije i reanimacije Srbije uz stalno postavljanje viših standarda kako u oblasti 

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

udru�enje koje radi u skladu sa vremenom koje dolazi.  

PRIORITETI UINARS  

1. Stvoriti moderno, fleksibilno i stabilno udru�enje mst intenzivnih nega, anestezije i 

reanimacije srbije koje � e svojim komperativnim prednostima, na	 inom organizovanja, 

vo� stvom i orjentacijom prema standardima evropske unije – brzo, kvalitetno i 

pouzdano obezbediti promociju i zaštitu profesije;  

2. Ostvarivane uticaja na sva bitna pitanja iz oblasti profesionalnog anga�ovanja mst 

intenzivnih nega, anestezije i reanimacije, pre svega na donošenje propisa koji se ti	 u 

rada i statusa;  

3. Saradnja sa drugim srodnim organizacijama i udru�enjima iz zemlje i inostranstva koji 

se zala�u za iste ciljeve i na	 ela;  

4. Osigurati i zadr�ati visok kvalitet kontinuirane edukacije uz stalnu te�nju poboljšanja;  

5. Unapre� enje profesionalnih i eti	 kih standarda;  

DA PRU�I mts intenzivnih nega, anestezije i reanimacije zajedni	 ki referentni okvir za 

multidisciplinarni pristup edukaciji.  

DA INFORMIŠE I MOTIVIŠE mst intenzivnih nega, anestezije i reanimacije da prihvate i 

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

reanimacije i da prevazi� u podele vezane za razli	 itosti u ciljevima, metodama i tehnikama.  

DA OMOGU� I specifi	 nu obuku koja obuhvata savremena znanja i odgovaraju� e specifi	 ne 

veštine.  

DA DOPRINESE formiranju profesionalne mre�e i timova, koji bi, kroz saradnju i 

koordinaciju, uspostavili i razvili horizontalnu povezanost izme� u sebe kako bi svojim 

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

DA PRILAGODI sadr�aj i na	 in edukacije potrebama koji bi proizišli iz predhodnog 

istra�ivanja, kontinuiranog pra� enja i evaluacije edukativnog procesa.  

DA SARA� UJE sa svim srodnim udru�enjima Srbije i sveta.  

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

DA PROMOVIŠE saradnju i zajedni	 ko delovanje izme� u mst intenzivnih nega, anestezije i 

reanimacije Srbije u celom svetu.  

DA POBOLJŠA prepoznavanje sestrinstva od strane svih zdravstvenih institucija u Srbiji 

slu�e� i kao autoritativan glas mst intenzivnih nega, anestezije i reanimacije Srbije.  



 
38 

 

DA ODR�AVA efikasnu saradnju izme� u svih zdravstvenih radnika, institucija, agencija kao 

i dobrotvornih fondacija koje imaju profesionalni interes za brigu o kriti	 no 

obolelim/povre� enim pacijentima.  

DA USTANOVI standarde za edukaciju, obuku i upravljanje u radu sa kriti	 no 

obolelim/povre� enim pacijentima.  

DA OBEZBEDI kontinuiranu edukaciju za medicinske sestre – tehni	 are intenzivnih nega, 

anestezije i reanimacije.  

Kao najve	 i uspeh isti� emo organizaciju Evropskog 5. EfCCNa i UINARS kongresa  

23. – 25. maja 2013. godine u Beogradu. 

U susret 5. EfCCNa i UINARS kongresu  

Poštovane koleginice, kolege, prijatelji, saradnici UINARS u ime Evropske federacije 

asocijacija medicinskih sestara za negu kriti	 no obolelih (EfCCNa) i Udru�enja medicinskih 

sestara – tehni	 ara intenzivnih nega, anestezije i reanimacije Srbije (UINARS), sa velikim 

zadovoljstvom Vas pozivamo da prisustvujete na inspirativnom Evropskom kongresu koji je 

postao glavna ta	 ka u kalendaru sestrinstva za negu kriti	 no obolelih.  

 

5. EfCCNa – UINARS Kongres� ��� ����� ���� !� "� uzbudljivom i kosmopolitskom gradu 

Beogradu, u Srbiji, tokom 23 – 25. maja 2013. godine.  

 

Ovaj me� unarodni doga� aj ima za cilj da pru�i u	 esnicima bogato i stimulativno kongresno 

iskustvo koje odra�ava snagu saradnje i motivacije medicinskih sestara koje rade sa kriti	 no 

obolelim pacijentima, inspirisanu EfCCNa motom: Rade	 i zajedno – Posti�emo više.  

#����� ���� $ %"��&� �� '��(��) %!�&  stru	 nog programa, grad Beograd, kao jedan od 

najstarijih gradova u Evropi, ostao je šarolik, �ivahan i kulturno bogata lokacija koju je 

vredno posetiti. Radujemo se unapred da Vam po�elimo dobrodošlicu u Beogradu. 

POZIV ZA ABSTRAKTE  

Me� unarodni nau	 ni odbor Vas poziva da pošaljete abstrakte na teme od zna	 aja za 

negu kriti	 no obolelih, ���������	�  sve jedinice intenzivnih nege, koronarne jedinice, 

��������� ������ ������ ����	 �� �� ��� !�� "�����#���$  Kongres ima za cilj da pokrije širok 

spektar nege kriti	 no obolelih, edukaciju, menad�ment i istra�ivanja sa naglaskom na njihov 

me� unarodni zna	 aj za evropski zdravstveni sistem.  
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�  Abstrakti treba da se uklope u glavne teme kongresa:  

�  RAZVOJ KLINI� KE PRAKSE,  

�  UNAPRE� ENJE BRIGE O KRITI� NO OBOLELIMA,  

�  INOVATIVNE ULOGE,  

�  PRIMENA TEHNOLOGIJE,  

�  OSIGURANJE KVALITETA I UNAPRE� ENJE USLUGA,  

�  INFORMISANJE U PRAKSI KROZ ISTRA�IVANJA.  

Abstrakti � e biti predmet podjednake tajne revizije, a autori � e biti obavešteni o 

prihvatanju u roku od 	 etiri nedelje od isteka roka za slanje abstrakta. Autori su du�ni da 

pripreme svoje sa�etke na neku od navedenih kongresnih tema. Abstrakti se mogu poslati 

samo elektronski, preko kongresne web stranice i moraju biti napisani na engleskom jeziku. 

Specifi	 ni detalji o strukturi abstrakta i na	 inu slanja bi� e dostupni na www.efccna2013.rs. 

Autori kojima je prihva� en abstrakt treba da se registruju kao u	 esnici kongresa kako bi 

ispunili uslove za prezentovanje svojih stru	 nih radova. Posle kongresa, svi uspešni abstrakti 

� e biti objavljeni i dostupni na www.efccna.org. KRAJNJI ROK ZA SLANJE ABSTRAKTA: 

1. novembar 2012.  

OBEZBE� ENO JE SIMULTANO PREVO� ENJE NA SRPSKI JEZIK ZA SVE 

U� ESNIKE, PREDAVANJA MORAJU BITI PRIPREMANA I IZLAGANA NA 

ENGLESKOM JEZIKU. 

EfCCNa & UINARS STIPENDIJSKE NAGRADE 

EfCCNa i UINARS nude šest Stipendijskih nagrada. Svaka nagrada je u vrednosti od 

400€. Tri nagrade su predvi� ene za isto	 noevropske u	 esnike i tri za zapadnoevropske 

u	 esnike (videti sajt za više detalja). Da biste se prijavili za neku od nagrada potrebno je da 

pri slanju abstrakta, elektronskim putem preko web stranice, obele�ite za koju od nagrada 

�elite da Vaš abstrakt bude razmatran: a) Mladi nau� nik (b) Najbolju praksu ili (c) 

Nagrada za inovaciju u edukaciji.  

Dobrodošli u Beograd 2013.  

Kontakt:  

Gordana Dragošev,  

Bulevar Nikole Tesle 23/1  

18 000 Niš, Serbia  

Tel.: +381 63 80 90 590  

e-mail: dragosev@gmail.com  
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TERAPIJA HRONI � NOG BOLA PRIMENOM EDK – BOL KOD KARCINOMA  

 

Sne�ana Eror, Sne�ana Nešovanovi�   

KBC Be�anijska kosa  

Beograd  

Serbija  

 

Postoje mnogobrojne publikacije vezane za epidemiologiju bola kod maligniteta. Bol 

kod malignih oboljenja naj	 eš� e je uzrokovan tumorskim rastom. Takav bol je hroni	 an i 

narušava sve komponente kvaliteta bolesnikovog �ivota. Postoji uverenje da su jaki bolovi 

neizbe�ni i da ih je nemogu� e ukloniti.  

Bol kod maligniteta ima razli	 itu etiologiju i karakter (somatski, visceralni, 

deaferentni). 

Kada je sistemska farmakoterapija nedovoljno efikasna, terapija bola se mo�e nastaviti 

nefarmakološkim pristupom – hirurška intervencija, zra	 enje, blokada nerava...  

Na našoj klinici postoji dugogodišnja praksa u le	 enju hroni	 nog bola tunelizacijom 

EDK. Pacijent je hospitalizovan, a postupak se izvodi u operacionoj sali strogo poštuju� i 

principe antisepse. Intervencija zahteva dobru psiho – fizi	 ku pripremu pacijenta. Za 

izvo� enje intervencije neophodno je pripremiti adekvatan kateter, komplet za tunelizaciju, 

antisepti	 ne rastvore, lokalni anestetik i obavezno proveriti opremu za reanimaciju (aparat, set 

za intubaciju, lekovi).  

Hospitalizacija u JIN traje od 48 do 72 sata, zbog obaveznog monitoringa, proveravanja 

efekata i registrovanja eventualnih nus pojava katetera. 

ED kateter mo�e da stoji do�ivotno, koliko obi	 no i traje, mo�e se primenjivati u 

ku� nim uslovima uz edukaciju samog pacijenta ili 	 lana porodice za primenu terapije.  

Primenom ED katetera u terapiji hroni	 nog kancerskog bola se mo�e boriti. 

 
Kontakt:  

Sne�ana Eror  

KBC Be�anijska kosa  

Odjelenje anestezije i reanimacije  

Beograd, Serbia� 

e-mail: sneror@gmail.com� 
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� O NÁS ODLIŠUJE?  

POROVNANIE KOMPETENCIÍ, SYSTÉMU PRÁCE, VZDELANIA, A  

OHODNOTENIA SESTIER NA SLOVENSKU A V RAKÚSKU  

 

Flórová, M., Flórová, L.  

NÚSCH a.s. DKC, OAIM, Bratislava  

Herz Jesu Krankenhaus, Vinzenz Gruppe, Wien  

 

                                       

 

Európska Únia otvorila svoje brány aj nám, zdravotníkom. Systém vzdelávania a 

„obraz“ zdravotníka sa musel prispôsobi�  nárokom „západu“. Je to však naozaj tak? Odlišuje 

nás nie	 o, alebo sa v oblasti vzdelávania, kompetencií a ohodnotenia kopírujeme zo 

západnými krajinami? Porovnali sme dve susediace krajiny Slovensko a Rakúsko, dve krajiny 

EÚ, ktoré sú si blízke geografickou polohou, a predsa sú také odlišné. Pribli�ujeme niektoré 

zásadné rozdiely, pozitívne ako aj negatívne, medzi vzdelávaním a nápl� ou práce sestry na 

Slovensku a sestry v Rakúsku.  

Kompetencie sestry:  

Na Slovensku upravuje a ur	 uje vyhláška MZ SR 	 .364/2005 Z. z. Ur	 uje rozsah 

ošetrovate� skej praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupráci s lekárom ako aj rozsah 

praxe pôrodnej asistencie poskytovanej pôrodnou asistentkou samostatne a v spolupráci s 

lekárom. Vyhláška priamo vymenúva 	 innosti, ktoré sestry mô�u vykonáva� . Z týchto 

kompetencií vychádzajú pracovné zmluvy ako aj náplne práce pod� a zaradenia sestry a typu 

oddelenia.  

V Rakúskej republike upravuje systémy a vz� ahy v zdravotníckom povolaní národný 

zákon o zdravotníckych a ošetrovate� ských povolaniach (vo� ný preklad) GuKG. Zara
 uje do 

neho diplomovaný zdravotnícky personál (DGKS- sestra, DGKP- ošetrovate� ) a asistentov 

(PH). Tento zákon reguluje povinnosti vyplývajúce z povolania, všeobecný obraz 

zdravotníckeho pracovníka, kompetencie, oprávnenie vykonávania povolania, vzdelávanie a 


 alšie dovzdelávanie, ošetrovate� skú dokumentáciu a ošetrovate� ský proces. GuGK je platný 
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celoštátne a v jednotlivých krajoch ho upravuje miestny krajský a mestský dodatok. Zárove�  

povolanie regulujú organizácie, nemocnice a zariadenia vlastnými dodatkami.  

Zistili sme nieko� ko zásadných rozdielov v systéme práce, systéme vzdelávania a najmä 

vo finan	 nom ohodnotení sestry na Slovensku a sestry v Rakúsku. Sledovanými rozdielmi v 

systéme práce a kompetenciách sa nám javia zaujímavé rozdiely v podávaní liekov, infúzii, 

transfúznych derivátov, vykonávanie odberov a rozdiely sme našli aj v spôsobe vykonávania 

	 istenia a dezinfekcie.  

Výkon povolania:  

Na Slovensku sestra pripravuje a samostatne podáva lieky vo všetkých liekových 

formách na základe indikácie lekára, lieky podávané intravenózne podáva na základe 

podpísaného poverenia na aplikáciu intravenóznych liekov (príloha k vyhláške 	 . 364/2005 Z. 

z). Infúzie sestra sama pripravuje na základe ordinácii lekára a samostatne ich aj podáva, 

sleduje ú	 inky a ne�iaduce reakcie. Transfúzne deriváty sestra pripravuje k aplikácii a 

aplikuje sama pod doh� adom lekára. Zabezpe	 uje prinesenie derivátu na oddelenie, prípravu 

konzervy, ABO test, biologický pokus. Sleduje reakcie pacienta a vitálne funkcie. Lekár vedie 

transfúzny denník. Krvné odbery a odbery biologického materiálu (výtery, mo	 , spútum) 

sestra vykonáva samostatne na základe indikácie lekára. � istenie a dezinfekciu sestra 

zabezpe	 uje samostatne a v spolupráci so sanitármi ako aj externými slu�bami (Mundicia) 

pod� a vypracovaných štandardov a zvyklostí oddelenia a riadi sa aj pokynmi hygienika.  

Sestra v Rakúsku samostatne pripravuje lieky, infúzie a injekcie, pri	 om sme zistili 

odlišnosti v ich aplikácii. Infúzie sama mieša a pripravuje, ale prvú aplikáciu spravidla 

realizuje lekár, ktorého povinnos� ou je sledova�  reakciu na liek, informova�  sestru a v prípade 

nekomplikovaného priebehu infúzie, poveri�  ju samostatným podávaním 
 alších dávok lieku. 

Lieky podávané intravenózne podáva samostatne lekár, pri	 om sestra pripraví a ozna	 í liek. 

Lekár musí dokumentova�  jeho podanie. Krvné deriváty, ich objednanie, vyzdvihnutie, 

prípravu a podanie vykonáva lekár samostatne. Nevyhnutnos� ou je dokumentácia v šar�ovom 

denníku a v dokumentácii pacienta. Aj v
 aka prerozdeleniu kompetencií do iných pracovných 

skupín sú vidite� né rozdiely v zabezpe	 ovaní dezinfekcie a 	 istenia. Kvôli od� ah	 eniu 

systému a zjednodušeniu samostatných procesov, sú tieto ve� mi 	 asto poskytované externými 

slu�bami (Teufel – 	 istenie, upratovanie, odvoz nemocni	 ného odpadu). Proces dezinfekcie 

vykonáva zaškolená interná sila – AH/Abteilungshilfe – Sanitár, je zodpovedný za svoju 

prácu v plnej miere. Špeciálne prístroje dezinfikuje a pripravuje pod doh� adom nadriadeného 

pracovníka.  
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Vzdelávanie a odborná spôsobilos� :  

Aby sestra mohla zodpovedne sp
� a�  nápl�  práce, musí ma�  dostato	 ne kvalitné 

vzdelanie a neustále sa aj na
 alej vzdeláva� .�Na Slovensku vzdelanie a spôsobilos�  na výkon 

práce ur	 uje Nariadenie vlády SR o odbornej spôsobilosti na výkon zdravotníckeho povolania 

	 . 296/2010 Z. z. Sestra sp
� a odbornú spôsobilos�  na výkon odborných pracovných 	 inností 

získaním vysokoškolského vzdelania I. stup� a v bakalárskom študijnom programe, alebo 

vyššieho odborného vzdelania (denná forma 3 roky, 4600 hodín, rozdelené na teoretickú a 

praktickú 	 as� ). Sestra sp
� a odbornú spôsobilos�  aj vtedy ak po získaní vysokoškolského 

vzdelania I. stup� a získa vysokoškolské vzdelanie II. stup� a v magisterskom študijnom 

programe. Sestra sp
� a spôsobilos�  na výkon špecializovaných pracovných 	 inností získaním 

diplomu o špecializácii. Sústavné vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov upravuje zákon 

578/2004 Z. z, paragraf 42, ktorý stanovuje povinnos�  pre zdravotníckeho pracovníka 

neustále sa vzdeláva� . Sústavné vzdelávanie zabezpe	 ujú zamestnávate�  a komora (v ktorej je 

zdravotnícky pracovník registrovaný), samostatne, alebo v spolupráci so vzdelávacími 

inštitúciami. Uskuto	� uje sa v akreditovaných študijných programoch, alebo v 

neakreditovaných vzdelávacích aktivitách. Akreditované študijné programy sa uskuto	� ujú a 

hodnotia v periodických cykloch (hodnotenie vykonáva príslušná komora). Ú	 as�  

zdravotníckeho pracovníka na odborno – vedeckom podujatí, ktoré je zamerané na 

prezentáciu farmaceutického výrobku s ú	 as� ou výrobcov liekov sa nepova�uje za sústavné 

vzdelávanie.  

Vzdelávanie v Rakúsku tie� upravuje GuKG. Je v � om zakotvené, �e diplomovaný 

zdravotník musí ma�  minimálne trojro	 né vzdelanie v rozsahu 4600 hodín teórie a praxe, kde 

spravidla minimálne polovica (2300) hodín musí by�  prax. Vzdelávanie je denné, alebo popri 

zamestnania (asistent sa dovzdeláva). Vzdelanie mô�e by�  nadobudnuté v štátnych školách 

a organizáciach (AMS), alebo cez privátne podporné organizácie (WIFI, BIF I), ktoré 

spolupracujú so štátom v záujme spolo	 ného cie� a zni�ovanie nezamestnanosti. Asistenti sa 

vzdelávajú dva roky v dennom štúdiu alebo popri zamestnaní. Špeciálne diplomy z pediatrie 

sa získavajú popri zamestnaní, naj	 astejšie s vôle zamestnávate� a a zamestnanca (ak sestra 

pracuje v špecializovanom odbore), získanie diplomu trvá rok a štúdium je ukon	 ené 

praktickou a teoretickou skúškou a obhajobou diplomovej práce. * alšie vzdelávanie ako 

základný a stredný mana�ment, sociálny mana�ment, ošetrovate� ská veda, ošetrovate� ský 

mana�ment, je zabezpe	 ované vysokými odbornými školami: FH Wien, FH Krems, FH Graz 
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a je ukon	 ené štátnou skúškou a obhajobou diplomovej práce. Nie všetky školy fungujú pod� a 

Bolognského princípu Bc.- Mgr./ Mag. / Mas..  

Regenerácia a prevencia Syndrómu vyhorenia:  

Neodmyslite� nou, dôle�itou a prísne kontrolovanou sú	 as� ou pracovného procesu je aj 

hygiena duše, teda nárok na odpo	 inok a prestávku po	 as práce, a uspokojovanie základných 

� udských potrieb – nárok na jedlo a nápoje. Sú	 as� ou sú školenia podporujúce duševné 

zdravie a prevencia „Burn Out“ nielen ako moderného ochorenia zdravotníkov, ale ako 

hrozby v pracovnom procese.  

 

Mzdová politika:  

Prezentácia je zalo�ená aj na samotnom finan	 nom ohodnotení sestier na Slovensku a v 

Rakúsku. Túto problematiku interpretujeme s poh� adu viacerých platných zákonov na 

Slovensku a smerníc v rakúskej Republike, ako aj skúseností z praxe.  

Poukazujeme najmä na skuto	 né teoretické a praktické rozdiely, ktoré sú 	 erpané 

výhradne z praxe a ka�dodenného be�ného �ivota sestry na Slovensku a v Rakúsku.  
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3. www.ögkv.at  
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Kontaktná adresa autorov:  

Mgr. Mariana Flórová  

NÚSCH a.s. DKC, OAIM,  

Limbová 1  

Bratislava  

Tel: 0911 184 790  

e-mail: mflorova@yahoo.com��
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Mgr. Lucia Flórová  

Herz Jesu Krankenhaus, Abteilung Innere Medizin  

Interne 1 + IMCU  

Baumgasse 20a  

1030 Wien, Österreich  

Tel: 00436 769 353 768  

e-mail: florova.lucia@gmail.com��
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EZOFAGEÁLNE VARIXY – KOMPLEXNÁ OŠETROVATE 
 SKÁ 

STAROSTLIVOS�   

 

Germányiová, I.  

Univerzitná nemocnica  

NsP sv. Cyrila a Metoda – JIS  

Bratislava  

 

Astrakt  

Krvácanie do GITu vrátane krvácania z ezofagiálnych varixov predstavuje záva�ný, 

	 asto a� �ivot ohrozujúci stav, je 	 astou prí	 inou hospitalizácie a významným faktorom 

nemocni	 nej morbidity a mortality. Akútne krvácanie z ezofegiálnych varixov patrí medzi 

naj	 astejšie urgentne riešené stavy v medicínskej praxi so stúpajúcou tendenciou, postihuje 

� udí všetkých vekových skupín, nezávisle od kultúry a sociálno-ekonomického stavu. Riziko 

krvácania je 20-30 % v priebehu 2 rokov. Mortalita pri prvej epizóde krvácania dosahuje 30-

50 %. Nevyhnutnou podmienkou pre poskytovanie komplexnej ošetrovate� skej starostlivosti 

lege artis v podmienkach JIS je podrobná informovanos�  o ochorení v zmysle jeho 

charakteristiky, prí	 in, klasifikácie, diagnostiky, diagnózy, klasifikácie.  

K� ú� ové slová: Ezofageálne varixy. Jednotka intenzívnej starostlivosti (JIS). Komplexná 

ošetrovate� ská starostlivos� .  

 

Úvod  

„Zdravie je výsledkom pôsobenia viacerých � inite�ov a to �ivotného štýlu, �ivotného 

prostredia, genetických faktorov a úrovne poskytovania zdravotno – ošetrovate�skej 

starostlivostií. Dnes viac ako kedyko�vek predtým sa choroba, a najmä hospitalizácia s 	 ou 

spojená spôsobuje pre vä� šinu pacientov náro� nú �ivotnú situáciu. Jednozna� ne narúša bio-

psycho-sociálnu jednotu � loveka, je skúškou jeho osobnosti a schopnosti, ako sa adaptuje sa 

na zmenenú �ivotnú situáciu.“  

Krvácanie do gastrointestinálneho traktu je 	 astou prí	 inou hospitalizácie a významným 

faktorom nemocni	 nej morbidity a mortality. Incidencia krvácania do tráviaceho systému sa 

pohybuje v rozpätí od 25 do 150 prípadov na 100000 obyvate� ov. Zdroj krvácania do 

tráviaceho traktu mô�e ma�  rôzny podklad a mô�e by�  lokalizovaný v ktorejko� vek 	 asti 

tráviaceho systému. Toto ochorenie postihuje mladých � udí a � udí v strednom veku, pri	 om 
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a� 70 % z nich vo vekovej kategórii 20 – 64 rokov. Výrazne ovplyv� uje práceschopnos� , 

sociálnu situáciu, ako aj �ivoty ich rodín. Objavenie symptómov je u pacientov alarmujúce, 

vy�aduje si pri riešení problémov ich aktívnu ú	 as�  ako na terapeutickom, tak aj na 

ošetrovate� skom pláne.  

Ezofageálne (pa�erákové) varixy sú charakterizované rozšírením (dilatáciou) �íl pa�eráka 

následkom portálnej (vrátnicovej) hypertenzie v portálnom rie	 isku pri s� a�ení �ilového 

odtoku z pe	 ene. Nadmerné mno�stvo krvi smeruje do �íl pa�eráka, 	 o má za následok ich 

dystenziu, hypertrofiu a zvýšenú krehkos� .  

Prí� inou ezofagiálnych varixov mô�e by�  – portálna hypertenzia v dôsledku cirhózy pe	 ene 

rôznej etiológie; erózie, fisúry sliznice a Mallory – Weissov syndróm v oblasti distálneho 

pa�eráka a kardie; nádory; zápaly; divertikulóza; vredové lézie pri hiátových herniách a 

refluxnej ezofagitíde; poranenie sliznice pri prehltnutí cudzieho telesa, pri poleptaní, pri dg. a 

th. výkonoch; funk	 né poruchy �ilového a kapilárneho systému v pa�erákovej sliznici; náhle 

zvýšenie intraabdominálneho tlaku (kašel, námaha, tlak na stolicu); dlhodobé u�ívanie 

NSAIDs; abúzy v zmysle nadmerného alkoholizmu  + nikotinizmu  +  kofeinizmu.  

Klasifikácia ezofagiálnych varixov sa realizuje na základe endoskopického vyšetrenia, 

klasifikácia pod� a Pagueta rozlišuje nález v 4 stup� och pod� a vy	 nievania varixu do lúmenu 

pa�eráka, klasifikácia pod� a ve� kosti (malé/stredné/ ve� ké, pri	 om hranicou je priemer 5 

mm; sú	 asne sa opisuje vzh� ad, po	 et, d
�ka, lokalizácia, livídne sfarbenie a najmä 	 ervené 

škvrnky, niekedy prominujúce.  

Diagnostika ezofagiálnych varixov spo� íva v: podrobnej anamnéze – OA, RA, LA, AA, 

EA, vredová anamnéza; poškodenia pe	 ene; abúzus alkoholu, kofeínu, nikotínu; 

deglutina� né � a�kosti  vo forme iritácie pa�eráka; dysfágia, odynofágia a� regurgitácia; 

úrazy (mechanické poškodenie resp. poleptanie sliznice); charakter zvratkov (hemateméza – 

masívne zvracanie 	 erstvej krvi a koagúl; melaneméza – podoba kávovej usadeniny); 

charakter stolice (enterorhágia, meléna, hematochézia); mo	 enie (oligúria). V klinických 

vyšetreniach – VF charakterizované hypotenziou, tachykardiou, zrýchleným dýchaním alebo 

dušnos� ou; fyzikálnym vyš. poh� adom, pohmatom, poklopom, posluchom a per rectum; 

všímame si celkový vzh� ad pacienta (anorexia – kachexia, ascites, kolaterály v podko�í okolo 

pupka – caput medusae, splenomegália), farbu ko�e a slizníc (bledos�  a� cyanóza pier, jazyka 

a periférie), stav vedomia (lucidita, somnolencia, sopor a� kóma); správanie pacienta 

(hostilita, agresivita a pod.). V laboratórnom skríningu – krvný obraz, diferenciál a 

hemokoagula	 né vyšetrenie, vyšetrenie KS + Rh faktoru, glykémie, renálne a hepatálne 
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parametre, mineralogram, osmolaritu v sére, bielkoviny a albumín (onkotický tlak a nutri	 ný 

stav pacienta); AMS v sére (vylú	 enie hemoragicko – nekrotizujúcej pankreatitídy, krvácania 

do pseudocysty pankreasu apod.). Ezofagogastroduodenoskopia – základné dg. a th. 

riešenie. Rádiodiagnostických vyšetreniach – ezofagografia; manometria (funk	 né poruchy 

pa�eráka); CT (najmä v diagnostike nádorov pa�eráka).  

 

Lie� ba ezofageálnych varixov spo	 íva v predprimárnej prevencii – endoskopické 

vyšetrenie u ka�dého pacienta s Ci hepatis; prevencii prvého krvácania – pod. 

neselektívnych betablokátorov, endoskopická ligácia (bandá� slu	 kami a hemoklipmi 

stredných a ve� kých varixov). Pri akútnom krvácaní sa zameriavame na stabilizáciu pacienta 

volumovou reštitúciou; i.v. podávanie (ATB, hemostatík, antifibrinolytík, vit. K, 

vazoaktívnych látok, plazmaexpandérov, � ZP, Ery a TR koncentrátov; H-2 blokátorov, 

blokátorov protónovej pumpy, koagula	 ných faktorov). V prípade potreby sa realizuje 

urgentná ezofagoskopia s ligáciou alebo sklerotizáciou varixov; tamponáda Sagenstaken – 

Blakemorovou balónikovou sondou (SBS – zavedenou na max. 48 hod) alebo Danišovým 

stentom (max. na dobu 7 dní). Prevencia opakovaného krvácania – elektívna sklerotizácia a 

bandá�e varixov; pod. betablokátorov, zavádzanie TIPS (shunty – portokaválneho, 

hepatorenálneho); lie	 ba porúch hemokoagulácie; pod. laktulózy; edukácia. K chirurgickej 

lie� be sa pristupuje pri zlyhaní konzervatívnej lie	 by.  

Komplexná ošetrovate� ská starostlivos�  o pacienta s krvácaním s ezofageálnych varixov 

by sa vzh� adom na bezprostredné ohrozenie �ivota pacienta mala v�dy realizova�  na JIS. 

Prvoradá je stabilizácia stavu pacienta (v p.p. KPR); zaistenie dýchacích ciest (Fowlerova 

poloha, terapia O2 ) a �ilového prístupu (min. 2x i.v. vstup); zavedenie permanentného 

mo	 ového katétra (PMK), zahájenie kontinuálneho monitoringu VF; následne je potrebné 

upokoji�  a edukova�  pacienta (pod� a aktuálneho stavu) resp. rodinu o re�ime JIS, 

plánovaných diagnostických a lie	 ebných postupoch v rozmedzí kompetencií sestry. Sestra 

vykonáva posúdenie, sesterskú diagnostiku, plánovanie, realizáciu a vyhodnotenie 

ošetrovate� skej  starostlivosti v závislosti od stavu pacienta.  

Na základe ordinácii lekára sestra:  

�  zaistí laboratórne vyšetrenia – vrátane KS, zabezpe	 í krvné deriváty; na základe 

písomného i.v. poverenia aplikuje infúzne roztoky a lie	 ivá,  

�  asistuje lekárovi pri aplikácii krvných derivátov; pri zavádzaní sondy (SBS, NGS), 

CVK, intubácii, PMK;  
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�  pripraví a sprevádza pacienta na diagnosticko – terapeutické vyšetrenia, dôsledne 

sleduje bilanciu tekutín (straty krvi, výdaj mo	 u);  

�  sleduje funk	 nos�  zavedenej SBS, prevenciu  ne�iadúcej extrakcie SBS pacientom,  

�  zaistí bezpe	 nos�   pacienta a personálu pri delírantnom správaní;  

Oševate� skú starostlivos�  sestra vykonáva aseptickou bariérovou formou; dbá na 

prevenciu – dekubitov, infekcie, cievnych ,obehových, p� úcnych komplikácií, dôslednej 

hygieny DÚ a osobnej hygieny pacientov; poskytuje pacientom neustálu psychickú podporu a 

opakovane ich edukuje kedyko� vek pod� a ich stavu.  

 

KAZUISTIKA  

52 ro	 ný pacient bol privezený vozidlom RZP a prijatý na JIS Gastroenterologickej 

kliniky 10. 05. 2011 o 16:35 hod pre hematemézu, melénu. Pod� a údajov pracovníkov RZS 

vyvrátil 	 erstvú krv do 500 ml. Pacient udáva, �e od obeda zvracal krv, mal aj 	 iernu stolicu a 

závraty.  

V anamnéze mal pacient na základe údajov z predchádzajúcich hospitalizácií dg III. št. 

cirhózy pe	 ene etanoltoxického pôvodu, pa�erákové varixy Paguet III. – IV, portálnu HT, 

ascites, abúzus alkoholu + nikotínu, bez dodr�iavania odporú	 anej �ivotosprávy.  

Fyzikálne vyšetrenie – vedomie – pacient rozrušený a� so známkami agresivity 

(predelírantný stav); okolie úst a dutina ústna so stopami 	 erstvej krvi; foetor hepaticus; 

prítomný trepotavý tras rúk; na ko�i pruritus; brucho – zvä	 šený objem prítomnos� ou ascitu; 

kon	 atiny – opuch DK; per rectum – okolo anu stopy po meléne, na rukavici 	 ierna stolica; 

inak bez patologického nálezu.  

Vitálne funkcie: TK – 80/50 mmHg; P – 148/min.; D - 36/min.; TT – 36,5 °C; sat O2 – 92 %  

Laboratórny skríning:  Hb 54; Htk 0.208; Tr 97, Quick 49,01%; elevácia renálnych a 

hepatálnych parametrov Bil, konjugovaného Bil, ALP, GMT; hypoalbuminémia.  

Ezofagoduodenoskopia – Ezofageálne varixy Paquet III. – IV, skolabované po krvácaní, 

lézia na 	 .9 v distálnej 	 asti pa�eráka – ruptúra varixov. Doporu	 enie – zavies�  SBS sondu, 

hemostyptická i.v. terapia.  

Z dôvodu neustávajúcej hematemézy (1500 ml / hodinu) lekár v spolupráci so sestrou 

realizoval zavedenie SB balónikovej sondy, s naplnením ezofageálneho balónika objemom 

120 ml FR a �alúdo	 ného balónika 85 ml FR, SBS bola za� a�ená trakciou. Následne bol 

vykonaný výplach �alúdka pomocou 50 ml strieka	 ky – opakovaným aplikovaním 

chladeného FR do sondy a následným odsávaním bol odsatý obsah o objeme cca 2000 ml.  
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Na základe ordinácií lekára bola pacientovi podaná i.v. lie	 ba – hemostyptiká (bolus 

+ kontinuálne), selektívny inhibítor protónovej pumpy; v spolupráci s lekárom krvné 

deriváty (Ery – 1788 ml; � MP 1336 ml); v rámci rehydratácie – kryštaloidné infúzie + roztok 

10% Gluk.  

Psychomotorickú agitovanos�  a agresivitu pacienta sme na základe ordinácie lekára a 

vzh� adom na vylú	 enie i.v. sedácie pre riziko hepatálnej kómy riešili fixáciou HK. 

Dyskomfort pacienta sme sa sna�ili kompenzova�  trpezlivým prístupom a komunikáciou, 

avšak pacient odmietal spolupracova� . SBS sonda postupne odvádzala u� len malé mno�stvo 

natrávenej krvi, pacientovi bola podávaná ordinovaná lie	 ba pod� a rozpisu, všetky úkony boli 

zaznamenávané do dokumentácie. Pacientovi bol kontinuálne podávaný O2 maskou (6l/min) 

a realizovaný pravidelný laboratórny skríning pod� a ordinácií lekára.  

Po 24 hod bola odstránená trakcia z SB sondy a vypustený �alúdo	 ný balónik, 

ezofageálny balónik bol vypustený po 36 hodinách od zavedenia, SB sonda bola odstránená 

48 hodín po zavedení.  

Pacientov stav sa po aplikácii hemosubstitu	 nej a hemostyptickej lie	 by postupne 

stabilizoval. Lie	 ba bola zameraná aj na zvládnutie portálnej encefalopatie a hepatálnej 

insuficiencie – obmedzením podávania diuretík; úpravou hladiny elektrolytov a ABR; 

podávaním laktulózy, podávaním ATB terapie; špeciálnych AMK (Aminoplasmal HEPA 8 

%).  

13.5.2011 bol pacient prelo�ený na odd. za ú	 elom dolie	 enia, kde v priebehu 

hospitalizácie absolvoval kontrolnú ezofagoduodenoskopiu, a dopl� ujúce interné, 

psychiatrické vyšetrenie.  

16.5.2011 – nastala recidíva krvácania, pacient bol v dôsledku celkovej dekompenzácie, 

hemoragického šoku, kardio – respira	 ného a hepatálno – renálneho zlýhania prelo�ený na 

Oddelenie anestézie a intenzívnej medicíny, kde bol aj napriek maximálnej snahe lekárov a 

zdravotníckeho personálu d� a 18.5.2011 konštatovaný exitus letális.  

 

Záver  

�ivot s ezofageálnymi varixami má za následok postupné zmeny v bio-psycho-sociálno-

duchovnom spektre osobnosti pacienta. Ignorácia hroziacich rizík zo strany pacientov ako aj 

ich blízkych sa odzrkad� uje v štatistike, ktorá je neúprosná:  

�  pri prvom krvácaní zomiera do roka 30 % pacientov,  

�  bez lie� by recidíva 30 – 40 % do 3 dní a 60 – 70 % do 7 dní,  



 
51 

 

�  mortalita po� as 6 tý�d� ov od vzniku krvácania je 30 – 50 %,  

�  4 roky pre�íva celkovo len 10 % pacientov.  

V komplexnej ošetrovate� skej starostlivosti o pacientov s pa�erákovými varixami 

predstavuje hlavný ošetrovate� ský problém zvládnutie �ivot ohrozujúceho stavu, 

nedisciplinovanos�  a odmietanie spolupráce zo strany pacientov, ako aj zabezpe	 enie ur	 itého 

komfortu v rámci hospitalizácie. Odpove
 ou na tieto problémy sú tímová spolupráca lekára-

sestry-pacienta, empatický komplexný profesionálny prístup zdravotníckeho personálu, 

dodr�iavanie odsúhlasených ošetrovate� ských štandardov pri poskytovaní ošetrovate� skej 

starostlivosti lege artis, bariérový aseptický prístup pri ošetrovate� ských intervenciách a 

výkonoch, ako aj neustála kvalitná a kvalifikovaná edukácia pacientov a ich blízkych.  
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PACJENT NIESLYSZACY JAKO PODMIOT OPIEKY MEDYCZNEJ  

 

Guga
a, B., Boratyn – Dubiel, L., Rochecka, H.  

Katedra Piel� gniarstwa, Instytut Piel� gniarstwa Nauk o Zdrowiu, Wydzia
 Medyczny, 

Uniwersytet Rzeszowski  

Polska  

 

Streszczenie  

W Polsce +yje ok. 50 tysi� cy osób nies
ysz� cych ze znacznym lub g
� bokim 

uszkodzeniem s
uchu, w wi� kszo� ci z g
uchot�  prelingwaln�  i perlingwaln� . Osoby 

nies
ysz� ce porozumiewaj�  si�  przede wszystkim j� zykiem migowym. W korzystaniu ze 

� wiadcze,  zdrowotnych w codziennym +yciu napotykaj�  jednak na liczne problemy.  

Celem pracy by
a próba oceny dost� pu do � wiadcze,  zdrowotnych osób nies
ysz� cych 

w publicznych placówkach ochrony zdrowia.  

Przebadano 120 osób w tym 60 nies
ysz� cych oraz 60 pracowników ochrony zdrowia. 

Wyniki wskazuj� , +e dost� p do � wiadcze,  zdrowotnych dla osób nies
ysz� cych by
 

utrudniony. G
ówn�  przyczyn�  problemu by
a zaburzona komunikacja interpersonalna 

spowodowana brakiem znajomo� ci j� zyka migowego przez pracowników ochrony zdrowia.  

S
owa kluczowe: Osoby nies
ysz� ce. � wiadczenia zdrowotne.  

 

Wprowadzenie  

� wiadczenia zdrowotne to dzia
ania s
u+�ce profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, 

przywracaniu lub poprawie zdrowia [1]. Konstytucja RP gwarantuje wszystkim obywatelom 

równy dost� p do � wiadcze,  zdrowotnych. Spo� ród najistotniejszych regulacji prawnych 

wprowadzaj� cych dok
adny zakres, rodzaje � wiadcze, , sposoby i warunki ich udzielania z 

wyznaczeniem praw pacjenta jest Ustawa o � wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze 

� rodków publicznych oraz Ustawa o zak
adach opieki zdrowotnej [2]. W
a� ciwe sprawowanie 

opieki, udzielanie � wiadcze,  zdrowotnych szeroko poj� tych, wi�+e si�  z w
a� ciw�  

komunikacj� . Profesjonalne � wiadczenie us
ug zdrowotnych to indywidualne podej� cie do 

� wiadczeniobiorcy z jednoczesnym ca
o� ciowym postrzeganiem uwarunkowa,  w jakich si�  

on znajduje, ze zrozumieniem  kim jest odbiorca � wiadcze,  zdrowotnych jako cz
owiek [3].  

W Polsce +yje ok. 50 tysi� cy osób nies
ysz� cych ze znacznym lub g
� bokim 

uszuszkodzeniem s
uchu w wi� kszo� ci z g
uchot�  prelingwaln�  i perlingwaln� , gdzie rozwój 
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mowy jest znacznie utrudniony lub nie nast� pi
 wcale [4]. Osoby nies
ysz� ce porozumiewaj�  

si�  przede wszystkim w j� zyku migowym, który posiada odr� bn�  gramatyk�  i s
ownictwo. 

J� zyk migowy zosta
 uznany jako � rodek porozumiewania si�  o równej warto� ci w stosunku 

do mowy ustnej. UNESCO jak i Parlament Europejski podj� 
y uchwa
y akceptuj� ce go jako 

naturalny � rodek porozumiewania si�  w� ród nies
ysz� cych [5]. Osoby nies
ysz� ce maj�  

problemy ze zrozumieniem mowy ustnej a w szczególno� ci nowych zwrotów czy s
ownictwa 

medycznego. Utrudnienia wyst� puj�  na ka+dym etapie udzielania � wiadcze,  zdrowotnych. 

Zaburzony proces komunikacji powoduje brak mo+liwo� ci � wiadczenia us
ug zdrowotnych na 

poziomie zadawalaj� cym i zgodnym z przyj� tymi standardami.  

Celem pracy by
a próba oceny dost� pu do � wiadcze,  zdrowotnych osób nies
ysz� cych 

w publicznych placówkach ochrony zdrowia.  

 

Materia
 i metoda:  

Badania przeprowadzono w miesi� cu styczniu 2010 roku, w grupie 120 osób. Po
owa 

badanych (60 osób) to osoby nies
ysz� ce, korzystaj� ce ze � wiadcze,  zdrowotnych w 

publicznych placówkach ochrony zdrowia, druga grupa (60 osób) to pracownicy opieki 

zdrowotnej ró+nych grup zawodowych, maj� cych do� wiadczenie w � wiadczeniu us
ug 

medycznych osobom nies
ysz� cym. Osoby nies
ysz� ce by
y zrzeszone w Polskim Zwi� zku 

G
uchych oddzia
u podkarpackiego, a personel medyczny by
 zatrudniony w zamkni� tych i 

otwartych placówkach ochrony zdrowia. Jako narz� dzie badawcze zastosowano dwa rodzaje 

kwestionariuszy ankiety w
asnej konstrukcji. Pierwszy skierowany zosta
 do osób 

nies
ysz� cych, drugi do pracowników opieki zdrowotnej. W obydwu kwestionariuszach 

zastosowano pytania o jednakowej tre� ci dotycz� ce jako� ci dost� pu do � wiadcze,  

zdrowotnych osób nies
ysz� cych z dostosowaniem formu
y pyta,  do odbiorcy. Respondenci 

stanowi� cy grup�  pracowników medycznych wype
niali formularze samodzielnie bez udzia
u 

ankietera, osoby nies
ysz� ce z udzia
em ankietera z mo+liwo� ci�  uzyskania wyja� nienia od 

badacza. Uzyskane wyniki opracowano ilo� ciowo i jako� ciowo z wykorzystaniem pakietu 

statystycznego Statistica v. 6.0.  

 

Wyniki bada%:  

Badani z grupy osób nies
ysz� cych ró+nili si�  mi� dzy sob�  rodzajem wady s
uchu. 

Wad�  wrodzon�  b� d-  nabyt�  do 3-ciego roku +ycia (wad�  prelingwaln� ) mia
o 88 % 

respondentów, wad�  perlingwaln�  nabyt�  w wieku 3 – 5 lat mia
o 10 % badanych, za�  wad�  
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postlingwaln�  mia
o 2 % ankietowanych. W procesie porozumiewania tylko 20 % badanych z 

grupy nies
ysz� cych posiada
o i wykorzystywa
o aparat s
uchowy, za�  blisko 80 % nie 

u+ywa
o aparatów s
uchowych i porozumiewa
o si�  za pomoc�  j� zyka migowego. Wsk
ad 

badanej grupy pracowników ochrony zdrowia wchodzi
y: piel� gniarki (53 %), po
o+ne (12%), 

lekarze (23 %) fizjoterapeuci (12 %). W badanej grupie 17 % stanowi
y osoby z 25 – letnim 

sta+em pracy w zawodzie, 35 % z 15- letnim, 5 % z 10-letnim i 23 % ankietowanych z 5 – 

letnim sta+em w zawodzie.  

Oceniaj� c dost� p do � wiadcze,  zdrowotnych respondenci nies
ysz� cy podali, +e w 65 % 

by
 on ograniczony, 30 % jako z
y za�  tylko 5 % badanych okre� li
o go jako dobry. Natomiast 

pracownicy opieki zdrowotnej w 60 % okre� lili ten dost� p jako ograniczony w 7 % jako z
y a 

w 33 % jako dobry. G
ównymi problemami w dost� pie do � wiadcze,  zdrowotnych osób 

nies
ysz� cych by
a bariera komunikacyjna w 100 % podawana przez osoby nies
ysz� ce a 82% 

przez pracowników opieki zdrowotnej. Za g
ówne problemy komunikacyjne podano trudno� ci 

w porozumiewaniu si�  z pracownikami opieki zdrowotnej, utrudnienia w uzyskaniu 

informacji, trudne s
ownictwo w dokumentacji medycznej. Przygotowanie placówek opieki 

zdrowotnej do przyj� cia nies
ysz� cego � wiadczeniobiorcy, osoby nies
ysz� ce w 98 % oceni
y 

negatywnie, podobnie pracownicy ochrony zdrowia w 90 % stwierdzili i+ placówki opieki 

zdrowotnej nie s�  przygotowane do � wiadczenia us
ug dla osób nies
ysz� cych na w
a� ciwym 

poziomie. Znajomo��  j� zyka migowego potwierdzi
o tylko 6,6 % ankietowanych 

pracowników opieki zdrowotnej. W grupie nies
ysz� cych natomiast 16,6 % respondentów 

okre� li
o, +e spotka
o jeden raz pracownika znaj� cego j� zyk migowy a 83,4 % odpowiedzia
o 

negatywnie. Spo� ród respondentów personelu medycznego, 50 % nawi� zywa
o kontakt z 

nies
ysz� cymi pacjentami mówi� c i wspomagaj� c si�  gestami, 51,6 % prosi
o o pomoc kogo�  

z rodziny, 36,6 % pisa
o na kartce, 6,6 % u+ywa
o j� zyka migowego. Wszystkich 

respondentów poproszono o podanie form i mo+liwo� ci poprawy jako� ci i dost� pno� ci 

� wiadcze,  zdrowotnych dla osób nies
ysz� cych. Najcz�� ciej wymieniano: kursy j� zyka 

migowego – odpowiednio 68,3 % pracownicy i 50 % nies
ysz� cy, zatrudnienie w placówkach 

opieki zdrowotnej t
umaczy j� zyka migowego 41,7 % i 20 %, mo+liwo��  rejestracji SMS-em 

6,7 % i 20 %.  

 

Omówienie wyników, dyskusja:  

Stosownie z ustaleniami � wiatowej Organizacji Zdrowia, istot�  wszelkich strategii 

zgodnych z has
em „Zdrowie dla wszystkich” jest poj� cie zdrowia jako dobra znajduj� cego 
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si�  w zasi� gu ka+dego cz
owieka [1]. Utrudnienie dost� pu do � wiadcze,  zdrowotnych 

osobom nies
ysz� cym zauwa+y
o 100 % respondentów, 73 % okre� li
o go jako gorszy w 

porównaniu z dost� pem osób pe
nosprawnych. Podstawowym problemem by
a utrudniona 

komunikacja, podawana w 100 % przez ankietowanych nies
ysz� cych oraz w 82 % przez 

personel medyczny. Zaburzony proces komunikacji wynika
 z kompetencji j� zykowych 

obydwu stron. Respondenci nies
ysz� cy porozumiewali si�  g
ównie j� zykiem migowym, gdy+ 

88 % stanowi
y osoby z g
uchot�  prelingwaln�  i perlingwaln� , które straci
y s
uch przed 

nabyciem zdolno� ci mówienia maj� c problem z mówieniem i odbiorem mowy [4]. Z drugiej 

strony w� ród respondentów z personelu medycznego brak by
o osób znaj� cych j� zyk 

migowy. Tylko niespe
na 7 % spo� ród badanych pracowników opieki zdrowotnej 

zadeklarowa
o znajomo��  j� zyka migowego. Komunikacja interpersonalna przebiegaj� ca bez 

zak
óce, , ma ogromne znaczenie na ka+dym etapie realizacji us
ug medycznych pocz� wszy 

od promocji zdrowia, udzielania porad, wykonywania zabiegów, bada, , zbierania wywiadu, 

stawiania diagnozy itd. Niedok
adny lub pobie+ny wywiad mo+e sk
oni�  do postawienia 

niew
a� ciwej diagnozy, podj� cia z
ej decyzji o wprowadzeniu niew
a� ciwego leczenia. 

Oprócz wzgl� dów medycznych, zaburzony proces komunikowania si�  wp
ywa negatywnie na 

respektowanie praw pacjenta [6].  

Karta Praw Osób Niepe
nosprawnych podaje prawo do niezale+nego, samodzielnegoi 

aktywnego +ycia niepodlegaj� cego dyskryminacji, z pe
nym dost� pem do leczenia i opieki 

medycznej oraz +ycia w � rodowisku wolnym od barier funkcjonalnych [6]. Niestety 

wi� kszo��  nies
ysz� cych (90 %) mia
o problemy z samodzielnym korzystaniem ze � wiadcze,  

zdrowotnych w publicznych placówkach opieki zdrowotnej.  

 

Wnioski:  

1. Dost� p do � wiadcze,  zdrowotnych dla osób nies
ysz� cych jest utrudniony. G
ówn�  

przyczyn�  problemu jest zaburzona komunikacja interpersonalna poprzez 

niewykorzystywanie j� zyka migowego  przez personel medyczny jako podstawowej 

formy komunikacji.  

2. Wi� kszo��  osób nies
ysz� cych nie jest samodzielna w organizacji i odbiorze � wiadcze,  

zdrowotnych a placówki opieki zdrowotnej nie podejmuj�  stosownych dzia
a,  

maj� cych na celu popraw�   dost� pno� ci do  tych  � wiadcze,  dla danej  grupy 

niepe
nosprawnych.  
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3. Jako propozycje poprawy dost� pu do � wiadcze,  zdrowotnych dla osób nies
ysz� cych 

respondenci podali organizacj�  kursów j� zyka migowego dla personelu medycznego, 

zatrudnienie w placówkach opieki zdrowotnej t
umaczy j� zyka migowego, mo+liwo��  

wezwania pomocy  i rejestracji do lekarza SMS-em.  
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OPINIE PACJENTÓW  W ZAKRESIE UDZIALU PIELEGNIAREK W 

REHABILITACIJI OSÓB DLUGOTRWALE UNIERUCHOMIONYCH  

 

Guga
a, B.1, S
aba, R. 2  
1 Instytut Piel� gniarstwa i Nauk o Zdrowiu  

Wydzia
 Medyczny  

Uniwersytet Rzeszowski  
2 Dom Pomocy Spo
ecznej w Huwnikach  

Polska  

 

Streszczenie  

Z
o+one problemy osób niepe
nosprawnych unieruchomionych w 
ó+ku wymagaj�  

interdyscyplinarnego, kompleksowego post� powania rehabilitacyjnego. Piel� gniarka poprzez 

realizacj�  funkcji rehabilitacyjnej uczestniczy w rehabilitacji medycznej tych osób. Celem 

pracy by
a ocena zapotrzebowania na � wiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez 

piel� gniarki w opinii pacjentów niepe
nosprawnych ruchowo. W ich opinii , piel� gniarki 

realizuj�  zadania wynikaj� ce z funkcji rehabilitacyjnej. Zapobiegaj�  one skutkom 

d
ugotrwa
ego unieruchomienia, uczestnicz�  w pionizacji pacjenta oraz prowadz�  nauk�  w 

zakresie samoobs
ugi. Stosuj�  skuteczn�  motywacj�  do systematycznego przeprowadzania 

zabiegów usprawniaj� cych. � wiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez piel� gniarki s�  

niewystarczaj� ce w stosunku do zapotrzebowania dlatego w  kontakcie z pacjentem nale+y 

przeznaczy�  wi� cej czasu na ich realizacj� . 

S
owa kluczowe: Funkcja rehabilitacyjna piel� gniarek. Opinia pacjentów.  

 

Wst&p  

Hipokinezja dotyczy pacjentów hospitalizowanych na oddzia
ach szpitalnych o ró+nej 

specjalno� ci. Piel� gniarka poprzez stosowanie rehabilitacji przy
ó+kowej mo+e istotnie 

zmniejszy�  negatywny wp
yw unieruchomienia , poprzez profilaktyk�  objawów tzw. zespo
u 

unieruchomienia [1,2]. W zapobieganiu skutkom unieruchomienia, rehabilitacja medyczna 

realizowana jest g
ównie poprzez procedury fizjoterapeutyczne, jednak z uwagi na 

kompleksowo��  tego procesu i wag�  wczesno� ci dzia
ania, znacz� c�  rol�  w profilaktyce 

skutków unieruchomienia odgrywaj�  � wiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez 

piel� gniarki w ramach realizowania funkcji rehabilitacyjnej wynikaj� cej z jej samodzielno� ci 
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zawodowej [3]. Ciechaniewicz definiuje zawodow�  funkcj�  rehabilitacyjn�  piel� gniarki jako 

„pomaganie pacjentowi w uzyskaniu niezale+no� ci i umiej� tno� ci radzenia sobie w 

zmienionej sytuacji +yciowej, która powsta
a z przyczyn rozwojowych, choroby, urazu”.  

W ramach realizowania funkcji rehabilitacyjnej w przeciwdzia
aniu powstania objawów 

zespo
u unieruchomienia, piel� gniarka m. in. stosuje zmian�  pozycji u
o+eniowych, � wiczenia 

czynne, bierne, sadzanie, pionizacj� , nauk�  chodzenia. Uczy pacjenta odzyskania 

niezale+no� ci i kszta
towania umiej� tno� ci radzenia sobie w sytuacji zmienionej swoj�  

niepe
nosprawno� ci� . Poprzez nauk�  samoobs
ugi uczy niezb� dnych umiej� tno� ci do 

samodzielnego, bezpiecznego funkcjonowania we wszystkich aspektach +ycia pacjenta. Budzi 

wiar�  pacjenta we w
asne si
y, motywacj�  do dzia
ania w zakresie usprawniania i 

usamodzielniania si�  w nowej sytuacji, kszta
tuj� c nowe zachowania. Czuwa nad tym, aby 

pacjent stosowa
 praktyczne wskazówki dane mu przez innych specjalistów zespo
u 

terapeutycznego informuj� c ich   o  post� pach   w  usamodzielnianiu si� .  

Celem niniejszej pracy jest ocena zapotrzebowania na � wiadczenia rehabilitacyjne 

wykonywane przez  piel� gniarki  w opinii pacjentów niepe
nosprawnych ruchowo. 

 

Rozwiniecie  

Badania zosta
y przeprowadzone na prze
omie 2009/ 2010 roku w� ród osób b� d� cych 

pacjentami rzeszowskich szpitali. Narz� dziem badawczym by
y kwestionariusze ankiety 

w
asnej konstrukcji sk
adaj� cy si�  z 24 pyta,  zamkni� tych dotycz� cych zakresu � wiadcze,  

rehabilitacyjnych wykonywanych przez piel� gniarki i zapotrzebowania na nie w� ród osób 

unieruchomionych ruchowo. W doborze grupy badanych najwa+niejszym kryterium by
 

stopie,  samodzielno� ci oceniany skal�  Barthel oraz zgoda na wzi� cie udzia
 w badaniu. 

Uzyskane wyniki rozpatrywano pod wzgl� dem ilo� ciowym z wykorzystaniem 

komputerowego pakietu Exel.  

W badaniu uczestniczy
o 62 % kobiet i 38 % m�+czyzn o � redniej wieku 67,5 przy 

rozpi� to� ci od 35 – 86 lat. W ocenie stopnia samodzielno� ci ocenianej  skal�  Barthel do stanu 

ci�+kiego zakwalifikowano 41 % badanych, stanu � rednio ci�+kiego 36 %, stanu lekkiego    

23 % badanych.  

Spo� ród ankietowanych 68 % zadeklarowa
o, +e piel� gniarki wykonuj�  zabiegi 

usprawniaj� ce minimalizuj� ce skutki d
ugotrwa
ego unieruchomienia. Zakres � wiadcze,  

rehabilitacyjnych prowadzonych przez piel� gniarki w ocenie pacjenta zosta
 okre� lony w 

postaci realnego stosowania czynno� ci usprawniaj� cych w zakresie wykonywania � wicze,  
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czynnych i biernych ko, czyn górnych i dolnych, pionizacji, uruchamiania, nauki chodzenia, 

nauki samoobs
ugi, zmiany pozycji cia
a, przeprowadzania gimnastyki oddechowej, realizacji 

profilaktyki przeciwodle+ynowej, instrukta+u pos
ugiwania si�  sprz� tem rehabilitacyjnym. 

Zakres zabiegów rehabilitacyjnych � wiadczonych przez piel� gniarki zmienia
 si�  w opinii 

pacjentów w zale+no� ci od ich stanu sprawno� ci. W opinii pacjentów w „stanie ci�+kim”, 

piel� gniarki cz�� ciej stosowa
y profilaktyk�  przeciwodle+ynow� , wykonywa
y � wiczenia 

ko, czyn górnych, dolnych oraz prowadzi
y nauk�  samoobs
ugi. W ocenie osób w „stanie 

� rednio – ci�+kim” g
ównie stosowanymi zabiegami by
y: nauka samoobs
ugi, korzystania ze 

sprz� tu ortopedycznego i pionizacja. Oceniaj� c skal�  zapotrzebowania na zabiegi 

rehabilitacyjne wykonywane przez piel� gniarki, 83 % badanych wyrazi
o zainteresowanie 

takimi � wiadczeniami, potwierdzaj� c skuteczno��  tych zabiegów. Oko
o 71 % respondentów 

uwa+a
o, +e po� wi� cony czas na wykonywanie � wiadcze,  rehabilitacyjnych przez 

piel� gniarki by
  niewystarczaj� cy.  

Najwi� cej zainteresowania pacjenci wykazywali profilaktyk�  przeciwodle+ynow�  

(85%) oraz wykonywaniem � wicze,  kondycjonuj� cych  ko, czyny górne i dolne (78 %).  

Motywacji do wykonywania � wicze,  usprawniaj� cych potrzebowa
o 29 % 

respondentów a 44 % ch� tnie korzysta
o z zabiegów rehabilitacyjnych potrzebuj� c tylko 

czasami wsparcia. Spo� ród osób którym piel� gniarki udziela
y takiego wsparcia 80 % 

potwierdzi
o skuteczno��  prowadzonej motywacji.  

 

Zako%czenie  

Ze wzgl� du na bardzo szeroki zakres obowi� zków, dzia
ania piel� gniarek s�  jednym z 

podstawowych czynników warunkuj� cych poprawny przebieg usprawniania i prowadzenia 

profilaktyki skutków d
ugotrwa
ego unieruchomienia [1,2]. W prezentowanych badaniach 

68% badanych potwierdzi
o udzia
 piel� gniarek w rehabilitacji osób niepe
nosprawnych 

ruchowo, pozostali respondenci nie dostrzegali ich udzia
u przepisuj� c utrzymanie i 

odzyskiwanie sprawno� ci ruchowej oraz niezale+no� ci tylko fizjoterapeutom. Wyniki te s�  

cz�� ciowo zbie+ne z wynikami bada,  Koz
owskiej i wsp. gdzie ankietowani pacjenci w 62 % 

potwierdzili realizowanie przez piel� gniarki zada,  wynikaj� cych z pe
nienia funkcji 

rehabilitacyjnej, 9 % uwa+a
o, +e piel� gniarki tych zada,  nie realizuj� , za�  29 % badanych nie 

mia
o zdania na ten temat [2]. W ocenie Rongiesa powo
uj� cego si�  na badania innych 

autorów, wczesna rehabilitacja przy
ó+kowa i prawid
owa wspó
praca rehabilitantów i 

piel� gniarek w dzia
aniach m. in. takich jak: prowadzenie � wicze,  oddechowych, stosowania 
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pozycji drena+owych, � wicze,  ze wspomaganym odksztuszaniem, szybkiej pionizacji, 

� wicze,  czynnych ko, czyn dolnych w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej, aktywizacji 

pacjenta do czynno� ci samoobs
ugi, dzia
a,  przeciwodle+ynowych, pozwoli
aby na 

kontynuacj�  procesu rehabilitacji leczniczej w godzinach popo
udniowych, zwi� kszaj� c 

szanse na odzyskanie sprawno� ci funkcjonalnej pacjentów [4]. Opieraj� c si�  na wynikach 

bada,  naukowych prowadzonych w tym zakresie, badacze wyszczególniaj�  obszary 

� wiadcze,  zdrowotnych, które piel� gniarki realizuj�  w ramach funkcji rehabilitacyjnej. W 

ocenie pacjentów realizowanie tych � wiadcze,  ma ró+noraki zakres. W badaniach 

Rutkowskiej, podejmowane przez piel� gniarki dzia
ania ukierunkowane na prewencj�  

skutków unieruchomienia obejmuj�  g
ównie dzia
ania przeciwodle+ynowe, zabiegi 

zapobiegaj� ce odparzeniom, zakrzepom +ylnym, ograniczeniom ruchomo� ci w stawach, 

zanikom mi�� ni, i powik
aniom p
ucnym [5]. Wed
ug Rosi, czuk-Tonderys i wsp. spo� ród 

wymienionego zakresu usprawniania przypisuje si�  piel� gniarce uczestnictwo g
ównie w 

nauce samoobs
ugi w zakresie przewracania i poruszania si�  w 
ó+ku, radzenia sobie z 

u
o+eniem po� cieli, wstawania i k
adzenia si�  do 
ó+ka, korzystania z toalety, ubierania si� , 

higieny cia
a i jamy ustnej, spo+ywania posi
ków, zmiany pozycji i miejsca, chodzenia, 

wchodzenia na schody, otwierania drzwi, umiej� tno� ci poruszania si�  na wózku inwalidzkim 

lub przy pomocy sprz� tu [6].  

W prezentowanych wynikach bada, , zakres � wiadcze,  rehabilitacyjnych prowadzonych 

przez piel� gniarki zmienia
 si�  w zale+no� ci od stopnia samodzielno� ci funkcjonalnej pacjenta 

ocenianego sakl�  Barthel. Najrzadziej wskazywano piel� gniark�   jako wykonawc�  zabiegów 

dotycz� cych rehabilitacji uk
adu oddechowego oraz kostno-mi�� niowego.  

W ocenie zapotrzebowania na � wiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez 

piel� gniarki, w prezentowanych badaniach oko
o 83 % badanych wyrazi
o nimi 

zainteresowanie jednocze� nie w 48 % wyra+aj� c swoje niezadowolenie  z ich realizowania 

podaj� c (71 %), +e czas po� wi� cany na ich realizacj�  by
 niewystarczaj� cy.  

 

Wnioski:  

1. Piel� gniarki wykonuj�  � wiadczenia wynikaj� ce z pe
nienia funkcji rehabilitacyjnej. W 

kontakcie z pacjentem powinny przeznaczy�  wi� cej czasu na realizowanie � wiadcze,  

rehabilitacyjnych.  
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2. Istnieje zapotrzebowanie na realizacj�  � wiadcze,  rehabilitacyjnych przez piel� gniarki. 

Najwi� ksze zainteresowanie dotyczy profilaktyki przeciwodle+ynowej, wykonywania 

� wicze,  ko, czyn górnych i dolnych, pionizacji i nauki samoobs
ugi.  

3. Stosowana przez piel� gniarki motywacja i wsparcie do ci� g
ego i systematycznego 

udzia
u w procesie rehabilitacji, w opinii pacjentów jest skuteczna.  
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EXTRÉMY DEKOMPENZOVANÉHO DIABETU A 
 UDSKÝ ORGANIZMUS  

– KAZUISTIKA  

 

Hanišová, A., Chovanová, I., Petrová, M.  

NsP Sv. Jakuba, n. o., OAIM  

Bardejov  

 

Abstrakt  

Diabetes mellitus je chronické, celo�ivotné ochorenie, ktoré zásadne mení �ivot 

	 loveka. Jeho priebeh a komplikácie mô�e ovplyvni�  najmä sám chorý. Zodpovedným 

prístupom k vlastnému zdraviu a k lie	 be mô�e predchádza�  komplikáciám, ktoré 	 asto 

ohrozujú jeho �ivot. V našej prednáške prezentujeme dve kazuistiky, ktoré poukazujú na  

záva�nú dekompenzáciu diabetu, ktorú si pacienti privodili sami, nedodr�iavaním re�imu 

diabetika a nezodpovedným prístupom k lie	 be.  

K� ú� ové slová: Diabetes mellitus. Komplikácie. Lie	 ba. Starostlivos� .  

 

Úvod 

„Najlepším predpokladom toho, aby  diabetik mohol vies
  normálny, zdravý a dlhý �ivot je, �e 

sa bude vedie
  sám o seba postara
 .“  

(Saint Vincentská deklarácia, 1998)  

Neoddelite� nou sú	 as� ou lie	 by diabetu je jeho kontrola samotným pacientom. Ke
 �e 

cukrovka nebolí, 	 lovek nemusí ma�  �iadne varovné pocity ani � a�kosti. Faktom je, �e 

diabetik, ktorý vie o svojej chorobe 	 o najviac, �ije dlhšie a kvalitnejšie.  

Definícia  

Diabetes mellitus (DM) je chronický metabolický syndróm, ktorého hlavným znakom je 

intolerancia glukózy. Charakterizuje ho absolútny alebo relatívny nedostatok inzulínu, 

inzulínová rezistencia alebo oboje. Základným prejavom je hyperglykémia.  

Komplikácie DM  

AKÚTNE  

1. Diabetická ketoacidóza – ketoacidotická kóma  

2. Nonketotický hyperosmolárny syndróm  

3. Laktátová acidóza  

4. Hypoglykemická kóma  
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CHRONICKÉ  

Pri DM dochádza k postihnutiu cievnej v rôznych úsekoch, ktoré manifestuje ako mikro alebo 

makroangiopatia.  

1. Diabetická angiopatia  

2. Diabetická retinopatia  

3. Diabetická nefropatia  

4. Diabetická neuropatia  

5. Diabetická noha  

6. * alšie komplikácie – zmeny na kostiach, k
boch, spojive, ko�né zmeny, infekcie.  

Lie� ba akútnych komplikácií zah�� a úpravu cirkulujúceho objemu (zoh� adni�  kardiálne a 

renálne funkcie), primeranú lie	 bu zmien elektrolytovej rovnováhy, úpravu ketoacidózy, 

úpravu a kontrolu glykémie (inzulín kontinuálne). Vhodný je tie� monitoring lie	 by pre 

zhodnotenie jej správnosti, 	 asté meranie glykémie, minerálov a krvných plynov.  

 

KAZUISTIKA I.  

Na oddelenie anestéziológie a intenzívnej medicíny o 12:20 hod. privezený RLP 56 

ro	 ný pacient po epileptickom záchvate, diabetik na inzulíne, chronický alkoholik. Pri príjme 

pacient sedovaný, zaintubovaný, na spontánnej ventilácii cez OTK, nespolupracuje, reaguje 

na algický podnet, GCS 9 bodov (2-2-4). Neurologicky je orienta	 ne v norme, bez 

lateralizácie (nedá sa presne ur	 i�  pre sedáciu). Periféria je chladná neprekrvená, prítomná 

akrocyanóza, pacient podchladený, dehydratovaný. Turgor ko�e v norme, kapilárny návrat 

cca 3s. Na ko�i prítomné sufúzie a exkoriácie staršieho dáta. Akcia srdca pri príjme 

nepravidelná 60/min., na EKG – junk	 ný rytmus, TK 90/70 Torr.  

12:30 hod. zavedený centrálny venózny katéter, nazogastrická sonda a mo	 ový katéter. 

Pacient nepokojný, budí sa. Odobraté odbery na biochemické vyšetrenie (glykémia, ABR, 

ióny, hepatálne testy, kardiomarkery, laktát, osmolalita, CRP, urea, kreatinín, bilirubín, 

amylázy), KO a zrá�acie faktory. V laboratórnom náleze zistená glykémia 80 mmol/l, 

hyponatriémia 115 mmol/l, K 7,6; pH arteriálnej krvi 7,0 ; osmolalita 367 a laktát 8,45.  

13:00 hod. dochádza k zastaveniu obehu, zapo	 atá okam�itá resuscitácia – vonkajšia 

masá� srdca, defibrilácia, podaný i.v. Adrenalín 4x1mg , Atropín 4x1 mg, Amiodaron 

2x150mg. * alej podaný Prolekofen a 4,2% NaHCO3 250 ml. Po 25 minútach úspešnej KPCR 

na EKG sínusový rytmus, pacient napojený na ventilátor, re�im CMV, kontinuálne nasadené 

katecholamíny – Noradrenalín 1mg/hod., Inzulín 10j i.v. bolus a následne kontinuálne 
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10j/hod. Po resuscitácii kontrolné odbery K 6,1; pH krvi 6,9; glykémia 76,1mmol/l. Zahájená 

volumoterapia – Plasmalyte 150ml/h, bolusy F1/1, R1/1, H1/1; 4,2 % NaHCO3, podané 

CaCl2.  

Postupne sa pacient budí, po 6 hodinách je kontaktný, dýcha spontánne, extubovaný, 

odkašle, glykémia 47 mmol/l. Na
 alej obehovo nestabilný, ponechané katecholamíny 

Noradrenalín 0,5 mg/hod., neurologicky bez lateralizácie, na EKG sínusový rytmus, 

normokaliémia, glykémia korigovaná kontinuálne inzulínom, pacient anemický. 

23:00 hod. glykémia 27,1 mmol/ - inzulín 10j/hod. i.v., vzostup KŠE – troponím 8,35; 

CK 22,47; CK MB 1,26 bez vývoja IM na EKG. Noradrenalín 0,2 mg/hod.  

2.de�   

Pacient po � a�kom rozvrate vnútorného prostredia (� a�ká metabolická acidóza). O 

05:00 hod. glykémia 1,7 mmol/l – inzulín ex, podaná 40 % glukóza 20 ml i.v. Katecholamíny 

ex. Kontinuálne monitorovaný, sledovaná diuréza á 2 hod. – známky akútneho renálneho 

zlyhania (diabetická nefropatia, urea 27,5 mmol/, kreatinín 337 umol/l). CVT 3xD, kontrola 

glykémie á 3 hod. + pod� a potreby (11:00 hod. – 14,1 mmol/l – nasadený opä�  kontinuálne 

inzulín 5j/ hod., 17:00 – 9,5 mml/l, 23:00 - 2,2 mmol/l – inzulín ex, podaná 40% glukóza 20 

ml i.v., 24.00 – 4,6 mmol/l).  

Pacient somnolentný, bradypsychický, do lie	 by po neurologickom konzíliu pridané 

nootropiká a reologiká.  

3. de�   

Na
 alej nestabilné hodnoty glykémie (19,0 – 21,6 – 2,1 – 3,7 – 1,3 – 15,5 mmol/l) – 

inzulín kontinuálne, potom ex., hypoglykémia korigovaná 20 % glukózou 2x50 ml i.v. a 5% 

glukózou 500ml/5 hod., hodnoty vnútorného prostredia v norme, osmolalita 335 mOsm/kg, K 

5 mmol/l. Kardiomarkery majú klesajúcu tendenciu. Kvôli anémii podaná 1j erytrocytovej 

masy. Pacient lucídny, orientovaný, subfebrilný, v dobrej nálade, optimistický, vtipkuje, 

udáva pocit smädu.  

4. de�   

Pacientovi podávaný inzulín kontinuálne i.v., od obeda podávaný inzulín subcutánne. 

Hodnoty glykémie a obli	 kové parametre postupne stabilizované. Diuréza primeraná.  

5. de�  

Pacient stabilizovaný a v dobrom psychickom stave prelo�ený na interné oddelenie za 

ú	 elom nastavenia lie	 by diabetu.  
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Po dvoch tý�d� och pacient prepustený do ambulantnej starostlivosti a domáceho 

lie	 enia. 

Po troch rokoch pacient opä�  prichádza na OAIM za ú	 elom zavedenia dialyza	 ného 

katétra. 3 roky bol stabilizovaný, no v dôsledku � a�kého diabetu sa obli	 kové funkcie zhoršili 

nato� ko, �e je nutná dialýza. Napriek tomu všetkému je pacient spokojný, abstinuje, 

pravidelne chodí na kontroly a s v
 akou i s úsmevom spomína na OAIM.  

 

KAZUISTIKA II.  

53 ro	 ný pacient privezený cestou RZP na internú príjmovú ambulanciu pre celkovú 

slabos� , opakované zvracanie a kolapsový stav. Odtia�  bol prelo�ený na internú JIS a o 2 

hodiny kvôli progresii šokového stavu prijatý na OAIM. Tu zistená záva�ná ketoacidóza, 

hyperosmolárny a hyperglykemický syndróm.  

Pacient pri príjme soporózny GCS 3-4-5 bodov, dehydratovaný, dýcha spontánne, 

inhaluje O2, � a�ké tachypnoe, Kussmaulovo dýchanie, ko�a spotená, zní�ený turgor ko�e, 

afebrilný, oligúria s obrazom akútneho renélneho zlyhania, na EKG širokokomplexová QRS 

tachykardia, bez P v
n, vysoké hrotnaté a široké T vlny, typický obraz �ivot ohrozujúcej 

hyperkaliémie – kardioplégia. Tento stav nastal po alkoholickom excese a vynechaní inzulínu. 

Pacient � a�ko hypotenzný (TK 60/40 Torr) akcia srdca 160/min.  

Odobraté odbery – glykémia 45 mmol/l, laktát 17,85 mmol/l, osmolalita 340, K 7,5 

mmo/l, pH arteriálnej krvi 7,2; urea 17,8; kreatinín 259.  

Zapo	 atá volumoterapia – Isolyte 1000 ml bolus, Plasmylyte 200ml/h., 4,2% NaHCO3 

bolus 2x250 ml; inzulín i.v. kontinuálne (5-25j/h korigovaný pod� a glykémie), Furosemid, 

CaCl2, katecholamíny (Noradrenalín korigovaný pod� a TK 0,5-1,5 mg/h.). Lie	 ba 

dekompenzovanej ketoacidózy za 	 astého sledovania glykémie, iónov a ABR. Zavedený 

mo	 ový katéter, centrálny venózny katéter cestou v. subclavia vpravo, arteriálna linka cestou 

a. radialis vpravo. Sledované hodnoty CVT, diuréza a kontinuálny monitoring ostatných 

fyziologických funkcií.  

2. de�   

Pacient pri vedomí, postupná úprava fyziologických funkcií, popoludní telesná teplota 

38,0°C; ve	 er afebrilný, kardiopulmonálne kompenzovaný, dýcha spontánne, k� udne, je 

spotený. Napriek vysokým odpadom cukru v mo	 i podávané diuretiká. Osmolalita 

287mOsm/kg, laktát 2,33 mmol/l, urea 14,6 mmo/l, kreatinín 144 umol/l, normokaliémia, 

obli	 kové parametre zlepšené hodnoty glykémie 10,9-13,2 mmol/l (korigované inzulínom i.v. 
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1-3j/hod.) Pacient prijíma stravu per os (diabetická diéta). Na
 alej volumoterapia, 

katecholamíny – Noradrenalín i.v. 0,5 mg/hod. Napriek tomu, �e predchádzajúci de�  boli na 

EKG známky zlyhania cirkulácie, dnes sínusový rytmus bez akútnych ischemických zmien.  

3. de�   

Inzulín na
 alej kontinuálne i.v. (1-6j/hod. v závislosti od glykémie 6,3-16,8 mmol/l), 

katecholamíny zní�ené na 0,2 mg / hod., predpoludním úplne vysadené. Mo	 ový katéter a 

arteriálna linka zrušené. Pacient lucídny, cíti sa slabý, chôdza pomalá.  

4.de�   

Pacient stabilizovaný, kardiopulmonálne kompenzovaný. Má potrebu vyrozpráva�  sa, 

� utuje, �e nedodr�al re�im diabetika, doteraz nemal vá�ne problémy v súvislosti s diabetom a 

ani nepije (	 o však man�elka popiera a udáva, �e od smrti dcéry pije skoro ka�dý de� ), ale 

mali rodinné posedenie a bol ,,donútený´´. Hodnoty glykémie ráno 5,9 mmol/l, mineralogram 

v norme, preto za ú	 elom 
 alšej lie	 by prelo�ený na interné oddelenie.  

 

Záver  

Diabetes mellitus sprevádza pacienta po celý �ivot a prináša so sebou viacero 

špecifických problémov a � a�kostí, s ktorými sa pacient musí nau	 i�  �i � . Musí si sám 

uvedomi� , aká dôle�itá je pre neho úprava �ivotného štýlu a dodr�iavanie lie	 by, aby 

vlastným pri	 inením neohrozoval svoj �ivot. Pacient v prvom prípade si uvedomil, 	 o je pre 

neho najdôle�itejšie, avšak v druhý pacient napriek � útosti, ktorú prejavoval po	 as 

hospitalizácie na
 alej porušuje všetky obmedzenia, ktoré diabetes so sebou prináša. 

Nepomáhajú ani opakované konzultácie a edukácie v diabetologickej ambulancii.  
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STRATÉGIA PREVENCIE KATÉTROVÝCH INFEKCIÍ Z POH 
 ADU SESTRY NA 

OAIM DETSKÉHO KARDIOCENTRA  

 

Hargašová M., Ková	 iková L.  

NÚSCH, a. s. DKC  

OAIM  

Bratislava  

Centálny venózny katér (CVK) patrí k štandardnému teraputickému mana�mentu o 

pacientov na pediatrických oddeleniach intenzívnej starostlivosti. Samotné zavázdanie katétra 

a d
�ka jeho zavedenia sú spojené so zvýšeným rizikom infekcie. Kavalové infekcie predl�ujú 

dobu hospitalizácie, zvyšujú mortalitu a morbitidu detských pacientov a tým zvyšujú náklady 

na hospitalizáciu. Na našom oddelení OAIM Detského Kardiocentra má CVK zavených v 

priemere 70% pacientov.  

Kavalové infekcie sú klasifikované ako infekcie získané v nemocnici v súvislosti s 

poskytovaním zdravotnej starostlivosti. (Mermel, 2011) V dnešnej dobe zvýšenej resistencie 

na antibiotiká tým spadajú do známej skupiny nozokomiálnych infekcií. Nozokomiálnej 

infekcii pod� adne 9 – 37 % pacientov na jednotkách intenzívnej starostlivosti. (Vincent, 2003) 

Tento súbor infekcií v praxi predstavuje jeden z najzáva�nejších klinických, 

mikrobiologických, epidemiologických, hygienických a ošetrovate� ských problémov 

hospitalizovaných pacientov. (O´Grady, 2011) Inštitút pre rozvoj zdravotnej starostlivosti v 

Spojených štátoch amerických charakterizuje kavalovú infekciu ako bakterémiu / funginémiu 

u pacienta s intravaskulárnym katétrom s aspo�  jednou pozitívnou hemokultúrou z periférnej 

�ily, klinickými príznakmi infekcie a �iadnou vidite� nou prí	 inou infekcie okrem katétra.  

Otázkou prevencie kavalových infekcií sa ako prvý za	 al zaobera�  profesor P. 

Pronovost z nemocnice Johna Hopkinsa v Baltimore, USA. Spísal kroky, ktoré zabránia 

kavalovej infekcii. Išlo o úkony, o ktorých doktori a sestry vedeli, ale nie v�dy ich 

vykonávali. Vytvorený tzv. Checklist (kontrolný list) musel by�  pri zavádzaní CVK 

podpísaný ošetrujúcim lekárom a sestrou. Výsledky boli dramatické: po	 et kavalových 

infekcií klesol z 11 % na nulu. (McKee, 2008) Na základe výsledkov prof. Pronovosta vydal 

Inštitút pre rozvoj zdravotnej starostlivosti (IHI) odporú	 ania tzv. central line bundles 

(odporú� ania pre CVK), ktoré sa rozšírili do nemocníc v Spojených štátoch amerických. IHI 

definuje základné oblasti prevencie kavalových infekcií:  

1) Maximálne bariérové opatrenia pri inzercii katétra.  
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2) Pou�itie Chlorhexidínu pri dezinfekcii ko�e a ošetrení miesta vpichu CVK.  

3) Hygiena rúk.  

4) Manipulácia s katétrom.  

5) Denné hodnotenie potreby CVK.  

Na našom oddelení OAIM Detského Kardiocentra malo v rokoch 2008 – 2010 zavedený 

CVK v priemere a� 70 % pacientov, medián zavedenia CVK bol 3 dni, rozsah však 1 – 148 

dní. (Hargašová, 2011) Kavalová infekcia bola prí	 inou a� 73 % septických stavov v období 

rokov 2008 – 2010. (Vi
  tabu� ka 	 . 1)  

 

 2008 2009 2010 

Po� et hospitalizácií za rok  348 308 339 

Po� et pacientov s CVK  244 (70 %) 216 (70 %) 232 (68 %) 

Kavalo dni  1504 1484 1312 

Medián zavedenia CVK (rozsah)  3 (1-114) 3 (1-148) 3 (1-38) 

Celkový po� et infekcií  15 23 20 

Po� et kavalových infekcií  

(z celkového po	 tu infekcií)  

11 (73 %) 17 (73 %) 10 (50 %) 

 

Tabu� ka � . 1. Pred� ad hospitalizácií, po	 tu pacientov so zavedeným CVK, celkového po	 tu infekcií a 

kavalových infekcií na OAIM NÚSCH - DKC v rokoch 2008 -2010.  

 

Vzh� adom k týmto zisteniam sme na základe odporú	 aní Inštitútu pre rozvoj zdravotnej 

starostlivosti do praxe zavádzali jednotlivé kroky v starostlivosti o centrálne venózne katétre v 

období jún – sepetember 2010. Zamerali sme sa na oblasti, ktoré v prevencii kavalových 

infekcií doká�u ovplyvni�  sestry. Išlo o oblas�  hygieny rúk a oblas�  manipulácie s katétrom.  

Pri optreniach hygieny rúk sme vychádzali z odporú	 aní Svetovej zdravotníckej 

organizácie z roku 2009, WHO odporú	 ania pre hygiene rúk v zdravotníctve – “� isté ruky, 

bezpe	 ná starostlivos� ” (Clean hands is safe care), na základe ktorého sme vypracovali 

protokol a štandardy hygieny rúk.  

Zmeny sa týkali:  

�  obmeny alkoholových dezinfek	 ných prostriedkov na dezinfekciu rúk s obsahom 

alkoholu viac ako 60 – 80 % ka�dé 3 mesiace.  

�  dezinfekcia rúk by mala prebieha�  striktne minimálne 30 sekúnd pred a po manipulácii 

s pacientom,  

�  v rámci zlepšenia hygieny rúk a prevencii prenosu infekcií platí na oddelení zákaz 
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nosenia prste� ov a hodiniek, nako� ko bolo dokázané, �e choroboplodné zárodky sa 

mno�ia naj	 astejšie pod vlhkým prostredím za prste� om (Rotter, 2009) (WHO 

guidelines) Tento zákaz platí pre zdravotníckych pracovníkov, ale aj pre návštevy 

(konziliárny lekári, mami	 ky, príbuzní…).  

�  zákazu nosenia dlhých a gelových nechtov,  

�  dodr�ania 	 asu dezinfekcie rúk 30 – 60 sekúnd,  

�  pou�itia 3 ml dezinfek	 ného prostriedku pri dezinfekcii rúk.  

 

V oblasti manipulácie s katétrom na dezinfekciu vstupu centrálneho venózneho katétra 

pou�ívame štvorce napustené 70 % isopropylalkoholom v sterilnom balení. Do CVK sa 

vstupuje cez bezihlový konektor, ktorý sa mení s výmenou infúznych roztokov. Kontinuálne 

infúzie sa takisto menia ka�dých 24 hodín, nako� ko bolo dokázané, �e nariedené lie	 ivo 

stráca po 24 hodinách svoju ú	 innos�  a plast strieka	 ky s hadi	 kou vylu	 uje do podávaného 

lieku chemické látky po 24 hodinách podávania. (Finlay, 2004) Tie drá�dia stenu cievy 	 ím sa 

stáva citlivejšia a náchylnejšia ku vzniku infekcie. Výnimkou sú infúzie katecholamínov, 

ktoré sa menia po ich kompletnom dote	 ení systémom cez dva injektomaty. Ka�dých sedem 

dní prebieha i výmena systémov na invazívny monitoring. Invazívne vstupy prekrývame, 

pod� a odporú	 aní Inštitútu pre rozvoj zdravotnej starostlivosti (O´Grady 2011), náplas� ou s 

obsahom Chlohexidínu. Dezinfekcia miesta vpichu CVK však stále prebieha 10 % roztokom 

iodopolyvidonum, nako� ko dezinfek	 ný prostriedokm s obsahom 2 % Chlorhexidinu v 70 % 

alkohole nie je na slovenskom trhu dostupný.  

Zmeny súvisiace s manipuláciou centrálneho �ilového katétra – zhrnutie:  

�  pou�ívanie bezihlových portov pri ka�dom vstupe do CVK  

  
Obrázok � .1 Pou�itie bezihlových portov pri zavedenom CVK  
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�  dezinfekcia bezihlových portov alkoholovým štvorcom pred vstupom do katétra (70 % 

isopropylalkohol) min.15 sec. 

�  výmena systému na invazívny monitoring tlaku ka�dých 7 dní  

�  výmena infúznych roztokov a súprav ka�dých 24 hodín (výnimka: katecholamíny), 

spolu s bezihlovými konektormi  

�  krytie invazívnych vstupov náplas� ou s obsahom 2 % Chlorhexidínu (Tegaderm 

CHG®)  

 
Obrázok � .2 Miesto vpichu CVK prelepené náplas� ou s obsahom 2 % Chlorhexidínu (Tegaderm 

CHG®)  

�  dezinfekcia miesta vpichu CVK 10 % roztokom iodopolyvidonum (Betadine®)  

�  pri rannej a poobednej vizite lekári denne hodnotia potrebu centrálneho venózneho 

katétra.  

Opatrenia prevencie kavalových infekcií sme za	 ali do praxe zavádza�  od júla 2010. Po 

roku od zavedenia opatrení pre zní�enie výskytu kavalových infekcií sme zaznamenali pokles 

v ich výskyte. Incidencia kavalových infekciíí pred zavedením opatrení v prvom poroku 2010 

bola 10,9 infekcie na 1000 CVK dní, v druhom polroku 2010, kedy boli dou� do praxe 

zavedené opatrenia na prevenciu kavalových infekcií, incidencia klesla na 7,4 infekcie na 

1000 CVK dní. V období od januára do novembra 2011 bola incidencia kavalových infekciíí 

2,1 infekcie na 1000 CVK dní. Takisto sme zaznamenali pokles v d
�ke zavedia centrálneho 

venózneho katétra, po	 et pozitívnych hemokultúr z CVK, ako aj po	 et kavalo dní, t.j. po	 et 

dní zavedenia katétra.  

Svetové incidencie kavalových infekcií sa pohybujú od 0 – 2,5 kavalových infekcií na 

1000 CVK dní, z 	 oho vyplýva, �e niektoré svetové pediatrické oddelenia intenzívnej 

starostlivosti vykazujú nulovú incidenciu kvalových infekcií pri dodr�iavaní opatrení 

prevencie kavalových infekcií. Tento trend je cie� om na našom oddelení a preto sme sa v 
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rámci prieskumu zamerali na kontrolu dodr�iavania jednotlivých krokov v prevencii 

kavalových infekcií. Cielom prieskumu bolo pozorovaním zisti�  do akej miery sestry 

dodr�iavajú jednotlivé kroky v prevencii kavalových infekcií. � iastkové pozorovania mo�no 

rozdeli�  do dvoch pororovaných celkov: prvý celok pozorovaní bol zameraný na 

dodr�iavanie zásad hygieny rúk a druhý celok pozorovaní bol zameraný na ošetrovanie a 

manipuláciu s CVK. Do prieskumu bolo zaradených 24 sestier a pozorovanie prebiehalo v 

odobí od 1. januára do 15. februára 2012. Vykonaný prieskum bol z dôvodu zachovania 

objektivity jeho výsledkov chránený interpretovanou legendou, v ktorej sestry boli pred 

zahájením samotného prieskumu informované o prebiehajúcom pozorovaní dodr�iavania 

opatrení mana�mentu kvality v súvislosti s blí�iacim sa interným auditom na oddelení. Proces 

pozorovania bol na základe vytvorených pozorovacích hárkov dokumentovaný vedúcou 

sestrou a úsekovou sestrou oddelenia.  

Najvýraznejšie nedostaky v dodr�iavaní zásad prevencie kavalových infekcií boli 

zistené v nasledovných oblastich demonštrujú nasledovné grafy:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf � . 1. Pozorovanie sestier v dodr�iavaní krokov prevencie kavalových infekcií v oblasti hygieny 

rúk:  

·  v 64 % pozorovaní si sestry dezinfikovali ruky menej ako 30 sekúnd  

·  len v 54 % pozorovaní sestry po�ili správne mno�stvo dezinfek	 ného prostriedku.  
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Graf � . 2. Pozorovanie sestier v dodr�iavaní krokov prevencie kavalových infekcií v manipulácie s 

katétrom:  

·  dodr�anie zásady 	 asu dezinfekcie bezihlového portu pred vstupom do CVK, ktorý 

má by�  pod� a odporú	 aní IHI minimálne 15 sekúnd. Len v 16 % pozorovaní bola 

táto d
�ka dezinfekcie bezihlového portu dodr�aná.  

Práca sestier v prostredí intentívnej starostlivosti je náro	 ná v zmysle pracovného 

nasadenia, 	 asového stresu a psychického tlaku. Rutínne vykonávanie 	 inností, stres, 

psychycký nápor a nepozornos�  vedú k nedokonalostiam v ošetrovate� skej starostlivosti. Pri 

odstránení nedostatkov v ošetrovate� skej starostlivosti navrhujeme vyu�i�  kombináciu 

negatívnej a pozitívnej motivácie. Negatívnu motiváciu odporú	 ame vykona�  formou 

náhodných kontrol, formou delegovania zodpovednosti na vedúce zmien a formou vytvorenia 

plagátov na oddelení, ktoré by slú�ili ako pripomienky zárove�  ako kontrola, jednak medzi 

samotnými sestrami a jednak zo strany rodi	 ov. Vyvá�enie pozitívnou motiváciou vidíme v 

podpore sestier a ich potrieb. Navrhujeme, aby si sestry po ka�dom šes�  mesa	 nom období 

bez kavalovej infekcie mohli vybra�  predmet, ktorý by spríjemnil ich prácu na oddelení alebo 

pracovné prostredie (napr.: nové stoli	 ky, šálky na kávu, rýchlovarná.  

Do budúcna si �eláme, aby sa ošetrovate� ská prax viac uberala cestou výskumu a 

vyhodnocovania ošetrovate� skej starostlivosti a aby sestry vo svojom uš� achtilom a náro	 nom 

povolaní našli v dnešnej dobe politickej a finan	 nej nestability motiváciu vykonáva�  svoje 

ošetrovate� ské povolanie profesionálne a s láskou.  

 

„Nech ka�dý kto sa stará o pacienta nosí mysli túto jednoduchú otázku: nie ako mô�em 

správne veci v�dy poskytnú�  ja sám, ale ako ja sám  mô�em zabezpe� it, aby správne veci 

boli poskytované v�dy?“  

(Florence Nightingale)  
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ELEKTRONICKÁ  DOKUMENTACE - OFICIÁLNÍ FORMA ZDRAVOTNÍ 

DOKUMENTACE  

 

Horáková, M., Slatinská, Z.  

Fakultní nemocnice Královské Vinohrady  

Klinika resuscitace a anestezie – ARO Praha  

 

Abstrakt  

Cílem prezentace je seznámit p�ítomné ú	 astníky s novou mo�ností komplexní 

zdravotní dokumentace, která byla zahájena ve fakultní nemocnici Královské Vinohrady jako 

oficiální zdravotní dokumentace v pé	 i o pacienta. Toto zdravotní za�ízení je první nemocnicí 

v � eské republice, kde byl tento inovativní postup spušt. n.  

V prezentaci p�edstavíme hlavní klady i zápory elektronického vedení zdravotnické 

dokumentace. Náš p�ínos bude zejména informa	 ního charakteru a p�inese pou	 ení pro další 

mo�né potenciální zdravotnická za�ízení. V nich m� �e být tato metoda aplikována v krátkém 

	 asovém intervalu pro veškerý zdravotnický personál s p�ijatelným u�ití do praxe bez velkých 

rizik, bez nechut.  p�ijímat nové metody a posouvat se dop�edu ve vývoji s dnešním sv. tem.  

Klí � ová slova: Elektronická dokumentace. Zdravotní dokumentace. Zdravotnicka za�ízení.  

 

Úvod  

V posledních letech stále 	 ast. ji dochází k nejr� zn. jším zm. nám v pracovní 	 innosti a 

oblast zdravotnictví se t. mto zm. n té� nevyhnula. Na všeobecnou sestru jsou kladeny v. tší 

nároky – novinky v systému vzd. lávání, nové p�ístroje a nové postupy v ošet�ovatelské pé	 i, 

nové materiály, vyšší po�adavky v ohledu na manipulaci s po	 íta	 ovými systémy.  

V dnešní dob.  musí všechna zdravotnická za�ízení zajiš� ovat bezpe	 nost a ochranu veškerých 

dat pacienta a bezchybné zdravotnické dokumentace.  

Z mnoha d� vod�  je p�echod na záznam bez papírové zdravotnické dokumentace pro 

zdravotnická za�ízení náro	 ný i finan	 n.  nákladný. Ne ka�dý zdravotník je nadšen z 

vyu�ívání elektronické dokumentace.  

Aplikace v praxi  

Tento systém poskytuje léka�� m a zdravotním sestrám integrovaný elektronických 

záznam zdravotních parametr� , který p�edstavuje globální pohled na ka�dého pacienta v celé 

komplexní pé	 i lé	 by b. hem celé hospitalizace. Systém vytvá�í komplexní elektronické 
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zdravotní záznamy a nabízí pokro	 ilé nástroje pro podporu rozhodování, klinického 

hodnocení, lé	 by a pé	 e plánování. Tento produkt je hlavn.  ur	 en pro jednotky resuscita	 ní a 

intenzivní pé	 e, a m� �e být dále p�izp� soben s cílem plnit specifické pot�eby jednotlivých 

odd. lení.  

Elektronická forma dokumentace je nejlepší mo�nou v pé	 i o pacienta s vysokým 

rizikem selhání základních �ivotních funkcí a rostoucí výzvou pro odborníky ve zdravotnictví. 

S rozpo	 tovými omezeními, nedostatkem pracovník� , rostoucími administrativními i 

re�ijními náklady jsou nároky na vedení dokumentace a zdravotnický personál v. tší ne� kdy 

jindy. MetaVision – klinický informa	 ní systém od firmy iMDsoft usnad� uje �ešení t. chto 

problém�  a vede ke zlepšení kvality pé	 e. (http://www.imd-soft.com/intensive-care)  

Výhody: 

�  � asová nenáro	 nost pro ošet�ující personál.  

�  Rychlý p�enos dat bez p�i	 in. ní lidského potenciálu – veškeré monitorované vitální 

funkce v	 etn.  ventilace, kontinuální léková terapie, b. �né denní ordinace.  

�  Mo�nost v. tší efektivnosti v ošet�ovatelské pé	 i o pacienta.  

�  Kulturní posun zdravotnické personálu.  

�  Sní�ení chyb v psané form.  – ne	 itelnost.  

�  Okam�ité zaznamenání dat – nemo�nost zapomenutí.  

�  Jednotná forma.  

Nevýhody: 

�  Obsluha personálem – p� izp� sobení a p�ijetí nového systému + osobní schopnosti.  

�  Finan	 ní náro	 nost pro za�ízení.  

�  Obtí�ná orientace v nové dokumentaci.  

Legislativa  

Zdravotnická dokumentace m� �e být za podmínek stanovených tímto zákonem vedena 

v listinné nebo elektronické podob.  nebo v kombinaci obou t' chto podob. V elektronické 

podob.  je zdravotnická dokumentace po�izována, zpracovávána, ukládána a 

zprost�edkovávána v digitální form.  s vyu�itím informa	 ních technologií. Zdravotnická 

dokumentace, v	 etn.  jejích samostatných sou	 ástí, musí být vedena pr� kazn. , pravdiv. , 

	 iteln.  a musí být pr� b. �n .  dopl� ována. Zápisy se provád. jí bez zbyte	 ného odkladu. Jde-li o 

poskytování akutní l� �kové pé	 e, zápis o aktuálním zdravotním stavu pacienta se provádí 

nejmén.  jednou.  



 
79 

 

Zdravotnickou dokumentaci lze vést pouze v elektronické podob'  za spln' ní t' chto 

podmínek:  

a) technické prost�edky pou�ité k ulo�ení záznam�  v elektronické podob.  zaru	 ují, �e 

údaje v provedených záznamech nelze dodate	 n.  modifikovat; technickými prost�edky 

jsou organiza	 n. -technická opat�ení, informa	 ní systémy, technické za�ízení a vybrané 

pracovní postupy,  

b) informa	 ní systém, ve kterém je vedena zdravotnická dokumentace v elektronické 

podob. , eviduje seznam identifikátor�  záznam�  v elektronické dokumentaci pacient�  

vedené poskytovatelem a umo�� uje jeho poskytování dálkovým p�ístupem,  

c) bezpe	 nostní kopie datových soubor�  jsou provád. ny nejmén.  jednou za pracovní den,  

d) p�ed uplynutím doby �ivotnosti zápisu na technickém nosi	 i dat je zajišt. n p�enos na 

jiný technický nosi	  dat,   

e) ulo�ení kopií pro dlouhodobé uchování musí být provedeno zp� sobem znemo�� ujícím 

provád. t do t. chto kopií dodate	 né zásahy; tyto kopie jsou vytvá�eny nejmén.  jednou 

za kalendá�ní rok,  

f) p�i uchovávání kopií pro dlouhodobé uchování na technickém nosi	 i dat je zajišt. n 

p�ístup k t. mto údaj� m pouze oprávn. ným osobám a je zajišt. na jejich 	 itelnost 

nejmén.  po dobu, která je stanovena pro uchování zdravotnické dokumentace,  

g) dokumenty v listinné podob. , které jsou sou	 ástí zdravotnické dokumentace a které 

vy�adují podpis osoby, je� není zdravotnickým pracovníkem nebo jiným odborným 

pracovníkem, musí být p�evedeny do elektronické podoby, která se opat�í zaru	 eným 

elektronickým podpisem osoby, která p�evod provedla; dokument v listinné podob.  se 

uchová,  

h) výstupy ze zdravotnické dokumentace lze p�evést do listinné podoby autorizovanou 

konverzí dokument�  s odkazem na zákon 	 . 300/2008 Sb. 

i) informa	 ní systém, ve kterém je vedena zdravotnická dokumentace, musí umo�� ovat 

vytvo�ení speciální kopie ulo�ené zdravotnické dokumentace ve formátu 	 itelném a 

zpracovatelném i v jiném informa	 ním systému. § 56 (Sbírka zákon�  � R ze dne 08. 11. 

2011 Sbírka zákon�  	 . 372 / 2011 § 54 – II hlava)  
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Záv' r  

V p�ípravné fázi i v samostatném pr� b. hu implementace do provozu jsme se setkávali 

nejen s r� znými problémy ze strany systému, ale i ze strany personálu. Ze své vlastní 

zkušenosti bych prodlou�ila dobu p�ípravy personálu (manipulace se systémem, komunikace 

léka� a sestra, ov'� ení chodu v praxi, správné zvolení motivace pro akceptování personálem, 

eventueln.  opat�ení p�i nedodr�ování základních pravidel. D� le�itým faktorem je seznámení 

se systémem ze stran z�izovatele p�ed uvedením aplikace do provozu.  

 

Seznam bibliografických odkaz( :  

Sbírka zákon�  � R ze dne 08. 11. 2011 Sbírka zákon�  	 . 372 / 2011 § 54 – II hlava  

Zákon 	 . 300/2008 Sb., o elektronických úkonech a autorizované konverzi dokument� , ve 

zn. ní pozd. jších p�edpis� . 

http://www.imd-soft.com/intensive-care  

http://www.medscape.com/viewarticle/4941472  

 

Kontaktní adresa autora:  

Bc. Miluše Horáková  

FN Krá� ovské Vinohrady – OAIM  

Šrobárova 50  

Praha 10, � eská Republika  

Tel.: + 420 777 34 29 40��

e-mail: horakova.mila@post.cz  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
81 

 

POZIOM WIEDZY I ZACHOWANIA ZDROWOTNE Z ZAKRESU WYBR ANYCH 

CZYNIKÓW RYZYKA CHORÓB UK	ADU SERCOWO – NACZYNIOWEG O 

WSRÓD PACJENTÓW Z TETNIAKIEM AORTY BRZUSZNEJ. 

 

Chmiel, Z1., Hart, I.  

Uniwersytet Rzeszowski  

Katedra Piel� gniarstwa, Instytut Piel� gniarstwa Nauk o Zdrowiu, Wydzia
 Medyczny, 

Uniwersytet Rzeszowski  

Polska  

 

Wst&p  

Epidemia chorób uk
adu kr�+enia w dalszym ci� gu stanowi naczelny problem 

zdrowotny (1). W generalnej klasyfikacji schorzenia te nadal pozostaj�  jedn�  z g
ównych 

przyczyn przedwczesnej umieralno� ci w� ród kobiet i m�+czyzn (2). W Polsce choroby uk
adu 

kr�+enia s�  bezpo� redni�  przyczyn�  oko
o 50% wszystkich zgonów. Stanowi�  jeden z 

najcz� stszych powodów absencji chorobowych, hospitalizacji oraz inwalidztwa, wywieraj� c 

istotny wp
yw na jako��  +ycia Polaków, szczególnie tych w wieku � rednim i podesz
ym (3, 

4). Choroby naczy,  krwiono� nych, podobnie jak serca s�  wa+nym problemem spo
ecznym. 

Co drugi mieszkaniec krajów uprzemys
owionych ma problem z powodu zakrzepów, 

zatorów, czy te+ niewydolno� ci +ylnej i t� tniczej (5). W� ród wielu schorze, , takich jak: 

choroba niedokrwienna, czy zawa
 mi�� nia sercowego, b� d� cych skutkiem procesu 

mia+d+ycowego nale+y, wymieni�  t� tniaki aorty brzusznej. T� tniak, czyli workowate 

wypuklenie � ciany t� tnicy z regu
y przebiega bezobjawowo, o jego istnieniu pacjenci cz� sto 

dowiaduj�  si�  z chwil�  jego p� kni� cia, które obarczone jest bardzo du+ym ryzykiem zgonu, 

nawet do 90%. Wed
ug statystyk, w� ród osób, u których dosz
o do p� kni� cia t� tniaka, 

prze+ywa tylko po
owa. W badaniach przesiewowych t� tniaki aorty brzusznej wykrywa si�  u 

4,4 % osób w wieku 40 – 75 lat, zdecydowanie, bo nawet do 8 razy cz�� ciej u m�+czyzn ni+ 

kobiet. Dzi� ki dost� pno� ci specjalistycznych, obrazowych technik diagnostycznych naczy,  

krwiono� nych mo+liwa jest wi� ksza wykrywalno��  t� tniaków, jak równie+ zastosowanie w 

leczeniu ma
oinwazyjnych, endowaskularnych metod operacyjnych (6, 7). Jednak w dalszym 

ci� gu rozpoznanie znacznej cz�� ci t� tniaków ma charakter przypadkowy, co negatywnie 

wp
ywa na statystyki zwi� zane z prze+ywalno� ci� .  
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Powszechnie wiadomo, +e choroby sercowo – naczyniowe nale+� do chorób 

cywilizacyjnych, które s�  wynikiem niekorzystnych zachowa,  zdrowotnych zwi� zanych ze 

stylem +ycia. Obok niezale+nych czynników ryzyka takich jak post� puj� cy wiek, p
e�  m� ska, 

czy obci�+enia genetyczne, dochodz�  kolejne, które mo+na modyfikowa�  i skutecznie leczy�  

(8). Zaliczmy do nich: palenie papierosów, nadci� nienie t� tnicze, hipercholesterolemi� , 

mia+d+yc�  oraz choroby naczy,  obwodowych. Istotnym czynnikiem warunkuj� cym zmian�  

zachowa,  zdrowotnych w kierunku prozdrowotnym jest � wiadomo��  ich wp
ywu na stan 

zdrowia (9). Co wa+ne ich modyfikacja ma równie istotne znaczenie w zakresie profilaktyki I, 

II, czy III – rz� dowej, t� tniaków aorty brzusznej, jak i pozosta
ych schorze,  sercowo – 

naczyniowych.  

Celem pracy by
a próba oceny poziomu wiedzy i zachowa,  zdrowotnych z zakresu 

wybranych czynników ryzyka chorób uk
adu sercowo – naczyniowego w� ród pacjentów z 

rozpoznanym t� tniakiem aorty brzusznej.  

Materia
 i metoda  

Badania przeprowadzono w okresie od lipca 2009 roku do marca 2010 roku, w� ród 24 

pacjentów z rozpoznanym t� tniakiem jamy brzusznej, przebywaj� cych  w Oddziale Chirurgii 

Naczyniowej w Szpitalu Miejskim w Rzeszowie. Badania by
y dobrowolne i anonimowe, a 

na ich przeprowadzenie uzyskano zgod�  kierownika w/w Zak
adu Opieki Zdrowotnej. W 

realizacji bada,  wykorzystano metod�  sonda+u diagnostycznego. Autorski kwestionariusz 

ankiety wr� czano pacjentom osobi� cie, informuj� c o celowo� ci bada,  i sposobie jego 

wype
niania. Ostatecznie uzyskano materia
 z 20 poprawnie wype
nionych kwestionariuszy, 

który poddano analizie. W opisie ogóln�  liczb�  badanych przyj� to, jako 100 %.  

Wyniki bada%  

W� ród badanych by
o 15 m�+czyzn i 5 kobiet. Najliczniejsz�  grup�  stanowi
y osoby w 

wieku 51 – 60 lat (40,00 %; 8 – osób) oraz 61 – 70 lat (35,00 %; 7 – osób), 4 osoby mia
y 

wi� cej ni+ 70 lat (20,00%), natomiast jedna osoba by
a w przedziale wiekowym 40 – 50 lat 

(5,00 %). Wi� kszo��  badanych (60,00 %; 12 – osób) deklarowa
a wykszta
cenie � rednie, 

30,00 % (6 – osób) mia
o wykszta
cenie podstawowe, a 10,00 % (2 – osoby) wy+sze. Po
owa 

badanych oczekiwa
a na zabieg operacyjny, a druga po
owa by
a po przeprowadzonym 

zabiegu chirurgicznym.  

Ponad po
owa badanych 55,00 % (11 – osób) deklarowa
a znajomo��  czynników, 

maj� cych wp
yw na cz� sto��  wyst� powania chorób uk
adu sercowo – naczyniowego, w tym 

t� tniaków aorty brzusznej, pozosta
e 45,00 % (9 – osób)  przyzna
o si�  do braku wiedzy w 
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tym zakresie. W grupie m�+czyzn czynniki ryzyka zna
o 46,67 %, (7 – osób), a w grupie 

kobiet 80,00 % ankietowanych (4 – osoby) (Ryc.1). Wszystkie osoby z wy+szym 

wykszta
ceniem oraz wi� kszo��  badanych z wykszta
ceniem � rednim (75,00 %) deklarowa
y 

znajomo��  wspomnianych czynników ryzyka. Natomiast w grupie respondentów, maj� cych 

wykszta
cenie podstawowe, +adna z osób nie wykaza
a tej znajomo� ci (Ryc. 2).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 1. Znajomo��  czynników ryzyka t� tniaka aorty brzusznej z uwzgl� dnieniem p
ci badanych osób. 
 

Ryc. 2. Znajomo��  czynników ryzyka t� tniaka aorty brzusznej z uwzgl� dnieniem wykszta
cenia badanych osób. 

 

W� ród czynników ryzyka ankietowani wymieniali kolejno: palenie papierosów 

(85,00%; 17 – osób), nadci� nienie t� tnicze (85,00 %; 17 – osób), mia+d+yc�  (75,00 %; 15 – 

osób), wysoki poziom cholesterolu (55,00 %; 11 – osób), obci�+enie genetyczne (35,00 %; 7 

– osób) oraz choroby naczy,  obwodowych (30,00 %; 6 - osób) (Ryc. 3). 
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Ryc. 3. Czynniki ryzyka schorze,  uk
adu sercowo - naczyniowego w opinii badanych. [warto� ci nie sumuj�  si�  – 
wielokrotno��  odpowiedzi]. 

 
Wi� kszo��  respondentów ( 85,00 %; 17 – osób) poda
a, +e wyst� puje u nich 

nadci� nienie t� tnicze (NT), kolejne 10,00 % (2 – osoby) nie potrafi
o udzieli�  odpowiedzi na 

to pytanie, natomiast 1 osoba (5,00 %) deklarowa
a prawid
owe warto� ci ci� nienia t� tniczego. 

W grupie osób z NT tylko 47,06 % (8 – osób) przyzna
o, +e leczy si�  z tego powodu. 

Zdecydowana wi� kszo��  ankietowanych (70,00 %; 14 – osób) twierdzi
a, +e regularnie 

kontroluje swoje ci� nienie t� tnicze krwi, pozosta
e 30,00 % (6 – osób) nie weryfikowa
o tego 

parametru. Ponad po
owa badanych (60,00 %; 12 – osób) graniczn�  warto��  ci� nienia 

t� tniczego krwi oszacowa
a na poziomie 140/90 mm Hg, a 35,00 % (7 – osób) na poziomie 

130/70 mm Hg. Tylko 1 osoba (15,00%) wskaza
a warto��  130/70 mm Hg, natomiast +aden z 

badanych nie wybra
 warto� ci 160/90 mm Hg (Ryc. 4).  

Ryc. 4. Warto��  graniczna ci� nienia t� tniczego krwi w opinii respondentów. 
 

Dla 40,00% (8 – osób) badanych rekomendowany poziom cholesterolu  powinien 

wynosi�  180 mg/dl, dla kolejnych 25,00 % (5 – osób) 200 mg/dl, a dla 5,00 % (1 – osoba) 

230 mg/dl. Pozosta
e 30,00 % (6 – osób) respondentów przyzna
o, +e nie zna warto� ci 

prawid
owego poziomu cholesterolu w surowicy krwi (Ryc. 5).  
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Ryc. 5. Rekomendowany poziom cholesterolu w opinii respondentów. 

 

Wszyscy ankietowani potwierdzili wykonanie badania poziomu cholesterolu w procesie 

diagnostycznym, jednak ponad po
owa nie pami� ta
a jego warto� ci (60,00 %; 12 – osób). 

W� ród pozosta
ych badanych wi� kszo��  (35,00 %; 7 – osób) przyzna
a, +e zweryfikowany 

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

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

 

W� ród respondentów palenie papierosów deklarowa
o 95,00% badanych (19 – osób), w 

tym 70,00 % (14 – osób) pali
o nadal w okresie przeprowadzanych bada, , natomiast 25,00 % 

(5 – osób), zrezygnowa
o z palenia w zwi� zku z pogorszeniem stanu zdrowia. Tylko jedna 

osoba (5,00 %) przyzna
a, +e jest wolna od na
ogu palenia papierosów. W grupie aktualnie 

pal� cych 42,86 % (6 – osób) wypala
o dziennie od 11 do 20 sztuk papierosów, 21,43 % (3 – 

osoby) od 21 do 30 sztuk, kolejne 21,43 % (3 – osoby) – od 1 do 10 sztuk, natomiast 14,28 % 

(2 – osoby) wypala
o wi� cej ni+ 30 sztuk papierosów w ci� gu dnia (Ryc. 7). Osoby, które 

zrezygnowa
y z palenia, w przesz
o� ci wypala
y minimum 20 sztuk papierosów dziennie, a 

wi� kszo��  z nich (80,00 %; 4 – osoby) przyzna
a, +e pali
a regularnie d
u+ej ni+ 10 lat.  
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Ryc. 7. Ilo��  wypalanych dziennie papierosów przez osoby aktualnie pal� ce. 
 

Tylko 20,00 % (4 – osoby) ankietowanych zna
o swój wska-nik masy cia
a. 

Respondenci, którzy podali warto��  BMI charakteryzowali si�  nadwag�  lub oty
o� ci� . 

Pozosta
e 80,00 % (16 – osób) nie potrafi
o udzieli�  odpowiedzi na to pytanie (Ryc. 8). 

Jednak  w samoocenie masy cia
a 70,00 % (14 – osób) uzna
o, +e charakteryzuje si�  

nadmiern�  mas�  cia
a, w tym 60,00 % (12 – osób) okre� li
o j �  jako nadwag� , a pozosta
e 

10,00 % (2 – osoby) jako oty
o�� . Jedna pi� ta badanych sklasyfikowa
a swoj�  mas�  cia
a, jako 

prawid
ow� , a 1/10  jako niedowag� .  

 
Ryc. 8. Wska-nik BMI  badanych osób. 

 

Aktywno��  fizyczn�  regularnie podejmowa
a tylko 1 osoba (5,00 %), po
owa badanych 

(10 – osób) ró+ne formy aktywno� ci fizycznej wykonywa
a okazjonalnie, natomiast 45,00 % 

(9 –osób) nie podejmowa
a jej w ogóle (Ryc. 9). 

 
Ryc. 9. Cz� sto��  podejmowania aktywno�ci fizycznej przez ankietowanych. 
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Za bezpieczne formy aktywno� ci fizycznej dla osób z rozpoznanym t� tniakiem aorty 

brzusznej, taka sama liczba respondentów uzna
a spacery (45,00 %; 9 osób ) oraz prac�  na 

dzia
ce (45,00 %; 9 osób), dla 1/5 ankietowanych by
a to jazda na rowerze, a dla 1/10 

gimnastyka (Ryc. 10).  

Ryc. 10. Bezpieczne formy aktywno�ci fizycznej dla osób z rozpoznanym t� tniakiem jamy brzusznej w opinii 

badanych. 

 

Spo� ród ankietowanych 7 osób (35,00 %) uzna
o, +e podejmowanie niektórych 

aktywno� ci fizycznych mo+e by�  ryzykowne dla osób z rozpoznanym t� tniakiem aorty 

brzusznej. Do aktywno� ci tych respondenci zaliczyli ci�+k�  prac�  fizyczn�  (3 – osoby), 

podnoszenie ci�+kich rzeczy (2 – osoby), � wiczenia na si
owni (1 – osoba) oraz sporty 

wyczynowe (1 – osoba) (Ryc. 11).  

Ryc. 11. Aktywno�ci  fizyczne które zdaniem ankietowanych stwarzaj�  ryzyko dla osób z rozpoznanym 
t� tniakiem jamy brzusznej.  

 

Tylko 35,00% (7 – osób) badanych satysfakcjonuje ich poziomu wiedzy na temat 

czynników ryzyka chorób uk
adu sercowo – naczyniowego, w tym t� tniaków aorty brzusznej. 

Pozosta
e 65,00 % (13 – osób) uwa+a, +e posiada zbyt ma
�  wiedze w ty zakresie. 

Zdecydowana wi� kszo��  ankietowanych (85,00 % - 17 – osób) wyra+a ch��  pog
� bienia 

swojej wiedzy na temat, czynników ryzyka oraz zachowa,  prozdrowotnych, 

minimalizuj� cych ryzyko sercowo – naczyniowe. Tylko 15,00 % (3 – osoby) badanych nie 
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wykaza
o zainteresowania pog
� bianiem swojej wiedzy. Najliczniejsza grupa respondentów, 

za - ród
o niezb� dnych informacji dotycz� cych czynników ryzyka i sposobów ich eliminacji, 

uzna
a fachow�  literatur�  (35,00 %; 7 – osób), kolejno programy telewizyjne (25,00 %; 5 - 

osób), rodzin�  i znajomych (25,00 %; 5 – osób) oraz Internet (10,00 %). Tylko 1 osoba (5,00 

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

 

 
Ryc. 12. / ród
a wiedzy, z których ankietowani chcieliby skorzysta�  w celu pog
� bienia swojej wiedzy. 

 

Omówienie i dyskusja  

Wspó
czesny post� p cywilizacyjny, a szczególnie jego tempo, rodzi liczne 

niebezpiecze, stwa dla fizycznego i psychicznego zdrowia cz
owieka. Niekorzystne zmiany 

stylu +ycia oraz starzenie si�  spo
ecze, stw znacznie zwi� kszaj�  nara+enia na choroby 

cywilizacyjne, wynikaj� ce z uszkodzenia uk
adu sercowo – naczyniowego (ChSN), w 

mechanizmie zmian mia+d+ycowych (10). Siedz� cy tryb +ycia, motoryzacja i automatyzacja z 

jednej strony, postrzegane jako „dobrodziejstwa cywilizacji”, z drugiej ograniczaj�  poziom 

aktywno� ci ruchowej, sprzyjaj�   b
� dom +ywieniowym, nieumiej� tno� ci radzenia sobie ze 

stresem, czy te+ si� ganiu po substancje psychoaktywne. Mia+d+yca le+�ca u podstaw 

wi� kszo� ci ChSN jest przewlek
ym procesem, post� puj� cym z wiekiem, a jej nasilenie zale+y 

od czynników ryzyka, do których nale+� nadwaga i oty
o�� , zaburzenia gospodarki lipidowej  

i w� glowodanowej, nadci� nienie t� tnicze oraz palenie tytoniu (8). Mia+d+yca jest obecnie 

najcz�� ciej rozpoznawan�  chorob�  t� tnic, przyczyniaj� c�  si�  do powstawania t� tniaków. 

Jednym z najwa+niejszych czynników ryzyka mia+d+ycy, a tym samym chorób uk
adu 

sercowo – naczyniowego jest palenie tytoniu. Zdaniem naukowców, palenie papierosów 

stanowi najwi� ksze � miertelne zagro+enie dla zdrowia ludzi na ca
ym � wiecie. Jest przyczyn�  

wi� kszej liczby zgonów ni+  kilka chorób razem wzi� tych. Z powodu tzw. chorób 

odtytoniowych umiera dziennie 11 ty� . palaczy, a ka+dy wypalony papieros skraca +ycie o 5,5 

minuty. W dymie tytoniowym wyst� puje pod postaci�  gazu lub cz� steczek ponad 4 ty� . 
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zwi� zków chemicznych. Dym papierosowy inhalowany przez palacza wywiera szkodliwy 

wp
yw na prawie wszystkie organy ludzkie, w tym na uk
ad kr�+enia poprzez pogorszenie 

profilu lipidowego oraz funkcjonowanie � ródb
onka naczy, , co znacznie przyspieszenia 

rozwój zmian mia+d+ycowych (11), przyczyniaj� c si�  do zwi� kszonego ryzyka zachorowania 

na chorob�  wie, cow�  serca, zespo
y p
ucno – sercowe, nadci� nienie oraz choroby uk
adu 

naczyniowego, w tym t� tniaki aorty oraz schorzenia naczy,  mózgowych (12). Niedokrwienie 

mi�� nia sercowego u palaczy wyst� puje pi� ciokrotnie cz�� ciej podczas palenia ni+ w czasie 

przerw mi� dzy kolejnymi papierosami (13). Zagro+enie wyst� pienia incydentu wie, cowego u 

palaczy jest co najmniej dwukrotnie wi� ksze ni+ u osób niepal� cych. Zawa
 serca wyst� puje o 

10 lat wcze� niej u pal� cych papierosy, chorzy za�  po przebytym zawale, którzy przerwali 

palenie maj�  o 50% mniejsze ryzyko wyst� pienia ponownego zawa
u ni+ osoby nadal pal� ce 

(1). Cz� sto��  palenia papierosów w� ród populacji polskiej wynosi oko
o 33%, na
óg ten 

dotyczy oko
o 25% kobiet i 41% m�+czyzn (13). W badania w
asnych ogó
em do palenia 

papierosów przyzna
o si�  95,00% ankietowanych, z czego 70,00% pali
o nadal, to jest w 

czasie realizacji bada, , pozosta
e 25,00%  zrezygnowa
o z palenia w zwi� zku z pogorszeniem 

stanu zdrowia.  Tylko jedna osoba  przyzna
a, +e jest wolna od na
ogu palenia papierosów. 

Ryzyko zagro+enia „nag
�  � mierci�  sercow� ” jest proporcjonalne do ilo� ci wypalanych 

papierosów, szczególnie w� ród osób mi� dzy 30 – 49 rokiem +ycia (8). Badania w
asne 

wykaza
y, +e w grupie osób pal� cych 42,86% wypala
o dziennie od 11 do 20 sztuk 

papierosów, 21,43 % od 21 do 30 sztuk, kolejne 21,43 % od 1 do 10 sztuk, natomiast 14,28 % 

wypala
o wi� cej ni+ 30 sztuk papierosów w ci� gu dnia. Osoby, które zrezygnowa
y z palenia, 

w przesz
o� ci wypala
y minimum 20 sztuk papierosów dziennie. Liczne wieloo� rodkowe 

badania jednoznacznie wykaza
y, +e u osób, które zaprzesta
y palenia papierosów, spada 

ca
kowita � miertelno�� , jak równie+ � miertelno��   z powodu ChSN. Oprócz ilo� ci wypalanych 

papierosów wa+ny jest tak+e czas ekspozycji na czynnik szkodliwy. Nawet krótkotrwa
a 

ekspozycja na dym upo� ledza tolerancj�  wysi
ku ludzi zdrowych, jak i chorych, np. po 

przebytym zawale serca (14). Osoby deklaruj� ce palenie papierosów, w trakcie realizacji 

bada, , podejmowa
y t�  czynno��  regularnie, a minimalny czas aktywnego palenia w� ród 

respondentów wynosi
 10 lat. Równie+ ankietowani, którzy ostatecznie zrezygnowali z na
ogu 

palenia papierosów przez wiele lat si� gali po nie regularnie, wypalaj� c dziennie min. 10 

sztuk.  

Drugim wa+nym czynnikiem ryzyka ChSN, w tym t� tniaków jamy brzusznej jest 

nadci� nienie t� tnicze (NT), które mi� dzy innymi doprowadza do uszkodzenia � ródb
onka 
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naczyniowego (15). Jest uznanym niezale+nym czynnikiem, sprzyjaj� cym rozwojowi wielu 

chorób uk
adu kr�+enia (16). Badanie POL-MONICA wykaza
o, +e NT obok 

hipercholesterolemii by
o jednym z dominuj� cych czynników, maj� cych mia+d+ycorodne 

oddzia
ywanie. Jako czynnik mechaniczny sprzyja powstawaniu t� tniaków aorty brzusznej, 

przyspiesza ich powi� kszanie si�  oraz moment p� kni� cia. Szacuje si� , +e z powodu NT 

umiera corocznie na � wiecie oko
o 3 milionów osób, co stanowi 6 % wszystkich zgonów (17). 

Rozpowszechnienie NT w Polsce (badanie NATPOL PLUS) wynosi 29 %, co oznacza, +e 

choruje 8,6 milionów osób. Kolejne 8,9 miliona osób jest zagro+onych wyst� pieniem choroby 

nadci� nieniowej, poniewa+ wyst� puje u nich ci� nienie wysokie prawid
owe (13). Wyniki 

bada,  epidemiologicznych wskazuj� , +e NT u oko
o po
owy osób pozostaje nierozpoznane, a 

tylko co 3 – 4 osoba jest leczona skutecznie (17). W badaniach Tendery stwierdzono 

nadci� nienie u 45,3 % badanych, a tylko 19,6 % by
o efektywnie leczonych. Zwa+ywszy na 

nast� pstwa NT, niezwykle wa+na jest jego profilaktyka ukierunkowana na zmian�  stylu +ycia 

oraz mo+liwie cz� st�  kontrol�  warto� ci ci� nienia t� tniczego krwi, tym bardziej u pacjentów z 

rozpoznanym t� tniakiem jamy brzusznej (18). W badanej grupie NT dotyczy
o 85,00 % 

respondentów, w tym tylko 50,00 % deklarowa
o, +e leczy si�  z tego powodu. Prawie 1/3 

badanych nie kontroluje warto� ci ci� nienia t� tniczego krwi, a tylko po
owa zna
a jego warto��  

graniczn� . Warto wspomnie� , +e wszystkie osoby z NT regularnie wypala
y znaczne ilo� ci 

papierosów dziennie, a wspó
istnienie NT oraz palenia tytoniu stanowi szczególne nara+enie 

na rozwój chorób uk
adu sercowo – naczyniowego.  Efekt podwy+szonego ci� nienia i 

przyspieszonej akcji serca, po wypaleniu papierosa, trwa co najmniej 30 min, a wzrost 

ci� nienia t� tniczego krwi w czasie palenia papierosa jest wi� kszy u osób choruj� cych na 

nadci� nienie w porównaniu ze zdrowymi (11).  

Kolejnym wa+nym czynnikiem, sprzyjaj� cym rozwojowi chorób uk
adu kr�+enia jest 

oty
o��  oraz nadwaga (8). Globalna epidemia oty
o� ci, wynikaj� ca ze zmian cywilizacyjnych, 

jest problemem szczególnie szybko narastaj� cym w spo
ecze, stwach wysoko rozwini� tych 

(19). Szacuje si� , +e obecnie na � wiecie ponad 1 mld. ludzi ma nadwag� , a oty
ych jest ponad 

300 mln. osób (20). Ocenia si� , +e w Europie ok. 10 – 20 % populacji ma cechy oty
o� ci, 

natomiast w USA ok. 20 – 30 % populacji wykazuje nadwag�  lub oty
o��  (21). W badaniach 

w
asnych 70,00 % ankietowanych oceni
o, +e ma nadmiern�  mas�  cia
a, w tym 60,00 % 

uzna
o, +e jest to nadwaga. Jednak tylko 20,00 % respondentów potrafi
o poda�  warto��  

swojego BMI, z czego u 15,00 % wskazywa
 on na oty
o�� . Problem nadmiernej masy cia
a 

jest zwi� zany z czynnikami � rodowiskowymi oraz zachowaniami antyzdrowotnymi takimi jak 
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m.in. post� puj� cy spadek aktywno� ci fizycznej oraz wzrost spo+ycia wysokokalorycznego 

po+ywienia (19). W Polsce ponad po
owa rejestrowanych zachorowa, , inwalidztwa i zgonów, 

w tym przedwczesnych, jest skutkiem ma
ej aktywno� ci fizycznej i wadliwego +ywienia. 

Ponad 1/3 ankietowanych przyzna
a, +e mia
a zbyt wysoki poziom cholesterolu w surowicy 

krwi, tylko jedna osoba twierdzi
a, +e poziom ten by
 prawid
owy. Niestety a+ 60,00 % nie 

przywi� zywa
o do wyniku zbyt du+ej wagi i nie pami� ta
o jego warto� ci. Tylko 40,00 % 

badanych potrafi
o okre� li �  po+�dan�  warto��  ca
kowitego cholesterolu w surowicy krwi.  

Jednym z podstawowych elementów walki z nadwag�  i oty
o� ci� , pozwalaj� cym w 

sposób ci� g
y kontrolowa�  mas�  cia
a jest systematycznie podejmowana aktywno��  ruchowa. 

Stanowi ona jedn�  z podstawowych metod zapobiegania chorobom psychosomatycznym, 

powoduje spalanie wi� kszej ilo� ci kalorii, jak równie+ wp
ywa na obni+anie poziomu 

cholesterolu ca
kowitego i podwy+szenie jego korzystnej frakcji HDL. Brak aktywno� ci 

fizycznej w znacznym stopniu upo� ledza sprawno��  ruchow�  oraz mechanizmy regulacyjne i 

adaptacyjne uk
adu kr�+enia. Bierno��  fizyczna jest jedn�  z g
ównych przyczyn nadci� nienia 

t� tniczego, rozregulowania systemu odporno� ciowego oraz os
abienia organizmu, 

nieuchronnie prowadz� c do powstania mia+d+ycy. Aktywno��  fizyczn�  powinien przejawia�  

ka+dy cz
owiek niezale+nie od wieku i stanu zdrowia (22). Szeroki wachlarz form aktywno� ci 

pozwala na indywidualny ich dobór dla osób o ró+nym stopniu wydolno� ci. Mimo to 

aktywno��  fizyczna nie cieszy si�  zbyt du+� popularno� ci� . W� ród badanych pacjentów tylko 

1 osoba deklarowa
a regularne wykonywani � wicze, , po
owa badanych ró+ne formy 

aktywno� ci fizycznej wykonywa
a okazjonalnie, natomiast 45,00 % nie podejmowa
o jej w 

ogóle. Za bezpieczne formy aktywno� ci w swoim stanie zdrowia respondenci uznali g
ównie 

spacery (45,00 %) i prace wykonywane na dzia
ce (45,00 %). Tylko 35,00 % badanych 

uzna
o, +e dla osób z rozpoznanym t� tniakiem jamy brzusznej pewne aktywno� ci, takie jak 

ci�+ka praca fizyczna, podnoszenie ci�+arów, � wiczenia na si
owni i sporty wyczynowe s�  

przeciwwskazane.  

Skuteczna profilaktyka schorze,  uk
adu sercowo- naczyniowego, w tym t� tniaków 

aorty brzusznej  zwi� zana jest ze zmian�  niekorzystnych zachowa,  zdrowotnych i redukcj�  

czynników ryzyka. Ich modyfikacja uwarunkowana jest zmian�  postawy oraz posiadaniem 

niezb� dnej wiedzy i umiej� tno� ci, nabywanych w procesie edukacji. Ponad po
owa badanych 

(55,00%) deklarowa
a znajomo��  czynników ryzyka ChSN, w tym t� tniaków aorty brzusznej. 

Pozosta
e 45,00 % nie mia
o wiedzy w tym zakresie, co by
o charakterystyczne dla 

wszystkich osób z wykszta
ceniem podstawowym. Osoby z wy+szym wykszta
ceniem oraz 
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wi� kszo��  badanych z wykszta
ceniem � rednim (75,00 %) deklarowa
y znajomo��  

wspomnianych czynników, w� ród których wymieniali g
ównie palenie papierosów (85,00 %), 

nadci� nienie t� tnicze (85,00 %), mia+d+yc�  (75,00 %) oraz wysoki poziom cholesterolu 

(55,00 %). Wi� kszo��  respondentów (65,00 %) uwa+a, +e posiada zbyt ma
�  wiedz�  w 

zakresie czynników ryzyka i metod ich eliminowania. Zdecydowana wi� kszo��  (85,00 %) 

widzi potrzeb�  uzupe
nienia swojej wiedzy i nabycia niezb� dnych umiej� tno� ci, jednak tylko 

5,00 % uwa+a, +e informacje te mo+e uzyska�  od personelu medycznego.  

Podsumowuj� c nale+y stwierdzi� , +e rozpowszechnienie czynników ryzyka chorób 

uk
adu sercowo – naczyniowego, takich jak palenie papierosów, nadwaga i oty
o��  oraz 

nadci� nienie t� tnicze w� ród pacjentów z t� tniakiem aorty brzusznej jest znaczne. Respondenci 

deklaruj�  posiadanie wiedzy z zakresu negatywnych czynników, jednak jest ona wybiórcza i 

ograniczona. Tylko w nieznacznym stopniu przek
ada si�  na zmian�  zachowa,  w kierunku 

prozdrowotnych, niestety zazwyczaj z chwil�  pojawienia si�  powa+nych problemów ze 

zdrowiem. Do zmiany z
ej sytuacji epidemiologicznej  niezb� dna jest wi� c poprawa 

� wiadomo� ci spo
ecze, stwa dotycz� ca schorze,  uk
adu sercowo – naczyniowego, metod ich 

leczenia oraz profilaktyki, a co najwa+niejsze sposobów samodzielnego dzia
ania w kierunku 

redukcji czynników ryzyka (23).  

Wnioski  

1. Wiedza ankietowanych z zakresu czynników ryzyka chorób uk
adu sercowo – 

naczyniowego, w tym t� tniaków aorty brzusznej by
a wybiórcza i ograniczona, sami 

zainteresowani uwa+aj� , +e wymaga uzupe
nienia.  

2. Wi� kszo��  respondentów charakteryzowa
a si�  wspó
istniej� cymi czynnikami ryzyka 

chorób uk
adu sercowo – naczyniowego takimi jak palenie tytoniu (95,00 %), brak lub 

nieregularna  aktywno��  fizyczna (95,00 %), NT (85,00 %) oraz nadmierna masa cia
a 

(70,00 %).  
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Intensywne obci�+enie psychiczne piel� gniarek nie tylko obni+a jako��  � wiadczonej 

opieki medycznej, ale tak+e mo+e wp
ywa�  na rozwój stresu zawodowego. Jednym z 

najpowa+niejszych psychologicznych nast� pstw stresu jest zespó
 wypalenia zawodowego 

[1].  

Piel� gniarka specjalista piel� gniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki 

medycznej wykonuje zawód i wi�+� ce si�  z nim zadania, które nale+� do bardzo trudnych i 

odpowiedzialnych. Piel� gniarka anestezjologiczna odpowiada za bezpiecze, stwo przed, w 

trakcie i po znieczuleniu do zabiegów operacyjnych pacjentów, poddawanych wszystkim 

rodzajom znieczulenia wykonywanych przez anestezjologów. Prowadzi liczne dzia
ania 

terapeutyczne wobec pacjenta po znieczuleniu i zabiegu operacyjnym, w bezpo� rednim 

okresie pooperacyjnym. Realizuje bardzo odpowiedzialne zadania wobec pacjenta w stanie 

zagro+enia +ycia i zdrowia w warunkach intensywnej terapii [2].  

W zwi� zku ze swoj�  prac�  nara+ona jest na wiele obci�+e,  zw
aszcza psychicznych. 

Nieustannie bowiem spotyka si�  z silnym stresem u chorego zwi� zanym z obaw�  i 

niepewno� ci�  przed operacj� , a równie cz� sto ze � mierci�  podopiecznego. Lista stresuj� cych 

wydarze,  nawarstwiaj� cych si�  w ci� gu dy+uru piel� gniarki anestezjologicznej jest d
uga. Na 

pierwszy plan wysuwa si�  ci� g
a dyspozycyjno��  i otwarto��  w zakresie komunikowania si�  z 

chorym. Jest to zadanie bardzo trudne a jednocze� nie wa+ne w jej pracy. Przygotowanie 

psychiczne chorego do przysz
ych zabiegów odbywa si�  zazwyczaj przez zadzia
anie na sfer�  

emocjonaln�  i poznawcz� . Rol�  piel� gniarki jest nawi� zanie dobrego kontaktu z pacjentem, 

wzbudzenie jego zaufanie, rozwianie w� tpliwo� ci.  

Przygotowanie psychologiczne pacjenta do zabiegu jest niejednokrotnie dla piel� gniarki 

trudne i odpowiedzialne. Ma � wiadomo��  w jaki sposób czynniki psychiczne mog�  

doprowadzi�  do zmian czynno� ciowych czy anatomopatologicznych, a to mo+e si�  w 

konsekwencji odbi�  na przebiegu procesu leczenia. Napi� cie emocjonalne wymaga opieki 
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psychologicznej, któr�  najcz�� ciej podejmuj�  piel� gniarki. Pacjenci zwierzaj�  si�  piel� gniarce 

ze swoich obaw zwi� zanych z operacj� , oczekuj� c wsparcia [2].  

Szczególnie trudne dla piel� gniarki anestezjologicznej s�  podejmowane dzia
ania, aby 

ich przekaz werbalny skierowany do pacjenta pokrywa
 si�  z niewerbalnym. Kontakt 

wzrokowy z pacjentem równie+ powinien by�  w
a� ciwy poniewa+ zbyt d
ugie spojrzenie lub 

unikanie wzroku chorego mo+e on interpretowa�  jako na przyk
ad prób�  ukrycia prawdy. 

Czas oczekiwania na operacj�  pog
� bia strach. Piel� gniarka cz� sto wykorzystuje go na 

rozmowy z chorym, staraj� c si�  
agodzi�  jego negatywnie emocje. Wa+ne jest przypomnienie 

informacji o przebiegu okresu pooperacyjnego i nauczenie zachowania, które przyczyni si�  do 

szybszego powrotu do zdrowia.  

Praca mo+e by�  - ród
em ogromnej satysfakcji i jednocze� nie powodem ogromnych 

obci�+e,  i stresu. Istotne i wyj� tkowo obci�+aj� ce s�  wszystkie przygotowania zwi� zane z 

wprowadzeniem do analgezji, które powinny odbywa�  si�  w przyjaznej i spokojnej 

atmosferze, pracownicy sali powinni by�  skupieni na chorym, który jest najwa+niejszy. 

Piel� gniarka anestezjologiczna czuwa nad bezpiecze, stwem chorego podczas znieczulenia, 

dba równie+ o jego komfort psychiczny, godno��  i intymno�� , o wygodne i odpowiednie 

u
o+enie na stole operacyjnym, zabezpiecza przed nadmiernym uciskiem. Przy znieczuleniu 

przewodowym podejmuje wspó
prac�  z chorym, aby przyj� 
 odpowiedni�  pozycj�  do 

wykonania znieczulenia. Przez ca
y czas przejawia zainteresowanie jego odczuciami i 

informuje o mo+liwych objawach (np. mrowienie, ciep
o, ci�+ko��  nóg). Pacjent, który 

zostaje uprzedzony o nich, boi si�  mniej [2].  

Piel� gniarki w swojej pracy zawodowej cz� sto nara+one s�  na prze+ywanie stresu 

zwi� zanego zw
aszcza z cz� stym kontaktem z chorymi cierpi� cymi i umieraj� cymi. Stanowi 

to dla nich du+e obci�+enie psychiczne, b� d� ce swoist�  socjalizacj� , przygotowuj� c�  je do ich 

w
asnej � mierci i wywo
uj� c�  ró+norodne emocje, które zazwyczaj s�  negatywne tj. +al, 

smutek, przygn� bienie, poczucie winy, rozgoryczenie, rozpacz, itd. [5]. Zbyt du+e nat�+enie 

wp
ywa na zaburzenie +ycia prywatnego i zawodowego. Potwierdzi
y to badania Nyklewicza 

i in., w których to 74% badanych piel� gniarek prze+ywa
o ponadprzeci� tny l� k zwi� zany ze 

� mierci� . Ponadto badania te wskazywa
y na nieefektywne sposoby radzenia sobie z t�  

sytuacj� , gdy+ zdecydowana wi� kszo��   piel� gniarek stosowa
a t
umienie gniewu, depresji, 

l� ku jako sposobu radzenia sobie z negatywnymi emocjami zwi� zanymi ze � mierci� .[5] 
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Badania prowadzone w� ród piel� gniarek anestezjologicznych i instrumentariuszek 

wskazuj� , +e najbardziej stresuj� cymi czynnikami by
y wed
ug badanych: du+a 

odpowiedzialno�� , brak pe
nej informacji na temat planowanego zabiegu operacyjnego, 

napi� cie zwi� zane z nag
�  zmian�  stanu pacjenta, z
e nastroje operatorów, wymaganie ci� g
ej 

gotowo� ci, obawa przed brakiem w czasie zabiegu materia
u operacyjnego, przed 

zainfekowaniem narz� dzi [4].  

Po odbytym dy+urze piel� gniarki anestezjologiczne zg
aszaj�  cz� sto wyst� powanie 

licznych dolegliwo� ci natury fizycznej i psychicznej. Dominuj� cymi objawami fizycznymi u 

badanych by
y bóle mi�� ni lub kr� gos
upa (23%) oraz bóle g
owy (17%). Do innych 

dolegliwo� ci mo+na zaliczy�  zaburzenia snu (20%). Najpowa+niejszymi objawami 

psychicznymi u badanych instrumentariuszek by
y obni+enie nastroju i  dra+liwo��  (17% 

wskaza, ) oraz potrzeba udania si�  na urlop lub zwolnienie (16%). W grupie piel� gniarek 

anestezjologicznych – os
abienie efektywnego my� lenia (18%) oraz obni+enie nastroju i 

dra+liwo��  (17%). [4]  

Zarówno piel� gniarki anestezjologiczne, jak i instrumentariuszki w wi� kszo� ci nie zna
y 

i nie stosowa
y metod i technik relaksacyjnych pomocnych w walce ze stresem. Nieliczne 

respondentki do walki z dystresem preferowa
y „liczenie do 10”, p
akanie, s
uchanie muzyki, 

korzystanie z urlopu, czytanie, pój� cie na spacer, granie na komputerze, k� panie si� , 

rozmawianie z blisk�  osob� , zajmowanie si�  hobby, uprawianie dzia
ki lub aerobiku, wyj� cie 

do kina, pubu, solarium, kosmetyczki, fryzjera lub na zakupy [4]. 

W pewnych sytuacjach wa+n�  rol�  w zwalczaniu stresu pe
ni identyfikacja z grup� , do 

której cz
owiek nale+y, poczucie silnej wi� zi emocjonalnej z drug�  osob�  lub osobami. 

	atwiej jest tak+e znie��  stres, gdy - ród
o zagro+enia jest wyra-nie okre� lone i przeciwko 

niemu kierowana jest np. agresja [6]. Osoby odporne traktuj�  trudne sytuacje jako wyzwanie 

ni+ zagro+enie, maj�  nastawienie optymistyczne. Osoby odporne na stres charakteryzuj�  si�  

trzema cechami, nazywanymi poczuciem koherencji. Je+eli cz
owiek akceptuje sam siebie, 

akceptacja przez innych przestaje by�  spraw�  +ycia i � mierci. Ludzie akceptuj�  go takim, 

jakim jest, je+eli sam z siebie jest zadowolony. [6]. Pokonanie stresu rozpoczyna si�  od 

pozytywnego my� lenia i nastawienia do samego siebie. Je+eli cenimy samych siebie i ufamy 

swoim umiej� tno� ciom oraz mamy poczucie, +e kierujemy w
asnym +yciem, to pojawienie si�  

stresu jest ma
o prawdopodobne. Je� li natomiast nie mamy do siebie zaufania i odczuwamy, 

+e nie mo+emy kierowa�  w
asnym losem, grozi nam poczucie bezsilno� ci, rezygnacji  

i +alu [7].  



 
98 

 

Praca piel� gniarki anestezjologicznej stanowi niew� tpliwie - ród
o stresu. Wa+ne jest 

kszta
towanie zdolno� ci skutecznego radzenia sobie z niepowodzeniami. Wskaza�  nale+y na 

rol�  pracodawcy w zapobieganiu poprzez organizowanie spotka,  tematycznych, 

kszta
towanie odpowiednich relacji interpersonalnych, wypracowywanie postaw asertywnych, 

nauk�  stosowania technik radzenia sobie z sytuacjami trudnymi. Jedn�  z istotnych form 

kszta
towania inteligencji emocjonalnej u piel� gniarek i radzenia sobie ze stresem s�   treningi 

balintowskie. S�  to cykliczne spotkania np. personelu piel� gniarskiego w grupach 8 – 12 

osobowych, której g
ównym celem jest poznanie i kszta
cenie mi� dzyosobowego kontaktu 

emocjonalnego.  

Udzia
 w grupach Balinta (treningach) daje piel� gniarce mo+liwo�� :  

�  poznania swoich trudno� ci w relacji z pacjentem,  

�  lepszego zrozumienia siebie (rozpoznawania i sterowania swoimi emocjami) i pacjenta,  

�  nabycia, polepszenia umiej� tno� ci komunikowania si� , empatii,  

�  wzbogacenia do� wiadcze,  (uczymy si�  ka+dy od ka+dego).  

 

Najwa+niejszym rezultatem uczestnictwa w grupach Balinta jest przede wszystkim 

mo+liwo��  wsparcia emocjonalnego, tak potrzebnego piel� gniarkom i innym pracownikom 

ochrony zdrowia, którzy na ogó
 posiadaj�  niewielkie umiej� tno� ci dawania sobie rady z 

wypaleniem zawodowym i stresem, cz�� ciej cierpi�  z powodu zaburze,  zdrowia fizycznego i 

psychicznego.  

Do profilaktyki stresu i wypalenia zawodowego piel� gniarki mo+emy równie+ zaliczy�  

m.in.: relaksacj�  przy muzyce, aktywno��  fizyczn� , ró+norakie � wiczenie relaksuj� co – 

koncentruj� ce (np. trening autogenny Schulza), czytanie ciekawej ksi�+ki, opuszczenie 

miejsca konfliktu i skierowanie uwagi  na inne sprawy, odpoczynek i sen czy umiej� tno��  

odreagowania st
umionych emocji na przyk
ad poprzez p
acz jako katharsis czy te+ � miech 

jako umiej� tno��  � miania si�  z samego siebie.  

Pomocne w zachowaniu higieny psychicznej mo+e by�  równie+: zapisanie na kartce 

czynników wywo
uj� cych stres, wyobra+enie sobie zagro+enia (wizualizacja), którego si�  

obawiamy i prze� wiczenie strategii post� powania, dzia
anie w sposób asertywny – 

skutecznie, bez l� ku i agresji. Wa+ne jest równie+ dbanie o styl +ycia, który zagwarantuje nam 

zdrowie oraz dobre samopoczucie a tak+e staranie si�  robi�  to co najbardziej lubimy i co 

najlepiej umiemy. Niezmiernie wa+ne s�  kontakty z przyjació
mi, lud-mi bardziej radosnymi 

oraz uczenie si�  umiej� tno� ci uwa+nego s
uchania innych i zrozumienia innych. Nie bez 
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znaczenia jest zorganizowanie lepiej w
asnego czasu, zrobienie listy celów wa+niejszych i 

mniej wa+nych, a tak+e uczenie si�  my� lenia pozytywnego, bycie sob� , i zaprzestanie 

udawania kogo� , kim nie jeste� my. Podstaw�  zachowania higieny psychicznej  jest przede 

wszystkim traktowanie ludzi tak, jakby� my sami chcieli by�  traktowani. Piel&gniarki 

anestezjologiczne mog�  � wietnie funkcjonowa	  w stresuj� cej i wymagaj� cej wysi
ku 

pracy, je� li maj �  przekonanie, )e ich praca ma sens i znaczenie.  
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Trzecie tysi� clecie to czas wielkich zmian we wszystkich dziedzinach +ycia cz
owieka, 

a przede wszystkim w dziedzinie nauk medycznych. Wspó
czesna medycyna dysponuje 

olbrzymim potencja
em technicznym, który u+ywany jest celowo do przebiegu procesu 

pomocy choremu. Ca
y ten post� p i rozwój, którego jeste� my � wiadkami przyniós
 ze sob�  

równie+ wiele zagro+e,  cywilizacyjnych. Sytuacja ta sprawi
a, i+ zmieni
 si�  model 

medycyny. Odchodz� cej od medycyny naprawczej do prewencyjnej, zajmuj� cej si�  g
ownie 

cz
owiekiem w stanie zagro+enia +ycia, którego nale+y zabezpieczy�  zgodnie procedurami 

medycznymi zawartymi w rozporz� dzeniach i wytycznych konsultanta krajowego[1].  

W obecnym czasie trudno sobie wyobrazi� , by hospitalizacja ci�+ko chorego pacjenta 

oby
a si�  bez centralnego dost� pu +ylnego, który jest ju+ wymagany, jako standard 

post� powania z chorym przyj� tym do oddzia
u intensywnej terapii medycznej[2]. Prawo do 

korzystania z najnowocze� niejszej wiedzy medycznej ka+demu obywatelowi gwarantuje 

Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej i szereg aktów wykonawczych. A najefektywniejsze jest 

dzia
anie, gdy mamy dost� p do naczy,  centralnych. Dodatkowo wiele pomiarów parametrów 

+yciowych wymaga tego rodzaju kaniulacji[3].  

0y
y centralne mog�  by�  wykorzystywane do pozyskiwania informacji niezwykle 

istotnych dla prawid
owego prowadzenia pacjentów znieczulanych do operacji, leczonych w 

oddzia
ach intensywnej terapii medycznej, stanowi�  one tak+e kluczow�  rol�  w +ywieniu 

drog�  do+yln� [4].  

Celem pracy jest porównanie poziomu procesu piel� gnacji centralnego dost� pu +ylnego 

w placówkach s
u+by zdrowia, które po pierwsze s�  ró+nego stopnia referencyjno� ci, a po 

drugie na ró+nym etapie procesu certyfikacji jako� ci us
ug medycznych.  

Badaniom poddano proces piel� gnacji pacjentów posiadaj� cych centralny dost� p +ylny, 

poziom wiedzy personelu piel� gniarskiego, który sprawuje opiek�  nad centralnym dost� pem 
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+ylnym. Odpowiedzi na przyj� te w badaniu hipotezy pozwoli
y na wysnucie wniosków 

dotycz� cych problemu jako� ci opieki nad pacjentem z centralnym dost� pem.  

Hipotez�  badawcz�  by
a: „Przypuszczam, +e jako��  opieki zdrowotnej nad pacjentem z 

centralnym dost� pem +ylnym jest dobra, ale jej poziom zale+y od rodzaju jednostki opieki 

zdrowotnej.”  

Badania zosta
y przeprowadzone w trzech ró)nych jednostkach opieki zdrowotnej, w 

Oddzia
ach Anestezjologii i Intensywnej Terapii, które ró)ni
y si& mi&dzy sob� :  

1  usytuowaniem;  

1  referencyjno� ci�  us
ug;  

1  profilem zakresu � wiadcze, ;  

1  liczb�  posiadanych 
ó+ek dla pacjentów.  

 

Badaniem obj� 
am 60-cio osobow�  grup�  piel� gniarek. Kwestionariusz ankiety sk
ada
 

si�  z 36-ciu pyta, , które zosta
y podzielone na trzy grupy zagadnie, , okre� laj� cych jako��  

opieki piel� gniarskiej w badanych jednostkach szpitalnych, zgodnie z teori�  A. Donabediana 

charakteryzuj� c�  trzy obszary jako� ci (kryteria struktury, procesu i wyniku).  

Respondenci poddani badaniu to osoby w przedziale wiekowym od 30 do 55 roku +ycia. 

Ilo��  osób w poszczególnych przedzia
ach przedstawia tabela nr 1.  

Tab. 1 Respondenci bior� cy udzia
 w badaniu zgodnie z przedzia
em wiekowym, N = 60  

Grupy badane  Liczba badanych osób  

n  %  

do 30 roku )ycia  11  18  

30 ÷ 45  32  54  

45 ÷ 55  17  28  

Razem  60  100  

 

We wszystkich trzech zak
adach opieki zdrowotnej najwi � ksz�  grup�  stanowi�  piel� gniarki 

posiadaj� ce � rednie wykszta
cenie medyczne, a najmniejsz�  z tytu
em magistra 

piel� gniarstwa. Szczegó
owe zestawienie wykszta
cenia zawodowego respondentów obrazuje 

wykres nr 1. Ankietowani to kobiety czynne zawodowo. Badan�  grup�  charakteryzuje ró+ny 

sta+ pracy w zawodzie i czas zatrudnienia w Oddziale Intensywnej Terapii – wykres nr 2.  
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Wyk. 2 Sta+ pracy w zawodzie piel� gniarek -  

respondentek w badanych o� rodkach, N = 60 

 

Wyk. 1 Zestawienie wykszta
cenia respondentów  

w poszczególnych jednostkach badawczych, N = 60 

 

 

Piel� gniarka realizuj� c proces piel� gnowania pacjenta z centralnym dost� pem +ylnym 

opiera si�  na wiedzy, obowi� zuj� cych procedurach i standardach opieki oraz teoriach 

naukowych. Jej dzia
alno��  jest � ci� le powi� zana z ca
ym zespo
em terapeutycznym, z którym 

wspó
pracuje. W trakcie sprawowania opieki spe
nia wiele funkcji wynikaj� cych z roli 

zawodowych. Wszystko to wp
ywa na jako��  opieki zdrowotnej � wiadczonej pacjentowi, 

g
ównemu podmiotowi dzia
a,  piel� gniarskich[5]. Jednym z zada,  piel� gniarki w toku jej 

dzia
a,  jest nadzorowanie stanu chorego, a tym samym dokumentowanie prowadzonej 

obserwacji. Zdaniem Jolanty Górajek-Jó-wik „dokumentowanie dzia
a,  piel� gniarskich 

zorientowanych na pacjenta oraz formu
owanie diagnozy piel� gniarskiej stanowi punkt 

wyj� cia wszelkich profesjonalnych dzia
a, ”. Bo+ena Baczewska stawia nadzorowanie, jako 

jeden ze wska-ników jako� ci opieki piel� gniarskiej[6,7]. 

Z przeprowadzonego badania wynika, +e personel wszystkich trzech jednostek 

badawczych prowadzi nadzór nad cewnikiem centralnym poprzez regularne zapisywanie 

spostrze+e,  przynajmniej raz w ci� gu 12-to godzinnego dy+uru. We wszystkich trzech 

oddzia
ach prowadzona jest Karta Obserwacji i Piel� gnacji Wk
ucia Centralnego – wykres nr 

3. 

W zapobieganiu, diagnozowaniu, leczeniu i piel� gnowaniu pacjenta dwie osoby s�  

najwa+niejsze – lekarz i piel� gniarka. Piel� gnowanie i leczenie to dwa z
o+one procesy 

wzajemnie si�  uzupe
niaj� ce. Jako��  opieki nad pacjentem to sk
adowa tych dwóch funkcji, 

których dziedzin�  stanowi standard opieki medycznej. Anna 0akowska uwa+a, i+ standardy 

opieki piel� gniarskiej winny by�  wypracowane przez zespó
 terapeutyczny z pacjentem. 

Dzi� ki czemu b� d�  one miarodajne i obiektywne. Standard nale+y akceptowa� , nie podlega 

weryfikacji w trakcie realizacji[8]. Respondenci wype
niaj� cy ankiet�  przyznali, i+ w 

oddzia
ach, w których prowadz�  proces piel� gnowania, nie zosta
y opracowane standardy 
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opieki nad pacjentem – 100% odpowiedzi. Je� li chodzi o procedur�  za
o+enia i piel� gnacji 

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

 

Wyk. 4 Oddzia
 posiada opracowan�  procedur�  za
o+enia 

i piel� gnacji centralnego dost� pu +ylnego, N =  60 

 

Wyk. 3 Obowi� zkowe prowadzenia Karty Piel� gnacji i 

Obserwacji Wk
ucia Centralnego, N = 60 

 

 

Jako��  opieki jest jednoznaczna z brakiem powik
a,  po dzia
aniu w procesie leczniczo-

piel� gnacyjnym. Najcz� stszym powik
aniem zwi� zanym z obecno� ci�  cewnika centralnego s�  

zaka+enia odcewnikowe. Jacek Juszczyk jest zdania, +e zaka+enia odcewnikowe s�  efektem 

kilku interakcji, w których aktywno��  osób trzecich (personelu medycznego) stanowi istotn�  

rol�  w ich powstawaniu. Marek Pertkiewicz podaje, i+ 90% zaka+e,  jest spowodowanych 

przez niestaranne i niew
a� ciwe obchodzenie si�  z cewnikiem, w 60% przyczyn�  zaka+enia 

gniazda cewnika s�  bakterie pochodz� ce z r� k piel� gniarki, a w 30% bakterie ze skóry 

chorego przeniesione na r� kach piel� gniarki[9,10]. W ankiecie badawczej pojawi
o si�  pytanie 

dotycz� ce przyczyny zaka+e,  bakteryjnych wk
ucia centralnego. Respondenci odpowiedzieli 

zgodnie z danymi na wykresie nr 5. 

Zaka+enia stanowi�  oko
o 80% wszystkich powik
a,  zwi� zanych z cewnikiem 

centralnym. Podstaw�  zapobiegania jest zrozumienie istoty i mechanizmów powstawania 

powik
a,  i ich nast� pstw, których w wi� kszo� ci mo+na unikn��  przestrzegaj� c okre� lonych 

zasad. Marek Pertkiewicz uwa+a, +e do najwa+niejszych zasad zapobiegaj� cych posocznicom 

odcewnikowym, nale+y ci� g
e szkolenie personelu, okresowe analizy epidemiologiczne, 

regularna obserwacja, dokumentacja piel� gnacji miejsca wk
ucia centralnego, aseptyczna 

zmiana opatrunku i mycie r� k personelu medycznego. Z przeprowadzonych bada,  autora 

wynika, i+ cz� sto��  zaka+e,  w wyniku szkolenia piel� gniarek zmniejszy
a si�  10-cio 

krotnie[10]. 

Respondenci, bior� cy udzia
 w moim badaniu ,mieli zdane pytanie dotycz� ce udzia
u w 

szkoleniu wewnatrzodzia
owym. Odpowiedzi na to pytanie znajduj�  odzwierciedlenie we 
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wszystkich pytaniach ankiety, a tym samym w odpowiedzi o poziom jako� ci w badanych 

jednostkach ochrony zdrowia – wykres nr 6.  

 

Wyk.6 Udzia
 ankietowanych w szkoleniu 

wewn� trzoddzia
owym dotycz� cym piel� gnacji pacjenta 

z centralnym dost� pem +ylnym, N =  60 

  
Wyk 5 Przyczyna powik
a,  bakteryjnych zwi� zanych z 

obecno� ci�  wk
ucia centralnego w uk
adzie du+ych 

naczy, , N =  60 
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Wnioski:  

1. Jako��  opieki nad pacjentem z centralnym dost� pem +ylnym zale+y od uczestnictwa 

respondentów w szkoleniach wewn� trzoddzia
owych.  

2. W placówkach, w których ankietowani brali udzia
 w szkoleniu, jako��  opieki piel� gniarskiej 

jest lepsza.  

3. Poziom � wiadczonych us
ug przez personel zak
adu opieki zdrowotnej nie zale+y od poziomu 

referencyjno� ci oddzia
u.  

4. Posiadanie certyfikatu jako� ci przez placówk�  ochrony zdrowia nie ma wp
ywu na poziom 

jako� ci opieki nad pacjentem z centralnym dost� pem +ylnym.  

5. We wszystkich jednostkach badawczych jako��  opieki piel� gniarskiej zale+a
a od 

wykszta
cenia i kwalifikacji personelu sprawuj� cego opiek�  nad pacjentem z centralnym 

dost� pem +ylnym.  
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MANA�MENT OŠETROVATE 
 SKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA  

S HEMOPTÝZOU  

 

Ka� ová P., Rep	 eková T.  

NÚTPCHaHCH  

JIS Hrudníkovej chirurgie  

Vyšné Hágy  

 

Abstrakt  

V našej práci chceme poukáza�  na dôle�itos�  ošetrovate� skej starostlivosti o pacienta s 

hemoptýzou, ktorá mô�e priamo ohrozova�  pacienta na �ivote. Je sú	 as� ou p� úcnych, ale aj 

mimop� úcnych ochorení. Hemoptýza mô�e by�  naliehavá situácia, hroziaca rýchlym vývojom 

obštrukcie dýchacích ciest, asfyxiou a srdcovou zástavou a preto je úloha sestry v starostlivosti o 

takéhoto pacienta nezastupite� ná.  

K� ú� ové slová: Hemoptýza. Pacient. Sestra. Ošetrovate� ská starostlivos� .  

 

Úvod  

Krv objavujúcu sa pri kašli treba v�dy pova�ova�  za potenciálne záva�ný príznak postihnutia 

dýchacieho 	 i tráviaceho traktu. Ak sa týka tento problém dýchacích ciest, ozna	 uje sa ako 

vykašliavanie krvi, hemoptýza. Mnohé práce sa pokúšali definova�  pojem ,,masívnej hemoptýzy“. 

Kritéria týkajúce sa mno�stva krvi však v literatúre kolíšu od 200 do 1000 ml / 24 hodín. 

Naj	 astejšie literatúra rozde� uje hemoptýzu na miernu (do 200 ml / 24hod.), strednú (200 -600 ml / 

24 hod.) a � a�kú formu (nad 600 ml / 24hod.).  

Etiopatogenéza vzniku hemoptýzy  

Zápalové ochorenia: bronchitída, nekrotizujúce pneumónie, tuberkulóza, parazitárne 

infekcie, bronchiektázie, p� úcny absces, mykotické infekcie, vírusové infekcie.  

Kardiovaskulárne ochorenia: mitrálna stenóza, p� úcne artériovenózne fistuly, primárna 

p� úcna hypertenzia, p� úcna embolizácia, niektoré kongenitálne srdcové chyby, aneuryzma aorty.  

Nádorové ochorenia p� úc: karcinómy p� úc, adenómy p� úc, metastázy do p� úc.  

Systémové ochorenia: idiopatická p� úcna hemosideróza, Goodpastureov syndróm, 

vaskulitídy (Wegenerova granulomatóza, Henochova – Schönleinova purpura, Churgov-Straussovej 

syndróm), systémový lupus erythematosus, histiocytóza X.  

Hematologické ochorenia: koagulopatie, hemoblastózy, trombocytopénie, diseminovaná 

intravaskulárna koagulácia.  
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Iné ochorenia: poranenia dýchacích ciest, broncholitiáza, amyloidóza, cystická fibróza, 

zlomeniny rebier, cudzie telesá, endometrióza.  

Iatrogénne krvácanie spôsobené bronchoskopickým vyšetrovaním.  

Príznaky  

�  vykašliavanie krvi, prímes krvi v spúte,  

�  kaše� , niekedy ve� mi intenzívny,  

�  obava, úzkos� , panika z pocitu hroziacej smrti,  

�  akútna dušnos� ,  

�  zní�ená saturácia hemoglobínu kyslíkom, ni�šia ne� 90 %,  

�  tachykardia, tachypnoe,  

�  porucha vedomia (ktorá mô�e by�  spôsobená hypoxiou alebo hyperkapniou),  

�  hypotenzia,  

�  potenie, bledos� ,  

�  cyanóza (pri záva�nom krvácaní),  

�  šok.  

Diagnostika  

K najdôle�itejším diagnostickým metódam patrí bronchoskopia, RTG p� úc, CT a v 

neposlednom rade aj podrobná anamnéza pacienta, fyzikálne vyšetrenie, laboratórne vyšetrenie krvi 

a spúta. Prioritou klinického vyšetrenia je najskôr objasni� , 	 i krvácanie skuto	 ne pochádza z 

dýchacích ciest, nako� ko pri silnejšom krvácaní z nosa, ústnej dutiny, pa�eráka a �alúdka mô�e 

dôjs�  k aspirácii krvi a následnému vykašliavaniu (pseudohemoptýza). 

�  Anamnéza pacienta sa zameriava predovšetkým na osobnú anamnézu (mno�stvo vykašlanej 

krvi, kedy naposledy došlo k exacerbácii krvi, predchádzajúce ataky, ochorenie DC, GIT-u, 

poruchy krvotvorby, abúzy), 
 alej na rodinnú (vrodené a získané ochorenie), liekovú a 

sociálnu anemnézu (vylú	 enie mo�nosti sebapoškodenia).  

�  K fyzikálnemu vyšetreniu patrí komplexné vyšetrenie hrudníka (poh� ad, pohmat, poklep, 

posluch), aspekcia nosu, dutiny ústnej a pharyngu (vylú	 enie vidite� ného zdroja krvácania) a 

sledovanie VF (TK, P, SaO2).  

�  Zobrazovacie metódy (RTG p� úc, CT) vyu�ívame pri zistení lokalizácie a ur	 ení rozsahu 

krvácania. Medzi menej 	 asté metódy patria bronchiálna a p� úcna artériografia a vyšetrenie 

rádionuklidom 99mm TC (vykonáva sa najmä u detí).  

�  Bronchoskopia je základným vyšetrením lokalizácie krvácania. Ak sa vykoná po	 as 

aktívneho krvácania, významne zvyšuje pravdepodobnos�  jeho lokalizácie. Vizualizácia 

krvácania a jeho lokalizácia sú tým lepšie, 	 ím skôr sa bronchoskopické vyšetrenie urobí. V 



109 
 

rámci bronchoskopického vyšetrenia je mo�né vykona�  aj terapeutické ošetrenie zdroja 

krvácania (laserová elektrokoagulácia).  

�  Laboratórne vyšetrenie krvi a spúta – spútum na bakteriologiu, plesne, KO, biochémia, 

ionty, arteriálna ABR, hemokoagula	 né faktory, krvná skupina a Rh faktor.  

Lie� ba  

Pod� a prí	 iny vzniku a formy hemoptýzy rozde� ujeme lie	 bu na konzervatívnu a opera	 nú.  

Konzervatívna lie� ba sa zameriava hlavne na upokojenie pacienta, zmiernenie krvácania a náhradu 

krvných strát a to formou podávania antitusík, hemostyptík, oxygenoterapie, krvných preparátov a 

infúznych roztokov. 

Opera� ná lie� ba zah�� a rôzne opera	 né výkony (od torakotómie cez lobektómiu a resekcie p� úc a� 

po pneumonektómiu) pod� a stavu pacienta a zdroja krvácania. V rámci ošetrovate� skej 

starostlivosti sa kladie dôraz na dôkladnú prípravu pacienta na opera	 ný výkon a následnú 

poopera	 nú starostlivos�  pod� a zvyklostí oddelenia. 

Ošetrovate� ská starostlivos�   

Ošetrovate� ská starostlivos�  na našom pracovisku – JIS hrudníkovej chirurgie  Vyšné Hágy, 

sa zameriava pod� a aktuálneho stavu pacienta.  

Pri konzervatívnej lie� be sa orientujeme na:  

1. ulo�enie pacienta do Fowlerovej polohy a upokojenie pacienta,  

2. napojenie pacienta na monitorovacie zariadenie, sledovanie VF (TK, P, SAO2),  

3. prikladanie � adových obkladov na hrudník pacienta,  

4. odber biologického materiálu,  

5. zabezpe	 enie i.v. prístup,  

6. aplikácia zvlh	 ovaného kyslíka nazálne, p.p. maskou,  

7. zabezpe	 enie enterálnej vý�ivy pod� a ordinácie lekára,  

8. sledovanie hemoptýzy (mno�stvo, frekvencia, prímesy, farba),  

9. sledovanie príjmu a výdaja tekutín,  

10. aplikovanie terapie pod� a ordinácie lekára:  

11. infúzne roztoky, krvné preparáty, plazmy,  

�  hemostyptika i.v. (Remestyp, Pamba, Dicynone),  

�  antitusika (Codein per os),  

�  sedativa (Diazepam i.v.)  

�  iné: Kanavit i.v., ATB, antituberkulotiká,  

12. starostlivos�  o psychický stav a potreby pacienta (holistický prístup), pokoj na lô�ku,  

13. príprava pacienta na bronchoskopické vyšetrenie a asistencia pri výkone.  
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Pri indikácii pacienta na opera� nú lie� bu je ošetrovate� ská starostlivos�  rozdelená na:  

�  predopera� nú starostlivos�  (kompletné predopera	 né vyšetrenie, parenterálna vý�iva, 

oxygenoterapia, podanie klyzmy, starostlivos�  o hygienu, príprava opera	 ného po� a, 

monitorovanie VF, sledovanie bilancie tekutín + hemoptýz, psychická príprava pacienta na 

operáciu),  

�  poopera� nú starostlivos� :  

a. bezprostredná (sledovanie stavu vedomia, monitoring VF, sledovanie opera	 nej rany, 

kontrola hrudnej drená�e na aktívnom odsávaní a redonovej drená�e – sanie, mno�stvo, 

charakter drená�nej tekutiny, podávanie infúznych roztokov, analgézie a ostatnej 

medikamentóznej lie	 by pod� a ordinácie lekára, oxygenoterapia a sledovanie farby 

ko�e a slizníc),  

b. intermediárna (monitoring VF, starostlivos�  o vylu	 ovanie, sledovanie príjmu a 

výdaju tekutín, starostlivos�  o vý�ivu, o hygienu – zabezpe	 enie potrieb pacienta, 

starostlivos�  o PVK, redón, hrudné drény a opera	 nú ranu, následné sledovanie 

mo�ných hemoptýz).  

 

Záver  

Krvácanie v DC je v�dy záva�ným symptómom signalizujúcim vá�ny stav, pod� a mno�stva 

vykašlanej krvi mô�e ohrozova�  aj �ivot pacienta. Mortalita pri krvácaní nie je zaprí	 inená len 

stratou objemu krvi, ale najmä aspiráciou a nasledujúcou asfyxiou.  

Z našich skúseností vieme poveda� , �e akáko� vek hemoptýza, aj stopy krvi v spúte, je 

,,	 asovanou bombou“, ktorá mô�e vies�  a� k masívnemu vykrvácaniu. Preto odborne vzdelaná 

sestra s empatickým prístupom, dostatkom skúseností, vedomostí a zru	 ností v oblasti 

chirurgického ošetrovate� stva, medicíny, s prepojením vedomostí z humanitných a 

interpersonálnych vied doká�e si zmene�ova�  starostlivos�  o pacienta s hemoptýzou a  pomô�e 

telesne a psychicky pripravi�  pacienta na operáciu a následne zvládnu�  náro	 nú poopera	 nú 

ošetrovate� skú starostlivos� . V rámci prípravy na operáciu a poopera	 né obdobie je dôle�itá 

spolupráca sestry s lekárom, aby bola schopná predpoklada�  reakcie pacienta. Prispeje tak jeho 

v	 asnému návratu do optimálneho stavu.  
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IMPLANTOVATE 
 NÝ DEFIBRILÁTOR – � O BY MALA SESTRA VEDIE �   

 

Kulichová, O.  

Institut klinické a experimentální medicíny  

Odd. lení akutní kardiologie  

Praha  

 

Abstrakt  

Implantovate� ný cardioverter/defibrilátor (ICD) je multifunk	 ný elektronický prístroj slú�iaci k 

ukon	 eniu nebezpe	 ných arytmií. � lovek s implantovaným ICD musí dodr�iava�  ur	 ité 

obmedzenia v súvislosti s rizikom elektromagnetickej interferencie, preto je potrebná jeho kvalitná 

edukácia. Zdravotnícki pracovníci, a to nie len na špecializovaných kardiologických pracoviskách, 

by mali pozna�  spomínané riziká v súvislosti s diagnostickými a terapeutickými výkonmi u týchto 

osôb a vedie�  správne reagova�  pri opakovaných výbojoch prístroja.  

K� ú� ové slová: Implantovate� ný defibrilátor. Malígna arytmia. Defibrila	 ný výboj. 

Elektromagnetická interferencia. Sledovanie.  

 

Úvod  

V tridsiatich rokoch – od prvej implantácie v roku 1980 – dochádza ka�doro	 ne k 10 – 15% 

nárastu po	 tu pacientov s implantovaným defibrilátorom. S týmito � u
 mi sa be�ne stretávame v 

rôznych zdravotníckych zariadeniach a preto by sme mali vedie� , aké sú u nich obmedzenia, 

eventuálne riziká a ako je nutné reagova� , pokia�  u nich dochádza k elektrickým výbojom.  

� o je ICD?  

Implantovate� ný kardioverter/defibrilátor – ICD je prístroj pozostávajúci z mikropo	 íta	 a a 

batérie, ktoré sú bezpe	 ne uzatvorené v kovovom kryte. Nad kovovým krytom je upevnený 

plastový konektor, do ktorého sa zasunú a zaskrutkujú elektródy. Pod� a typu ICD sú do tela 

zavedené a k prístroju pripevnené jedna a� tri elektródy – izolované vodi	 e, ktoré spájajú ICD so 

srdcom. Na základe po	 tu a umiestnenia elektród rozlišujeme prístroje jednodutinové, dvojdutinové 

a biventrikulárne.  

Naj	 astejšími indikáciami implantácie ICD sú malígne komorové arytmie alebo vysoké riziko 

týchto arytmií (napr. pri kardiomyopatiach, ischemickej chorobe srdca s viacnásobným postihnutím 

koronárnych tepien) a v prípade biventrikulárnych prístrojov srdcové zlyhávanie spolu s rizikom 

arytmií.  
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Implantovaný defibrilátor neustále sleduje elektrickú 	 innos�  srdca a reaguje hne
 , ako zistí 

poruchy rytmu. Zaznamenané nepravidelnosti srdcového rytmu si ICD ukladá do pamäti. Pomocou 

prenosného programátora mô�e arytmológ tieto informácie neinvazívne kontrolova�  a na ich 

základe vyhodnocova�  arytmie, resp. ú	 innejšie nastavova�  	 innos�  defibrilátora.  

ICD je schopný reagova�  pod� a druhu vzniknutej arytmie  rozli � nými spôsobmi:  

�  Stimulácia pri bradykardii  – ICD stimuluje srdce elektrickými impulzmi rovnako ako 

kardiostimulátor pri pomalej alebo nepravidelnej akcii.  

�  Antitachykardická stimulácia (ATP, z angl. Anti – Tachycardia Pacing) – pri zrýchlenej 

frekvencii srdca ICD dodá nieko� ko slabých, rýchlych stimula	 ných impulzov na prerušenie 

arytmie. Vo viac ako 90% prípadov sa týmto obnoví normálny srdcový rytmus; preto pri 

programovaní defibrilátora je ATP terapiou prvej vo� by na ukon	 enie komorovej tachykardie 

s nie príliš vysokou frekvenciou; ale sa uplatní aj pri lie	 be predsie� ových arytmií. ATP 

pacienti nepoci� ujú vôbec, alebo majú pocit chvenia v hrudníku. Vä	 šina pacientov uvádza, 

�e táto stimula	 ná terapia je bezbolestná.  

�  Kardioverzia  – ke
  tachykardia pretrváva (aj napriek ATP), nastupuje silnejšia forma terapie 

– kardioverzia, 	 o je slabý a� stredne silný výboj – 2-5J – na zastavenie arytmie a obnovenie 

normálneho srdcového rytmu. Mnoho pacientov uvádza, �e kardioverzia je mierne 

nepríjemná. Poci� ujú ju ako ranu do hrudníka.  

�  Defibrilácia  – pri pretrvávajúcej komorovej tachykardii alebo po zosnímaní fibrilácie komôr 

ICD aplikuje vysokoenergetický výboj. Ten s najvä	 šou pravdepodobnos� ou ukon	 í �ivotu 

nebezpe	 né arytmie a obnoví normálny srdcový rytmus. Pri defibrilálácii upadá pacient 

vplyvom tachyarytmie 	 asto do bezvedomia, preto elektrický impulz nevníma; pokia�  nie je 

pacient v bezvedomí, vníma tento výboj, ktorý má energiu do 30J, zvy	 ajne negatívne – ako 

ve� mi nepríjemný a� bolestivý.  

Všetky tieto funkcie sú nastavite� né pomocou spomínaného programátora, pri	 om základným 

údajom je srdcová frekvencia, pri ktorej dochádza k jednotlivým typom impulzoterapie, po	 et QRS 

komplexov, po ktorých má prístroj zasiahnu� , a intenzita elektrického impulzu.  

Implantácia ICD sa realizuje v implanta	 nom centre – na Slovensku sú štyri – pod� a platných 

indika	 ných kritérií. Pacientovi je pred implantáciou vysvetlená nutnos�  prístroja pre jeho 
 alší 

�ivot a po podpísaní informovaného súhlasu je prístroj implantovaný subkutánne do 

subklavikulárnej oblasti tak, aby nebol obmedzovaný pohyb dominantnou kon	 atinou. Po 

implantácii je arytmológom skontrolovaná funkcia prístroja a individuálne nastavené jeho 

parametre. Pred prepustením je pacient podrobne edukovaný lekárom a sestrou o tom, ako sa stara�  

o ranu v najbli�ších d� och, aké 	 innosti mô�e a nemô�e robi� , na 	 o treba dáva�  pozor, ako 
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reagova�  v prípade výbojov a kedy kontaktova�  implanta	 né centrum. Pacient dostane Preukaz 

pacienta s ICD, ktorý je potrebné nosi�  u seba a preukazova�  sa ním pred ka�dým vyšetrením a 

zákrokom a tie� na letiskách a iných miestach, kde je pou�ívaný detektor kovov. Okrem toho 

dostane i informa	 nú bro�úru s podrobnými informáciami o funkcii prístroja, praktickými radami 

pre �ivot s ICD a rozpisom obmedzení. Takisto je potrebné edukova�  najbli�ších rodinných 

príslušníkov, ako reagova�  pri výbojoch defibrilátora alebo pri bezvedomí pacienta.  

Riziká elektromagnetickej interferencie  

ICD sú zalo�ené na polovodi	 ových mikroobvodoch a pre komunikáciu sa pou�ívajú 

elektromagnetické vlny, preto sú náchylné k elektromagnetickej interferencii (EMI) z okolitého 

elektromagnetického �iarenia a magnetickej energie. Technologický vývoj prístrojov neustále 

pokra	 uje a mo�nos�  rušenia EMI sa 
 alej minimalizuje. Klinické následky EMI mô�u by�  rôzneho 

rozsahu, od nezáva�ných a� po trvalé poškodenie funkcie implantovaného systému. V pacienskej 

príru	 ke sú popísané 	 innosti, ktoré nesmie nosite�  ICD vykonáva�  (práca s pneumatickým 

kladivom, oblúkovou zvára	 kou...) a bezpe	 né vzdialenosti od prístrojov, ktoré mô�e be�ne 

pou�íva� .  

Najviac rizík EMI sa vyskytuje v prostredí zdravotníckych zariadení. Ošetrujúci lekár a sestra 

by mali vedie� , ktoré prístrojové vyšetrenia je mo�né robi�  u týchto pacientov bez zvláštnych 

preventívnych opatrení a kedy je nutné konzultova�  s implanta	 ným centrom.  

Výkony a vyšetrenia, ktoré je mo�né vykonáva�  bez zvláštnych preventívnych opatrení:  

�  akupunktúra (bez elektrostimulácie),  

�  denzitometria,  

�  rtg vyšetrenia vrátane mamografie,  

�  CT vyšetrenie,  

�  zubné výkony vrátane 	 istenia zubov ultrazvukom,  

�  EKG, EEG,  

�  endoskopie.  

Výkony a vyšetrenia so zvýšeným rizikom ovplyvnenia funkcie ICD, ktoré je mo�né 

vykonáva�  len za dodr�ania ur� itých bezpe� nostných opatrení po konzultácii s implanta� ným 

centrom, alebo vôbec nevykonáva� :  

�  výkony spojené s pou�itím elektrokauterizácie,  

�  rádiofrekven	 ná ablácia,  

�  lie	 ebný ultrazvuk,  

�  rádioterapia,  

�  zobrazenie magnetickou rezonanciou (MRI),  
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�  diatermia,  

�  litotrypsia,  

�  transkutánna elektrická stimulácia nervov.  

Kedy kontaktova�  implanta� né centrum?  

Nosite�  ICD navštevuje implanta	 né centrum v pravidelných intervaloch, kedy sa vykonáva 

kontrola zdravotného stavu, opera	 nej rany, stavu prístroja, parametrov nastavenia, histórie arytmií 

a adekvátnosti reakcií prístroja.  

Spádové implanta� né centrum je potrebné tie� kontaktova� :  

�  pokia�  sa objavia komplikácie v mieste opera	 nej rany,  

�  je prítomný febrilný stav nejasnej etiológie,  

�  pri bolestiach na hrudníku, pocitoch zášklbov alebo pretrvávajúcom 	 kaní,  

�  ak sa objavia pocity búšenia srdca,  

�  vyskytla sa inak nevysvetlite� ná porucha vedomia,  

�  pokia�  sa znova objavia príznaky, ktoré boli dôvodom implantácie ICD,  

�  pokia�  v následnom období dochádza k 	 astým 	 i opakovaným výbojom,  

�  ak má pacient podstúpi�  lekárske vyšetrenie, u ktorého existuje riziko ovplyvnenia funkcie 

implantovaného prístroja alebo sa priamo odporú	 a jeho preprogramovanie,  

�  pri podozrení na ovplyvnenie funkcie prístroja vonkajšími zdrojmi,  

�  pri zachytenej poruche funkcie implantovaného prístroja (napr. na elektrokardiogramu).  

� o treba robi� , pokia�  dochádza k opakovaným výbojom?  

Pokia�  u hospitalizovaného pacienta, alebo u nosite� a ICD, ku ktorému je privolaná RLP, 

resp. RZP, dochádza k opakovaným výbojom, je potrebné najskôr:  

�  zaisti�  k� udovú polohu pacienta, aby nedošlo k jeho poraneniu; ošetrujúci personál nemusí 

ma�  pri manipulácii s pacientom obavy z prenesenia výboja – energia výboja je nízka a 

prejaví sa len ako drobné zabrnenie,  

�  ak sa výboje stále opakujú, je vhodná analgosedácia,  

�  zisti�  adekvátnos�  výbojov – nato	 ením dlhého záznamu EKG, napojením na monitor,  

�  pokia�  sa opakujú neadekvátne výboje, mô�e ís�  o svalový tras – myopotenciály, ktoré 

prístroj zosníma ako tachykardiu a reaguje na ne, alebo o poruchu prístroja; v prvom prípade 

vä	 šinou posta	 í odstránenie trasu, v druhom treba zabezpe	 i�  	 o najrýchlejší transport do 

implanta	 ného centra, najlepšie pri analgosedácii pacienta,  

�  v prípade adekvátnych výbojov vyšetri�  urýchlene hladiny minerálov v krvi, preto�e 

hypokalémia alebo nízka hladina magnézia mô�u vyvola�  arytmiu – vtedy 	 asto k lie	 be 

posta	 í dosiahnutie správnej saturácie týchto minerálov,  
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�  aplikova�  antiarytmiká (amiodaron) i.v.  

�  odobra�  anamnézu, ak je to mo�né – opakované hna	 ky, zvracania, horú	 kovité ochorenia s 

potením potvrdzujú mo�nos�  hypokalémie,  

�  pokia�  nie je prí	 inou elektrolytová nerovnováha, alebo po jej odstránení dochádza stále k 

výbojom, je potrebné pacienta v�dy urýchlene dopravi�  do implanta	 ného centra,  

�  v�dy v prípade nejasností kontaktova�  implanta	 né centrum.  

 

Záver  

Implantovate� né cardivertery/defibrilátory sú nesporným prínosom pre pacientov so 

záva�ným ochorením srdca. Slú�ia ako prevencia náhlej srdcovej smrti, zrušením nebezpe	 nej 

arytmie bránia hemodynamickému zlyhaniu a výrazne zlepšujú kvalitu �ivota umo�nením návratu k 

aktívnemu �ivotnému štýlu.  
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VYU�ITIE RIADENEJ HYPOTERMIE U PACIENTOV PO NÁHLOM ZASTAVENÍ 

OBEHU V PODMIENKACH OAIM � ADCA  

 

Luptáková, K., Beb	 áková, A.  

Kysucká nemocnica s poliklinikou  

� adca  

 

Náhle zastavenie obehu postihuje v Európe pribli�ne pol milióna osôb ro	 ne. Okam�ité 

za	 atie nepriamej masá�e srdca, v	 asná defibrilácia a v	 asná terapeutická hypotermia dnes patria 

medzi k� ú	 ové determinanty modernej KPR.  

Náhle zastavenie srdca a obehu z rôznych dôvodov je najzáva�nejšou príhodou, ktorá 

bezprostredne ohrozuje �ivot pacientov. � lovek bez kyslíka nevydr�í dlhšie ne� 4-5 minút, potom 

vzniká nezvratné poškodenie mozgu, 	 o limituje pre�itie pacienta. Výsledky po úspešnom obnovení 

vlastného obehu pacienta nie sú dobré, preto�e sa rozvinie tzv. poresuscita	 ný syndróm so 

zlyhávaním srdca, bezvedomím a poruchou hybnosti pacienta. 

Túto situáciu mô�e výrazne ovplyvni�  lie	 ebné podchladenie pacienta po obnovení vlastného 

obehu a udr�ovanie telesnej teploty 32 – 34
 C po dobu 24 hodín. Takýmto spôsobom sa podarilo 

zvýši�  pre�itie pacientov bez neurologických následkov a� na 50 – 60 %, 	 o je obrovský rozdiel a 

dáva šancu, �e ka�dý druhý 	 lovek po zastavení obehu sa mô�e vráti�  do svojho pôvodného 

zdravotného stavu.  

Mierna lie	 ebná hypotermia je nefarmakologická metóda, ktorá zmier� uje patofyziologické 

ú	 inky ischemicko–reperfúzneho poškodenia tkanív mozgu po ischemicko–hypoxickom poškodení. 

Mierna hypotermia predstavuje efektívny lie	 ebno-preventívny postup na ochranu tkanív mozgu 

pred sekundárnym poškodením. Mierna lie	 ebná hypotermia sa musí za	 a�  aplikova�  v	 as do 30 

minút resp. optimálne do 1 – 2 hodín od udalosti KPR, najneskôr do 4. hodín od udalosti.  

Pacient po	 as riadenej hypotermie musí by�  tlmený – v analgosedácií, na umelej p� úcnej 

ventilácií. Pri svalovom trase alebo k�	 och sa pou�ívajú svalové relaxancia. Teplota by sa mala 

mera�  kontinuálne, najlepšie 2 teplomermi, napríklad pa�eráková sonda, teplotná sonda v mo	 ovom 

katétri, 	 i rektálna teplotná sonda, s cie� ovou teplotou 34°C. Do periférnej �ily rýchlo poda�  

fyziologický roztok s teplotou 4 °C. Pri indukovaní hypotermie organizmu je vhodné pou�i�  

sú	 asne viac metód kontrolovanej hypotermie a technických spôsobov lie	 ebnej hypotermie, napr. 

podanie studených roztokov 0,9% NaCl, vonkajšie externé chladenie rôznymi technikami, návleky 

na kon	 atiny a trup, chladiace fólie, chladenie studeným vzduchom, peritoneálna lavá�, spolu s 

lokálnym chladením krku a hlavy. � adovými vreckami alebo chladiacou helmou. Mo�no pou�i �  aj 
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vnútrocievne chladenie a iné akceptované metódy, ktoré nepoškodia pacienta. Teplotu 

ochladzovacieho zariadenia pre matrace treba nastavi�  tak, pokým teplota jadra neklesne na 32,5 – 

34 °C, potom nastavenie automatického udr�ovania teploty matraca, aby teplota jadra u pacienta 

bola 32 – 34 °C na dobu 24 hodín. Po	 as aktívneho chladenia sa kontroluje vnútorné prostredie: 

ABR, ionogram séra (Na, K, Ca, Mg, P), glykémia. Odbery by sa mali bra�  ka�dé 2 – 3 hodiny.  

Riadená hypotermia sa dá vyu�íva�  aj v iných kritických stavoch pacientov ako je � a�ké 

poranenie mozgu, � a�ký infarkt srdca, 	 i všeobecne u pacientov, ktorí majú vysokú telesnú teplotu 

okolo 40
 C alebo u pacientov v kritickom stave.  

Na našom oddelení OAIM vyu�ívame na riadenú – lie	 ebnú hypotermiu chladiace zariadenie 

zna	 ky Blanketroll.  
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PIEL * GNACJA PACJENTA DIALIZOWANEGO W ODDZIALE INTENSYWNE J 

TERAPII  

 

Maciejewska – Kot, E., Wróbel, A.  

Okr� gowy Szpital Kolejowy w Lublinie  

Polska  

 

Streszczenie  

Leczenie nerkozast� pcze na oddziale Intensywnej Terapii sta
o si�  obecnie standardem 

post� powania w wielu stanach chorobowych, przebiegaj� cych z zaburzeniami funkcji nerek. 

Dlatego ówczesne piel� gniarki Intensywnej Terapii borykaj�  si�  z problemami piel� gnacyjnymi 

chorych dializowanych, którzy w odró+nieniu od chorych dializowanych przewlekle maj�  liczne, 

inne problemy piel� gnacyjne wynikaj� ce z ich stanu zdrowi, który sta
 si�  przyczyn�  przyj� cia do 

OIT. Zwykle jest to niewydolno��  oddechowa, niewydolno��  kr�+enia oraz unieruchomienie i/lub 

brak przytomno� ci. Te dodatkowe problemy, stawiaj�  piel� gniark�  przed trudem dokonywania 

wyboru metody najlepszej dla danego chorego, i rezygnowania z post� powania gdzieindziej 

standardowego, a tu nieodpowiedniego ze wzgl� du na wykluczenia. 

 

Dializoterapia1 

Poprzez dializoterapi�  rozumie si�  leczenie nerkozast� pcze, które umo+liwia oczyszczanie 

krwi z toksycznych produktów przemiany materii, usuni� cie nadmiary p
ynów z organizmu i 

wyrównanie zaburze,  elektrolitowych krwi w sposób zbli+ony do tego, w jaki czyni to nerka. 

Niestety, pomimo coraz doskonalszej techniki i nowoczesnych technologii, dializoterapia nie 

upora
a si�  ze wszystkimi problemami, które rozwi� zuje ka+da zdrowa nerka. Dializoterapi�  

uzupe
nia si�  o leki, które zast� puj�  min. czynno��  wewn� trzwydzielnicz�  nerek i uzupe
niaj�  

niedoskona
o��  samej dializy. Przy odpowiednim trybie +ycia, pacjent leczony nerkozast� pczo 

mo+e prze+y�  wiele lat.  

Techniki nerkozast&pcze dziel�  si& na dwie grupy: techniki hemodializacyjne, (HD) które 

pozwalaj�  za pomoc�  filtrów (dializatorów, hemodiafiltrów) oczyszcza�  krew pacjentów. Ró+nica 

pomi� dzy filtrami polega g
ównie na mechanizmie ich dzia
ania.  

 

                                                 
1 Wo
owicka L, Dyk D: Anestezjologia i intensywna opieka. Klinika i piel� gniarstwo. Wyd. PZWL 2007, Warszawa 
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W dializatorach do usuwania cz� steczek toksyn i jonów wykorzystuje si�  zjawisko dyfuzji 

(przemieszczania si�  przez pó
przepuszczaln�  b
on�  dializacyjn�  zwi� zków zgodnie z ró+nic�  ich 

st�+e,  we krwi i dializacie przedzielonych b
on� ). Hemofiltry i hemodiafiltry pozwalaj�  na 

oddzielenie bezbia
kowego osocza od pozosta
ych sk
adników krwi, wykorzystuj� c wysokie 

ci� nienie przezb
onowe. Ten drugi mechanizm przypomina to, co dzieje si�  w k
� buszku 

nerkowym. O wielko� ci odwodnienia (ultrafiltracji) w obu metodach decyduj�  ci� nienia panuj� ce w 

dializatorze lub hemofiltrze.  

Drug�  grup�  technik dializacyjnych s�  dializy otrzewnowe (CADO) Dializa poprzez 

otrzewn�  jest mo+liwa dzi� ki temu, +e otrzewna, która jest dobrze ukrwion�  b
ona surowicza, o 

powierzchni oko
o dwóch metrów kwadratowych (u doros
ego cz
owieka), wy� cie
aj� ca od 

wewn� trz jam�  brzuszn� , dzia
a jako b
ona pó
przepuszczalna. P
ukanie jej p
ynem dializacyjnym, 

powoduje przechodzenie cz� stek toksyn mocznicowych, jonów oraz wody z krwi do dializatu. 

Usuwana si�  je z organizmu poprzez cykliczn�  wymian�  p
ynu dializacyjnego.  

Opis przypadku  

Chora M.K. lat 43, przyj� ta do oddzia
u Intensywnej Terapii dnia18.02.2012r. po zabiegu 

operacyjnym usuni� ciu prawego jajnika i ewakuacji ropnia. Po przyj� ciu, wyst� pi
y obiawy 

zapalenia otrzewnej. Po pierwszej dobie hospitalizacji wyst� pi
a anuria, niewydolno��  kr�+eniowo- 

oddechowa oraz utracono kontakt logiczny z pacjentk� . Rozpoznano wstrz� s septyczny i 

zastosowano mi� dzy innymi: respiratoroterapi� , aminy presyjne, p
ynoterapi�  oraz leczenie 

nerkozast� pcze. Po dwóch dobach hospitalizacji konieczne okaza
o si�  podanie preparatów 

antytrombiny III, a po pi� tej dobie Kondensatu Krwinek Czerwonych i � wie+o Mro+onego Osocza.  

Problemy piel&gnacyjne, które zaistnia
y u pacjentki:  

1. odle+yna ko� ci ogonowej spowodowana septyczn�  martwic�  tkanek oraz unieruchomieniem  

2.  zrzucenie naskórka na znacznej powierzchni cia
a spowodowane seps�   

3. sk
onno��  do krwawie,  spowodowana zastosowaniem antykoagulacji niezbednej w 

dializoterapii  

4. wykrzepianie wewn� trznaczyniowe spowodowane wyst� pieniem zespo
u DIC  

5. znaczne obni+enie parametrów morfologicznych, spowodowane kilkukrotn�  utrat�  krwi 

wykrzepionej w kasecie aparatu nerkozast� pczego  

6. zaburzenia elektrolitowe  
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Ryzyko niedro)no� ci przetoki t&tniczo – )ylnej we wczesnym okresie pooperacyjnym (do 24 

godzin od za
o)enia).2  

Cel opieki: zapobieganie niedro+no� ci przetoki t� tniczo – +ylnej we wczesnym okresie 

pooperacyjnym (do 24 godzin od za
o+enia).  

Dzia
ania piel&gniarki:  

1. zapewnienie pacjentowi poczucia bezpiecze, stwa  

2. cz� sta obserwacja szumu przetoki co 2 godz.  

3. kontrola parametrów +yciowych tj. Tt, RR  

4. nawadnianie pacjentów drog�  do+yln�  w celu utrzymania diurezy (u pacjentów 

niedializowanych, ponadto obni+enie parametrów +yciowych w tym czasie wp
ywa 

niekorzystnie na przep
yw krwi w przetoce i jej dalsze losy  

5. na operowanej ko, czynie nie mierzenie cisnienia t� tniczego  

6. nie zak
adanie na operowanej ko, czynie +adnych wk
u�  obwodowych oraz powstrzymanie 

sie od wykorzystywania naczy,  zylnych do pobierania krwi  

 

Ryzyko zaka)enia lub zakrzepu cewnika naczyniowego spowodowanego niew
a� ciw�  

piel&gnacj� .3  

Cel opieki: Profilaktyka powik
a,  infekcyjnych i zakrzepowych cewnika naczyniowego.  

Dzia
ania piel&gniarki:  

1. skrupulatne przestrzeganie zasad aseptyki przy ka+dej czynno� ci zwi� zanej z otwarciem 

cewnika lub zmian�  opatrunku  

2. przestrzeganie zasad aseptyki przy obs
udze stanowiska dializacyjnego i dzia
a,  dotycz� cych 

techniki dializacyjnej  

3. pod
� czanie i od
� czanie ko, cówek cewnika wymaga zastosowania do dezynfekcji wodnego 

roztworu povidone iodine lub Octaniseptu  

4. korki s
u+�ce do zabezpieczania ko, cówek cewnika nale+y zmienia�  po ka+dym zabiegu  

5. stosowanie specjalnych opatrunków antybakteryjnych, sk
adaj� cych si�  z antybakteryjnej 

g� bki opatrunkowej z nietkanego materia
u i nas� czonej PHMB, oraz zabezpieczenie cewnika 

opatrunkiem wodoodpornym  

6. obserwacja w czasie dializy lub po jej zako, czeniu w kierunku podwy+szonej temperatury 

cia
a, dreszczy lub wysi� ku w miejscu uj� cia cewnika � wiadcz� cych o zaka+eniu  
                                                 
2 Bia
obrzeska B. : Jak dba�  o dost� p naczyniowy do hemodializy (cz.1). Forum Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 3, str. 
202-210. 
3 Bia
obrzeska B. : Jak dba�  o dost� p naczyniowy do hemodializy (cz.2). Forum Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 4, str. 
266- 274. 
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7. regularne prowadzenie czytelnej dokumentacji odzwierciedlaj� cej funkcjonowanie cewnika 

do HD  

8. po zako, czonej dializie powolne przep
ukanie poszczególnych ga
� zek cewnika 20 ml 0,9% 

roztworem soli fizjologicznej, a nastepnie wype
nienie koagulantem zgodnie z zaleceniami 

producenta  

9. je+eli istnieje podejrzenie, +e w cewniku znajduje sie skrzeplina przy� cienna nale+y 

zastosowa�  enzymatyczne czyszceznie cewnika (urokinaza lub tkankowy aktywator 

plazminogenu – actilyse.)  

10. stosowanie do toalety pacjenta myd
a o odczynie kwa� nym, które ogranicza � wi� d skóry i nie 

powoduje jej wysuszenia  

 

Ryzyko wyst� pienia zaka)enia w dializie otrzewnowej.4  

Cel opieki: Profilaktyka wyst� pienia zaka+enia w przebiegu dializy otrzewnowej.  

Dzia
ania piel&gniarki:  

1. obserwacja w kierunku obecno� ci wydzieliny ropnej oraz zaczerwienienia skóry w miejscu 

uj� cia cewnika otrzewnowego � wiadcz� cym o zapaleniu uj� cia cewnika otrzewnowego  

2. wykonywanie opatrunków z zachowaniem zasad aseptyki  

3. prawid
owe unieruchomienie cewnika (nie w fa
dzie brzusznym oraz mufka zewnetrzna 

powinna by�  usytuowana dalej od uj� cia cewnika)  

4. obserwacja w kierunku zaczerwienienia, obrz� ku w okolicy cewnika otrzewnowego, bólu 

oraz wycieku z uj� cia cewnika � wiadcz� cym o zaka+eniu tunelu cewnika otrzewnowego  

5. profilaktyka nosicielstwa pacjenta Staphylococcus aureus  

6. prowadzenie karty obserwacji cewnika  

7. obserwacja pacjenta w kierunku zapalenia dializacyjnego otrzewnej za czym przemawia: 

zm� tnienie dializatu, bóle brzucha, nudno� ci, wymioty, gor� czka, dreszcze i biegunka  

8. przestrzeganie prawid
owej techniki wykonania wymiany worków  

9. obserwacja istnienia nieszczelno� ci mi� dzy drenem pacjenta a workiem z p
ynem 

dializacyjnym , uszkodzenia drenu pacjenta, uszkodzenia w obr� bie zestawu do dializy  

10. przestrzeganie zasad asepytki przy podawaniu leków do worków z p
ynem dializacyjnym  

 

 

 

                                                 
4 Stolarczyk A., Bia
aobrzeska B.: Zaka+enia w dializie otrzewnowej- rola piel� gniarki w profilaktyce. Forum 
Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 2, str. 130- 136. 
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Ryzyko rozwoju odle)yn spowodowanych zaburzeniami metabolicznymi oraz d
ugotrwa
ym 

unieruchomieniem.5  

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka rozwoju odlezyn spowodowanych d
ugotrwa
ym 

unieruchomieniem oraz zaburzeniami metabolicznymi.  

Dzia
ania piel&gniarki:  

1. prowadzenie karty ryzyka rozwoju odle+yn zgodnie z przyjet�  w danym szpitalu skal�  

prognostyczn�   

2. dok
adna toaleta cia
a chorego, dok
adne osuszanie  

3. nat
uszczanie skóry, stosowanie ma� ci PCV lub Sudocrem na miejsca szczególnie nara+one 

na rozwój odle+yn  

4. zastosoawnie materaca p/ odle+ynowego zmiennoci� nieniowego  

5. zmiana pozycji cia
a co 2-3 godziny  

6. stosowanie udogodnie,  takich jak wa
ki, podpórki, trójk� ty  

7. niedopuszczanie do nara+enia na d
utrwa
e dzia
anie czynników niekorzystnych takich jak 

wilgo�  (mocz, stolec, pot)  

8. Zmiana bielizny po� cielowej lub /i bielizny osobistej pacjenta  

 

Spadek cisnienia t&tniczego krwi spowodowany zabiegiem hemodializy.6  

Cel opieki: Zapobieganie spadkowi ci� nienia t� tniczego krwi spowodowanego zabiegiem 

hemodializy.  

Dzia
ania piel&gniarki:  

1. u
o+enie w pozycji Trendelenburga  

2. do linii krwi +ylnej nalezy szybkko poda�  w bolusie 0,9% NaCl w obj� to� ci 100 ml  

3. przed zabiegiem HD nalezy dok
adnie wyliczy�  such�  mas�  cia
a pacjenta  

4. codzienne podawnie leków obni+aj� cych ci� nienie t� tnicze w odpowiednich dawkach po 

zabiegu HD a nie przed nim bezpo� rednio  

 

5. niepodawnie pacjentom podatnym na wystepowanie spadków ci� nienia t� tniczego krwi 

doustnie po+ywienia w czasie zabiegu oraz glukozy  

 

Wyniszczenie pacjentów spowodowanych przewlek
ymi dializami7.  

                                                 
5 Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podr� cznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008 
6 Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podr� cznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008 
7 Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podr� cznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008 
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Cel opieki: Wyrównanie niedoborów +ywieniowych spowodowanych przewlek
ymi dializami.  

Dzia
ania piel&gniarki:  

1. zebranie dok
adnego wywiadu tj, biegunki, wymioty, szybka utrata znacznej masy cia
a w 

krótkim czasie  

2. ocena stanu odzywienia ( subiektywna oraz badania antropometryczne takie jak: waga, 

wzrost, BMI, obwód ramienia, grubo��  fa
du skórnego, zawarto��  tkaniki t
uszczowej, sucha 

masa cia
a)  

3. pobranie na zlecenie lekarza krwi do badan laboratoryjnych  

4. przy mo+liwo� ci podawnia posi
ków drog�  doustn�  mo+liwo��  ograniczenia p
ynów poprzez 

podawanie kawa
ków zimnych lub zamro+onych owoców pomi� dzy posi
kami, ssanie kostki 

lodu, ssanie cytryny, ssanie cukierków mi� towych lub +ycie bezcukrowej gumy do +ucia  

5. ograniczenie soli kuchenej (sodu) w diecie  

6. przy niemo+no� ci +ywienia doustnego zastosowanie +ywienia pozajelitowego (sk
adniki 

przedstawione w tabeli poni+ej)  
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MANA�MENT OBTIA�NEHO ZABEZPE � ENIA DÝCHACÍCH CIEST  

 

Matošová M., Nagyová N., Venglar	 ík M.  

FNsP F.D. Roosevelta  

OAIM  

Banská Bystrica  

 

Abstrakt  

Priechodnos�  dýchacích ciest je jedna z prioritných podmienok ve� kého po	 tu výkonov v anestézii, 

v urgentnej medicíne a intenzívnej starostlivosti. Preto je ve� mi dôle�ité pozna�  princípy 

diagnostiky a prediktory obtia�nej intubácie, ale aj následný mana�ment, ktorý eliminuje mo�né 

nepriaznivé následky. Neschopnos�  zabezpe	 i�  dýchacie cesty a následne neadekvátna ventilácia je 

problémom, ktorý mô�e ma�  pre pacienta fatálne následky dôsledkom hypoxie. Autori vo svojom 

príspevku objas� ujú definíciu obtia�nych dýchacích ciest, prí	 iny obtia�nej intubácie a zárove�  

uvádzajú mo�né riešenia, vybrané pravidlá, klasifikácie a skórovacie systémy pre obtia�ne 

zabezpe	 enie dýchacích ciest.  

K� ú� ové slová: Prediktory obtia�nej intubácie. Neadekvátna ventilácia. Alternatívne techniky 

zabezpe	 enia dýchacích ciest.  

 

V literatúre existuje mno�stvo doporu	 ených postupov, ktoré sa venujú obtia�nemu 

zabezpe	 eniu dýchacích ciest. Mnohé z nich sa stali východiskami pri tvorbe rôznych algoritmov, 

ktoré poskytujú ur	 itý návod v prípade obtia�neho zabezpe	 enia dýchacích ciest z rôznych prí	 in.  

Definícia obtia�nych dýchacích ciest  

Naj	 astejšie sa obtia�ne DC definujú ako klinická situácia, v ktorej má konven	 ne trénovaný 

lekár problém s ventiláciou na maske, s tracheálnou intubáciou, resp. ako situácia, kedy zavedenie 

tracheálnej rúrky pomocou be�ného laryngoskopu vy�aduje viac ako tri pokusy tým istým lekárom.  

K naplneniu podstaty obtia�nej intubácie prispieva nieko� ko faktorov napr. zru	 nos�  a 

skúsenosti prítomného lekára, 	 asový faktor, poloha pacienta, podmienky na vyšetrenie pacienta, 

plný �alúdok pacienta a riziko aspirácie, nemo�nos�  získa�  anamnézu pacienta, nutnos�  intubácie 	 o 

najrýchlejšie, bez predchádzajúcej medikácie a pod. Naj	 astejšou prí	 inou obtia�nej intubácie u 

dospelých mô�u by�  obezita, gravidita, trauma tváre a DC, obmedzené otvorenie úst. U detí sú to 

rôzne infekcie, traumy a cudzie telesá v DC.  
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Obtia�nu intubáciu musíme predpoklada�  aj pri nasledovných anomáliách:  

�  krátky, hrubý krk,  

�  predkus hornej 	 e� uste s prominujúcimi rezákmi,  

�  dlhé, vysoké podnebie s úzkou ústnou dutinou,  

�  ve� ký jazyk,  

�  akromegália,  

�  obmedzená pohyblivos�  v temporomandibulárnom k
be,  

�  obmedzená pohyblivos�  hlavy a krku,  

�  vrodené malformácie DC,  

�  retrosternálna struma,  

�  parciálna a totálna resekcia jazyka a sánky.  

Diagnostika obtia�nych DC  

Diagnostika obtia�nych DC, resp. obtia�nej intubácie vychádza najmä z:  

�  anamnézy: zdravotný záznam pacienta, vrodené chyby, operácie v oblasti nosa a dutiny 

ústnej, trachey a hrtana, poruchy hlasiviek,  

�  fyzikálneho vyšetrenia: priechodnos�  nosa, pohyblivos�  v temporomandibulárnom k
be, 

otvorenie úst, vizualizácia trachey, stav zubov, prítomnos�  zubnej protézy, kvalita re	 i, tvar 

podnebia, anomálie tváre a iné.  

Vybrané pravidlá, klasifikácie a skórovacie systémy pre obtia�ne zabezpe� enie DC  

1. Pravidlo LEMON  

L – look externaly (vonkajší vzh� ad): krátky, svalnatý krk, predkus horných rezákov, 

ustupujúca dolná 	 e� us� , � a�ké poranenie tváre, at
 .  

E – evaluate the 3 – 3 – 2 rule (pravidlo 3 – 3 – 2): pravidlo ideálnych vonkajších rozmerov 

DC – otvorené ústa tvoria štrbinu o šírke 3 prstov, vzdialenos�  jazylky od stredu dolnej 

	 e� uste je na šírku 3 prstov, vzdialenos�  spodiny ústnej a štítnej chrupavky je najmenej 

na šírku 2 prstov.  

M – Mallampatiho klasifikácia: vi
  ni�šie.  

O – obstruktion (nepriechodnos� ): napr. krv v DC, cudzie teleso, absces, edém laryngu.  

N – neck mobility (pohyblivos�  krku):  neschopnos�  flexie a extenzie krku, artritída, trauma 

chrbtice a pod.  

2. Mallampatiho klasifikácia (1985) – jednoduchý skríningový test pod� a vidite� nosti 

orofaryngeálnych štruktúr s prihliadnutím aj na pohyblivos�  hlavy a krku. Test je pou�ite� ný 

len u pacientov pri vedomí. Zhoršenie pohyblivosti hlavy a krku vedie k zlému hodnoteniu 

Mallampatiho skore.  
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3. Testy na ur� enie pohyblivosti mandibuly,  

4. Testy na ur� enie vz� ahu mandibuly k okolitým štruktúram,  

5. Testy na ur� enie pohyblivosti hlavy a krku,  

6. Wilsonovo skóre.  

(Pozn: vyššie menované skórovacie systémy nie sú z dôvodu stanoveného rozsahu 	 lánku bli�šie 

špecifikované.)  

Alternatívne metódy zaistenia obtia�nych dýchacích ciest:  

a) umelé dýchanie cez laryngeálnu masku (LMA),  

b) intubácia pomocou videolaryngoskopu,  

c) fibroskopická intubácia,  

d) kombirúrka,  

e) nazálna intubácia naslepo,  

f) retrográdna intubácia,  

g) pou�itie špeciálnych laryngoskopov,  

h) rigídny bronchoskop,  

i) koniotómia,  

j) tracheostómia,  

k) perkutánna trysková ventilácia.  

V zabezpe	 ení DC sa v najvä	 šej miere uplat� uje kompetentnos�  zdravotníka, jeho 

skúsenosti, úrove�  zru	 ností, správny klinický poh� ad s dôrazom na anatómiu, fyzikálne vyšetrenie 

a v neposlednom rade aj úrove�  technicko – materiálneho vybavene. Preto si v súvislosti so 

zabezpe	 ením DC musíme v�dy polo�i�  dve základné otázky: Aká je anatómia DC? Aká je úrove�  

oxygenácie (vyjadrená napr. hodnotou saturácie O2 pod 90%)?  

Algoritmus pri neo� akávanej obtia�nej intubácii po� as rutinného úvodu do anestézie 

dospelých  

Za zlatý štandard sa pova�uje intubácia trachey s pou�itím laryngoskopu.  

1. prvý krok – úvodná intubácia  

Pri o	 akávaných problémoch je dôle�itá preoxygenácia s prívodom O2 vo výške minútovej 

ventilácie cca 7,0 l aspo�  3 minúty alebo 5 hlbokými spontánnymi vdychmi pacienta. Ak vznikne 

situácia neo	 akávanej obtia�nej intubácie u relaxovaného pacienta, prvým krokom je optimalizácia 

postupu a pou�ite dostupných pomôcok napr. úprava polohy hlavy, pou�itie bougie, Magillove 

kliešte. Ak sa intubácia nepodarí ani na tretí pokus a saturácia O2 klesne pod 90%, privoláme 

pomoc. V tomto prípade hovoríme o obtia�nych DC, ktorých zabezpe	 enie má svoj vlastný 

algoritmus.  
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2. druhý krok – druhostup � ový plán intubácie  

Druhostup� ovým krokom je pou�itie supraglotickej pomôcky (SGP), spravidla niektorého 

typu laryngeálnej masky (LM). Úspešne zavedená SGP umo�ní pacienta ventilova� , 	 o umo�ní 

pokra	 ova�  v opera	 nom výkone.  

3.  krok – udr�anie oxygenácie a ventilácie  

V prípade, �e oxygenácia pacienta cez LM zlyhala odporú	 a, sa zrušenie ú	 inku 

nedepolarizujúceho relaxans, vráti�  sa k tvárovej maske a predýcha�  pacienta, zobudi�  pacienta a 

operáciu odlo�i� (Firment 2012, Košice).  

4. krok – invazívny prístup  

V prípade, �e vyššie menované kroky neboli ú	 inné a oxygenácia pacienta sa na
 alej výrazne 

zhoršuje, treba urgentne zvá�i�  invazívne sprístupnenie DC niektorým z nasledovných mo�ností:  

�  punkcia trachey,  

�  semiinvazívne zavedenie ventila	 nej kanyly – napr. Melker, Minitrach II Kit, Quicktrach I, II,  

�  chirurgická koniotómia.  

Zaistenie DC patrí medzi základné zru	 nosti, ktoré má anestéziológ, intenzivista ale aj lekár 

ZZS ovláda�  s maximálnou istotou. Ka�dý lekár by mal absolvova�  akreditovaný kurz obtia�nej 

intubácie a precvi	 ova�  zru	 nosti v intervaloch 3 – 6 mesiacov pomocou krikotomických alebo 

celkových simulátorov, ale aj v laboratóriách alebo pitevniach.  

Vedomosti a kompetencie pre mana�ment obtia�nych dýchacích ciest sa dajú získa�  iba v 

klinickej praxi. Platí pravidlo, �e ,,schopnos�  správne posúdi�  situáciu sa získava skúsenos� ou“. 

Preto by mal by�  mana�ment obtia�neho zabezpe	 enia dýchacích ciest 	 o najpreh� adnejší a 

odporú	 a�  	 o najjednoduchšie a najmenej invazívne postupy s cie� om minimalizova�  poškodenie 

pacienta.  
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Algoritmus pri neo� akávanej obtia�nej intubácii  

 

  1. Úvodná intubácia 

 

      Priama laryngoskopia- skontrolova� :                 3 maximálne 4 pokusy,       úspešná 
- flexia krku a extenzia hlavy                          udr�ujúc                                       Tracheálna 
- vonkajšia manipulácia hrtanom                    oxygenáciu cez masku,                       intubácia 
- pri slabej vizualizácii: vodi	  a /alebo            najneskôr po 2. neúspešnom  
      alternatívny laryngoskop                              pokuse vola�  pomoc 
      (McCoy ly�ica  alebo  
       videolarynkoskop) 
                    

            Neúspešná intubácia 

 

         

         

   
LMA                                                                                           Ak je dostato	 ná  
Maximálne 2 pokusy                           úspešná                          oxygenácia a ventilácia                                  
Oxygenova�  a ventilova�                                                            ide o �ivot zachra� ujúci  
                                                                                                    opera	 ný výkon, pokra	 ova�          
Oxygenácia zlyhala (napr. SpO2<90%                                       v anestézii a operácii, zvá�i�   
          pri FiO2 1,0) cez LMA TM                                                zavedenie ProSeal LMA TM 

 

 

3.  Udr�iavanie oxygenácie a ventilácie, 
     odlo�enie operácie a zobudenie  
      pacienta 

 

  -  vráti�  sa k tvárovej maske,  
  -  oxygenova�  a ventilova� , 
  -  zruši�  ú	 inok nedepolarizujúcich relaxans, 
  -  predýcha�  maskou 1/ 2 osoby  
      ( s ústnym +/- nosovým vzduchovodom) 

 

    Zlyhala ventilácia a oxygenácia 

 

4.   Invazívny prístup - napr. koniotómia 

 

 

 

2.  Druhostup� ový plán intubácie 
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ATRÉZIA PA�ERÁKA Z POH 
 ADU ANESTÉZIOLOGICKEJ SESTRY  

 

Matulová.A., Ducárová.M., Valková.K., � uptáková.A.,Nosá� .S.  

Univerzitná nemocnica Martin  

Klinika detskej anesteziológie a intenzívnej medicíny  

 

Abstrakt:  

Atrézia pa�eráka patrí medzi vrodené vývojové chyby, kedy chýba alebo je prerušené spojenie 

medzi ústnou dutinou a �alúdkom. Je nieko� ko typov atrézií pa�eráka: izolovaných alebo s 
 alšími 

pridru�enými vrodenými anomáliami. Cie� om našej prednášky je pripomenú�  si teoretické 

poznatky o tejto vrodenej vývojovej chybe, klinický obraz, spôsob diagnostiky, komplikácie a 

riziká, s ktorými sa mô�eme stretnú�  pri celkových anestéziách. Na dvoch kazuistikách chceme 

priblí�i �  diagnostiku, celkový priebeh ochorenia – spôsob lie	 by samotnej anomálie, ale aj 

komplikácie, ktoré sa vyskytli a následnú prognózu ochorenia. Lie	 ba atrézie pa�eráka si vy�aduje 

nieko� ko chirurgických intervencií, kontrolné vyšetrenia po operáciách príp. pri komplikáciách, 

invazívne zákroky pri zaistení cievnych prístupov a podobne. S tým úzko súvisí aj nutnos�  

po	 etných celkových anestézií, ku ktorým je potrebná dôkladná predopera	 ná príprava pacienta. 

K� ú� ové slová : Die� a. Atrézia pa�eráka. Diagnostika. Komplikácie. Celková anestézia.  

 

Úvod  

Atrézia pa�eráka je vrodená malformácia, pri ktorej chýba spojenie medzi ústnou dutinou a 

�alúdkom. Existuje viacero foriem atrézie – izolované úplné chýbanie pa�eráka, 	 iasto	 né 

prerušenie pa�eráka, atrézia kombinovaná s tracheoezofageálnou /TE/ fistulou a� v 75 % prípadoch. 

Fistula do trachei mô�u vyústi�  z horného, dolného prípadne aj z oboch slepých koncov. Fistula sa 

mô�e vyskytova�  aj bez atrézie pa�eráka. Výskyt tejto anomálie je 1 : 3500 �ivonarodených detí, 

preva�ne u chlapcov. V Martinskej univerzitnej nemocnici riešime v priemere 3 prípady atrézie 

pa�eráka ro	 ne.  

Anomália je pozorovate� ná u� u embrií. � asto je prítomný polyhydramnión, preto�e 

obštrukcia bráni plodu preh
ta�  plodovú vodu. Etiológia nie je známa, ale predpokladá sa vplyv 

enviromentálnych teratogénov.  

Klinický obraz   

Závisí od typu anomálie. Pokia�  je atrézia izolovaná tzn. bez fistuly prejavuje sa 

hypersaliváciou a s� a�eným k�mením, preto�e die� a nie je schopné preh
ta� . V prípade prítomnosti 

TE fistuly je popri zvýšenom slinení zvýraznené dyspnoe, ataky kaš� a a cyanózy a aspira	 né 
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bronchopneumónie. Cez fistulu dochádza k prieniku vzduchu z dýchacích ciest do trávaceho traktu. 

Nafúknutý �alúdok a 	 revá tlakom na bránicu spôsobujú s� a�enú ventiláciu. Naopak z tráviaceho 

traktu preniká do dýchacích ciest kyslý �alúdo	 ný obsah, 	 o spôsobuje chemickú pneumóniu. 

Dilatovaný horný slepý koniec pa�eráka mô�e tlakom na tracheu spôsobi�  jej kolaps – 

tracheomaláciu.  

Diagnostika  

Odpor zavádzanej �alúdo	 nej sondy po 10. cm od nosových dierok je prvý diagnostický 

ukazovate�  preká�ky v pa�eráku. * alej sa základná diagnostika opiera o RTG vyšetrenie brucha, 

kde sa zobrazí jazierko kontrastnej látky v slepom konci pa�eráka a pri TE fistule aj plynová nápl�  

�alúdka a 	 riev. Špecifickejšími diagnostickými metódami pri podozrení na TE fistulu sú 

bronchoskopia a ezofagoskopia, príp. CT. V�dy sa musí doplni�  skríning pridru�ených anomálií.  

Lie� ba  

Po potvrdení diagnózy sa indikuje chirurgická rekonštrukcia pa�eráka, pokia�  to celkový 

zdravotný stav die� a� a dovo� uje. U detí s vrodenými vývojovými chybami srdca, pri respira	 nej 

insuficiencii, s � a�kou aspira	 nou pneumóniu je dôle�itá najprv stabilizácia zdravotného stavu. 

Jednou operáciou sa vyrieši minimálny po	 et atrézií. Vä	 šina typov atrézií je komplikovaná a 

vy�aduje si nieko� ko „sedení“.  

Komplikácie  

Priebeh lie	 by je 	 asto komplikovaný samotnou nezrelos� ou die� a� a, pridru�enými 

anomáliami, infekciami, sepsou a poopera	 nými komplikáciami. Tie mô�u by�  v	 asné : rozpad 

anastomózy, atelektázie, bronchopneumónie, obštrukcie hrtana. Alebo neskoré: stenóza v oblasti 

anastomózy, gastroezofageálny reflux a tracheomalácie.  

Atrézia pa�eráka a anestézia  

Pri celkovej anestézii musíme po	 íta�  s vysokým anestéziologickým rizikom. Vä	 šinou sa 

jedná o pacienta – nezrelého novorodenca. Pri tracheoezofageálnych fistulách komunikuje GIT s 

dýchacou trubicou, preto je tu riziko aspirácie a regurgitácie. Vysoký intaabdominálny tlak 

spôsobený distendovanými 	 revami, spôsobuje poruchy ventilácie. Útlak trachei spôsobený 

distendovaným horným slepým koncom býva prí	 inou s� a�enej intubácie. Die� a absolvuje 

opakované anestézie nielen pri chirurgickom riešení atrézie, ale aj pri 
 alších terapeutických a 

kontrolných výkonoch: bronchoskopie, gastrofibroskopie s následnými dilatáciami, zaistenie 

centrálneho venózneho katétra príp. aj arteriálnej linky, chirurgické riešenie prípadných 
 alších 

komplikácií.  
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Celková anestézia  

Príprava pacienta je v ka�dom prípade dôle�itá. Anesteziológ pacienta vyšetrí, zhodnotí 

laboratórne vyšetrenia krvi – vnútorné prostredie, krvný obraz, hemokoaguláciu, minerály; 

pediatrické, kardiologické a príp. iné konziliárne vyšetrenia. Zaistí objednanie krvných derivátov. 

Odporu	 í zaistenie dostato	 ného po	 tu /aspo�  2/ venóznych liniek, zavedenie �alúdo	 nej sondy, 

mo	 ového katétra. Pod� a potreby aj antialergickú, antirefluxnú prípravu a ATB profylaxiu. 

Anestéziologická sestra na opera	 nom sále pripraví všetky pomôcky na celkovú anestéziu: 

anestéziologický stroj s ventila	 nými parametrami pre novorodenca, so zodpovedajúcim dýchacím 

okruhom a monitor fyziologických funkcií. Pomôcky na orotracheálnu intubáciu (OTI) – aj 

s� a�enú, odsávacie katétre, lieky, infúzomaty a perfúzory. Zabezpe	 í optimálnu teplotu prostredia 

externým ohrevom a pripraví aj ohrievaciu podlo�ku. Pripraví dokumentáciu, ktorá obsahuje a 

písomné poverenie k i.v. aplikácií liekov pre konkrétnu sestru.  

Sestra pacienta zamonitoruje: EKG, SpO2, teplotná sonda, TK. Odsaje, poprípade pod� a 

ordinácie lekára aj zruší �alúdo	 nú sondu. Zaistí správnu polohu pacienta so zameraním na 

prevenciu dekubitov a popálením. Zabezpe	 í všetky vstupy proti rozpojeniu. Asistuje lekárovi pri 

intubácií. Preventívnymi opatreniami ošetrí sliznice o	 í, nosa a dutiny ústnej a zamedzí tak ich 

vysúšaniu. Kontinuálne sleduje spolu s lekárom fyziologické funkcie a ventila	 né parametre á 5 

minút. Priebe�ne monitoruje a zabezpe	 uje optimálnu teplotu pacienta aj prostredia. Zaznamenáva a 

sleduje peropera	 ný príjem a výdaj tekutín. Pod� a ordinácií aplikuje lieky, infúzne roztoky, asistuje 

pri podávaní krvných derivátoch a vedie o tom dokumentáciu. Všetky údaje po	 as celkovej 

anestézie sa zaznamenávajú do anesteziologického záznamu aktuálne. Na záver celkovej anestézie 

sa ukon	 í záznam, urobí sa bilancia tekutín, sumarizácia podaných liekov, infúznych a krvných 

prípravkov. Sestra odpojí pacienta od monitoringu, zabezpe	 í a zafixuje všetky vstupy a OTI kanylu 

na preklad pacienta. Asistuje lekárovi pri samotnom preklade pacienta do prenosného inkubátora 

tímu neonatologickej kliniky alebo na KDAIM na 
 alšiu intenzívnu poopera	 nú starostlivos� .  

Prognóza  

Dobrá u detí bez výskytu iných záva�nejších anomálií. Mortalita ide na vrub pridru�ených 

anomálií, nezrelosti a aspira	 ných komplikácií.  

 

KAZUISTIKA  

(Ako sa Janko a Jo�ko popasovali s atréziou pa�eráka.)  

Janko – die� a z 2. gravidity bez komplikácií. V 35 GT zistený zlý CTG záznam, následne 

sono vyšetrením diagnostikovaná susp. atrézia pa�eráka a polyhadramnion. Bolo indikované 

ukon	 enie tehotenstva cisárskym rezom pre hypoxiu plodu. Po pôrode vykonané CT vyšetrenie, kde 
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bola Jankovi verifikovaná „wide gap“ atrézia –atrézia so širokou medzerou, bez TE fistuly. V prvej 

fáze chirurgického riešenia sa len vyšila gastrostómia na zabezpe	 enie vý�ivy. Na 3. poopera	 ný 

de�  sa Janko za	 al cez � u k�mi�  materským mliekom. O 
 alšie 3 dni za	 al ma�  prejavy známok 

peritonitídy. To si vy�iadalo urgentný chirurgický zásah – laparotómiu, kde sa našla perforácia 

�alúdka. Následne sa Jankov stav upravil, bol úspešne enterálne �ivený a o necelé 2 mesiace mohla 

by�  realizovaná rekonštrukcia pa�eráka – ezofagogastroanastomóza. Napriek intenzívnej lie	 be a 

UPV sa na 5. poopera	 ný zvýraznila respira	 ná insuficiencia. Na RTG snímke bol zistený fluido – 

pneumothorax s nutnos� ou hrudnej drená�e. CT vyšetrenie s kontrastom potvrdilo únik z pa�eráka 

do hrudníka a abscesové lo�iská v pravých p� úcach. Jankovi bol zavedený CVK a znovu nasadená 

ATB lie	 ba. Jeho stav sa upravil len minimálne, stále pretrvávali problémy s trávením a 

nechutenstvo. Aj ke
  po rekonštrukcii pa�eráka v mieste anastomózy bola len minimálna stenóza, 

Janko absolvoval pár dilatácií. Jankove problémy s trávením sa upravili, ale zase len na krátky 	 as. 

Pokus o zavedenie PEG-u bol neúspešný, tak sa pristúpilo k chirurgickému zavedeniu jejunostómie. 

Po	 as celého obdobia Janko 	 elil bakterémiám. Posledný septický stav vyústil do MODS. Jankov 

nezrelý organizmus to po pol ro	 nom boji vzdal napriek ve� kej snahe celého zainteresovaného 

tímu.  

Jo�ko – takisto die� a z 2. bezproblémovej gravidity, prenatálna diagnostika bola bez 

patológie, narodený v 38. GT cisárskym rezom. Po narodení sa mu nedala zavies�  �alúdo	 ná sonda, 

	 o vyvolalo podozrenie na atréziu pa�eráka. RTG vyšetrenie s kontrastom potvrdilo diagnózu: 

atrézia pa�eráka s TE fistulou. Ke
 �e Jo�kov zdravotný stav bol kompenzovaný, mohlo sa pristúpi�  

ku korek	 nej operácií ihne
 . Po dvoch mesiacoch za	 al ma�  Jo�ko opätovné problémy s trávením a 

nechutenstvom. Konrolné RTG vyšetrenie ukázalo prítomnos�  	 revných k� u	 iek v � avom 

hemitoraxe, diafragmatickú herniu. Chirurg indikoval urgentnú operáciu v CA. V
 aka intenzívnej 

resuscita	 nej starostlivosti Jo�ko zvládol poopera	 nú respira	 nú insuficienciu, MAC, rozvrat 

vnútorného prostredia, renálnu insuficienciu aj ARDS. Po dvoch mesiacom sa jeho zdravotný stav 

upravil, za	 al sa znova realimentova� . Pri kontrolnom vyšetrení pasá�e 	 riev bola zistená stáza 

kontrastnej látky nad bránicou. Následne chirurg v CA zaviedol jejunostómiu a zresekoval aj 

Meckelov divertikul, ktorý sa zistil peropera	 ne. Po úprave pasá�e mohol Jo�ko absolvova�  

dilatácie stenotického pa�eráka. Po 3 dilatáciách gastrofibroskopické vyšetrenie ukázalo úpravu 

stavu a 
 alšia dilatácia u� nebola potrebná. V celkovo stabilizovanom stave mohol ís�  Jo�ko po pol 

roku kone	 ne do domácej starostlivosti, ale na
 alej ostáva v intenzívnom sledovaní 

gastroenterológa a chirurga.  
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SESTRY A S� A�NOSTI  

 

Michalcová, I.  

Slovenská komora sestier a pôrodných asistentiek  

Bratislava  

Abstrakt  

V úvode príspevku sa autorka venuje štatistike s� a�nosti, ktoré obd��al kontrolný výbor 

Slovenskej komory sestier a pôrodných asistentiek (KV SK SaPA) za posladené 4 roky. Podrobne 

vyhodnocuje riešenie s� a�nosti v roku 2011. Autorka informuje kto odstupuje s� a�nosti 

kontrolnému výboru SK SaPA, a ktorých zlo�iek sa najviac dotýkajú tieto s� a�nosti. * alej autorka 

vysvet� uje spôsob riešenia s� a�nosti. V druhej 	 asti sú osobitne rozpracované podnety a prípady 

odstúpených s� a�nosti u sestier pracujúcich v ambulanciách a u sestier pracujúcich pri lô�ku. 

Venuje sa prípadom neetického správania sa, ktoré súvisia s nevhodným spôsob komunikácie, 

neadekvátnym hodnotením zdravotného stavu a starostlivosti o pacienta/klienta, hodnotením 

zdravotného stavu pred pacientom/klientom, porušením ochrany osobných údajov a taktie� 

prípadom, ktoré sa dotýkajú zlej organizácie práce v ambulancii alebo pri lô�ku. Autorka venuje 

pozornos�  popisu anonymných podnetov, poukazuje na nesprávny popis predmetu s� a�nosti a 

popisuje aj úsmevne podnety a dotýka sa podnetov súvisiacich s odbornos� ou pri výkone povolania. 

V závere autorka zdôraz� uje podstatu  Etického kódexu zdravotníckeho pracovníka.  

K� ú� ové slová: Sestry. Podnety. Prípady. Neetické správanie sa.  

 

Kontrolný výbor Slovenskej komory sestier a pôrodných asistentiek (
 alej len "kontrolný 

výbor" ) plní úlohy ur	 ené Zákonom 	 . 578/2004 Z. z. o poskytovate� och zdravotnej starostlivosti, 

zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve. Kontrolný výbor je 

kontrolným orgánom Slovenskej komory sestier a pôrodných asistentiek (
 alej len “komora“ ). Je 

oprávnený kontrolova�  všetku 	 innos�  orgánov komory a prerokúva s� a�nosti 	 lenov. Rieši 

podnety, návrhy a s� a�nosti svojich 	 lenov v súvislosti s ich právami a povinnos� ami vyplývajúcimi 

zo zákona 578/2004 & 52 ods.2 písm. a). Vzh� adom k tomu, �e disciplinárna právomoc komory sa 

vz� ahuje iba na 	 lenov komory, komora v prvom rade skúma, � i osoba, proti ktorej 

s� a�nos� /podanie/podnet smeruje je, alebo nie je � lenom komory. Ak nejde o 	 lena komory, 

komora postupuje vec príslušnému orgánu.  

Spôsob prijatia s� a�nosti.  

S� a�nos� /podnet mô�e poda� , ktoráko� vek fyzická osoba a to písomne s vlastnoru	 ným 

podpisom, s� a�nos�  musí dostato	 ne identifikova�  s� a�ovate� a aj osobu, vo	 i ktorej s� a�nos�  
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smeruje. Z obsahu �iadosti musí by�  zrejmé vo	 i 	 omu sa s� a�ovate�  s� a�uje. Kancelária komory 

podnet/s� a�nos�   zaeviduje a spis odstúpi predsedovi kontrolného výboru, ktorý je zodpovedný za 

koordináciu celého procesu riešenia s� a�nosti.  

Spôsob prešetrovania s� a�ností.  

Kontrolný výbor ur	 í spôsob prešetrovania s� a�nosti. V prípade ak s� a�nos�  nemá 

po�adované nále�itosti, nie je zrozumite� ná, napr. neobsahuje presné ozna	 enie/identifikáciu/ 

osoby proti ktorej s� a�nos�  smeruje, potom vyzve s� a�ovate� a na doplnenie predmetnej s� a�nosti. 

Na dop
� anie s� a�nosti sa primerane vz� ahuje § 15 Zákona o s� a�nostiach, pod� a ktorého 

s� a�ovate�  je povinný spolupracova�  s orgánom, ktorý s� a�nos�  vybavuje prípadne prešetruje, v 

rozsahu potrebnom na vybavenie s� a�nosti. Ak s� a�ovate�  bez vá�neho dôvodu do desiatich dní od 

doru	 enia po�iadania o spoluprácu, alebo v inom ur	 enom termíne neposkytne po�adovanú 

spoluprácu, kontrolný výbor nie je povinný vybavi�  s� a�nos� . Kontrolný výbor rieši s� a�nosti na 

dia� ku a na mieste. Na dia� ku – kontrolný výbor vyzýva osobu, na ktorú bola s� a�nos�  podaná, aby 

sa do ur	 enej lehoty písomne vyjadrila a zaujala stanovisko k jej obsahu. Na mieste – predseda 

kontrolného výboru, resp. poverení 	 lenovia kontrolného výboru, sa dohodnú so s� a�ovate� om a 

dotknutou osobou na konkrétnom 	 ase a mieste, kde sa prešetrenie vykoná. O ka�dom kroku 

prešetrovania s� a�nosti po	 as celého konania sa vedie písomný záznam ozna	 ený príslušným 

spisovým 	 íslom a je sú	 as� ou spisu. Vlastné náklady, ktoré s� a�ovate� ovi a dotknutej osobe 

vznikli po	 as celého prešetrovania s� a�nosti, si s� a�ovate�  a dotknutá osoba hradia sami.  

Lehoty.  

Kontrolný výbor je povinný o opodstatnenosti, resp. neopodstatnenosti, rozhodnú�  do 30 dní 

od zasadnutia kontrolného výboru, na ktorom sa prvýkrát riešením danej s� a�nosti zaoberal, resp. 

najneskôr do 60 dní od kedy bola doru	 ená kompletná s� a�nos�  (v prípade neúplnej �iadosti odo 

d� a, kedy bola �iados�  doplnená). V prípade naliehavého prípadu mô�e kontrolný výbor uznesením 

stanovenú lehotu pred
�i � , a to najviac dvakrát o 
 alších 30 dní. Lehota na doplnenie s� a�nosti 

(výzva zo strany kancelárie komory) je 15 dní.  

Výsledok prešetrovania.  

S� a�nos�  je neopodstatnená – rozhodnutie sa doru	 uje s� a�ovate� ovi a osobe vo	 i ktorej 

s� a�nos�  smerovala. V prípade, ak podnet na prešetrenie prišiel zo strany úradu pre doh� ad alebo 

vyššieho územného celku, zašle sa tomuto orgánu rozhodnutie na vedomie. S� a�nos�  je 

opodstatnená – kontrolný výbor uznesením postúpi s� a�nos�  na disciplinárne konanie 

disciplinárnej komisii. Výsledok prešetrenia oznámi kontrolný výbor s� a�ovate� ovi aj osobe, vo	 i 

ktorej s� a�nos�  smeruje na vedomie orgánu pod� a predošlého odseku. Rozhodnutie o 
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opodstatnenosti resp. neopodstatnenosti s� a�nosti, je sú	 as� ou registra	 ného spisu osoby, vo	 i 

ktorej bola s� a�nos�  smerovaná.  

Kontrolný výbor SK SaPA eviduje a rieši najviac podnetov/ s� a�ností/ podaných na sestry, 

ktoré pracujú v ambulanciách. V nasledujúcej tabu� ke uvádzame štatistický preh� ad riešených 

s� a�ností kontrolným výborom SK SaPA od roku 2008 a� 2012.  

Rok Spolu Ambulancie Lô�kové 

oddelenia 

Iné 

 

2008 

7  

1 - Nie je 	 lenkou komory  

 

3 

 

2 

 

2 

 

2009 

25  

10- Nie je 	 lenkou komory 

 

17 

 

5 

 

3 

 

2010 

19  

8 - Nie je 	 lenkou komory 

 

13 

 

4 

 

2 

 

2011 

21  

8 - Nie je 	 lenkou komory 

 

14 

 

4 

 

3 

2012 8  

1 - Nie je 	 lenkou komory 

 

8 

 

- 

 

- 

 

V spracovanej tabu� ke mô�ete vidie�  výrazný rozdiel medzi podanými podnetmi, ktoré sa 

dotýkajú sestier pracujúcich v ambulantnej sfére a u sestier pracujúcich pri lô�ku. Osobitnú skupinu 

/Iné/ tvoria podnety, ktoré sa týkajú riešenia príbuzenských a osobných vz� ahov. V tejto skupine sa 

nachádzajú aj podnety súvisiace s registráciou sestier a s odbornos� ou pri výkone povolania. Okrem 

toho �e, kontrolný výbor rieši len s� a�nosti, ktoré sa dotýkajú jej 	 lenov, napriek tejto skuto	 nosti 

kontrolný výbor informuje dotknuté sestry a aj ich zamestnávate� ov, �e bol podaný podnet. 

Kontrolný výbor tak robí s cie� om, �e v prípade pravdivosti podnetu nech sestra spraví nápravu, 

prípadne nech jej podnet slú�i ako ponau	 enie a má preventívny charakter. V nasledujúcej tabu� ke 

uvádzame vyhodnotenie riešenia s� a�ností kontrolným výborom SK SaPA za rok 2011.  

Odstúpené s� a�nosti KV SK SaPA v roku 2011 V po� te 21 

Ukon� enie prešetrovania s� a�ností z dôvodu, �e sestra nie je 	 lenkou komory 8  

Opodstatnené s� a�nosti – návrh na disciplinárne konanie- porušenie Etického 

kódexu zdravotníckeho pracovníka  

1  

Opodstatnené s� a�nosti/podnet k výkonu povolania – osoba nebola odborne 

spôsobilá na výkon povolania sestry 

2  
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Opodstatnený podnet – sestra nebola registrovaná pod� a 578/2004  Z. z. 1  

Neopodstatnené s� a�nosti v súvislosti s neetickým správaním sa  4  

Neetické správanie nebolo preukázané, jedná sa o tvrdenie proti tvrdeniu, 

predmet s� a�nosti vysvetlený a s� a�ovate� om uzatvorený 

2  

Ukon� enie prešetrovania s� a�ností z dôvodu nedodania potrebných 

údajov, predmet s� a�nosti a identifikácia osoby 

2  

S� a�nos�  stiahnutá s� a�ovate� mi 1  

 

Kontrolnému výboru sú odstúpené s� a�nosti v prvom rade z Úradu pre doh� ad nad 

zdravotnou starostlivos� ou. Doposia�  najviac podnetov kontrolný výbor obd� �al z týchto 

pobo� iek: z Tren	 ína, z Bratislavy a z Košíc. * alej sú to s� a�nosti odstúpené zo Slovenskej 

lekárskej komory, samosprávnych krajov, ale aj priamo od s� a�ovate� ov. Kontrolný výbor eviduje a 

rieši aj anonymné s� a�nosti. Tieto s� a�nosti rieši kontrolný výbor za ú	 elom informovania 

dotknutej osoby s cie� om nápravy a prevencie. Najviac podnetov a s� a�ností kontrolný výbor 

eviduje na sestry, ktoré pracujú u všeobecného praktického lekára. Potom sú to podnety, ktoré sa 

dotýkajú sestier, ktoré pracujú na neurologických – endokrinologických – gynekologických – 

zubných – ORL ambulanciách. * alšiu skupinu tvoria s� a�nosti u sestier, ktoré poskytujú 

ošetrovate� skú starostlivos�  na pohotovosti – LSPP a na centrálnom príjme.� Z lô�kových oddelení 

najviac eviduje kontrolný výbor podnety na sestry, ktoré pracujú na internom, chirurgickom a 

detskom oddelení.  

Naj� astejším predmetom s� a�nosti u sestier pracujúcich pri lô�ku je neetické správanie 

sa, ktoré sa prejavuje:  

�  nevhodným spôsobom komunikácie – sestra sa správa hrubo, je arogantná,  

�  neadekvátnym hodnotením zdravotného stavu a starostlivosti o p/k – „pre	 o ste neprišli 

skôr, ale a� teraz v noci, kde ste boli celý de� ... ?“  

�  vytýkaním príbuzným – „neviete sa postara�  o svojho príbuzného“, pri opakovanej 

hospitalizácii „u� ste tu zase!“  

�  podávaním informácií v súvislosti s prepustením pacienta – oznámenie sestrou: „mô�ete 

sa zbali�  a odís� “, podávanie informácii v súvislosti s prepustením pacienta – spôsob 

oznámenia – oznámenie úmrtia príbuzným prostredníctvom pou�itia mobilného telefónu u� 

nebohého pacienta alebo aj informovanie o tom, �e pacient bol prepustený, ale v skuto	 nosti 

bol u� nebohý. Za neetické pova�ujú s� a�ovatelia aj spôsob po�adovania hygienických 

pomôcok „doneste jej plienky, my nemáme.”  
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V dvoch prípadoch podnet bol doplnený aj o neodborný postup pri aplikácii injekcie, o 

nesprávne vedenú zdravotnú dokumentáciu. S� a�ovatelia poukázali aj na skuto	 nos� , �e personál 

nenosí menovky (z tohto dôvodu s� a�ovate�  nevedel identifikova� , 	 i sa k nemu neeticky správala 

sestra, alebo zdravotná asistentka, meno osoby, ktorej sa podnet mal dotýka� , mu odmietli 

poveda� ). V podnetoch sme sa stretli aj s poukázaním na pou�ívanie súkromných mobilných 

telefónov po	 as poskytovania ošetrovate� skej starostlivosti. Nehovoriac o tom, �e na oddelení sú 

oznamy – Ticho lie	 i –taktie� je zakázané pou�íva�  mobilné telefóny na jednotkách intenzívnej 

starostlivosti, ale zrejme pre personál to neplatí a sestry dávajú prednos�  vybaveniu súkromného 

hovoru pred ošetrovate� ským výkonmi.  

Naj� astejším predmetom s� a�ností u ambulantných sestier je neetické správanie sa 

prejavujúce sa nevhodným spôsobom komunikácie, odmietnutím pacienta/klienta, porušením 

ochrany osobných údajov. Nevhodný spôsob komunikácie s� a�ovatelia pomenúvajú, �e sestra je 

arogantná, kri	 í, poni�uje ich, správa sa hrubo a povýšenecky. * alej je to vy� ítanie pacientovi, 

pre� o na ošetrenie neprišiel skôr – „pre	 o ste prišiel práve teraz, ja by som s takou vecou na 

ošetrenie nešiel v nede� u“; „ak nie	 o potrebujete, cho
 te za lekárom na lekársku izbu!“ Za neetické 

s� a�ovatelia pova�ujú aj hodnotenie ich zdravotného stavu pred lekárom napr. „ u� je tu zase, 

ur	 ite mu ni	  nie je...“, alebo hodnotenie zdravotného stavu pred samotným 

pacientom/klientom – „ste ve� mi múdra/y, Váš stav akútny nie je...“ K podnetom patrí aj 

porušovanie ochrany osobných údajov – zis� ovanie anamnézy pacienta/klienta a podávanie 

informácií o zdravotnom stave, alebo výsledkov vyšetrení priamo v 	 akárni, alebo v ambulancii za 

prítomnosti 
 alších pacientov. Nepríjemným poznatkom je aj vypo� utie si rozhovoru za dverami 

ambulancie medzi sestrou a lekárom, lekárom a pacientom/klientom o zdravotnom stave, alebo o 

problémoch vyšetrovanej osoby. S� a�ovatelia 	 asto poukazujú vo svojich podnetoch na skuto	 nos� , 

�e sestra im neumo�ní komunikova�  s lekárom a taktie� by�  pri vyšetrení ich príbuzného. 

Nespokojnos�  vyjadrujú aj gravidné a doj	 iace matky, ktoré poukazujú na ne ústretovos�  sestier, 

preto�e na ošetrenie 	 i vyšetrenie musia dlho 	 aka� . Kontrolný výbor riešil podnety s� a�nosti u 

ambulantných sestier aj v súvislosti s nedodr�iavaním poradia pacientov, uprednost� ovaním 

pacientov, s nedodr�iavaním ordina	 ných hodín a odmietnutím pacienta/klienta vyšetri� .  

V súvislosti s podnetom odmietnutie pacienta to boli prípady – preto�e:�  

�  nepatríte k nášmu lekárovi, my toho lekára nezastupujeme,  

�  nemáte slovenskú karti	 ku poistenca,  

�  nemáte výmenný lístok,  

�  lekár je u� na odchode,  

�  nie ste objednaný,  



141 
 

�  mali ste prís�  na objednanú hodinu,  

�  limit u� máme vy	 erpaný,  

�  u� Vás nezoberieme a nevyšetríme, preto�e ordinujeme iba do 13:00 hod.,  

�  neordinujeme u�, ale za poplatok Vás vyšetríme,  

�  Vaša rasa nechce nikde 	 aka�  a nemô�eme Vás vyšetri� , preto�e patríte k inému internistovi.  

Z 
 alších prípadov, ktoré sa objavujú v s� a�nostiach v súvislosti s neetickým správaním sa 

ambulantných sestier patrí: nevyšetrenie pacienta, preto�e sestra robí najprv odbery /klientovi bolo 

zle/, nevydanie po�adovaných laboratórnych výsledkov a zdravotnej dokumentácie za ú	 elom 


 alšieho odborného vyšetrenia. V jednom prípade pod� a s� a�ovate� ky sestra nevedela adekvátne 

poskytnú�  prvú pomoc v 	 akárni. Svoje miesto v s� a�nostiach má aj objednávanie pacientov – 

„zavolajte na druhý de� , zavolajte o tý�de� , zavolajte o dva tý�dne a následne vo� ný termín u� 

nemáme a na 
 alší mesiac ešte neobjednávame.“ Za neprípustné pova�ujú s� a�ovatelia aj zlo�enie 

telefónu po	 as rozhovoru, alebo konštatovanie sestrou, �e telefón po	 as ordina	 ných hodín nedvíha, 

preto�e to má zakázané. V s� a�nostiach s� a�ovatelia poukazujú aj na faj	 enie v miestnosti, v ktorej 

sa následne vykonáva vyšetrenie. V s� a�nostiach sme zaznamenali aj to, �e sestra nevie správne 

vyp
� a�  tla	 ivá, sestra verbuje pacientov k prestupu k inému lekárovi – špecialistovi, sestra si 

vybavuje súkromné hovory po	 as ich ošetrovania, sestra predáva oble	 enie po	 as pracovnej doby. 

Mimoriadny podnet obd��al kontrolný výbor od s� a�ovate� a, ktorý poukazoval na skuto	 nos� , �e 

sestra v slu�be na LSPP nereagovala na klopanie a zobudila ju a� lekárka za jeho prítomnosti. 

S� a�ovate�  by podnet nepodal, pokia�  by sa sestra ospravedlnila a nedala mu najavo, �e on so 

svojím die� a� om je jej na ob� a�.  

Kontrolný výbor pri riešení s� a�ností v niektorých prípadoch zistil, �e podaný podnet sa v 

kone	 nom dôsledku netýkal správania sestry, preto�e pri prešetrovaní s� a�nosti sa zistilo, �e sestra 

vôbec nekomunikovala so s� a�ovate� mi a bol to lekár, ktorý povedal pacientovi/klientovi, �e ho 

dnes u� nevyšetrí, �e nejde o akútny stav, �e u� neordinujú, ale za poplatok ho vyšetria.  

V odstúpených podnetoch sa kontrolný výbor stretol aj so s� a�nos� ami, ktoré boli 

podivuhodné, a� úsmevné. Jednalo sa napr. o s� a�nos�  bývalej svokry na ex/ nevestu, ktorá v 

podnete popisovala ako sa k nej správa jej ex/ nevesta a ako nevhodne sa k nej správajú jej vnú	 atá. 

Z 
 alších podnetov bol podnet, ktorý niesol známky vyriešenia milostného trojuholníka, alebo aj to, 

�e sestra telefonuje do zahrani	 ia jasnovidke – manipuluje s � u
 mi, šíri klebety, a preto sa jej v 

�ivote nedarí. Okrem vyššie spomenutých podnetov a prípadov s� a�ností kontrolnému výboru boli 

odstúpené podnety, ktoré sa týkali odbornosti pri výkone povolania. V tejto súvislosti bol podaný 

podnet, �e osoba/sestra nie je odborne spôsobilá na výkon zdravotníckeho pracovníka. Kontrolný 

výbor dostáva aj podnety na sestry, ktoré nie sú registrované pod� a zákona 578/2004 Z. z. V 
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s� a�nostiach sme zaznamenali podnet, ktorý niesol známky porušenia zákona o ochrane osobných 

údajov – riešenie zdravotného stavu vedúcim pracovníkom svojho podriadeného. Taktie� kontrolný 

výbor riešil neoprávnené pou�ívanie titulov a správanie sa 	 lenov orgánov komory na verejnom 

podujatí.  

Kontrolný výbor eviduje a rieši aj anonymné s� a�nosti za ú� elom prevencie, alebo v 

prípade pravdivosti vykonania nápravy. V anonymných s� a�nostiach kontrolný výbor 

zaznamenal tieto podnety: sestra pýta od pacientov rôzne potraviny, pýta peniaze na nákupy, 

�iada od pacientov, aby jej vybavovali rôzne veci v meste a taktie� tvrdenie, �e sestra vyberá 

poplatok bez potvrdenia.  

Pri riešení s� a�ností kontrolný výbor dospel k poznaniu, �e s� a�ovatelia ve� mi citlivo vnímajú 

a všímajú si okolnosti, za akých je im, alebo ich príbuzným poskytovaná zdravotná starostlivos� . 

Všímajú  si proces komunikácie, spôsob konania, ale aj organizáciu práce, 	 i je to ambulancia, 

alebo lô�kové oddelenie. Z výsledkov šetrení kontrolného výboru vyplynulo, �e sestry svoju prácu 

vykonávajú rutinne a neuvedomujú si, �e ich správanie a konanie mô�e ma�  negatívny vplyv na ich 

pacienta/klienta. Kontrolný výbor sa sna�í rieši�  s� a�nosti v�dy konfrontáciou s� a�ovate� a a 

dotknutej sestry za ú	 elom vyjasnenia, objasnenia vzniknutej situácie /s� a�nosti. V mnohých 

prípadoch je � a�ko dokáza�  opodstatnenos�  s� a�ností, preto�e sa jedná sa o tvrdenie proti tvrdeniu, 

ktoré sa nedá dokáza�  a ani vyvráti� , a preto je lepšie rieši�  svoju nespokojnos�  s poskytovaním 

zdravotnej starostlivosti okam�ite, na mieste, 	 i u� s danou sestrou, alebo s jej nadriadenými. 

Ponau	 ením pre všetkých by mala by�  snaha rieši�  vzniknutý problém bez odkladu, a tak predís�  

	 asto zbyto	 ným komplikáciám. To, 	 o personál 	 asto pova�uje za samozrejmé, pacientovi a ich 

príbuzným to mô�e pripada�  ako ve� ká krivda, neprimeraný spôsob komunikácie a správania sa. 

Sestry nesmú zabúda� , �e výkon povolania mô�u poskytova�  len v rozsahu „Vyhlášky 	 . 364 / 2005 

Z. z.“, ktorou sa ur	 uje rozsah ošetrovate� skej praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupráci 

s lekárom. Sestry nemô�u prekra	 ova�  rámec svojich kompetencií. Svoje povolanie musia 

vykonáva�  nie len odborne, ale aj v súlade so všeobecne záväznými právnymi predpismi a s 

etickým kódexom zdravotníckeho pracovníka, ktorý je uvedený v „Zákone 578/2004 v prílohe 	 .4“. 

Na základe zistených skuto	 ností kontrolný výbor konštatuje, �e a� 80 % percent podnetov by 

nebolo podaných, pokia�  by sa sestra k pacientovi, alebo k ich príbuzným správala korektne, s 

pochopením, s trpezlivos� ou a nezní�ila by sa k hrubému, alebo nemravnému konaniu. Za takýchto 

okolností by prijali aj skuto	 nos� , �e dnes nie sú objednaní, �e u� ich lekár neošetrí, alebo pre	 o na 

ošetrenie neprišli skôr. Je dôle�ité, aby sestry rešpektovali pacienta/klienta ako rovnocenného 

partnera so všetkými ob	 ianskymi právami a povinnos� ami vrátane zodpovednosti za svoje zdravie.  
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OŠETROVATE
 SKÁ STAROSTLIVOS �  O PACIENTA S AKÚTNOU INTOXIKÁCIOU 

ETYLÉNGLYKOLOM  

 

Mišeková, A., Grejtáková, D.  

UNLP – OAIM  

Košice  

 

Abstrakt  

Intoxikácia, predovšetkým akútna , je �ivot ohrozujúci stav, ktorý vy�aduje nielen náro	 ný 

medicínsky mana�ment, ale aj intenzívnu ošetrovate� skú starostlivos�  na jednotkách intenzívnej 

starostlivosti a oddeleniach/ klinikách anestéziológie a intenzívnej medicíny. Aktuálnos�  a 

záva�nos�  témy nás viedla k spracovaniu prípadu pacientky hospitalizovanej na OAIM z dôvodu 

akútnej intoxikácie etylénglykolom. Po vypracovaní kazuistiky a následnej analýze potrieb a 

stanovení sesterských diagnóz, sme vypracovali plán ošetrovate� skej starostlivosti s následnou 

realizáciou. Cie� om práce má by�  v praxi skvalitnenie ošetrovate� skej starostlivosti o akútne 

intoxikovaného pacienta.  

K� ú� ové slová: Akútna intoxikácia etylénglykolom. Kazuistika. Intenzívna ošetrovate� ská 

starostlivos� .  

 

Úvod  

Akútne intoxikácie sú stále vä	 ším problémom nielen v našej, ale aj v okolitých krajinách. Je 

potrebné zaobera�  sa touto problematikou, 	 o potvrdzujú aj alarmujúce štatistické údaje Národného 

toxikologického informa	 ného centra, ktorý zaznamenal od roku 1986 do roku 2008 nárast 

telefonických konzílií v súvislosti s intoxikáciou, a to 10 – násobný.  

Akútne otravy  

Vznikajú po jednorázovom vniknutí nadprahového mno�stva jedu do organizmu. Patria do 

skupiny záva�ných stavov, ktoré ohrozujú zdravie a �ivot chorých. Záva�nos�  otravy závisí od 

mno�stva a od koncentrácie jedu, rýchlosti vstrebávania, spôsobu metabolizmu a od rýchlosti 

vylu	 ovania. Nebezpe	 enstvo nehrozí len z toxického pôsobenia chemikálie, ale aj z vyvolaných 

komplikácií ako je aspira	 ný zápal p� úc, zastavenie bunkového a vonkajšieho dýchania, toxický 

ú	 inok na parenchymatózne orgány ako je pe	 e�  a obli	 ky, porucha priepustnosti kapilár, poruchy 

zrá�anlivosti krvi, podchladenie, poruchy srdcového rytmu a sprievodné traumatické poškodenie 

(úrazy CNS, zlomeniny). (Dobiáš, 2005, s. 46)  
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Lie� ba otráv  

ZAMERANÁ NA:  

�  prerušenie expozície jedu a zabránenie jeho 
 alšej resorpcie  

�  elimináciu jedu z organizmu  

�  neutralizáciu jedu podaním antidót  

�  udr�anie �ivotne dôle�itých funkcií  

�  predchádzanie komplikácií ( Firment, 2001, s. 252)  

Akútna intoxikácia etylénglykolom  

Etylénglykol a dietylénglykol sú husté tekutiny, ktoré bývajú sú	 as� ou nemrznúcich 

prostriedkov (Fridex) a brzdovej kvapaliny. Akútne otravy vznikajú vypitím tekutiny, smrte� ná 

dávka ja po po�ití 100 – 200 ml látky. Toxicitu spôsobujú ich metabolity a to glykoaldehyd, 

kyselina glykolová, glyoxál a kyselina glyoxálová. (Dzúrik, 2001, s. 437)  

Predovšetkým kryštáliky posledne spomenutej kyseliny š� ave� ovej sa v priebehu 12 – 24 

hodín ukladajú v obli	 kovom parenchýme a spôsobujú akútne zlyhanie obli	 iek.  

Lie� ebné postupy  

Zamerané sú na elimináciu ú	 inku metabolitov etylénglykolu na parenchymatózne orgány a 

na úpravu metabolickej acidózy. Prvá pomoc zah�� a aj podanie antidota a tým je 150 – 200 ml 40% 

etylalkoholu per os alebo i. v., podáva sa viac dní na udr�anie alkoholémie 0, 75 promile. (Firment, 

2001, s. 258)  

U tohto typu otráv sa 	 asto pristupuje k dialyza	 nej lie	 be, predovšetkým ku bikarbonátovej 

hemodialýze, ktorá je ve� mi ú	 inná pri � a�kom priebehu otravy, ak je koncentrácia glykolu viac ako 

0,5 g/l, pri zlyhaní srdca, zlyhaní obli	 iek a ve� mi � a�kej metabolickej acidóze. (Dzúrik, 2001, s. 

437)  

 

KAZUISTIKA   

Venuje sa úspešnej hospitalizácii 53- ro	 nej pacientky s akútnou intoxikáciou etylénglykolom 

so suicidálnym pozadím. V
 aka v	 asnej rýchlej zdravotníckej pomoci a následnej intenzívnej 

lie	 be, monitoringu a dialyza	 nej lie	 be sa podarilo tento akútny stav zvládnu�  a pacientkin stav 

stabilizova� .  

Po	 as celej hospitalizácie bolo nutné zabezpe	 i�  komplexnú ošetrovate� skú starostlivos�  a to 

starostlivos�  o hygienu, o dýchacie cesty, parenterálnu a enterálnu vý�ivu, starostlivos�  o 

vyprázd� ovanie, o invazívne vstupy, prevenciu dekubitov a kontinuálny monitoring �ivotných 

funkcií a laboratórnych vyšetrení. Ve� kú pozornos�  bolo treba venova�  aj komunikácii s pacientkou 

aj s príbuznými.  
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BÓL POOPERACYJNY  

 

Najmowicz, E.  

Miejski Szpital Zespolony  

Anestezjologia  

Olsztyn  

Polska  

 

Streszczenie  

Ból pooperacyjny jest bólem nocyceptywnym,  charakteryzuj� cym si�  czterema etapami: 

transdukcj� , przewodzeniem, modulacj�  i percepcj�  .Jest odczuwany przez blisko 80 % pacjentów 

po zabiegach operacyjnych. 80% piel� gniarek oddzia
ów zabiegowych jest zdania, +e operacja jest 

nieod
� cznie zwi� zana z odczuwaniem bólu.  

Wytyczne wskazuj�  na istotne czynniki warunkuj� ce skuteczne leczenie bólu pooperacyjnego. S�  

to: obecno��  zespo
u zajmuj� cego si�  leczeniem bólu, edukacja pacjentów i personelu, 

systematyczne stosowanie skal oceny bólu, zastosowanie nowoczesnych metod i � rodków do 

zwalczania bólu, dokumentowanie dzia
a,  .Istotna jest tak+e kategoryzacja operacji i wytyczne 

dotycz� ce zasad post� powania w poszczególnych kategoriach.  

Jednym z najistotniejszych czynników warunkuj� cych skuteczne zwalczanie bólu 

pooperacyjnego jest wspó
dzia
anie wszystkich osób sprawuj� cych opiek�  nad pacjentem oraz 

systematyczna edukacja zarówno personelu jak i pacjentów.  

Slowa kluczowe: Ból pooperacyjny. Wytyczne. Skala oceny bólu. Kategoryzacja operacji. 

Analgezja multimodalna.  

 

Post� p w jako� ci i ilo� ci wykonywanych zabiegów operacyjnych jest niezwyk
y. Nowoczesne 

techniki operacyjne ratuj�  ludzkie +ycie i zdrowie. Nie by
oby to jednak mo+liwe, gdyby nie 

intensywny rozwój anestezjologii. Standardy monitorowania pacjentów, nowoczesne � rodki 

farmakologiczne, ró+norodne techniki znieczulenia – to decyduje o pe
nym sukcesie 

terapeutycznym. Wspó
czesna anestezjologia pozwala pacjentowi przej��  operacj�  bezpiecznie i 

bezbólowo. To jednak pocz� tek drogi pacjenta ku zdrowiu.  

To, co chory odczuwa najbole� niej to okres pooperacyjny.  

Ból pooperacyjny, zw
aszcza po rozleg
ych zabiegach operacyjnych jest powa+nym 

problemem zarówno pacjentów, którzy odczuwaj�  cierpienie, jak i personelu medycznego, dla 

którego skuteczno��  u� mierzania bólu jest du+ym wyzwaniem zawodowym. Mimo dost� pu  do 
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skutecznych � rodków farmakologicznych i ró+norodnych metod analgetycznych, ból po zabiegach 

operacyjnych odczuwa 80 % pacjentów. Pokutuje archaiczny pogl� d, +e ból pooperacyjny jest 

nieod
� cznie zwi� zany z operacj� . Taki pogl� d prezentuje 80 % piel� gniarek. Nieliczne piel� gniarki 

wyra+aj�  przekonanie, +e chory mo+e przej��  przez okres pooperacyjny bezbólowo.  

Odczuwanie pooperacyjnego bólu, z powodu jego wp
ywu na uk
ad oddechowy, kr�+enia, 

endokrynny i pokarmowy, prowadzi do wielu powik
a, . Skutkuje to wyd
u+eniem pobytu chorego 

w szpitalu oraz wzrostem kosztów hospitalizacji.  

Ból pooperacyjny to nieprzyjemne doznanie zmys
owe i emocjonalne, wywo
ane przez 

� ródoperacyjne uszkodzenie tkanek lub narz� dów. Ból w wyniku zabiegu operacyjnego  traci swój 

celowy charakter jako sygna
 ostrzegawczy przed czynnikiem uszkadzaj� cym, nie ma pozytywnego 

znaczenia i wymaga dzia
a,  zmierzaj� cych do jego eliminacji.  

Ból pooperacyjny jest bólem ostrym o charakterze bólu nocyceptywnego, powstaj� cego 

wskutek aktywacji nocyceptorów. Nocyceptory s�  to receptory czuciowe, których próg pobudzenia 

jest tak du+y, +e mog�  by�  one uczynnione przez bod-ce uszkadzaj� ce lub gro+�ce uszkodzeniem 

tkanki. Proces powstawania odczucia bólowego obejmuje cztery etapy: transdukcj� , przewodzenie, 

modulacj�  i percepcj� .  

Transdukcja to proces zamiany energii dzia
aj� cego bod-ca uszkadzaj� cego (mechanicznego, 

termicznego, chemicznego) na impuls elektryczny, przewodzony w
óknami nerwowymi. Proces ten 

odbywa si�  w obwodowych zako, czeniach neuronu nocyceptorowego. Przewodzenie polega na 

przekazywaniu informacji nocyceptywnej w postaci impulsu elektrycznego do zwoju  rdzeniowego.  

Modulacja to proces aktywacji neuromediatów, receptorów bior� cych udzia
 w procesie 

nocycepcji. Z tylnego rogu rdzenia kr� gowego informacja jest przekazywana do wy+szych pi� ter 

OUN, przede wszystkim drogami zlokalizowanymi w istocie bia
ej rdzenia kr� gowego.  

Percepcja jest ko, cowym etapem, maj� cym miejsce w mózgowiu, który odgrywa rol�  poznawcz�  i 

jest odpowiedzialny za u� wiadomienie dzia
ania stymulacji bólowej, jej ocen�  oraz za reakcje 

afektywne i emocjonalne.  

Odczuwanie bólu uwarunkowane jest wieloma czynnikami: rodzajem zabiegu operacyjnego, 

rodzajem znieczulenia, cechami osobowo� ci chorego, czynnikami socjokulturowymi i etnicznymi a 

tak+e organizacj�  opieki przeciwbólowej w oddziale.  

Wytyczne dotycz� ce u� mierzania bólu pooperacyjnego  wyznaczaj�  kierunki dzia
a, , w 

których jedn�  z wiod� cych ról odgrywaj�  piel� gniarki.  

 

Wytyczne te okre� laj �  czynniki niezb&dne do skutecznego leczenie bólu pooperacyjnego:  
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�  zorganizowanie zespo
u szpitalnego (lekarz anestezjolog, lekarz zabiegowy, piel� gniarka 

anestezjologiczna, piel� gniarka z oddzia
u zabiegowego) maj� cego wsparcie i akceptacj�  

dyrekcji Szpitala,  

�  regularne szkolenia zarówno zespo
u jak i personelu oddzia
ów zabiegowych,  

�  edukacja pacjentów przed zabiegiem operacyjnym o mo+liwo� ciach i preferowanych 

metodach leczenia bólu,  

�  monitorowanie nat�+enia bólu u operowanych pacjentów minimum 4 razy na dob� ,  

�  stosowanie analgezji multimodalnej (zastosowanie jednoczesne kilku metod leczenia bólu w 

celu optymalizacji ich dzia
ania) z uwzgl� dnieniem kategoryzacji operacji, 

�  prowadzenie ujednoliconej dokumentacji dotycz� cej pomiarów bólu, post� powania 

przeciwbólowego i ewentualnych dzia
a,  niepo+�danych.  

 

Aby podj��  skuteczne dzia
ania przeciwbólowe niezb� dna jest ocena bólu. W praktyce 

piel� gniarskiej, stosowanie jednowymiarowych skal oceny bólu powinno stanowi�  baz�  dzia
a,  

piel� gnacyjnych i leczniczych. S
u+� one ocenie stopnia nat�+enia bólu pooperacyjnego oraz 

skuteczno� ci zastosowanych metod jego zwalczania. Skale jednowymiarowe nale+� do 

najprostszych i najcz�� ciej u+ywanych w sytuacjach oko
ooperacyjnej oceny bólu  

Wzrokowa Skala Analogowa (Visual Analog Scale: VAS) jest najbardziej rozpowszechniona. Do 

pomiaru VAS s
u+y kartka papieru z zaznaczon�  lini � , zako, czon�  z jednej strony napisem ,,brak 

bólu”, na drugim napisem ,,ból nie do zniesienia”. Zadaniem chorego jest zaznaczenie na tej linii 

punktu najbardziej odpowiadaj� cego aktualnemu nasileniu bólu.  

 

            brak bólu                                  ból nie do zniesienia 

 

Skala numeryczna ( Numeric Rating Scale: NRS) s
u+y ocenie nasilenia bólu. Wykorzystane s�  w 
niej cyfry od 0 do 10, gdzie 0 oznacza,  i+ chory nie odczuwa +adnego bólu, a 10 jest bólem  o 
najwy+szym nat�+eniu.  
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Skala s
owna (Verbal Rating Scale: VRS) pozwala na ocen�  bólu przez pacjenta w sposób 

opisowy. Najcz�� ciej stosowana jest 5 stopniowa skala Likkerta, która pozwala na ocen�  bólu w 

sposób ilo� ciowy, poprzez okre� lenie stopnia jego nat�+enia.  

 

Skala (Faces Pain Scale) stosowana g
ównie u dzieci. Przedstawia wizerunek twarzy o ró+nym 

wyrazie: od u� miechu wyra+aj� cego brak bólu do grymasu symbolizuj� cego najwi� kszy ból . 

  

Mimo prostoty skal i znacz� cej roli jaka odgrywaj�  w leczeniu bólu, jedynie 13 % 

piel� gniarek stosuje skale oceny bólu w swojej codziennej praktyce. Niepokoj� cy jest fakt, +e tylko 

33 % piel� gniarek uwa+a stosowanie skal za istotne, pozosta
e nie uznaj�  istotno� ci tego narz� dzia 

w codziennej praktyce.  

W leczeniu bólu pooperacyjnego stosuje si�  wiele � rodków, metod i technik. Najbardziej 

znacz� ca jest analgezja multimodalna, polegaj� ca na skojarzeniu leków i � rodków z ró+nych grup. 

Mo+na tu wyró+ni�  m.in.: 

�  Leczenie farmakologiczne: opioidy, NLPZ, Metamizol, paracetamol, inne - podawanie 

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

�  Analgezja zewn� trzoponowa,  

�  Blokada nerwów obwodowych.  

 

Punktem wyj� cia w opiece przeciwbólowej po zabiegu operacyjnym jest okre� lenie kategorii 

operacji w powi� zaniu ze standardami post� powania przeciwbólowego. 

Kategoria I. – zabiegi operacyjne po
� czone z niewielkim urazem tkanek o nat�+eniu bólu 

mniejszym ni+ 4 punkty wed
ug VAS. W leczeniu bólu stosuje si�  paracetamol do+ylnie lub 

doustnie oraz metamizol i ketoprofen.  

Kategoria II.  to zabiegi w jamie brzusznej bez naruszania ci� g
o� ci przewodu pokarmowego oraz 

otwierania otrzewnej. Poziom nat�+enia bólu wi� cej ni+ 4 punkty w skali VAS. Stosuje si�  � rodki 

farmakologiczne jak w kategorii I wzbogacone o opioidy oraz znieczulenie brzegów rany, blokad�  

nerwów obwodowych, splotów, blokad�  przykr� gow� .  

Kategoria III.  to zabiegi po
� czone ze znacznym urazem tkanek. S�  to zabiegi brzuszne z 

otwarciem otrzewnej, zabiegi ortopedyczne miednicy, zabiegi torakochirurgiczne i zabiegi w 

obr� bie kr� gos
upa. Poziom bólu jest wy+szy ni+ 4 punkty w skali VAS i trwa powy+ej 3 dni.W 

bardzo ma
e ma
e � rednie du+e bardzo du+e 



151 
 

leczeniu farmakologicznym sugerowane jest stosowanie  opioidu skojarzone z do+ylnym wlewem 

paracetamolu i ketoprofenu. Polecane jest tak+e stosowanie ci� g
ego znieczulenia 

zewn� trzoponowego blokady przykr� gowej. 

Kategoria IV.  to zabiegi operacyjne po
� czone z rozleg
ym urazem tkanek, urazy wielonarz� dowe. 

Spodziewany poziom bólu to wi� cej ni+ 6 punktów w skali VAS trwaj� cy d
u+ej ni+ 7 dni. Standard 

post� powania farmakologicznego tak jak w kategorii III.  

W celu podniesienia skuteczno� ci leczenia bólu pooperacyjnego nale+y zwróci�  szczególn�  

uwag�  na wzrost wiedzy i umiej� tno� ci piel� gniarek. Szkolenia powinny by�  systematyczne i 

dost� pne dla wszystkich piel� gniarek oddzia
ów zabiegowych, powinny odbywa�  si�  co najmniej 1 

raz w roku i obejmowa�  tematyk� : fizjologii i patofizjologii bólu, farmakologii analgetyków i 

leków wspomagaj� cych, stosowania technik znieczulenia regionalnego, metod monitorowania bólu, 

dokumentacji post� powania przeciwbólowego. W rzeczywisto� ci 67 % piel� gniarek w ci� gu 

ostatnich 5 lat nie uczestniczy
a w szkoleniu na temat leczenia bólu pooperacyjnego. Buduj� cym 

jest jednak fakt, +e 90 % piel� gniarek wyra+a zainteresowanie takimi szkoleniami.Edukacja 

dotycz� ca bólu pooperacyjnego to nie tylko zdobywanie wiedzy ale tak+e okazja do wymiany 

do� wiadcze,  mi� dzy piel� gniarkami z ró+nych oddzia
ów i ró+nych o� rodków, czego efektem mo+e 

by�  wzrost skuteczno� ci opieki przeciwbólowej po operacji, gdy+ we wspó
czesnym � wiecie 

pacjent po operacji naprawd�  nie musi cierpie� .  

 

Wnioski  

Wytyczne dotycz� ce post� powania z bólem pooperacyjnym s�  skuteczn�  drog�  do eliminacji 

lub znacznego zminimalizowania bólu po zabiegach. W rzeczywisto� ci wyst� puj�  jednak problemy 

z ich zastosowaniem. Niezb� dna jest edukacja zarówno personelu medycznego jak i pacjentów 

poddawanych operacjom na temat zasad leczenia bólu po operacji. Równie niezb� dne jest 

zrozumienie problemu leczenia bólu przez dyrekcje szpitali  w celu promocji i rozwoju  tych 

dzia
a, . 
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SLEDOVÁNÍ NOZOKOMIÁLNÍCH NÁKAZ V NAŠEM ZDRAVOTNICKÉ M ZA + ÍZENÍ  

 

Neumannová , L.  

St�edomoravská nemocni	 ní a.s. 

Nemocnice Šternberk o.z.  

� eská republika  

 

Abstrakt  

Sledování nozokomiálních nákaz a jeho rozpracováná koncepce v našem zdravotnickém za�ízení 

vede ke sni�ování výskytu nozokomiálních nákaz, jejich podchycení p�i 	 asném objevení,ke sní�ení 

finan	 ních náklad�  na lé	 bu a zefektivn. ní ekonomických ukazatel�  hospoda�ení zdravotnického 

za�ízení. 

Klí � ová slova: Nozokomiální nákazy. Epidemická sestra. Multirezistentní kmeny.  

 

Definice NN – infekce exogenního nebo endogenního p� vodu,která vznikla v p�í	 inné souvislosti s 

poskytováním zdravotní pé	 e ústavní 	 i ambulantní. Za NN se pova�uje i nákaza, která se projeví 

po propušt. ní do domácí pé	 e,nebo po p�ijetí/p�elo�ení do jiného ZZ a je v inkuba	 ní dob.  	 i v 

souvislosti s p�edchozí hospitalizací.  

D' lení NN  

1. dle p� vodu  

a) exogenní – z venku  

b) endogenní – p� vodce jako sou	 ást b. �né mikroflóry,zavle	 ení z kolonizovaného 	 i 

infikovaného zdroje  

2. z epid.hlediska  

a) nespecifické  

b) specifické 

3. podle posti�eného systému – krevní �e	 išt. , rané infekce, respira	 ní, infekce, uroinfekce, 

gastrointestinální infekce a jiné  

Forma: manifestní      x        nosi	 ství  

Zdroje: pacient           x        zdravotník           x        návšt. vník  

Proces ší�ení: existence zdroje p� vodce    -       p�enos p� vodce      -      p�ítomnost vnímavého 

jedince  
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Znalost vzniku NN  

Úprava podmínek  

Monitorace NN a �ešení  

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

Preventivní opat� ení  

�  oš.personál – zdrav.filtr, šatny personálu, ochranné oble	 ení, rukavice, zákaz pití a jídla, 

hygiena rukou, školení  

�  pacient – individualizace pom� cek, adekvátní vý�iva, edukace pacienta  

�  provoz – manipulace s biol.materiálem, monitorace rezistence na ATB, aktivní vyhledávání 

zdroj� , eliminace k�í�ení 	 istých a ne	 istých cest  

MO�NOSTI SLEDOVÁNÍ NOZOKOMIÁLNÍCH NÁKAZ  

�  Tzv. pasportizace zdravotnického za�ízení, tj. posuzování stavebního, personálního a 

p�ístrojového vybavení – sledování a hodnocení podmínek výskytu NN.  

�  Sledování a d� sledná kontrola hygienického a protiepidemického re�imu v provozu 

zdravotnického za�ízení – sledování kvality provozu.  

�  Sledování výskytu nemocni	 ních kmen�  a jejich vlastností ve zdravotnickém za�ízení. 

Výsledky sledování nemocni	 ních kmen�  p�ispívají k monitorování mikrobních agens a k 

objasn. ní jejich úlohy p�i vzniku nemocni	 ních nákaz.  

�  Sledování rezistence k antimikrobním látkám v	 etn.  monitorování rezistentních kmen� .  

�  Sledování výskytu NN u hospitalizovaných pacient� .  

�  Sledování výskytu NN u rizikových pacient�  (novorozenci, starší lidé, onkologi	 tí pacienti, 

diabetici, pacienti se sekundární imunodeficiencí aj.).  

�  Kontrola provád. né sterilizace, dezinfekce.  

�  Zp. tná vazba k ošet�ujícímu léka�i – vytvo�ení pracovní skupiny, která analyzuje a hodnotí 

získané informace. (	 lenové skupiny – klinik, mikrobiolog event. SZP z odd. lení dle pot�eby 

stani	 ní 	 i vrchní sestra)  

�  Výchova veškerého zdravotnického personálu k dodr�ování re�imových opat�ení ve 

zdravotnickém za�ízení.  

Sledování výskytu NN a dodr�ování všech pravidel prevence vede ke sni�ování výskytu NN, k 

jejich rychlému podchycení a lé	 b.  infekce a v celkovém d� sledku k ekonomickým úsporám, kdy 

nedochází k nár� stu zbyte	 ných náklad�  na drahou lé	 bu.  
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V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) therapia  

 

Podmajerský, M., Ballová, K.  

Nemocnica sv. Michala a. s. OAIM  

Bratislava  

 

Abstrakt  

Najnovšie práce popisujú kladný vplyv podtlakovej vákuovej terapie (V.A.C.) aj na hojenie 

infikovaných rán, hojenie rán v hrudníkovej chirurgii a traumatológii, ako aj hojenie rán u 

diabetických pacientov. Avšak pou�itie tejto metódy u onkologických pacientov boli popísané 

pozitívne výsledky VAC terapie. Na druhej strane však boli publikované aj práce dokumentujúce 

ne�iaduce ú	 inky VAC terapie, a to predovšetkým rozvoj infekcie v rane. Napriek tomu, �e VAC 

terapia nie je v sú	 asnosti u nás ani v zahrani	 í štandardným spôsobom ošetrovania rán, 

publikované práce sved	 ia v jej prospech v zmysle pou�ite� nosti v širokej škále chirurgických 

odborov.  

K� ú� ové slová: Vacuum sealing. VAC terapia. Ošetrovate� ská starostlivos� .  

 

Vacuum sealing (vákuové tesnenia) alebo V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) je neinvazívny 

dynamický systém, ktorý podporuje a urých� uje hojenie rán. Špeciálne prístroje vytvoria na mieste 

rany subatmosférický podtlak, aplikovaný prostredníctvom špeciálnej hadi	 ky (technológia 

T.R.A.C.), ktorý spôsobuje dekompresiu penového obväzu. Jednorazové krytia z polyuretánovej 

peny (V.A.C. GranuFoam) a z polyvinylalkoholu (V.A.C. WhiteFoam) pomáhajú stimulova�  tvorbu 

granulácie. 

VAC terapia pracuje na princípe rovnomerného pôsobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak 

odstra� uje z rany prebyto	 nú tekutinu, dilatuje novo sa vytvárajúce kapiláry, odstra� uje z rany 

infek	 ný agens a špongia navyše mechanicky stimuluje spodinu rany, teda granula	 né tkanivo, k 

rýchlejšiemu rastu. Mechanizmus ú	 inku VAC terapie teda mô�eme zhrnú�  v nasledujúcich 

bodoch:  

�  zabezpe	 enie vlhkého prostredia rany;  

�  zlepšenie mana�mentu výpotku;  

�  odstránenie infek	 ného agens;  

�  vzostup teploty v rane;  

�  mechanická stimulácia buniek granula	 ného tkaniva.  
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Vzduchotesné uzavretie lokality rany po	 as VAC terapie vedie k vlhkému hojeniu. Brychta et 

al. prezentujú výhody vlhkého hojenia oproti klasickému hojeniu, a to v permanentnom aktívnom 

	 istení rany, stimulácii bunkového delenia a udr�iavaní stálej teploty. Tieto faktory vedú pod� a 

autorov k skoršiemu odstráneniu bakteriálnej infekcie a urýchlenej reepitelizácii.  

Pokles kolonizácie rany mikroorganizmami je pozorovaný u� pri aplikácii pasívneho odsávania 

(Brychta a kol., 2000, s. 239-243). Ak je aplikácia VAC terapie spojená s poklesom bakteriálnej 

infiltrácie rán, potom táto aplikácia má jednozna	 ne pozitívny vplyv na celé hojenie.  

 

Bariérové hojenie rán                                                 Mechanizmus VAC terapie 

�  Nadmerná bakteriálna zá� a� Odstra� uje infek	 né materiály 

�  Neadekátna ochrana proti infekcii Poskytuje ochranné prostredie 

�  Nadmerný exsudát Odstra� uje exsudát 

�  Nadmerný opuch (intersticiálna tekutina) Zni�uje opuchy 

�  Absencia vlhkosti Poskytuje prostredie pre vlhké hojenie rán 

�  Nedostatok adekvátneho prietoku krvi Podporuje prekrvenie 

�  Nedostatok tvorby granula	 ného tkaniva Podporuje bunkovú proliferáciu a migráciu 

Technika V.A.C (vákuová terapia) je jednou z techník ošetrovania rán hojacich sa per 

secundam za prítomnosti záva�nej infekcie a sepsy. Jedná sa o technológiu podtlakovej drená�e 

rany, kedy negatívny tlak odstra� uje z rany intersticiálny sekrét spolu s toxickými metabolitmi, 

cytokínmi a baktériami. Tým istým mechanizmom zni�uje edém a zmenšuje objem rany, pri	 om 

zabra� uje macerácii rany pri udr�aní stabilného mikroprostredia. Podtlak pri� ahuje okraje rany a 

vy� ahuje granula	 né pupene, pri	 om štúdie dokázali štvornásobne zvä	 šený priemer lúmenu 

novovytvorených kapilár pri pou�ití VAC.  

Pred zahájením terapie VAC je nevyhnutná dôkladná príprava lô�ka rany (WBP – wound bed 

preparation), ktorá spo	 íva v o	 istení rany od nekrotických infikovaných tkanív (chirurgickou 

cestou) a v jej dôkladnom preplachu fyziologickým roztokom. Podstatným základom VAC je výber 

správneho setu.  

V.A.C set vyberáme pod� a ve� kosti a typu rany, pri	 om to mô�e by�  štandardný set s ur	 itou 

ve� kos� ou (S, M, L, XL), alebo špecializovaný set pod� a oblasti rany na tele pacienta (brušný, 

ru	 ný, pätový).  
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Indikácia:  

�  rany v 	 istiacej fáze (kontinuálne pou�itie),  

�  rany granulujúce (prerušované pou�itie),  

�  rany hlboké i povrchové,  

�  	 isté i infikované rany,  

�  akútne poopera	 né rany,  

�  chronické rany (dekubity, vredy predkolenia),  

�  open abdomen, mediastinitídy,  

�  dehiscencia rany,  

�  traumatické rany (popáleniny at
 .).  

Kontraindikáciou k lie	 be podtlakovým systémom je prítomnos�  nekrotického tkaniva s 

escharou (príškvarom), suchá gangréna, krvácavé stavy, poruchy zrá�avosti krvi, ur	 ité typy fistúl a 

malignita v rane. Starostlivé zvá�enie vy�aduje pou�itie V.A.C. v tesnej blízkosti ciev, orgánov a 

šliach a u pacientov s antikoagula	 nou lie	 bou. Pozornos�  vy�aduje tie� aplikácia na miesta po 

rádioterapii alebo na miesta s prítomnos� ou sutúry (http://www.hojenieran.sk).  

 

Uplatenie VAC terapie  

�  Brušná chir. – rôzne infikované rany, open abdomen  

�  Hrudná chir. – mediastinitis  

�  Úrazová chir. – doplnková lie	 ba prekrytím ko�ným implantátom  

�  Cievna chir. – ulcusy DK  

�  Rekonštruk	 ná chirurgia – popáleniny  
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Druh zranenia Prvý cyklus Nadväzujúci 

cyklus 

Cie� ový 

tlak pre 

V.A.C 

Granu 

Foam 

Cie� ový 

tlak pre 

V.A.C 

Versal 

Foam 

Intervaly 

výmeny 

Akútne / 

traumatické rany/  

kontinuálne 

prvých 48 

hodín 

prerušovane (5 

min ON / 2 

min. OFF) pre 

zvyšnú dobu 

lie	 by 

125 mmHg 

125 - 175 

mmHg: 

s zameraním 

viac na   

odvodnenie 

ka�dých 48 hodín, 

alebo ka�dých 12 

hodín pri rane s 

infekciou 

Opera� né rany 

Dehiscencie 

kontinuálne 

po	 as celého 

trvania lie	 by 

kontinuálne 

po	 as celého 

trvania lie	 by 

125 mmHg 

125 - 175 

mmHg: 

s zameraním 

viac na   

odvodnenie 

ka�dých 48 hodín, 

alebo ka�dých 12 

hodín pri rane s 

infekciou 

Štepy a tkanivá z 

bioin�inierstva 

kontinuálne 

po	 as celého 

trvania lie	 by 

kontinuálne 

po	 as celého 

trvania lie	 by 

75 – 125 

mmHg 

125 - 175 

mmHg: 

s zameraním 

viac na   

odvodnenie 

šetrné odstránenie 

krytia po 4-5 

d� och s pomocou 

peny 

Dekubity 

kontinuálne 

prvých 48 

hodín 

prerušovane (5 

min ON / 2 

min. OFF) pre 

zvyšnú dobu 

lie	 by 

125 mmHg 

125 - 175 

mmHg: 

s zameraním 

viac na   

odvodnenie 

ka�dých 48 hodín, 

alebo ka�dých 12 

hodín pri rane s 

infekciou 

Chronické vredy 

kontinuálne 

prvých 48 

hodín 

prerušovane (5 

min ON / 2 

min. OFF) pre 

zvyšnú dobu 

lie	 by 

50 – 125 

mmHg 

125 - 175 

mmHg: 

s zameraním 

viac na   

odvodnenie 

ka�dých 48 hodín, 

alebo ka�dých 12 

hodín pri rane s 

infekciou 

Ko�né laloky 

(záhyby) 

kontinuálne 

po	 as celého 

trvania lie	 by 

kontinuálne 

po	 as celého 

trvania lie	 by 

125 – 150 

mmHg 

125 - 175 

mmHg: 

s zameraním 

viac na   

odvodnenie  

	 erstvé rany = 

ka�dých 72 hodín  

 rany 

s komplikáciami = 

ka�dých 48 hodín 

alebo ka�dých 12 

hodín pri rane s 

infekciou 
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Ošetrovanie pri VAC:  

�  zoh� adni�  aktuálny stav pacienta  

�  edukácia pacienta lekárom aj sestrou (ak je pac.pri vedomí)  

�  asistencia lekárovi pri výmene VAC systému, pri zmene re�imu odsávania  

�  výmena kanistrov pod� a potreby  

�  pri ošetrovaní ko�e v okolí aplikovanej VAC fólie dbáme na aseptický postup a sledujeme 

akéko� vek porušenie hermetickosti fólie.  

 

Záver  

Vacuum sealing je metóda v sú	 asnosti preferovaná najm�  v západnej Európe a v USA. Jej 

pozitívne lie	 ebné ú	 inky sú neustále opakované a klinicky overované. Je to metóda síce v našich 

podmienkách ešte finan	 ne nákladná, ale s mo�nos� ou postupného širšieho uplatnenia. Podtlaková 

terapia rán ako lie	 ebná metóda je ve� mi zaujímavá aj tým, �e zni�uje ohrozenie pacientov vznikom 

infekcií v rane a prispieva k skvalitneniu komfortu pacienta a práce sestier.  
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ENTERÁLNA VÝ�IVA U ONKOLOGICKÉHO PACIENTA POMOCOU S ONDY  

 

Poláková, M., � ernochová, K., Urbanová, D.  

Národný onkologický ústav  

Oddelenie anestézie a intenzívnej medicíny  

Bratislava  

 

Enterálna a parenterálna vý�iva  sú neodmyslite� nou sú	 as� ou starostlivosti o pacientov, ktorí 

z rôznych prí	 in nemô�u by�  �ivení prirodzenou cestou. Sú to pacienti v kritických stavoch: 

bezvedomie, ochorenie tráviaceho traktu, pacienti v katabolizme a v dlhodobej malnutrícii. (1) V 

našej práci sa chceme zamera�  na enterálnu vý�ivu ako ju my poznáme a podávame na našom 

oddelení. Onkologickí pacienti, ktorých zdravotný stav si vy�aduje hospitalizáciu na našom 

oddelení, sa vä	 šinou všetci nachádzajú v kritickom stave.  

Vý�iva pacienta je základným predpokladom úspešnej terapie a jej nerealizovanie v 

indikovaných prípadoch mô�e negatívne ovplyvni�  celkový priebeh ohorenia. Enterálna vý�iva 

(EV) je podávanie �ivín pomocou polyuretánovej sondy priamo do �alúdka alebo tenkého 	 reva.  

Výhody:  

EV nielen stimuluje 	 revnú sekréciu a motilitu, ale prispieva k zvýšeniu splanchnického 

krvného prietoku, podporuje procesy hojenia a pôsobí preventívne proti vzniku stresového vredu. 

EV udr�iava integritu 	 revnej mukózy, zni�uje translokáciu baktérii a toxínov do cirkulácie a 

redukuje riziko infek	 ných a iných komplikácii. (2)  

Nevýhody:  

Medzi nevýhody a riziká enterálnej vý�ivy patria hlavne regurgitácia a bronchiálna aspirácia 

so záva�nými p� úcnymi komplikáciami. Riziko je vystup� ovane u EV podávanej do �alúdka. � astá 

je intolerancia stravy s potrebou podávania prokinetík, hna	 ky, dumping syndróm a meteorizmus.  

Kontraindikácie:  

Absolútnou kontraindikáciou EV je krvácanie do GIT-u a obštruk	 ný ileus. Akútna 

pankreatitída sa dnes u� neuvádza ako kontraindikácia EV, preto�e aplikácia �ivín za ligamentum 

Treitzi nevedie k stimulácii pankreatickej sekrécie (3).  

Spôsob podávania EV:  

Nazogastrické a nazojejunálne sondy sú vyrábane z kvalitných materiálov, sú flexibilné, 

mäkké a tenké, tak�e nebránia sú	 asnému perorálnemu príjmu potravy. Ich umiestnenie je 

jednoduché, niektorí pacienti si však s� a�ujú na ur	 itý dyskomfort. Ob	 as dochádza k ich upchatiu, 

sto	 eniu alebo dislokácii. Sú pou�ívané v situáciách, ke
  predpokladáme kratší 	 as �ivenia. Pokia�  
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je sonda zavedená do �alúdka, je mo�né pou�i�  rozmixovanú kuchynskú stravu. Do jejuna za 

duodenojejunálnu flexúru (ligamentum Treitzi) mô�eme aplikova�  zásadne iba farmakologicky 

pripravené nutri	 né preparáty! (4)  

Perkutánna endoskopická gastrostómia(PEG) a jejunostómia (PEJ) sú indikované na 

dlhodobé �ivenie pacienta. Zavadzané sú oby	 ajne gastroenterológom s pou�itím fibro – optickej 

techniky. Obchádzajú hornú 	 as�  GIT-u, majú menej komplikácií a sú pacientmi lepšie tolerovane.  

Chirurgická gastrostómia a jejunostómia sú obvykle sú	 as� ou abdominálneho 

chirurgického zákroku, ke
  sa predpokladá, �e pacient bude vy�adova�  dlhodobú EV. Jejunostómia 

najviac umo�� uje realizova�  v	 asnú EV, obvykle 12 – 24 hod. po operácii, ke
  je atoniou primárne 

postihnutý �alúdok, ale tenké 	 revo toleruje a je schopné �iviny podávané v malom mno�stve 

utilizova� . Je nutné na tomto mieste upozorni� , �e auskulta	 ná neprítomnos�  peristaltiky nie je 

kontraindikáciou pre aplikáciu �ivín do jejuna.  

Vý�ivu mo�no podáva�  dvoma spôsobmi – v jednotlivých dávkach alebo nepretr�ite. 

Dávkový (bolusový) – (najviac vyu�ívaný v domácom prostredí) spôsob podávania sa 

pou�íva vtedy, ak je vyústenie sondy v �alúdku (PEG). �alúdok je prispôsobený prijíma�  potravu v 

rôznych dávkach, naj	 astejšie sa podáva cca 300 ml v intervale 2 – 3 hodín po	 as d� a, v noci 

nechajte �alúdok v k� ude. Vý�ivu podávajte pomocou Janettovej strieka	 ky. Janettovu strieka	 ku 

po podaní vý�ivy v�dy starostlivo umyte pod prúdom horúcej vody. Ve	 er po podaní poslednej 

dávky ju vyvarte rozlo�enú v nádobe s pitnou vodou.  

UPOZORNENIE: Vý�ivu podávame len vtedy, ke
  je isté, �e podstatná 	 as�  predchádzajúcej 

dávky u� �alúdok opustila. Pri pocite plného �alúdka, nafúknutého nadbruška, alebo ak po otvorení 

setu vyteká pod tlakom obsah �alúdka, je potrebné podanie vý�ivy odlo�i� ! Ak � a�kosti neustupujú, 

je nutné sa poradi�  s lekárom!(5)  

Nepretr�itý (kontinuálny) – (pou�ívaný v intenzívnej medicíne) spôsob podávania pomocou 

enterálnej pumpy – dávkova	 a, ktorý aplikujeme aj na našom oddelení. U pacientov po napojení na 

umelú p� úcnu ventiláciu sa do 48 hodín zahajuje v	 asná EV. Pacientov po operácii v hornej 	 asti 

GIT-u so zavedenou NJS alebo JS mô�eme �ivi�  po 12 – 24 hodinách po operácii pod� a ordinácie 

operatéra aj bez prítomnej peristaltiky. Zásadou u ka�dej skupiny je, �e aplikáciu stravy za	 íname 

rýchlos� ou 10 ml/h a postupne v priebehu nieko� kých dní pod� a ordinácie, pacientovej váhy a 

tolerancie zvyšujeme rýchlos�  a� do 80 ml/h (za sú	 asného podávania parenterálnej vý�ivy).  

Pod� a lokálneho štandardu nášho oddelenia medzi úlohy sestry pri podávaní EV patrí:  

1. Ka�dé tri hodiny kontrolujeme toleranciu stravy. Pri NGS je tolerancia aspirovanej stravy do 

100 ml a pri NJS a JS je tolerancia do 50 ml. Chceme však upozorni� , �e aspirovaný obsah 

vraciame spä� , nako� ko sa v � om nachádzajú okrem nestrávenej vý�ivy aj tráviace enzýmy. 
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Po skontrolovaní v�dy sondu preplachujeme aspo�  s 20 ml fyziologického roztoku, 	 ím 

predchádzame vzniku nepriechodnosti sondy.  

2. Kontrolova�  polohu zavedenej sondy a predchádza�  a zabezpe	 i� , aby sa predišlo jej 

dislokácii.  

3. Lekára informova�  pri intolerancii, pri nauzee a vomite, o nepriechodnosti sondy, u 

operovaných pacientov na GIT-e, ak sa strava objaví v drénoch alebo výdaj v drénoch sa 

zmení na bielu a hustejšiu konzistenciu.  

4. Meni�  súpravu na stravu po 24 hodinách a ozna	 i�  ju dátumom, 	 asom a názvom aplikovanej 

stravy.  

5. Vies�  záznam o EV.  

 

Záver:  

Predlo�enou prácou sme sa Vám sna�ili priblí�i�  problematiku EV s poh� adu teórie a praxe 

sestry na OAIM. Od nás sestier sa o	 akáva, �e svojimi teoretickými a praktickými znalos� ami 

doká�eme by�  vyrovnanými partnerkami lekárov a istotou pre pacientov.  
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ODPOWIEDZIALNO ,-  ZAWODOWA PIELEGNIAREK ANESTEZJOLOGICZNYCH  

 

Rogala – Pawelczyk, G.  

Naczelna Izba Piel� gniarek i Po
o+nych  

Warszawa  

Polska  

 

Piel� gniarstwo wg obowi� zuj� cych przepisów prawnych to zawód o charakterze 

opieku, czym, uprawiany przez osoby o zdefiniowanych kwalifikacjach, spe
niaj� cych szereg 

okre� lonych warunków prawnych.  

Piel� gniarka, po
o+na to osoba: posiadaj� ca dyplom szko
y piel� gniarskiej / po
o+nych, 

realizuj� ca piel� gnowanie zawodowe, realizuj� ca funkcje zawodowe piel� gniarskie, sprawuj� ca 

opiek�  nad cz
owiekiem zdrowym i chorym, w ró+nym wieku, w zak
adzie opieki zdrowotnej, 

miejscu nauczania, wychowania, zamieszkania i przebywania, podlegaj� ca zmianom w zakresie 

wykszta
cenia, uprawnie,  i kompetencji, � wiadomo� ci zawodowej.  

Piel� gnowanie zawodowe: wyuczona, celowa i planowa praca piel� gniarki na rzecz cz
owieka 

potrzebuj� cego, maj� ca na celu doprowadzenie do utrzymania i promowania zdrowia, przywracanie 

zdrowia lub ograniczanie skutków choroby i towarzyszenie pacjentowi; towarzyszenie cz
owiekowi 

w zdrowiu, chorobie, niepe
nosprawno� ci; kszta
towanie umiej� tno� ci samoopieki i opieki ze strony 

najbli+szych.  

Celem g
ównym, wynikaj� cym z istoty zawodu piel� gniarki jest zapewnienie kompleksowej 

opieki piel� gniarskiej, powierzonym jej pacjentom, tak, by mogli oni samodzielnie funkcjonowa�  w 

� rodowisku po zako, czeniu procesu terapeutycznego, opuszczeniu oddzia
u (szpitala).  

Cele szczegó
owe obejmuj�  nast&puj � ce grupy czynno� ci piel&gniarskich:  

�  zapewnienie pe
nego bezpiecze, stwa podopiecznym, ich rodzinom przebywaj� cym w 

zak
adzie opieki zdrowotnej (oddziale),  

�  zapewnienie warunków do zaspokojenia egzystencjonalnych potrzeb podopiecznych, które 

warunkuj�  zdrowie i +ycie,  

�  uzyskanie optymalnego stanu psychospo
ecznego podopiecznych z uwzgl� dnieniem wsparcia 

dla cz
onków rodziny,  

�  uzupe
nianie wiedzy, kszta
towanie umiej� tno� ci, prozdrowotnych postaw,  

�  wykonywanie zada,  wynikaj� cych z ustalonego standardu leczenia,  

�  identyfikowanie problemów zdrowotnych podopiecznych, które dzi� ki piel� gnowaniu mog�  

by�  rozwi� zane w
a� ciwie i skutecznie,  
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�  ustalenie hierarchii zdrowotnych problemów piel� gnacyjnych,  

�  ustalenie celu lub celów, planowanie, pozyskiwanie zasobów, realizowaniu zada,  

piel� gnacyjnych, przy zaanga+owaniu podopiecznego lub/i jego rodziny, kszta
towanie 

umiej� tno� ci do samoopieki oraz odpowiedzialno��  za w
asne zdrowie.  

 

Samodzielno��  zawodowa piel� gniarki wynika z zapisu Ustawy o zawodach piel� gniarki i 

po
o+nej (pierwsza – 5 lipca 1996 roku), która okre� la zawód piel� gniarki jako samodzielny i 

wskazuje na jej obszar dzia
ania zawodowego.  

Piel&gnowanie samodzielne: dzia
anie, w którym decydowanie o sprawach dotycz� cych 

pacjenta le+y w gestii piel� gniarki; element integracji dzia
a,  opieku, czych, leczniczych, 

terapeutycznych.  

Zadania zawodowe wykonywane przez piel� gniark�  s�  wypadkow�  jej wiedzy, umiej� tno� ci 

nabytych w procesie kszta
cenia, doskonalenia zawodowego, ustawodawstwa, zakresu obowi� zków 

i uprawnie, .  

Zadania zawodowe piel&gniarki:  diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne, opieku, cze, 

psychopedagogiczne.  

Odpowiedzialno��  to konieczno�� , obowi� zek moralny lub prawny odpowiadania za swoje 

czyny i ponoszenia za nie konsekwencji.  

W etyce odpowiedzialno��  jest okre� lana jako � wiadomo��  cz
owieka, +e za czyny wykonane 

b� d-  za niewykonanie czynów, a wi� c za zachowanie nakazane lub zakazane norm�  moraln� , jest 

oceniany pozytywnie lub negatywnie.  

Etyka zawodowa – zespó
 zasad i norm okre� laj� cych poprawny z moralnego widzenia 

sposób zachowania si�  i post� powania przedstawicieli okre� lonej grupy zawodowej. 

Uporz� dkowany i zapisany zespó
 norm etyki zawodowej to kodeks etyki zawodowej.  

Etyk�  zawodow�  tworzy si�  w odniesieniu do zawodów, których przedstawiciele maj�  do 

czynienia na co dzie, , w trakcie wykonywania pracy, z warto� ciami szczególnie moralnie 

cenionymi: np. zdrowie i +ycie ludzkie (etyka piel� gniarska, lekarska), wolno��  (etyka s� dziego, 

adwokata), kszta
towania osobowo� ci dziecka, wychowanka, ucznia (etyka opiekuna, nauczyciela).  

Odpowiedzialno�	  prawna oznacza konieczno��  ponoszenia konsekwencji przewidzianych 

przez przepisy prawne.  

Odpowiedzialno�	  moralna jest to konieczno��  ponoszenia konsekwencji za swoje czyny, za 

zachowanie niezgodne z norm�  moraln�  przyj� t�  przez okre� lon�  spo
eczno�� .  
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Odpowiedzialno�	  karna zwi� zana jest z naruszeniem przez sprawc�  zasad zapisanych w 

prawie obowi� zuj� cym spo
ecze, stwo. Konsekwencje i post� powanie w razie naruszenia tych 

zasad okre� la Kodeks Karny.  

Odpowiedzialno�	  cywilna jest to obowi� zek wynagrodzenia wyrz� dzonej szkody lub straty 

przez jej sprawc� . Ma ona charakter maj� tkowy.  

Odpowiedzialno�	  s
u)bowa stanowi zobowi� zanie pracownika do wykonywania zada,  

okre� lonych przez pracodawc�  i ponoszenie odpowiedzialno� ci za dzia
ania w tym zakresie.  

Odpowiedzialno�	  materialna okre� lona przez Kodeks Pracy, to konieczno��  ponoszenia 

przez pracownika konsekwencji za szkod�  wyrz� dzon�  zak
adowi pracy.  

Odpowiedzialno��  zawodowa, to obowi� zek moralny lub prawny ponoszenia konsekwencji 

za wykonane osobi� ci lub polecone innej osobie do wykonania czynno� ci zawodowe lub za ich 

zaniedbanie b� d-  zaniechanie. Jest zwi� zana z przynale+no� ci�  do okre� lonej grupy zawodowej i 

wi�+e si�  z interpretacj�  przyj� tych przez te grup�  norm okre� lonych mi� dzy innymi w kodeksie 

deontologicznym.  

Odpowiedzialno�	  zawodow�  ponosz�  piel&gniarki i po
o)ne przed organami samorz� du 

piel&gniarek i po
o)nych (s� dami piel&gniarek i po
o)nych) za:  

�  zawinione naruszenie zasad wykonywania zawodu  

�  naruszenie przepisów reguluj� cych wykonywanie zawodu piel� gniarki i po
o+nej  

�  post� powanie sprzeczne z zasadami etyki zawodowej.  

 

Piel&gniarki ponosz�  odpowiedzialno�	  prawn�  i moraln�  za realizacj& obowi� zków 

zawodowych tj.:  

�  realizowanie opieki na mo+liwie najwy+szym poziomie i z zastosowaniem w
a� ciwych metod,  

�  ochron�  zdrowia i bezpiecze, stwa pacjenta,  

�  informowanie pacjenta o zakresie realizowanej opieki piel� gniarskiej,  

�  uzyskanie zgody pacjenta na proponowany program piel� gnowania,  

�  zapewnienie pacjentowi w czasie piel� gnowania warunków zachowania intymno� ci, 

poszanowania wolno� ci i godno� ci osobistej,  

�  zachowanie tajemnicy zawodowej.  

 

Piel� gniarki podlegaj�  regu
om prawnym i moralnym funkcjonuj� cym w spo
ecze, stwie na 

zasadzie powszechno� ci a za swoj�  dzia
alno��  ponosz�  odpowiedzialno��  prawn�  i zawodow� .  
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POTENCIONÁLNE AKÚTNE SITUÁCIE PRI TUBERKULÓZE – HEM OPTÝZA  
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Súhrn  

Svetová zdravotnícka organizácia (WHO) zdôraz� uje, �e nadišiel 	 as uvedomi�  si ni	 ivý potenciál 

tuberkulózy. Ka�dý, kto vdychuje vzduch sa musí obáva�  tohto nebezpe	 enstva. Záchranári a sestry 

v záchranných slu�bách sa 	 asto vo svojej praxi stretávajú s pacientmi, ktorí mô�u pre seba a pre 

svoje okolie predstavova�  infek	 né riziko. Mnohí z týchto pacientov �ijú na okraji spolo	 nosti. 

Niektorí sú bezdomovci, títo sú iní ne� chudobní, sú osamelí, nemajú stále bydlisko, sú odvrhnutí 

rodinou i priate� mi. Niektorí sú alkoholici, ich �ivot je plný nepokoja a problémov. Vzrastajúci 

po	 et HIV pozitivity, narkománia, migrácia obyvate� stva a stále zlá sociálno-ekonomická situácia a 

ve� akrát aj nevhodná lie	 ba spôsobili novú vlnu nárastu tuberkulózy. Dnes zasahuje vä	 šiu 	 as�  

populácie ako kedyko� vek predtým.  

K� ú� ové slová. Tuberkulóza. Pneumothorax. Hemoptýza. Štandard. Prednemocni	 ná starostlivos� .  

 

Summary  

World Health Organization (WHO) emphasizes that the time has come to realize the destructive 

potential of tuberculosis. Anyone who breathes air must worry about this danger. Paramedics and 

nurses in emergency services are frequently encountered in his practice with patients who can for 

themselves and their surroundings pose an infectious risk. Many of these patients are living on the 

margins of society. Some are homeless, they are different than the poor, the lonely, have no 

permanent residence, the rejection of family and friends. Some are alcoholics, their life is full of 

turmoil and trouble. The increasing number of HIV-positive, drug addiction, population migration 

and increasingly low socio-economic situation and often inappropriate treatment and caused a new 

wave of increase in tuberculosis. Today he reaches a larger segment of the population than ever 

before.  

Keywords. Tuberculosis. Pneumothorax. Hemoptysis. The standard. Prehospital care.  
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Úvod  

Špecifickou skupinou obyvate� stva, s ktorou prichádzajú záchranári a sestry do kontaktu na 

východe Slovenska sú Rómovia. Rómske etnikum má v porovnaní s majoritnou spolo	 nos� ou isté 

špecifiká, ktoré sa uplat� ujú v procese šírenia nákazy a ovplyv� ujú vývoj epidemiologickej situácie. 

Je to predovšetkým vysoká miera nezamestnanosti, zlé sociálno – ekonomické podmienky, be�né 

mnohopo	 etné viacgenera	 né spolu�itie v osadách bez základného hygienického štandardu, 

nespolupráca, 	 asto aj negramotnos� , nemo�nos�  kompletného vyšetrenia kontaktov. Tuberkulóza 

sa u tejto skupiny vyskytuje 	 astejšie v mladších vekových skupinách (Ivanová, K., 2006, s. 63).  

V prezentovanom príspevku chceme poukáza�  potrebu štandardov v prednemocni	 nej 

starostlivosti, ktoré odrá�ajú špecifické 	 innosti, ktoré záchranári poskytujú na rozdiel od iných 

zdravotníckych pracovníkov, a preto si záchranári musia kontrolova�  svoju prax.  

Hemoptýza – vykašliavanie krvi  

Krv objavujúcu sa pri kašli je v�dy nutné pova�ova�  za potencionálne záva�ný príznak 

postihnutia dýchacieho 	 i tráviaceho traktu. Ak sa tento problém týka dýchacích ciest, ozna	 uje sa 

ako vykašliavanie krvi alebo hemoptýza. Prí	 inou mô�u by�  úrazy (prudký zra� ujúci kaše�  alebo 

podrá�denie priedušnice pri odstránení endotracheálnej kanyly) alebo rôzne ochorenia.  

Ochorenia spôsobujúce hemoptýzu spravidla patria k jednej z týchto troch skupín:  

�  ochorenia dýchacích ciest, napr. bronchitída, bronchiektázie a bronchogénny karcinóm,  

�  ochorenia p� úcneho parenchýmu, napr. infekcie, tuberkulóza, p� úcny absces a pneumónie,  

�  cievne lézie, napr. p� úcna embolizácia, p� úcny infarkt, edém p� úc a artériovenózna 

malformácia (Adams, B., 1999, s. 149).  

Niekedy je pri krvácaní z dýchacích ciest ne� ahké rozhodnú� , odkia�  krv pochádza, poprípade 

i bli�šie anatomicky ur	 i�  zdroj krvácania. I pri krvácaní z priedušiek mô�e by�  krv niekedy tmavá 

a zrazená a nielen jasne 	 ervená a zpenená, ako sa spravidla uvádza.  

Zdrojom domnelej hemoptýzy mô�e by�  napr. i krvácanie z varikózne rozzšírených 

venóznych slizni	 ných pletencov na koreni jazyka. Krv pri tom zateká distálne a ak podrá�di vchod 

hrtana, mô�e by�  vykašlaná a tým vzniká klamný dojem hemoragie z dolných dýchacích ciest. 

Ojedinele mô�e by�  prí	 inou takejto druhotnej hemoptýzy tie� zatekanie krvi nosohltanom pri 

epistaxe alebo i aspirácia krvi pri hematemeze. Zámena hemoptýzy s krvácaním pri paradontóze 

alebo gingivitidách prichádza v úvahu len výnimo	 ne. V súvislosti s takýmto krvácaním v 

anamnéze toti� spravidla celkom chýbajú údaje o kašli a nadto zdroj krvácania na 
 asnách býva pri 

pou�ití zrkadla dobre vidite� ný i samým postihnutým.  

Aby sme sa vyvarovali chybnej diagnózy hemoptýzy, ktorá okrem znepokojenia chorého 

mô�e znamena�  i rád zbyto	 ných vyšetrení, je pri ka�dom vykašliavaní krvi nutné zamera�  



171 
 

pozornos�  i na horné dýchacie cesty, dutinu ústnu a hypofarynx. Z diagnostických dôvodov sa má 

v�dy v takýchto prípadoch previes�  predná i zadná rinoskopia a laryngoskopickýcm zrkadlom 

vyšetri�  okrem hrtana i oblas�  kore� a jazyka a hypofarynx (Ške�ík, P., 1978, s. 29 – 30).  

Prí� iny hemoptýzy  

V pä� desiatich a� šesdesiatich percentách sa na celkovom výskyte hemoptýz podie� ajú hlavne 

bronchietázie a bronchogénne karcinómy a adenómy a tie� tuberkulóza, ktorej význam ako prí	 iny 

hemoptýzy sa v poslednej dobe zmenšuje. Zvýšenú pozornos�  pri patraní po prí	 inách hemoptýz 

venujú niektorí autori i zvýšenému tlaku krvi v malom krvnom obehu pri mitrálnych stenózach a 

ných kardiovaskulárnych chorobách.  

Vek a pohlavie  

�  S hemoptýzou sa stretávame obvykle u starších � udí, naj	 astejšie medzi 50. a� 70. rokom.  

�  Pod� a pohlavia prevládajú mu�i. Výskyt hemoptýz má naviac u mu�ov i výrazne vzostupnú 

tendenciu, ktorá zodpovedá i stále vzrastajúcej chorobnosti mu�ov na bronchogénny karcinóm 

(Ške�ík, P., 1978, s. 31).  

Príznaky hemoptýzy  

Medzi príznaky hemoptýzy patrí: neprestávajúce drá�denie vyvolávajúce kaše� , vykašliavanie 

krvi, príp. Odsávanie krvi, nek� ud, úzkos� , dušnos� , auskulta	 ný nález chropkov, cyanóza 

(Drábková, J., 1992, s. 89).  

Naj	 astejšie sa kvalifikuje krvná strata za 24 hodín. Hemoptýza sa pod� a toho delí na miernu 

(strata do 200 ml krvi/24 h), strednú (200 – 600 ml/24 h) a � a�kú (nad 600 ml/24 h) (Krištúfek, P., 

2000, s. 27).  

Diagnostika hemoptýzy  

V diagnóze, lokalizácií a zis� ovaní prí	 iny hemoptýz sa právom prikladá ve� ký význam 

tracheobronchoskopii. V spravidla diagnosticky � a�kých prípadoch sa pomocou bronchoskopie 

podarí zisti�  zdroj krvácania u 60 – 80 % chorých.  

Za najvhodnejší 	 as k bronchoskopii sa pova�uje doba 	 o najkratšia po hemoptýze, preto�e s 

narastajúcim 	 asovým odstupom je stále � a�šie zisti�  miesto a prí	 inu krvácania. Niektorí autori ale 

právom upozor� ujú i na riziko „v	 asnej“ bronchoskopie a uvádzajú napr. i vykrvácanie in tabula z 

aorty alebo niektorej vä	 šej cievy arodovanej nádorovým alebo tuberkulóznym procesom. Ale i pri 

zásade v	 asnej bronchoskopie mo�no zachova�  i základné princípy opatrnosti. Pred endoskopiou je 

preto nutné vykona�  základné laboratórne a interné vyšetrenia, ktoré umo�� ujú lepšiu prípravu 

chorého red výkonom a podstatne zní�ia nebezpe	 estvo komplikácií.  
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Pri bronchoskopii, ktorá sa pod� a stavu chorého a 	 asového odstupu od krvácania vykonáva v 

celkovej alebo miestnej anestézii, sna�íme sa pred postupujúcim tubusom 	 o najmenej odsáva� , 

preto�e zbytky krvných koagúl mô�u niekedy dovies�  a� k miestu krvácania.  

Z vyšetrovacích metód sa tie� osved	 ila selektívna bronchiálna arteriografia (Ške�ík, P., 1978, 

s. 32 – 33).  

Tabu� ka 1 Diferenciálna diagnostika hemoptýzy (Droste, C., 1992. s. 129)  

 HEMOPTÝZA HEMATEMÉZA 

Definícia Vyprázdnenie ve� kého 

mno�stva krvi kaš� om 

Zvracanie krvi 

Sprievodné znaky Zovretie na hrudníku Nevo� nos� , pocit chladu v 

oblasti �alúdka 

Zafarbenie Svetlo	 ervená Tmavá 

Akos�  Spenená Nespeneá (krvné koagulá) 

Reakcia Alkalická Kyslá (zápach) 

Spútum Ešte nieko� ko dní krvavé � isté 

Stolica Nepodia� a sa Vä	 šinou sa podie� a  

 

Lie� ba hemoptýzy  

Pokoj na posteli v polosediacej a� le�iacej polohe. Pri polohovaní uklada�  chorého skôr na 

krvácajúcu stranu, aby nebola druhá strana p� úc postihnutá. Chorý má krv vykaš� áva� , aby sa 

predišlo pneumónii. Nádoby na spútum treba 	 asto meni� , preto�e ve� ké mno�stvo krvi by mohlo 

chorého vystraši�  (Koller, F., 1979, s. 133).  

Z medikamentóznej lie	 by sa doporu	 uje Kodein (0, 02 g), calcium chloratum alebo calcium 

gluconicum, dennne nieko� ko ampuliek vitamínu K a antibiotika, aby sa predišlo sekundárnej 

infekcii aspirovanej krvi. Pod� a ve� kosti krvných strát a stavu postihnutého je nutne poda�  krvnú 

transfúziu a ak nie je hne
  k dispozícii, vtedy aspo�  plazmu, Dextran alebo iné náhradné roztoky 

(Ške�ík, P., 1978, s. 33).  

Pneumotorax – nahromadenie vzduchu v pleure  

K fyziologickým vlastnostiam p� úcneho tkaniva patrí vysoká elasticita a tým i schopnos�  

expanzie – obe sú nevyhnutné pri nádychu i výdychu. Za normálnych podmienok p� úca celkom 

vyp�� ajú obe pohrudni	 né dutiny, 	 o im zabezpe	 uje dostato	 ný priestor, ochranu pred vonkajšími 

vplyvmi a umo�� uje zmenu objemu p� úc.  
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Poruchy, ktoré postihnú mechaniku dýchania, mô�u vies�  k rozvoju záva�ných stavov, na 

konci ktorých býva dychová nedostato	 nos�  s rozvratom �ivotných funkcií, poprípadne a� ku smrti 

jedinca. Jedným z týchto patologických stavov je i pneumotorax (PNO) (Zeman, M., 2004, s. 43).  

Pneumotorax je stav, kedy nahromadením vzduchu medzi viscerálnou a parietálnou pleurou 

zkolabuje pri� ahlá 	 as�  p� úc. U otvoreného pneumotoraxu preniká vzduch do pleurálnej dutiny 

otvorom v stene hrudníka. Oproti tomu v prípade zatvoreného pneumotoraxu je hrudná stena 

neporušená a vzduch sa dostáva do pleurálneho priestoru náhle vzniknutou prasklinou p� úc v mieste 

oslabenom emfyzémom, nádorom, zápalom alebo vrodenou chybou (Adams, B., 1999, s.331).  

Priamym dôsledkom PNO je spustenie rady patologických pochodov, ktoré vedú (v závislosti 

na objeme skolabovaného tkaniva) takmer okam�ite ku klinickým prejavom náhlej príhody 

hrudnej:  

�  dochádza k redukcii dýchacej plochy  

�  klesá saturácia krvi kyslíkom  

�  menia sa plniace tlaky pravého srdca  

�  zvä	 šuje sa artériovenózny p� úcny zkrat  

�  mení sa postavenie mediastína a jeho orgánov (Zeman, M., 2004, s. 44).  

Klasifikácia pneumotoraxov  

Pod� a mechanizmu vzniku rozoznávame typy pneumotoraxov:  

�  spontánny – vzniká bez predchádzajúceho poranenia, po prudkom pohybe, ale 	 asto aj v 

súvislosti s námahou (pri potápaní, pri výškovom lietaní). Prostý spontánny PNO vzniká pri 

ruptúre malého defektu v p� úcnej elasticite, komplikovaný spontánny PNO mô�e by�  

následkom ruptúry pokro	 ilého emfyzému, tbc kaverny, abscesu, empyému;  

�  traumatický – mô�e by�  otvorený (pri penetrujúcom poranení hrudníka) alebo uzatvorený 

(po punkcii, po zasiahnutí pleurálnej dutiny pri obstreku svalstva u športovcov, po zlomenom 

rebre, bodnej rane, po ruptúre bronchu, po perforácii mediastína alebo pa�eráka alebo p� úcnej 

barotraume u pacientov na UPV;  

�  tenzný – vzniká pri mo�nom vstupe vzduchu, ale nemo�nosti jeho unikania z pleurálnej 

dutiny;  

�  indukovaný – sa pou�íva na odstránenie tekutiny pred torakoskopiou alebo zriedkavo na 

lepšie zobrazovanie útvarov, resp. Intratorakálnych štruktúr na rtg snímke (Krištúfek, P., 

2000, 143).  

Pod� a rozsahu delíme pneumotorax na:  

�  jednostranný – úplný alebo 	 iasto	 ný  

�  obojstranný – vyskytuje sa výnimo	 ne, býva rýchlo smrtiaci (Zeman, M., 2004, s. 44).  



174 
 

Príznaky PNO  

Pri vývoji PNO výva sú	 as� ou klinického obrazu:  

�  dušnos� ,  

�  náhle vzniknutá, ostrá pleurálna boles� ,  

�  oslabené a� vymiznuté dýchanie pri auskultácii nad skolabovanými p� úcami,  

�  obmedzený pohyb hrudnej steny na postihntej strane,  

�  plytké a rýchle dýchanie,  

�  kaše�  alebo hemoptýza (Adams, B., 1999, s. 331).  

Komplikácie PNO vyplývajú hlavne zo sú	 asnej prítomnosti tekutiny (hydropneumotorax, 

pyopneumotorax), prip. krvi. Za komplikáciu mô�eme po	 íta�  i recidívu PNO, zvláš�  ke
  vzniká 

stále na rovnakej strane hrudníka.  

Diagnostika PNO  

Pri rozsiahlom alebo tenznom PNO mô�e by�  prítomný bubienkový poklop, oslabený alebo 

vymiznutý fremitus pectoralis a� obmedzená pohyblivos�  postihnutej strany. Zmena typického 

úderu miesta hrotu a srdcovýc oziev znamená posun srdca a mediastína od postihnutej strany.  

Na rtg hrudníka pri typickom spontánnom PNO menšieho rozsahu chýba p� úcna kresba pri 

stene hrudníka a je ohreni	 ená ostrým okrajom pleury s hustejšou parenchýmovou kresbou 

mediálne. Malý PNO je najlepšie vidite� ný na rutinnej rtg snímke pri maximálnom vdychu. Pri 

ve� kom PNO sa mediastínum a tie�  srdca posúvajú kontralaterálne (Krištúfek, P., 2000, s. 143).  

Diferenciálna diagnostika  

V rámci diferenciálnej diagnostiky sa musia vylú	 i�  iné prí	 iny bolesti na hrudníku 

(kardiálne, vertebrogénne, zápalové) a iné prí	 iny dušnosti (kardiálne, p� úcne, embolizácia, 

bronchospazmus, cudzie teleso, CHOPCH, arytmie, infekcie, anémie).  

Lie� ba PNO  

Malý spontánny PNO (a� do 20 % postihnutia p� úc) sa resorbuje v priebehu nieko� kých dní 

pri pokojnom dýchaní bez extrémnych dychových exkurzií a pri antitusikách, ak je prítomný 

drá�divý kaše� .  

Úplne vstrebanie vä	 šieho PNO trvá 2 – 4 tý�dne a jeho priebeh sa skracuje drená�ou 

hrudníka odsávaním s vodným uzáverom.  

Recidívy, perzistujúce PNO a PNO s komplikovaným priebehom by sa mali rieši�  na 

špecializovaných torakochirurgických pracoviskách. Naj	 astejšie sa indikuje definitívne ošetrenie 

prostrednctvom videoasistovanej torakoskopie v celkovej anestézii a pri selektívnej intubácii 

(Krištúfek, P., 2000, s. 144).  
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Návrh štandardov pri výjazde RZP posádky k akútnym pacientom s potenciálnou 

tuberkulózou  

V tejto práci prezentujeme návrhy dvoch štandardov. Tieto štandardy sú štruktúrovanou 

výzvou pre mana�érov zdravotníckych zariadení na dôsledné vykonávanie „lege artis“ 

prednemocni	 nej starostlivosti. Autori o	 akávajú zainteresovanie aj širokej odbornej verejnosti a 

ohlas v podobe ponuky vlastných lokálnych štandardov na zverejnenie a formalizáciu na národnej 

úrovni.  

 

Názov štandardu: Procesuálny štandard výkonu u potenciálne tuberkulózneho pacienta s masívnou 

hemoptýzou.  

Charakteristika štandardu: procesuálny štandard výjazdu. Masívna hemoptýza (hemoptoe), je 

relatívne vzácna, s výskytom 4 5 % pacientov s krvácaním z dolných dýchacích ciest, avšak ve� mi 

záva�ná, s letalitou pribli�ne 20 %. Mortalita pacientov je spôsobená asfyxiou, preto mô�eme ka�dú 

hemoptýzu s krvnou stratou vypl� ujúcou anatomicky m�tvy priestor (cca 150 ml) pova�ova�  za 

�ivot ohrozujúcu.  

Cie� : 

�  spriechodni�  pacientovi dýchacie cesty  

�  zabráni�  vzniku hemoragického šoku  

�  chráni�  pacienta pred zate	 ením a aspiráciou krvi  

�  zabráni�  vzniku komplikácií  

�  transportova�  pacienta do nemocni	 ného zariadenia  

Skupina starostlivost: potenciálne tuberkulózni pacienti s masívnou hemoptýzou  

Dátum pou�itia: --  

Dátum kontroly:  najmenej 2x za rok, priebe�ne, nepravidelne  

Kontrolu vykonal: vedúci lekár, vedúci záchranár  

Podpis zodpovedného pracovníka: vedúci lekár, vedúci záchranár  

Kritéria štruktúry  

Š1 Pracovníci: zdravotnícky záchranár/vodi	  – záchranár/sestra so špecializáciou (
 alej len 

„záchranár“)  

Š2 Prostredie: miesto, kde vznikla potreba poskytnutia pomoci pri masívnej hemoptýze  

Š3 Pomôcky: odsávacie zariadenie, pomôcky na zabezpe	 enie priechodnosti dýchacích ciest, 

pomôcky na zabezpe	 enie ventilácie a kyslíkovej lie	 by, pulzný oxymeter, pomôcky na 

zabezpe	 enie i. v. prístupu, lieky pou�ívané v odborných postupoch pri hemoptýze, pomôcky na 
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podanie liekov, fonendoskop, tlakomer, ochranné pomôcky pre personál (jednorázová tvárová 

maska, rukavice) a iné pomôcky pod� a potreby  

Š4 Dokumentácia: Záznam o zhodnotení zdravotného stavu osoby, Kniha výjazdov  

Kritéria procesu  

Pred výkonom:  

P1 Záchranár prevezme hovor z KOS a zapíše si dané údaje do dokumentácie.  

P2 Posádka RZP opustí záchrannú stanicu do jednej minúty.  

P3 Posádka sa po	 as transpotu fixuje bezpe	 nostnými pásmi.  

P4 Posádka RZP príde na miesto poskytnutia pomoci do 15 minút.  

P5 Posádka opustí ambulanciu RZP a� po vypnutí motora a pokyne vodi	 a k vystúpeniu z 

ambulacie RZP.  

P6 Po príjazde na miesto poskytnutia pomoci sa záchranár kontaktuje s KOS.  

P7 Záchranár pou�íva pri práci ochranné prostriedky (rukavice, tvárová maska).  

P8 Záchranár sa predstaví a uvedie svoje pracovné zaradenie.  

P9 Záchranár odoberie anamnézu od príbuzných alebo svedkov. Pri odoberaní anamnézy sa 

záchranár pýta a dozvedá údaj o prekonanej tuberkulóze, respektíve o výskyte tuberkulózy v rodine. 

Anamnestické údaje budú sved	 i�  pre mo�né tuberkulózne ochorenie p� úc.  

P10 Záchranár vykoná orienta	 né vyšetrenie, zmeria a zhodnotí fyziolologické funkcie, zhodnotí 

celkový stav pacienta.  

P11 Záchranár odlíši hemoptýzu od pseudohemoptýzy a hematemézy a zvolí vhodný postup terapie.  

P12 Záchranár vykoná odhad krvných strát.  

P13 Záchranár sa sna�í upokoji�  pacienta.  

Po� as výkonu:  

P14 Záchranár ulo�í  pacienta do miernej Trendelenburgovej polohy k u� ah	 eniu drená�e krvi.  

P15 Záchranár odsáva pacientovi dýchacie cesty, aby došlo k ich spriechodneniu a zabráneniu 

prieniku krvi do tráviaceho traktu a aspirácii krvi. Pod� a potreby záchranár odsáva pacientovi 

dýchacie cesty aj po	 as transportu do zdravotníckeho zariadenia.  

P16 Záchranár nasadí pacientovi tvárovu polomasku a nastaví vhodný prietok kyslíka.  

P17 Záchranár zabezpe	 í u pacienta dva intravenózne vstupy.  

P18 Záchranár sa kontaktuje s KOS a konzultuje farmakologickú lie	 bu s lekárom.  

P19 Záchranár podá pacientovi ordinovanú lie	 bu.  

P20 Záchranár zabezpe	 í dop
nenie objemu cirkulujúcich tekutín.  

P21 Záchranár vykoná protišokové opatrenia.  

P22 Záchranár sa kontaktuje cez KOS s nemocnicou a avizuje urgentný príjem do nemocnice.  



177 
 

Po výkone: 

P23 Záchranár ulo�í pacienta na lehátko do miernej Trendelenburgovej polohy, pacienta zabezpe	 í 

proti pádu a transporuje ho do sanitného vozidla.  

P24 Záchranár po opustení miesta, kde vznikla potreba poskytnutia pomoci, kontaktuje KOS.  

P25 Záchranár po	 as transportu do nemocni	 ného zariadenia monitoruje fyziologické funkcie 

pacienta a zaznamenáva ich do dokumentácie.  

P26 Záchranár po	 as transportu doplní údaje v dokumentácii.  

P27 Záchranár po príjazde do zdravotníckeho zariadenia kontaktuje KOS.  

P28 Záchranár odovzdá pacienta, kópiu dokumentácie a verbálne odovzdá potrebné informácie 

slu�bukonajúcemu lekárovi na oddelení centrálneho príjmu/oddelení chirurgie/oddelení hrudníkovej 

chirurgie.  

P29 Záchranár po odovzdaní pacienta kontaktuje KOS.  

P30 Záchranár po príjazde na záchrannú stanicu kontaktuje KOS a informuje operátora dispe	 ingu o 

diagnóze a terapii.  

P31 Záchranár vykoná dezinfekciu ambulancie RZP a doplní chybajúci materiál a lieky.  

P32 Záchranár zapíše výjazd do Knihy výjazdov.  

Kritéria výsledku  

V1 Pacient má spriechodnené dýchacie cesty.  

V2 U pacienta nedošlo k rozvinu hemoragického šoku.  

V3 U pacienta nedošlo k opakovanému zate	 eniu do GIT a aspirácii krvi.  

V4 U pacienta sa nevyskytli iné komplikácie.  

V5 Pacient je monitorovaný a� do jeho odovzdania do nemocni	 ného zariadenia.  

V6 Pacient je transportovaný do nemocni	 ného zariadenia.  

V7 V dokumentácii pacienta sú zaznamenané potrebné údaje.  

 

Názov štandardu: Procesuálny štandard výkonu u potenciálne tuberkulózneho pacienta s 

pneumotoraxom.  

Charakteristika štandardu: procesuálny štandard výjazdu. Pneumotorax je charakterizovaný ako 

stav preniknutia vzduchu medzi viscerálnu a parietálnu pleuru s následným kolapsom p� úc.  

Cie� :  

�  zabráni�  vzniku komplikácii  

�  udr�a�  vitálne funkcie v rámci fyziologických hodnôt  

�  zmierni�  dýchavicu a uk� udni�  pacienta  

�  transportova�  pacienta do nemocni	 ného zariadenia  
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Skupina starostlivosti: potenciálne tuberkulózni pacienti so spontánnym pneumotoraxom  

Dátum pou�itia: --  

Dátum kontroly:  najmenej 2x za rok, priebe�ne, nepravidelne  

Kontrolu vykonal: vedúci lekár, vedúci záchranár  

Podpis zodpovedného pracovníka: vedúci lekár, vedúci záchranár  

Kritéria štruktúry  

Š1 Pracovníci: zdravotnícky záchranár/vodi	  – záchranár/sestra so špecializáciou (
 alej len 

„záchranár“)  

Š2 Prostredie: miesto, kde vznikla potreba poskytnutia pomoci pri spontánnom pneumotoraxe  

Š3 Pomôcky: pomôcky na zabezpe	 enie kyslíkovej lie	 by, pomôcky na zabezpe	 enie i. v. prístupu, 

lieky pou�ívané v odborných postupoch pri pneumotoraxe,  pomôcky na podanie liekov, tlakomer, 

fonendoskop, pulzný oxymeter, elektrokardiograf, ochranné pomôcky pre personál (jednorázová 

tvárová maska, rukavice) a iné pomôcky pod� a potreby  

Š4 Dokumentácia: Záznam o zhodnotení zdravotného stavu osoby, Knih výjazdov  

Kritéria procesu  

Pred výkonom:  

P1 Záchranár prevezme hovor z KOS a zapíše si dané údaje do dokumentácie.  

P2 Posádka RZP opustí záchrannú stanicu do jednej minúty.  

P3 Posádka sa po	 as transportu fixuje bezpe	 nostnými pásmi.  

P4 Posádka RZP príde na miesto poskytnutia pomoci do 15 minút.  

P5 Posádka opustí ambulanciu RZP a� po vypnutí motora a pokyne vodi	 a k vystúpeniu z 

ambulancie RZP.  

P6 Po príjazde na miesto poskytnutia pomoci sa záchranár kontaktuje s KOS.  

P7 Záchranár sa predstaví pacientovi a udá mu svoje pracovné zaradenie.  

P8 Záchranár pou�íva pri práci ochranné prostriedky (rukavice, tvárová maska).  

P9 Záchranár odoberie anamnézu od pacienta, príbuzných a získané údaje zaznamená do Záznamu o 

zhodnotení zdravotného stavu osoby. Pri odoberaní anamnézy sa záchranár pýta a dozvedá údaj o 

prekonanej tuberkulóze, respektíve o výskyte tuberkulózy v rodine. Anamnestické údaje budú 

sved	 i�  pre mo�né tuberkulózne ochorenie p� úc.  

P10 Záchranár vykoná orienta	 né vyšetrenie, zmeria fyziolologické funkcie, zhodnotí stav 

dýchacích ciest, celkový stav pacienta, dostato	 nos�  ventilácie a získané údaje zaznamená do 

dokumentácie. Záchranár pri auskultácii na strane postihnutej pneumotoraxom po	 uje oslabené 

dýchanie. Pri vyšetrení poklepom nález bubienkového poklepu.  

P11 Záchranár diferencuje iné bolesti na hrudníku a iné prí	 iny dýchavice.  
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Po� as výkonu:  

P12 Záchranár po�iada pacienta o spoluprácu.  

P13 Záchranár ulo�í  pacienta do Fowlerovej polohy.  

P14 Záchranár nasadí pacientovi kyslíkovu masku a nastaví prietok kyslíka.  

P15 Záchranár zabezpe	 í u pacienta intravenózny prístup.  

P16 Záchranár zavolá na KOS a konzultuje objektívny nález a farmakologickú lie	 bu s lekárom. 

Záchranár podá ordinovanú lie	 bu.  

P17 Záchranár podá pacientovi F1/1 25O ml.  

Po výkone:  

P18 Záchranár ulo�í pacienta na lehátko do Fowlerovej polohy, zabezpe	 í pacienta proti pádu a 

transportuje ho do sanitného vozidla.  

P19 Záchranár po opustení miesta, kde vznikla potreba poskytnutia pomoci, kontaktuje KOS.  

P20 Záchranár po	 as transportu do nemocni	 ného zariadenia monitoruje fyziologické funkcie 

pacienta a zaznamenáva ich do dokumentácie.  

P21 Záchranár po	 as transportu doplní údaje v dokumentácii.  

P22 Záchranár po príjazde do zdravotníckeho zariadenia kontaktuje KOS.  

P23 Záchranár odovzdá pacienta, kópiu dokumentácie a verbálne odovzdá potrebné informácie 

slu�bukonajúcemu lekárovi na oddelení centrálneho príjmu/p� úcnom oddelení/internom oddelení.  

P24 Záchranár po odovzdaní pacienta kontaktuje KOS.  

P25 Záchranár po príjazde na záchrannú stanicu kontaktuje KOS a informuje operátora dispe	 ingu o 

diagnóze a terapii.  

P26 Záchranár vykoná dezinfekciu ambulancie RZP a doplní chybajúci materiál a lieky.  

P27 Záchranár zapíše výjazd do Knihy výjazdov  

Kritéria výsledku  

V1 U pacienta došlo k zmierneniu dýchavice a k uk� udneniu.  

V2 U pacienta sa nevyskytli komplikácie.  

V3 Postihnutý má po	 as transportu monitorované vitálne funkcie.  

V4 Pacient je transportovaný do nemocni	 ného zariadenia.  

V5 V dokumentácii pacienta sú zaznamenané potrebné údaje.  

 

Záver  

Záchranári a sestry pracujúci v prednemocni	 nej starostlivosti sa vo svojej praxi 	 asto 

stretávajú s ochoreniami a stavmi bez akejko� vek výstrahy a mo�nosti predchádzajúcej prípravy. 

Preto je pri jeho práci dôle�itá kvalitná anamnéza a postupy pod� a platných štandardov. Pri ich 
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nedodr�aní záchranár mô�e ohrozi�  vlastné zdravie. V prípade tuberkulózy sa riziko 

nieko� konásobne zvyšuje, ke
 �e diagnóza sa potvrdí a� mikroskopickým a kultiva	 ným vyšetrením 

biologického materíálu a záchranár sa o výsledkoch dozvedá a� ex post.  
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ROLA SAMORZADU ZAWODOWEGO W POLSCE W PODNOSZENIU 

KWALIFIKACIJI ZAWODOWYCH PIELEGNIAREK I POLOZNYCH  

 

� nieg, A.  

Naczelna Izba Piel� gniarek i Po
o+nych  

Warszawa  

Polska  

 

Doskonalenie zawodowe piel� gniarek i po
o+nych sprzyja rozwojowi osobowo� ci, zaspokaja 

potrzeby samorealizacji, poszerza wiedz� , kompetencje i umiej� tno� ci zawodowe oraz znacz� co 

poprawia komunikacj�  z pacjentem, jego rodzin� , w zespole interdyscyplinarnym. Celem 

kszta
cenia podyplomowego piel� gniarek i po
o+nych w Polsce jest doskonalenie umiej� tno� ci 

elastycznego przyjmowania nowych zada,  oraz dostosowania � wiadczonych us
ug do potrzeb 

zdrowotnych spo
ecze, stwa. Podwy+szanie kwalifikacji zawodowych w procesie kszta
cenia 

ustawicznego umo+liwia tak+e uzupe
nienie braków wynikaj� cych z post� pu wiedzy, zarówno 

ogólnej, jak i medycznej, kszta
towanie umiej� tno� ci rozwi� zywania problemów zawodowych, 

organizacyjnych, edukacyjnych, a tak+e doskonalenie postaw etycznych i kultury pracy. 

Niew� tpliwie niebagateln�  rol�  w tym zakresie pe
ni Samorz� d Zawodowy, który reprezentuje 

osoby wykonuj� ce zawody piel� gniarki i po
o+nej oraz dba i sprawuje piecz�  nad nale+ytym ich 

wykonywaniem.  

System kszta
cenia podyplomowego piel� gniarek i po
o+nych w Polsce reguluje Ustawa o 

zawodzie piel� gniarki i po
o+nej (Dz.U. z 2011 nr 174 poz. 1039), Ustawa o samorz� dzie 

zawodowym (Dz.U. z 2011 r. nr 174, poz. 1038) - obie ustawy zosta
y znowelizowane w 2011 

roku. W rozporz� dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 pa-dziernika 2003r. (Dz. U. Nr 197, poz. 1922) 

okre� lono wykaz dziedzin piel� gniarstwa oraz dziedzin maj� cych zastosowanie w ochronie 

zdrowia, w których mo+e by�  prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjne oraz ramowe 

programy specjalizacji dla piel� gniarek i po
o+nych (Dz. U. Nr 197, poz. 1922); zmiany w tym 

zakresie zapisano w rozporz� dzeniu Ministra Zdrowia z 30 maja 2007 r. (Dz. U. 2007 nr 102 poz. 

708 ). Natomiast w rozporz� dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. (Dz. U. Nr 210, 

poz. 1540) wyszczególniono rodzaje i zakres � wiadcze,  zapobiegawczych, diagnostycznych, 

leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez piel� gniark�  albo po
o+n�  samodzielnie bez 

zlecenia lekarskiego, które stanowi równie+  podstaw�  do podejmowania ró+nych form 

doskonalenia zawodowego (w/w wskazane regulacje prawne s�  obecnie w trakcie nowelizacji). 

Wymienione akty prawne porz� dkuj�  i ujednolicaj�  podyplomowy system edukacyjny 
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instytucjonalnych form doskonalenia zawodowego oraz wskazuj�  na system nadzoru nad 

kszta
ceniem podyplomowym.  

Instytucjami uprawnionymi do prowadzenia kszta
cenia podyplomowego na podstawie w/w 

okre� lonych przepisów prawnych s�  uczelnie medyczne i inne prowadz� ce dzia
alno��  dydaktyczn�  

i badawcz�  w dziedzinie nauk medycznych oraz medyczne jednostki badawczo – rozwojowe, osoby 

prawne i fizyczne, które uzyska
y zezwolenie w
a� ciwej okr� gowej rady piel� gniarek i po
o+nych 

na prowadzenie kszta
cenia podyplomowego, a tak+e wpis do rejestru. W przypadku okr� gowej 

rady zezwolenie wydaje Naczelna Rada Piel� gniarek i Po
o+nych.  

Instytucjonalne kszta
cenie zawodowe odnosi si& do nast&puj � cych form kszta
cenia:  

�  kursów specjalistycznych;  

�  kursów kwalifikacyjnych;  

�  szkolenia specjalizacyjnego.  

 

Dziedzina piel&gniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki dla piel&gniarek 

zosta
a uregulowana w formie kursu kwalifikacyjnego (czas trwania wynosi 4 – 6 miesi&cy) 

oraz specjalizacji (czas trwania wynosi 18 - 24 miesi&cy).  

Ramowe programy wspomnianych form kszta
cenia opracowuje Centrum Kszta
cenia 

Podyplomowego Piel� gniarek i Po
o+nych w porozumieniu z Naczeln�  Rad�  Piel� gniarek i 

Po
o+nych, które nast� pnie podawane s�  do wiadomo� ci w drodze publikacji oraz informacji na 

stronie internetowej Centrum http://www.ckppip.edu.pl/.  

Nadzór nad kszta
ceniem podyplomowym sprawuje minister w
a� ciwy do spraw zdrowia za 

po� rednictwem Centrum Kszta
cenia Podyplomowego Piel� gniarek i Po
o+nych. Upowa+nieni 

mog�  zosta�  krajowi i wojewódzcy konsultanci w dziedzinach piel� gniarstwa oraz przedstawiciele 

okr� gowej rady w
a� ciwej dla miejsca prowadzenia kszta
cenia. Nadzór ten dotyczy zgodno� ci 

realizacji zaj��  z programem kszta
cenia, prawid
owo� ci prowadzonej dokumentacji oraz 

odpowiedniej jako� ci kszta
cenia.  

Samorz� d Piel&gniarek i Po
o)nych  

Samorz� d zawodowy piel� gniarek i po
o+nych powsta
 na mocy Ustawy z dnia 19 kwietnia 

1991 roku o Samorz� dzie zawodowym piel� gniarek i po
o+nych. Obecnie regulowany jest przez 

Ustaw�  z dnia 1 lipca 2011 r. o samorz� dzie piel� gniarek i po
o+nych, która okre� la jego 

organizacj�  i zadania oraz prawa i obowi� zki jego cz
onków. Stanowi najliczniejsz�  grup�  

zawodow�  Rzeczypospolitej Polskiej, licz� c�  ponad 300 tys. cz
onków.  
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Do kluczowych zada% samorz� du nale)�  w szczególno� ci:  

�  sprawowanie pieczy nad nale+ytym wykonywaniem zawodów;  

�  ustalanie i upowszechnianie zasad etyki zawodowej oraz sprawowanie nadzoru nad ich 

przestrzeganiem;  

�  ustalanie standardów zawodowych i standardów kwalifikacji zawodowych obowi� zuj� cych 

na poszczególnych stanowiskach pracy;  

�  wspó
dzia
anie w ustalaniu kierunków rozwoju piel� gniarstwa i po
o+nictwa;  

�  integrowanie � rodowiska piel� gniarek i po
o+nych;  

�  obrona godno� ci zawodowej;  

�  reprezentowanie i ochrona zawodów;  

�  zajmowanie stanowiska w sprawach stanu zdrowia spo
ecze, stwa, polityki zdrowotnej 

pa, stwa oraz organizacji ochrony zdrowia;  

�  edukacja zdrowotna i promocja zdrowia.  

 

Samorz� d piel� gniarek i po
o+nych reprezentuje zawodowe, spo
eczne i gospodarcze interesy 

obu zawodów. Podejmuje decyzje i wydaje zezwolenia na indywidualn�  i grupow�  praktyk�  

piel� gniarek i po
o+nych, dzi� ki czemu sprawowany jest nadzór nad wykonywaniem zawodu a tym 

samym nad jako� ci�  � wiadcze,  zdrowotnych. Wszystkie dzia
ania podejmowane przez samorz� d 

zawodowy piel� gniarek i po
o+nych maj�  na celu zapewnienie bezpiecze, stwa polskiemu 

spo
ecze, stwu, które korzysta z us
ug � wiadczonych przez piel� gniarki i po
o+ne. Jednostkami 

organizacyjnymi samorz� du jest Naczelna Izba Piel� gniarek i Po
o+nych oraz 45 okr� gowych izb 

powo
anych uchwa
�  Naczelnej Rady Piel� gniarek i Po
o+nych. Okr� gowe Izby posiadaj�  

autonomi�  i osobowo��  prawn� . Organami Samorz� du zawodowego s� : Naczelna Rada 

Piel� gniarek i Po
o+nych, Naczelny S� d Piel� gniarek i Po
o+nych, Naczelny Rzecznik 

Odpowiedzialno� ci Zawodowej, Naczelna Komisja Rewizyjna i odpowiednio: okr� gowe rady 

piel� gniarek i po
o+nych, okr� gowy s� d piel� gniarek i po
o+nych, okr� gowy rzecznik 

odpowiedzialno� ci zawodowej, okr� gowa komisja rewizyjna.  

Naczelna Rada kieruje dzia
alno� ci�  samorz� du w okresie mi� dzy Krajowymi Zjazdami 

(odbywaj� cymi si�  co 4 lata), a do jej zada,  w kwestii doskonalenia zawodowego nale+y w 

szczególno� ci okre� lanie zasad wykonywania obowi� zku dotycz� cego aktualizowania wiedzy i 

umiej� tno� ci zawodowych przez piel� gniarki i po
o+ne.  
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Do zada% samorz� du w sprawach dotycz� cych podnoszenia kwalifikacji zawodowych 

piel&gniarek i po
o)nych nale)� :  

�  opiniowanie i wnioskowanie w sprawach kszta
cenia zawodowego;  

�  prowadzenie kszta
cenia podyplomowego piel� gniarek i po
o+nych;  

�  opiniowanie programów kszta
cenia zawodowego;  

�  prowadzenie dzia
alno� ci edukacyjnej, naukowej lub badawczej;  

�  udzielanie informacji na temat uznawania kwalifikacji zawodowych;  

�  wspó
praca z towarzystwami naukowymi, szko
ami wy+szymi i jednostkami badawczo-

rozwojowymi w kraju i za granic� ;  

�  prowadzenie dzia
alno� ci wydawniczej;  

�  uznawanie kwalifikacji piel� gniarek i po
o+nych b� d� cych obywatelami pa, stw 

cz
onkowskich Unii Europejskiej, zamierzaj� cych wykonywa�  zawód piel� gniarki lub 

po
o+nej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.  

 

Wspó
czesna polska piel� gniarka i po
o+na, b� d� ca samodzielnym profesjonalist�  w zakresie 

piel� gnowania, wykonuje wiele zada,  zawodowych, ponosi za nie odpowiedzialno�� , jest 

partnerem w zespo
ach interdyscyplinarnych oraz podejmuje dzia
ania na rzecz podnoszenia jako� ci 

i efektywno� ci oferowanej opieki. Z uwagi na szeroki zakres � wiadcze,  medycznych, jakie 

wykonuje, niezb� dne jest podejmowanie przez ni�  ustawicznego doskonalenia zawodowego, które 

ma w du+ym stopniu prze
o+enie na wzrost jako� ci � wiadczonych us
ug zdrowotnych. Piel� gniarka 

i po
o+na ma do tego prawo, ale jest to równie+ jej obowi� zek.  

W art.61 Ustawy o zawodach piel� gniarki i po
o+nej zapisano, +e „piel� gniarkai po
o� na ma 

obowi� zek sta
ego aktualizowania swojej wiedzy i umiej� tno� ci zawodowych oraz prawo do 

doskonalenia zawodowego w ró� nych rodzajach kszta
cenia podyplomowego oraz w ramach 

studiów podyplomowych w dziedzinie maj� cej zastosowanie w ochronie zdrowia” Tre� ci 

wskazanego artyku
u ustawy informuj� , +e piel� gniarka i po
o+na zatrudniona w stosunku umowy o 

prac� , odbywa kszta
cenie podyplomowe na swój wniosek, na podstawie wydanego przez 

pracodawc�  skierowania do organizatora kszta
cenia podyplomowego piel� gniarek i po
o+nych lub 

bez skierowania, b� d� cy podstaw�  umowy zawartej z organizatorem kszta
cenia. Cele oraz warunki 

kwalifikowania i odbywania ró+nych form kszta
cenia podyplomowego, zapisano w art. 66 – 74 

ustawy z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach piel� gniarki i po
o+nej. Ka+da piel� gniarka i po
o+na 

mo+e indywidualnie podejmowa�  kszta
cenie ustawiczne, podnosz� c swoje kwalifikacje z w
asnej 

inicjatywy i na w
asny koszt, ale mo+e je te+ planowa� , organizowa�  oraz finansowa�  pracodawca.  



185 
 

Odpowiedzialna piel� gniarka i po
o+na w praktyce powinna � wiadomie d�+y�  do podnoszenia 

poziomu swoich kompetencji, które jednak bez wsparcia ze strony kadry kierowniczej jednostki 

zatrudniaj� cej, mog�  si�  sta�  niemo+liwe do osi� gni� cia. W praktyce oznacza to równie+ pomaganie 

im w planowaniu kariery/� cie+ki zawodowej. Kszta
cenie i doskonalenie zawodowe sprzyja 

poszerzeniu horyzontów, rozwijaniu cech osobowo� ci, a tak+e zaspokojeniu potrzeby 

samorealizacji i samodoskonalenia piel� gniarek i po
o+nych.  

 

Kontakt:  

Mgr. Aleksandra � nieg  

Naczelna Izba Piel� gniarek i Po
o+nych  

Warszawa  

Polska  

Tel.: +48 695 350 774  

e-mail: a.snieg@izbapiel.org.pl  
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OPIEKA PORESUSCYTACYJNA  

 

Welenc G.1, Janiszewska E. 1,2, Kosson D.2,3  

Wojewódzki Szpital Zespolony w P
ocku1  

Zak
ad Nauczania Anestezjologii i Intensywnej Terapii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Warszawie2  

Zak
ad Neuropeptydów Centrum Medycyny Do� wiadczalnej i Klinicznej PAN w Warszawie3  

Polska  

 

Do nag
ego zatrzymania kr�+enia (NZK) dochodzi u 375 tys. mieszka, ców Europy rocznie, z 

czego u 300 tys. – poza szpitalem. Wi� kszo��  chorych z pozaszpitalnym NZK umiera. Tylko 5% 

wraca do zdrowia bez trwa
ych uszkodze,  neurologicznych. Stosowanie hipotermii terapeutycznej 

u chorych po NZK daje szans�  na zwi� kszenie tego odsetka [1].  

Mózg jest organem bardzo wra+liwym na niedotlenienie. Nawet krótkotrwa
e zatrzymanie 

kr�+enia i zwi� zana z nim przerwa w dostawie tlenu do komórek nerwowych powoduje ich 

obumieranie i w zwi� zku z tym ró+nego stopnia uszkodzenie funkcji uk
adu nerwowego – od 

drobnych deficytów, np. pami� ci, a+ po zaburzenia � wiadomo� ci z nieodwracaln�  � pi� czk�  

w
� cznie. Rola hipotermii terapeutycznej opiera si�  na fakcie, +e metabolizm mózgu (a wi� c 

wszystkie procesy, w których zu+ywana jest energia i do których niezb� dny jest tlen) zale+y w 

du+ej mierze od jego temperatury. Je� li wi � c mamy sytuacj�  niedoboru tlenu i nie mo+emy 

zwi� kszy�  jego dostawy (niedotlenienie ju+ si�  dokona
o), mo+emy spowolni�  metabolizm mózgu 

tak, +eby zmniejszy�  jego zapotrzebowanie na tlen i w rezultacie zredukowa�  proporcjonalny 

niedobór tlenu [1,2].  

Standardy post� powania resuscytacyjnego, opublikowane w grudniu 2010 r. przez Europejsk�  

Rad�  Resuscytacji (European Resuscitation Council – ERC) zalecaj�  stosowanie hipotermii 

terapeutycznej u pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem kr�+enia poprzez sch
odzenie do temp. 

32-34°C na okres 12-24 godz. [3].  

Sch
adzanie mo+na przeprowadzi�  za pomoc�  woreczków z lodem, och
adzaj� cych materacy 

i koców, do+ylnych wlewów krystaloidów o temperaturze 4°C, czy ozi� biaj� c g
ow�  chorego za 

pomoc�  specjalnych he
mów ch
odz� cych.  



187 
 

 

 

 

 

Uzyskiwanie hipotermii tymi metodami nie jest ani bardzo kosztowne, ani skomplikowane, 

jednak dok
adno��  takiej procedury pozostawia wiele do +yczenia, ponadto och
adzanie organizmu 

w ten sposób cz� sto przebiega zbyt powoli. Problemem jest te+ utrzymanie hipotermii na sta
ym 

poziomie przez wiele godzin [4].  

Metody och
adzania pacjenta mo+na podzieli�  na nieinwazyjne oraz inwazyjne (wymagaj� ce 

niejednokrotnie skomplikowanych procedur i drogiego sprz� tu).  

1. Techniki nieinwazyjne:  

�  woreczki z lodem,  

�  he
my ch
odz� ce wype
nione powietrzem lub zimn�  wod� ,  

�  koce ch
odz� ce z cyrkulacj�  zimnej wody,  

�  koce ch
odz� ce z cyrkulacj�  zimnego powietrza,  

�  bloczki ch
odz� ce wype
nione hydro+elem,  

�  zanurzenie w zimnej wodzie.  

 

Zalet�  technik nieinwazyjnych jest niski koszt oraz 
atwo��  stosowania, co umo+liwia ich 

zastosowanie ju+ w warunkach pozaszpitalnych. Wad�  natomiast d
ugi czas do osi� gni� cia 

zamierzonej temperatury cia
a (od 2 do 8 godzin), co znacznie obni+a korzystne dzia
anie 

hipotermii. Nieco szybszy efekt uzyskuje si� , stosuj� c bloczki ch
odz� ce wype
nione hydro+elem. 
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Umo+liwiaj �  one obni+enie temperatury o 1,4°C na godzin� , za�  � redni czas osi� gni� cia docelowej 

temperatury wynosi 137 minut.  

2. Techniki inwazyjne:  

�  infuzja do+ylna zimnych p
ynów do +y
 obwodowych lub 

�  p
ukanie jam cia
a, 

�  p
ukanie p� cherza moczowego, odbytnicy, 

�  kr�+enie pozaustrojowe.  

 

Stosowanie metod inwazyjnych umo+liwia obni+enia ciep
oty cia
a w stosunkowo krótkim 

czasie. Wad�  jest wysoki koszt oraz niemo+no��  zastosowania wi� kszo� ci z nich poza szpitalem. 

Technik�  ch
odzenia uznan�  obecnie za wzgl� dnie bezpieczn� , tani�  i pomimo jej inwazyjno� ci 

mo+liw�  do przeprowadzenia w warunkach przedszpitalnych jest do+ylna infuzja zimnych p
ynów. 

W tym celu stosuje si�  du+e obj� to� ci 0,9% NaCl lub mleczanu Ringera sch
odzonego do 

temperatury 4°C podawane do +y
 obwodowych lub centralnych[5].  

Hipotermia wp
ywa na funkcje uk
adu odporno� ciowego: zmniejszenie produkcji cytokin, 

wolnych rodników tlenu, upo� ledzenie funkcji leukocytów decyduje o pozytywnym dzia
aniu 

neuroprotekcyjnym. Jednocze� nie upo� ledzenie niektórych procesów obronnych skutkuje 

zwi� kszonym ryzykiem zaka+e, , zw
aszcza zapalenia p
uc. Uwa+a si� , +e dotyczy to chorych 

leczonych hipotermi�  >48 h. Opieka nad chorym w hipotermii wymaga szczególnego re+imu 

sanitarnego. Niezb� dna jest wnikliwa fizykoterapia, a nawet profilaktyczna antybiotykoterapia. 

Rozpoznane zaka+enie powinno by�  agresywnie leczone[6].  

W 2005 r. przeprowadzono ogólnopolskie badanie dotycz� ce stosowania hipotermii 

terapeutycznej po NZK. Ankiet�  obj� to 290 Oddzia
ów intensywnej Terapii, informacj�  zwrotna 

uzyskano z 237 o� rodków. Wyniki badania przedstawi poni+szy wykres.  

 

 



189 
 

Bibliografia  

1. T. Kobosz, „	agodna hipotermia terapeutyczna”, S
u+ba Zdrowia nr 92 -95, 2006 r Warszawa  

2. Laver S, Farrow C, Turner D, Nolan J.,” Mode of death after admission to an intensive care 

unit following cardiac arrest”, Intensive Care Med. 2004;30:2126 –2128  

3. Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji 2010  

4. M. Wojewódzka – 0elezniakowicz, S. L. Czaban, E. Chabielska, J. R. 	adny, „Wspó
czesne 

pogl� dy na zastosowanie w praktyce klinicznej hipotermii terapeutycznej”, Post� py Nauk 

Medycznych 1/2009, s. 57-62, Warszawa  

5. M. Wojewódzka-0elezniakowicz, S. L. Czaban, E. Chabielska, J. R. 	adny, „Hipotermia 

poresuscytacyjna – wskazania, sposób prowadzenia, skuteczno��  kliniczna, powik
ania 

stosowania”, Post� py Nauk Medycznych 11/2009, s. 901-906, Warszawa  

6. I. P� gowska-Klimek, W. Krajewski, „Zastosowanie hipotermii kontrolowanej w intensywnej 

terapii”, Anestezjologia Intensywna Terapia, 2010,XLII,3; 167-173, Warszawa  

 

Kontakt:  

Gra+yna Welenc  
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 akova�  za spoluprácu a všestrannú pomoc pri organizácii: 

„V. celoslovenskej konferencii sestier pracujúcich v anesteziológii a intenzívnej starostlivosti s 
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– prezidentom RK SaPA Vysoké Tatry, Mgr. Wojciechovi Niklewiczovi – 	 lenovi Rady nadácie 
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