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PREDHOVOR

V& ené kolegyne, kolegovia.

V ramci V. celoslovenskej konferencii sestier pracujucich vanestéziologii a
intenzivnej starostlivosti s medzindrodnou Uas ou Vam predkladané rozsiahly
recenzovany zbornik s nazvomnestéziologia a intenzivna starostlivosnedzi tedriou a
praxou‘, v ktorom autori zo Slovenska,iech, Rakuska, Srbska a Bka prezentuju
skusenosti a pohady na tedriu a samotni prax v odbore anestézel@giintenzivna
starostlivos, ktord je asto rozdielna. NaSou snahou bolo poukdza fakt, e praktické
zrealnenie tedrie oSetrovastva v odbore anestéziologia a intenzivna stavostliprispieva
ku kvalite a rozvoju poskytovania oSetrovalej starostlivosti. Praktické vyu itie teorie
oSetrovatestva v odbore anestézioldgia a intenzivna stavastlije zaklad k tomu, aby sestra
dokazala aplikova svoje vedomosti ziskané Studiom v praxi a prisgakak zavadzaniu
novych inovativnych metdd pri uspokojovani bio ygh® — socialnych a duchovnych potrieb

pacienta a zvysila kvalitu poskytovanej zdravostajostlivosti.

Verime, e predkladany zbornik obohati VasSe pozpathbude sli i ako vhodny zdroj

informacii, ktoré budete nasledne aplikovgpraxi.

Chceme poakova recenzentom za posudenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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SPECIFIKA OSETROVATE SKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA SO
SKLERODERMIOU NA OAIM

Andrejkovi ova, V., Repicka, J., LeSkova, M.
UNLP — OAIM

KosSice

Abstrakt

Progresivna systémova sklerodermia je chronickytupogiice ochorenie, ktoré
postihuje vasSinou eny v strednom veku. Pari k autoimunitnymh@eniam zo skupiny
kolagendz. Imunitny systém napada vlastné vazitkaéivo tela a tym vyvolava zpalovu
reakciu, ktora nasledne vedie k strate elasticitystednutiu postihnutych Struktar. V
po iato nom Stadiu je postihnuta len ko a a periférne kreredy, neskér aj vnatorné organy.
Typické su poruchy prekrvenia prstov, amimia a pbyuprehtania. Diagndza sa wije na
zéklade Kklinického obrazu, krvného vySetrenia (tgpi protilatky) a histologickym
vySetrenim vzorky ko e. Liéba je individualna réznymi protizapalovo pdésobiacim
imunosupresivnymi liekmi a je doplnena starostlivigetrovanim poko ky, lieebnou
gymnastikou, ergoterapiou a fyzikalnou terapiou.
K U ové slova:Sklerodermia. Kolagendza. Raynaudov syndrém. AmByadrém sicca.

Progresivna systémova sklerodermia (PSS) je gérmrahé ochorenie kolagénneho
vazivového tkaniva so sklerotizaciou koe, ciev autornych organov nagstejSie
postihujuce eny stredného veku. Ochorenie patris#tapiny kolagenéz. Pri PSS ide o
autoimunitnd chorobu,0 znamena, e imunitny systém sa obracia prastiam vlastneho
tela. Presny priebeh a mechanizmus PSS nie jepr§tdmto procese dostatoe vysvetleny.

Ochorenie sa zéna ko nymi symptémami. Typickym priznakom, ktoryaja takmer
vSetci pacienti je Raynaudova choroba. Je to zdoh&gorucha prekrvenia prstov ruk alebo
noh, ktora je vyvolavana hlavne chladom. V extréamgripadoch dochadza kvéli opatovne
sa vyskytujucemu nedostat@emu prekrveniu k zaniku tkaniva, hlavne na lekoch prstov.
Tento zanik tkaniva sa javi ako nekroza. Vytvaragl bezbolestné edémy, to znamena
nahromadenia vody na rukach a chodidlach. Nesk@r kaniestach tychto edémov zhrubne.
a stuhne, a kym sa v koneom Stadiu voskovito stensi. Scvrknutim ko e sayprsfixuju a

skréatia vo fleknom postaveni (pazurovité prsty). Ko né prejavyimaju vasSinou na viac



vzdialenych astiach konatin a rozsiruju sa do stredu tela. Boledhdk su asté, asto vSak
nie su vyvolavané zapalom, ale scvrkdvanim sa k&t®ré ma potom za nasledok
obmedzenie pohyblivosti a bolesti.

Jednym z alSich typickych priznakov PSS je postihnutie tvaeellce k amimii so
stuhnutou meravosu vyrazu tvare, zmenSenim ustneho otvoru (mikrog) s Uzkymi
perami a vraskavenim ko e okolo Ust, skratenim uadjazyka, tak e pacient nemé e jazyk
u poriadne zdvihnGa vystri von, a problémami so zatvaranim \ak.

Neskoér su chorobou postihované aj vnatorné orgélajskor je postihnuty pa erék,
ktoreho meravosstien sposobuje pacientowva kosti pri prehtani a zapal pa eraka, ktory je
zapriineny spatnym tokom aludmej Savy. Poruchy pohyblivosti zvySného alldwm-

revného traktu sa prejavujua hikau alebo z4pchou, kovitymi bolesami brucha alebo ako
resorpny vykon reva spojeny s podvy ivenosu. Na pucach sa PSS prejavuje ako fibroza
p Uc s obmedzujucou poruchou ,prevzdogania®, ako i suchym ka8m a dychavinos ou.

Pri fibr6ze srdcového svalu vznik& srdcova inseficia. Prejavy PSS na oliach vedu k
insuficiencii obliiek s naslednych vysokym krvnym tlakom. Pre postitenoka je typické
suché oko (syndrom sicca).

Diagnoza sa uwbje na zaklade klinickych symptomov, biopsie koleoa dékazom
antinuklearnych protilatok typu anti Scl. U tretipgipadov je okrem toho pozitivny takzvany
reumatoidny faktor. Mo nosti terapie su dosiaeuspokojujuce a zlé. Postupovaniu
novotvorby vazivového tkaniva je pravdepodobne polo najskor zabrani eSte D-
penicilamin; ale nasadzuje sa aj colchicin a cgtdsi. Proti bolestiam kov U inkuju
nesteroidné antireumatika, ako napr. voltaren.aBaapalov sa podavaju glukokortikoidy.
Poruchy prekrvenia mo no zlepSpodavanim acylpirinu alebo inych liekov rozSiruginc
cievy ako napr. prostaglandiny. Na zmiernenie spmitiky bolesti a na zabranenieagnej
pohybovej neschopnosti je vai dble ita lie ebna gymnastika, ergoterapia, fyzikalna terapia.
Pri nebezpenom postihnuti obliek by sa mali podavalieky zniujuce krvny tlak zo
skupiny tzv. ACE - inhibitorov. Progndza pri postii vnutornych organov je zla, lebo
fibr6za sa neda potla. Priebehy trvajuce niek&o rokov a desao i len s postihnutim ko e

maju naproti tomu priaznivejSiu prognozu.



KAZUISTIKA

Pacientka prijata da 10.2.2012 na OAIM cez CPO ambulanciu (prevoz RpR)

akutnu respiranu insuficienciu pri systémovej sklerodermii. Odtiagku Januara 2012 mala
revne akosti, pred dvoma ty dami viroza s afebrilitami, ATB neu ivala, sledovana
chirurgom pre nehojaci sa defekt revom palci DK po zakopnuti.

Stav pri prijati — pacientka pri vedomi, dyspnoe v ortopnoickeppel nie je schopna
komunikova pre dusnos ko a po celom tele mramorovanad, lividne sfarbes&a chladné,
bez ikteru, koa zhrubnutd — sklerodermicka, skimonické kontraktlry pier, nekroza
ukazovaka pravej ruky.

Pri prijme napojena na NIV P — SIMV, FiO2 — 0,8 2p@2-95%, bez O2 klesa na 79 —
83%. Po podpise informovaného suhlasu analgosedovan videolaryngoskopicky
zaintubovana, zavedena NGS, PMK, kanylovana pesaféila na avom predlakti. Kvoli
sta enému zaisteniu intravenoznej linky kanylovazre prisne aseptickych podmienok v.
subclavia I. dx., poloha overena RTG hrudnika. &@se napojend analgosedacia a
katecholaminova podpora. Realizované kardiologigi&etrenie, USG, RTG, CT vySetrenie s
potvrdenim diagnéz: fluidotorax vpravo, asymetrickiffUzny perikardialny vypotok.
Vykonana drena fluidotoraxu vpravo za prisne asiyth podmienok, zavedeny hrudny
drén 24 CH do Ibky 12 cm a fixovany ko nymi stehmi, sterilne prgr a napojeny na
aktivne sanie. Pre anuriu zaok kontinualneho podavania diuretik a meranie Hodinovej
diurézy. Po stabilizacii stavu konzultovany VUSCH # elom fenestracie perikardu.
Realizované reumatologické konzilium, nasledné\bé pridany liek REVATIO (Sildenafil)
a 4 — 5 cyklov plazmaferézy.

Po stabilizacii stavu pacientky vypnutd analgosedagokusy o odpajanie z UPV. Pre
postihnutie pa eraka, poruchy prédmia afibrozu pic pokusy o odpajanie neuspesSné
vykonana tracheostomia.

Ochorenie progreduje: zmno ené ulcericie na koji, napriek RHB kontraktury,

akosti s prehtanim slin, zvyraznena mikrostdmia, nadmerny paitddu, znieny
resorbny vykon GIT nasledkomoho nastavaju v&é navraty O, zni ena peristaltika, u
pacientky monitorovana tachykardia a hypertenziaskBdenie obliek spdsobuje anurii,
zvySené hodnoty urey a kreatininu, hyperkalémiaivadkonzultacii stavu s nefrologom. Po

nefrologickom konziliu aplikované liebné CVVHD ob de.



Na zaklade zdravotného stavu pacientky sme vykonaliaSpecialne opatrenia v
lie be, ktoré mé eme zhnu do nasledovnych bodov:

Kontrolovanie pulzu, krvného tlaku, dychania a vguania (PVT).

Starostlivé oSetrovanie ko e, pozorovanie poko kygkrvenie) a edémov.

Vyhybanie sa chladu a vlhkosti; nanaSanie mastialuljgcich nitraty, masae

vazivoveho tkaniva, ohrievacie 16 ko.

Pri problémoch so zatvaranim vk konzekventnd starostlivos o i.

Opatrenia na utiSenie bolesti pri bolestiadioi.

Kooperécia s lieebnou gymnastikou.

Takyto va ny stav sprevadza so sebou mno stvo gotadv ako vo fyzickej tak aj
psycho- socialno- duchovnej oblasti. Upina strathestanosti je naja $im problémom, s
ktorym sa pacientka vyrovnava, nie je chopna saasaayes, napi, umy , ba dokonca oto
sama na 16 ku. Neschopno&omunikacie s okolim, persondlom a pribuznymibeini vo
vyjadreni sa a zarovepbsobi ako veka bariéra v spolupraci s personalom a rodinou.
Nasledkom tychto dvoch hlavnych problémov a vSdiksgmptomov je nastup psychickych
problémov — Uzkosti, depresie. postupne s progéetlnj ochorenim dochadza k
vystup ovaniu a zhorSeniu priznakov, zhorSeniu edémownarkiir, ktoré spésobuju boles
pri RHB. U pacientky sa viditee prejavuje uvedomenie si a strach z neodvratteo
bli iaceho sa konca ivota, zhorSuje sa psychictgvge plaliva, vy aduje si pozornosti.

Najva Sim problémom pracoviska je nedostatok skusenostiake®u dlhodobou
hospitalizaciou pacienta pri vedomi zavislého n&UP neposlednom rade je to aj finard
naronos starostlivosti. Vzhadom na to, e v naSej nemocnici neexistuje oddelen
poskytujuce dlhodobui u hospicovu alebo paliativhu starostlivoschybanie takéhoto
pracoviska schopného poskytnadekvatnu starostlivosu pacienta na UPV blokuje sa

urgentné 16 ko chronickym stavom.
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KOMPLEXNA OSETROVATE SKA STAROSTLIVOS O PACIENTA S VAKUUM
SEALINGOM (VAC)

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

Bratislava

Abstrakt

Vakuum sealing (VAC) patri medzi pomerne nové dlené metody aj z poadu
oSetrovateskej praxe. Pre pochopenie rozsahu oSetrosiedg starostlivosti poskytovanej
pacientom lieenym touto metddou je nevyhnutné poznaj histériu, charakteristiku,
indikacie, techniky, vyznam aplikacie ako aj Sp&éif oSetrovateskej starostlivosti. Na
pozitiva tejto lieebnej metddy sme sa sna ili poukadza kazuistike z praxe u pacientov s
dehiscenciou rany lienych Standardnou metédou a metédou vacuum sealingu

K 0 ové slova:Komlexna oSetrovateka starostlivos Vacuum sealing. Dehiscencia rany.

Uvod

Neustély rozvoj v oblasti mediciny a oSetrovatea je charakterizovany o.i. aj
uplat ovanim novych metdéd oSetrovania ran so snahou oo najefektivnejSie a
najekonomickejSie rieSenia v mana mente hojenidnda z takychto rozvijajucich sa metod
je a metdoda vakuum sealingu. \&&ha publikovanych prac o tejto liebnej metdde
prezentuje pozitivny vplyv podtlakovej terapie rgeimie ran aj infikovanych. Napriek tomu,
e VAC terapia nie je v stasnosti u nas ani v zahrangtandardnym spésobom oSetrovania
ran, publikované prace sved v jej prospech v zmysle pou iteosti v Sirokej Skale
chirurgickych odborov. NaSe pracovisko patri k tykde sa tato metdéda vyu ivaoraz
astejSie, a neoddeliteou stasou procesu je komplexna oSetrovated starostlivos o
pacientov lieenych touto metddou.

VACUUM SEALING (vakuové tesnenia) alebo V.A.C. (Vaaum Assisted Closure)je
neinvazivny dynamicky systém, ktory podporuje achrgje hojenie ran. Speciélne pristroje
vytvoria na mieste rany subatmosféricky podtlaklikapany prostrednictvom Specialnej
hadi ky (technolégia T.R.A.C.), ktory spdsobuje dekonspugpenového obvazu. Jednorazové
krytia z polyuretanovej peny (V.A.C. GranuFoam) a polyvinylalkoholu (V.A.C.
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WhiteFoam) pomahaju stimulovatvorbu granulacie. VAC terapia pracuje na principe
rovnomerného pésobenia podtlaku na lokalitu rarydtlak odstrauje z rany prebytau
tekutinu, dilatuje novo sa vytvarajuce kapilaryswd uje z rany infekny agens a Spongia
navySe mechanicky stimuluje spodinu rany, tedadeané tkanivo, k rychlejSiemu rastu.
Mechanizmus Unku VAC terapie teda moeme zhrndv nasledujucich bodoch -
zabezpeenie vihkého prostredia rany; zlepSenie mana mentgpotku; odstranenie
infek ného agens; vzostup teploty v rane; mechanickdulitia buniek granulaého
tkaniva.

Indikacia VAC - rany v istiacej faze (kontinualne pou itie), rany granulog (prerusované
pou itie), rany hlboké i povrchovéjsté i infikované rany, akatne poopena rany, chronickeé
rany (dekubity, vredy predkolenia), open abdomerediastinitidy, dehiscencia rany,
traumatické rany (popaleniny a). Kontraindikacia VAC — pritomnos nekrotického
tkaniva s escharou (priSkvarom), sucha gangrénacévé stavy, poruchy zra avosti krvi,
ur ité typy fistal a malignita v rane.

Histéria VAC — najprimitivnejSou formou drend e ran je ponechaonigorenej rany za
U elom samovaného odtoku sekrétov (talmud, Indiani); pou itiezgav oSetrovani ran
(Lister, 1867); drena ne rurky (z réznych materidloméakké gumené hadice (r. 1859 —
Chassignac); plastické latky z polyvinylalkoholyntetizacia polyuretanu — silikon (1937 —
Otto Bayer); aktivne odsavanie ran (r.1925 — gean#é drena — Westermann, Kanavel,
Buhlau, Ward, Wangensteen, Omanik — gravilaodsaveka; motorové odsavay, vodné
vyvevy, centralne zdroje podtlaku; prenosny podiigkdrena ny ranovy systém (Redon a
Jost); srkavé drény (u nas prof. Svetozar HarugtRC — prvé zmienky (1992, 1993 —
Davydov et al, Fleischmann et al; 1997 — Morykwagyent — Stadie a klinické poznatky).
Su asnos — nazvy Vacuum assisted closure (VAC), negativesyme wound therapy
(NPWT), topical negative presure (TNP), sub—atmesphpresure (SPD), vacuum sealing
technique (VST) a sealed surface wound suction Y§$&oorcer, T., Radak, J., 2006,
s.702).Slovensko— r. 1998 na chirurgickej klinike NsP akademikaDérera v pripadoch
pacientov so zava nou brusnou infekciou sprevadaam@okou sepsou. Porovnavacia Studia
bola realizovana Dr. Olejnikom, Hladikom, DaniSddedavateom pristrojov VAC systému
na Slovensku je spolnos HARTMANN — RICO spol. s r. 0., ktora v zmysle ekwonického
vyu ivania pristrojov umo uje aj ich zapo ianie na dobu uitt pre potreby jednotlivych
zdravotnickych zariadeni pam vSetok doplnkovy spotrebny material (podlo kyadice,
supravy kryti, penové krytia, kanistre) su plnederze poisov ou. VSZP hradi plne naklady
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za material, ostatné po®/ne hradia material na zaklade splnenia po iadawky nej lie by
po ukoneni hospitalizacie pacienta.

Technologicky zabezpaje VAC systémspolo nos Kinetic Concepts, Inc. (KCl+
KCIl) so sidlom v USA, ktora je dritem patentu VAC. Svoje pristroje distribuuje do
Eurépy, Kanady, Austrélie a prostrednictvom inyiciefn do alSich 21 krajin sveta.

Rozdiely medzi bariérovou a vakuovou terapiou rariwww.kcil.com)

Bariérové hojenie ran Mechanizmus VAC terapie
Nadmerna bakterialna z& Odstra uje infek né materialy
Neadekatna ochrana proti infekcii Poskytuje ochégmmostredie
Nadmerny exsudat Odstnge exsudat
Nadmerny opuch (intersticialna tekutina) Zni ujeuapy
Absencia vlhkosti Poskytuje prostredie pre vihkghi@ ran
Nedostatok adekvatneho prietoku krvi Podporuje makie
Nedostatok tvorby granulaého tkaniva | Podporuje bunkovu proliferaciu a nagra

Obr. 2 Info VAC terapeuticka jednotka
VAC systémL (www.kcil.com)

Specifikd KOS o pacienta s VAC —sa odvijaju od jeho aktualneho zdravotného stavu,
schopnosti sebaopatery, prostredia, v ktorom sa$afiovateska starostlivosposkytova a

v neposlednej rade od poiwne, v ktorej je pacient registrovany. Priame othremia v
ivotnom Style pacienta v suvislosti s aplikaciol\¥ terapie nie su striktne dané, zale i od
jeho aktualneho zdravotného stavu a od prostrddia, sa lieba realizuje. Za ka dych

okolnosti vSak zdéranjeme zvySenu prevenciu poSkodenia VAC systému.
Porovnavacia kazuistika u pacientov s dehiscenciaapera nej rany v oblasti abdomenu
lie enych pomocou aktivnehoistiaceho absorpného krytia TenderWet active 24a

VAC.
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KAZUISTIKA u pacienta s dehiscenciou operanej rany lie enou Standardne
D a9.10.2011 doch&dza u 54 mého pacienta na 4. deo enterotomii pre Gallenstein

illeus s peritonitis serosa difusa k dehiscencgéramej rany v celom jej rozsahu.
Posudenie rany pri jej vzniku — vekos 10 x 5x2cm; cca 50 cm2y bka — posSkodenie
podko . tkaniva;okraje — spodina rany je hlbSia ako okrggpdminovanie —nepritomné;
nekrotické tkanivo — nepritomné;mno stvo nekrézy — nepritomné;charakter sekrétu —
serdzny, vodnaty,isty; mno stvo sekrétu —malé, drena >25% obvazokolie rany —jasne

erveng; periféerny edém — edém pri vySetrovani bez jamkyeriférna induracia —
nepritomnagranula né tkanivo —rana v iasto nej hbke; epitelizacia —25 — 50% pokryva
ranu.
Ozna enie stavu rany — kontinuita posudenia 1.de

48 60

A

1 5 10 1520 25 30 35 40 45 5055

zdrave regenerac degeneracia

tkanivo rany rany

U pacienta bola realizovana Standardna terapia dornaktivneho istiaceho
absorpného krytia TenderWet active 24 (vymena & 24 hofixacia naplasou Omnifix, s
naslednym nasadenim bruSného pasu pre zaisteritie] kiompresie v mieste rany. Celkova
d ka lie by bola 60 dni, z toho 20 dni v Ustavnej starossliva 40 dni v domacej
oSetrovateskej starostlivosti (ADOS, pribuzni). Pacient navéial chirurgicki ambulanciu
2x ty denne za Uelom kontroly hojenia. UpIné zahojenie rany bolarmmenané po cca 60
d och — 10.12.2011Nevyhody Standardnej licby spoivaju v bolestivosti pri oSetrovani,
zvySenom riziku infekcie, alergickej reakcii na é@aevy material, narmosti oSetrovania,
finan né naklady na obvazovy a Specialny material, thshad&b ADOS, cestovné naklady
na kontrolné vySetrenid/yhodou tohto typu lieby v domacej starostlivosti je vay pohyb
pacienta pri dodr ani lieebného re imu a vSetkych odpoahni lekara a sestry.
Posudenie rany pri jej zahojeni — vekos 5 x 3 cm, 15 cm2h bka — plytky defekt;
okraje — nezretené, splyvajuce;podminovanie — nepritomné;nekrotické tkanivo —
nepritomnémno stvo nekrézy —nepritomnégcharakter sekrétu —nepritomny;mno stvo
sekrétu — iadne; okolie rany —ru ové; periférny edém — iadny; periférna induracia —

nepritomnagranula né tkanivo —rana zahojen&pitelizacia —100% pokryva ranu.

15



Ozna enie stavu rany — kontinuita posudenia

8 60
‘Illilillllllll'

1 5 10 15 205230 35 40 45 50 55
zdravé reggacia degeneracia
tkanivo amy rany

KAZUISTIKA u pacienta s VAC

46 ro na pacientka s open abdomenomdi@ metdédou VAC bola prijata na OAIMal
14.6.2010.
Posudenie rany pri zahajeni VAC — vekos > 80 cm2;h bka — vidite na pobruSnica;
okraje — spodina rany je hlbSia ako okrggpdminovanie —< 2 cm v okoli;nekrotické
tkanivo — nepritomnémno stvo nekrdzy —nepritomnégcharakter sekrétu —hemoragicky;
mno stvo sekrétu —420 ml/24 h;okolie rany —jasne ervené;periférny edém —edém pri
vySetrovani bez jamkyeriférna induracia — < 2 cm v okoli;granula né tkanivo —ru ova,
granulacia < 25%gpitelizacia —< 25 % pokryva ranu.

Ozna enie stavu rany — kontinuita posudenia

v

A
D

1 5 10 15 20 2530 35 40 45 50 55

zdravé regeneracia gdmeracia

tkanivo rany rany

V priebehu hospitalizacie bola u pacientky realew& v cca 72 hod intervaloch
pravidelna vymena a oSetrovanie VAC a do ukema lie by d a 12.7.2010. Celkova &a
lie by cca 30 dni.
Posudenie rany pri ukoneni VAC — ve kos > 30 cm2;h bka — plytky defekt;okraje —
jasne viditené, linice k spodinepodminovanie — nepritomné;nekrotické tkanivo —
nepritomnémno stvo nekrézy —nepritomnégharakter sekrétu —hemoragicky;mno stvo
sekrétu — 0 ml/24 h; okolie rany — bledne na dotykjperiférny edém — nepritomny;
periférna induracia - 9; granula né tkanivo —ru ova, granulacia 75 — 100%pitelizacia —

epiteliza né tkanivo.
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Ozna enie stavu rany — kontinuita posudenia

1 5 10 15 205230 35 40 45 50 55
zdravé regeldera egeneracia
tkanivo m§ rany

Pacientka bola do domacej starostlivosti prepust@i@2010. Plastika defektu voblasti
brusnej steny bola realizovana 20.11.2010.
KOS - asistencia lekarovi pri vymene VAC setu (v koalabej lokalnej/celkovej anestézii);
oSe okolia rany v p.p., sledovanie vydaja z ramgavretom systéme odsavania.
Vyhodou VAC - spoahlivos drena e, uah enie sekundarnej revizie, umo nenie Setrného
postupného debridementu, vihkad ba, zabrana sekundarnej kontaminacie rany, zabrana
diseminacie mikroorganizmov, zlepSenie prekrvenisiup edému, znienie mno stva
baktérii, tvorba granulaého tkaniva, zlepSenie vyhliadok pre plastiku, zéemie mno stva
prevazov — finama Uspora a zni enie bolestivosti, mo nopou itia od ,,hlavy po paty“,
mobilita pacienta pri pou iti systému VAC Freedamo nos ambulantnej lieby.
NevyhodouVAC - nutnos sekundarnej operacie, mo nograstania granulaého tkaniva,

a kosti s utesnenim, komplikacie z nespravneho itiau(Simkovic, 2010, s.62 — 63).

Odpora ania pre prax

vytvara, prispésobova a zlepSova edukaciu sestier v oblasti oSetrovale)

starostlivosti o pacientov lienych VAC,

podporova vypracovanie a implementaciu sesterskych vykonlvgtandardov pri

VAC,

zvySova Urove vedomosti a zrunosti sestier v oblasti komplexnej oSetrovsie)

starostlivosti o pacientov lienych metddou VAC,

prezentova skusenosti sestier z tejto oblasti v publikg a prednaskovejnnosti,

podporova vzdelavanie sestier v tejto oblasti Skoleniamivya bovych centrach a na

pracoviskach v ramci Eurépskej unie.

Zaver
Vacuum sealing je metéda v sisnosti preferovana najma v zpadnej Eurépe a v. USA
Jej pozitivne lieebné Ginky su neustale opakované a klinicky overovandoJaetoda sice v

naSich podmienkach este finae nakladna, ale s mo nasu postupného SirSieho uplatnenia.
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VAC ako lie ebna metdda je vei zaujimava aj tym, e zniuje ohrozenie pacientov

vznikom infekcii v rane a prispieva k skvalithekimmfortu pacienta a prace sestier.
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KVALITNE PRACOVNE PROSTREDIE = KVALITNA STAROSTLIVO S
O PACIENTOV

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

Jednou z tém ICN v nedavnej minulosti (r. 2007)abtd#ma s nazvomPozitivhe
prostredie starostlivosti: Kvalitné pracovné prostredie = Kvalitna starostlivos o
pacientov.Problémy, ktorym sa venuje, pozname déverne apulbdpozoruje na nedostatok
sestier, postihujaci rovnako vyspelé, aj rozvojokejiny. Kym z rozvojovych krajin
odchadzaju sestry za lepSimi podmienkami, vo vysbekrajinach panuje nespokojnos
pracovnymi podmienkami, nizkym statusom profesierasticim pocitom ohrozenia
v désledku nebezpeaych faktorov pracoviska aastejSich verbalnych a fyzickych utokov na
zdravotnikov. Problémom sa stdva nezdravé prac@vosétredie: veka pracovna za,
nad asy, zloité vzahy na pracovisku, problémy pri vykonavani profealaych roli a
mno stvo zdravotnych rizik ma dopad na telesné ajSedné zdravie sestier. Od
vystresovanych sestier sa aleakava vysoko kvalitna starostlivoPoda ICN vedie cesta k
zvySovaniu kvality cez zlepSenie podmienok, v ktbrysa oSetrovatekd starostlivos
poskytuje a v&iu spokojnos sestier so svojim povolanim. Prikladom siagnet
Hospitals, nemocnice ktoré doka u pritiahnwa udr a si vysoko kvalifikovany personal,
dok& u dihodobo poskytovakvalitnu starostlivos Ak chce zdravotnicke zariadenie ziska
kredit ,Magnet Hospital* musi sp a ur ité kritéria, ktoré zdéraaiju koncept autonémie a
zapojenia sestier do definovania svojho pracovnphmstredia. Tie posiluju vyznam
vzdelavania ako zakladnu podmienku zvySovania Wvalitarostlivosti. Aka je teda
charakteristika pozitivneho prostredia starostlivvos

V poslednom desa&o i bolo vytvorenych niekdko modelov, ktoré mé eme aplikova
na prostredie v ktorom pracuju sestry. Jednym bk j@caj KRISTENSENS model socialnej a
psychickej pohody, ktory kombinuje 6 stresorov, gidacich tak na jedinca ako aj na cell

organizaciu.
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Na udr anie pohody su nutné tieto faktory:

Pracovné poiadavky zodpovedajuce mo nostiam pratke (bez vysokého

pracovného tlaku).

Istd buducnos(stala praca, bezpeé prostredie).

Socialna podpora zo strany kolegov a nadriadenguhnosti profesijného rastu a

vzdelavania.

Zmysluplnos prace ( profesionalna identita).

Vplyv pri rozhodovani (autondmia, spolupraca pstavovani slu ieb).

Ohodnotenie zodpovedajuce vynalo enému usiliu.

V naSich pracovnych podmienkach sa mnoho zmendend v nedavnej minulosti, po
ve kej rekonstrukcii intenzivistického traktu, finan@mej z operaného programu
Zdravotnictvo EU(stas ou prednasky bude fotodokumentacia).

Jednotka intenzivnej starostlivosti pri hrudniljost@rurgii sa nachadza na 6.poschodi
NUTPCHaHCH Vy3né Hagy. Jej prevadzka saatml. Maja 1997s 8 sestrami a 3 16 kami
pre intenzivnu starostlivosa v tomto roku bolo doli@nych 350 pacientov. Priestorové aj
materialne vybavenie sa postupne menilo, alobi pracu na ktor mé eme byhrdé ostava.
NaSe zdravotnicke zariadenie patri na Slovenskpi ke zdravotnickych zariadeni, ktoré sa
venuje ochoreniam respir@ho systému, TBC a mimajpnej TBC, omu zodpoveda aj
materialno — technické a pristrojové vybaveMesu asnostimame 8 16 ok pre intenzivnu
starostlivos na hrudnej chirurgii, personal tvori 14 sestielvejzmennej prevadzke a veduca
sestra,1 lekar (hrudny chirurg). V minulom roR011 sme poskytli starostlivos637
pacientom, priom sa vyrazne skratila doba hospitalizacie. Intenzi starostlivos
poskytujeme pacientom z celého Slovenska, preva diagnézami:

Traumatické poranenia hrudnika: PNO, hemothoraptiry pa eraka, kontuzie

hrudnika ...

Akatne stavy: hemoptyzy, stendzy trachey, transegedine fistuly, pooperaé

komplikace ...

Pooperana intenzivna starostlivospri: V. — MSC, VATS, THT (pneumonektomie,

lobektomie, parcialne resekcie), TTE, HHS, thord&siky, korekné operacie na

hrudniku, resekcie trachey ...

Intenzivha starostlivos o pacientov po zavedeni tracheostomickej kanyly a

Montgomeryho T-kanyly.
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NasSe pracovné podmienky sa po poslednej rekondtrzkepsili hlavne novymi
priestorovymi mo nosami, rozsirili sa skladové priestory, sesterské&cqraa je oddelena
sklenenou stenou od pacientov, pracu naahwje kamerovy systém aj centralny monitor,
intenzivne elektricky polohovateé 16 ka s kompletnym zazemim pre pacienta(O2, wgku
odsavanie, monitor ...) zabudované germicidne laagmddeleny box s mo nosu izolova
pacienta. Komfort ndm zvySuju naSe nové priestagy gersonal (hygienické filtre, denna
miestnos, kuchynka, Sa@ ...)

Je prijemné pracovav priestoroch, kde vSetko funguje, s&té a svetlé, vSetko este
vonia novotou, eSte dole itejSie je ite ma kolektiv ktory , ahd za jeden povraz®, ma
nadriadenych ktori oc&ju naSu pracu, podporuju nds vo vzdelavani, upo@@ma chyby v
snahe aby sme tm robime, robili stale lepSie. M6 eme si navzajosi len pria, aby sme
navzdory vSetkym chaotickym zmenam v zdravotnicstratili motivaciu a chuzlepSova

naSe pracovné podmienky a tak aj starostlivieasSich pacientov.
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ULOGA ANESTET ARA KOD OPERACIJE ANEURIZME
TORAKOABDOMINALNE AORTE

Bjeleti , J.
Beograd
Serbija

Aneurizma je proSirenje krvnog suda za 50% i visednosu na normalan dijametar.
Aneurizma aorte je specifin entitet zbog toga Sto u evoluciji bolesti sinmptoesto izostaju,
pa se esto za nju sazna tek kad nastupi najte a komplikae ruptura. Operacije aorte su
veoma zahtevne, kako za samog pacijenta (klemokavj®g suda i zaustavljanje cirkulacije
u delove tela distalno od kleme ... ), tako i za #oji u estvuje u operaciji. Tretman
aneurizme torakoabdominalne aorte je, svakako jednaajzahtevnijih hirurSkih procedura
uopste.

Uloga anestetara poinje joS pre dolaska pacijenta u operacioni blokpremom
aparata za anesteziju (Sto podrazumeva ba darggeata, provera da li postoji curenje,
provera da li u vaporu ima dovoljno inhalacionogestetika), provera monitoring (Sto
podrazumeva pravljenjeetiri flaSing sistema, koji se pod pritiskom punaz&uhom i
povezuju sa Hemamedom, u dva flasinga se ubacuj0p06ij heparina od kojih se jedan
koristi za merenje invazivnog krvnog pritiska, augir za merenje invazivnog pritiska u
donjim ekstremitetima preko femoralne arterije. steti ar mora pripremiti setove za
plasiranje visoko protaog venskog katetera, centralnog venskog katateepiduralna seta
dva seta za plasiranje dve arterijske linije, seplasiranje femoralne arterije, dva karlensova
tubusa, klemu, mora pripremiti nazogastricnu santemperaturnu sondu. Zbog velikih
gubitka krvi koji se oekuju kod operacije ThAA anestedr u sali unosi zalihe voluvena,
bikarbonata i drugih kristaloidnih rastvora, kakowaeme operacije ne bih morao da napusta
operacionu salu. Kada sve proveri tri puta ondavaoadeljensku sestru da doveze pacijenta
u operacioni blok. Po stizanju pacijenta u OP lddksestre koja ga je dovela dobija potrebne
informacije o pacijentu o tome da li je dobio svdjH, zatim proverava podatke sa istorije
bolesti, proverava da li su svi neophodni nalaitariji bolesti, proverava krvnu grupu,da li
su iz transfuzije stigle krvi i interreakcije, mtuspostavlja etiri periferna venska puta, i

ordinira lekovi za premedikaciju koju je anesteggbvomenio.
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Zatim pacijeta uvozi u operacionu salu, gde muratgae venske puteve, stavljaja EKG
electrode, sturaciju, i neinvazivni monitoring. #tgia anesteziologu pri plasiranju arterijskih
kanila na obe ruke u arteriji radijalis, za invamvmerenje arterijskog pritiska (klema aorte
mo e biti i proksimalno od leve arterije subklayijea se tenzija mo e pratiti samo na jednoj
ruci). Jednu kanilu anestedr povezuje sa sistemom za invazivni monitoringostio vec
spomenutim napumpanim flasing sistemom u kom s&znhEparin, propira arterijsku liniju |
nuluje kako bi dobijene vrednosti invazivnog ajtkog pritiska bile tane.

Kad pacijent ima sav potreban monitoring anesdetmu poma e da se okrene na levi
bok savije noge u kolenima Sto viSe ka stomakudbadt ki mu, drugi anesteticar prinosi
anesteziologu prvi epiduralni set koji ce sluzdiimtra i postoperativnu analgeziju, kad je prvi
set anesteziolog postavio, anestatisklanja prvi set, apotom prinosi drugi,a pototreli set
koje anesteziolog plasira u spinalni prostor kdji es za merenje pritiska likvora (ICP) i
drena u likvora u cilju smanjivanja ovog pritiska, zbog poboljSanja perfuzije knene
mo dine (tokom operacije torakoabdominalne aortengoomitovana je cirkulacija kmene
mo dine). Ovaj kateter se takodje povezuje sa flughsistemom za invazivno merenje
pritdiska, a drugi sa sistemom za drena u. Anesdetkoji je asistirao anesteziologu pri
plasiranju epiduralnih katetera flasterom fiksietetere duz kmenog stuba pacijenta pa do
njegovogdesnog ramena kako se nebi pomerili za ereposle operacije. Kad su kateteri
dobro fiksirani, pacijent se vra u prvobitni polo aj na ledja | uvod u anestezijitokom
uvoda u opStu anesteziju postavlja se carlens tlak® bi se kasnije omogila ventilacija
jednim plu nim krilom, kad anesteziolog plasira carlensov tuanestetar naduva oba cuffa,
trahejalni sa 15 — 18ml vazduha, a bronhijalni sa 2ml vazduha | onda fiksira tubus. Po
intubaciji pacijenta pacijentu se uzima krv iz ajéekoja je slobodna za gasne analize, ACT, i
KKS.

Nakon uvoda plasira se visokoprato centralni venski kateter koji slui za brzu
nadoknadu tenosti i krvi, kao i CVK za davajne lekova i merementralnog venskog
pritiska. (Uobiajeno je da se visokoprotu kateter plasira u desnu jugularnu venu, a
dvolumenski cvk u levu potkljunu venu, ali nije pravilo). Take, plasira se i kateter u
femoralnu arteriju (nags e desnu), za merenje pritiska u donjim ekstremii@tjer se kod
ove operacije primenjuje parcijalni ekstrakorporatnvotok (kaniliSu se femoralni krvni
sudovi). | centralni venski i pritisak u femoralrasferiji se povezuju sa monitoring sistemom.
Potom dodaje anesteziologu nazogastri sondu koju je premazao vazelinom ili

glicerinom,asistira prilikom postavljanja, kadagenda postavljena u zeludac anesaetie
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fiksira kako nebi doslo do njenog izvinja. Zbog moguwosti potreba hladjenja pacijenta
neophodno je da anesteli namesti temperaturnu sondu u slobodnu nozdreijepéa.

Nakon uvoda, pacijent se okee na bok, uz prethodno sigurno obezbanje svih
katetera, da ne bi doSlo do nasilnog kidanja. Z&ateeophodno da za vreme ove operacije u
sali budu dva anesteéira, koji e se medjusobno dopunjavati.

Kada se steknu svi uslovi operacija mo e darm za vreme operacije pacijent moze
iskrariti |1 preko 20 litara, pa je neophodno brzadoknada krvi | volumena uz pomo
pumpajuih sistema. Neretko je potrebno pacijentu dati patpadrenalina | dopamine, kao |
pomo u pumpajuih sistema u krvotok upumpati | po 20 litara.

Pri kraju operacije anestedir odlazi u jedinicu intezivhe nege gde spremailaat za
pacijenta stavlja na crevima antibakterijski ikarovla iva em vazduha.

Po zavrSetku operacionog zahvata, ponovo se epdukao i centralni venski kateteri
refiksiraju, pacijent se ponovo okee na lea i reintubira se obnhim endotrahealnim

tubusom, nakonega se transportuje u jedinicu intenzivnoglga.

Kontakt:
Jelena Bjeleti

e-mail: jecab86@yahoo.com
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UZKOS V PERIOPERA NOM OBDOBI

Bratova, A., Mandakova, M.
UKF Nitral
FN Nitra

Abstrakt

Autorky sa zameriavaju charakteristikou UGzkostikaszou z pohadu psycholégie a
oSetrovatestva. Cieom autoriek je mapovanie vyskytu uzkosti v periapeom obdobi a
porovnanie vyskytu uzkosti vzadom k pohlaviu a veku v periopermm obdobi. Vyberovy
subor tvorili pacienti v perioperaom obdobi, hospitalizovany na urologickom oddeleni
FN Nitra. Vo vysledkoch prieskumu zigu, e vyskyt Uzkosti je vySSi pred operaciou
vSeobecne a liSi sa pad pohlavia, aj veku. Pou itie vybraného suboru alifika ného
systému vysledkov oSetrovastva NOC na posudenie uzkosti a jej Urovne u p&miesa
autorkam javi efektivne v ramci posudzovania vygkytkosti a jej arovne u pacientov v
perioperanom obdobi.

K U ové slova:Uzkos . Klasifika ny systém. Sestra. Pacient. Periopeéaobdobie.

Hlavnym psychologickym znakom choréhdoveka su obmedzenia a zavislosti
podmienené ochorenim a prisluSnou terapiowgk@vania a postoje k zdravotnickemu
personalu, spésobu a charakteru zvolenéhebieého postupu, samotnému priebehiblyea
typu ochorenia. Spravanie choréhlmveka formuje strach a UzkosObava sa bolesti,
negativnych telesnych zmien, nedostatku informostnizolacie a smrti. Strach sa prejavuje
rozmanito. Tak ako je jediney ka dy lovek, také jedinené a r6znorodé su i prejavy strachu
ktory pociuje (VereSova et al., 2007). U pacientov v periapgm obdobi sa asto
stretivame s réznymi prejavmi strachu, asjejSie je to Uzkos Uzkos je be ny stav
organizmu. Nadmerna uzkomoé e pbsobi, e je pre loveka vemi aké premysa a robi
i tie najjednoduch3ie veci. Uzkogeda nie je len uity pre itok spdsobeny telesnymi
reakciami. V suvislosti s lienim a oSetrovanim je schopngsre iva a znaSa Uzkos
normalnou ivotnou po iadavkou, umoujucou pre itie nevyhnutnych kritickych situacii. V
su asnej dobe plnej vedy, techniky a rychlych udalsstivSak zabuda na psycho-socialne
potreby pacienta, ktoré sa dostavaju do Uzadiad¥ale prace nemameas odpovedana
jeho otazky tykajuce sa predoperého obdobia, poopenaej starostlivosti, nevSimame si
pohad ktory na nas upiera. Chceme zadiska aktualnosti vyzdvihnido popredia
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problematiku vyskytu vybranej oSetrovagkej diagndzy Uuzkosu pacientov v perioperaom
obdobi

Uzkos sa vzahuje na somaticky stav jedinca a premieta sa ajedo spravania.
Ohrozenie predstavuje akavanie zlyhania uitej telesnej zlo ky organizmu. Niekedy je
Uzkos sprevadzana depresivnym ladenim osobntmsteka. V konenom désledku sadovek
nevenuje niomu inému, len vlastnému zdraviu (VereSovéa eal07).
Uzkos je be ny stav organizmu. Je to normalna reakcia@laezpeenstvo alebo na stres a
spbsobuje loveku problémy len vtedy, ak je neprimerane sivzé& adom k vyvolavajlcej
situécii, alebo trva prili§ dlho. Uzkossama loveku neSkodi, nespdsobuje telesné ani
psychické poSkodenie, ale pokigu lovek nedokd e ma pod kontrolou, mdé e mu ivot
zneprijemova . Nadmerna uzkosmé e spodsobi, e je pre loveka vemi a ké premy3a a
robi i tie najjednoduchsie veci. Uzkoseda nie je len uity pre itok spdsobeny telesnymi
reakciami. Zahruje tri zlo ky, ktoré pésobia spoloe a sposobuju jednotlivé priznaky toho,
omu potom hovorime ,UzkoS Ide o telesné pocity, spravanie a myslienky $Roa
Praskova, 2001). O definicii Uzkosti sa mb6 eme @akido nekonena a predsa nikdy
nedospejeme k jej uspokojivému popisu, alebo séademe ku vSeobecne znamej definicii
Uzkosti ako emdécie, ktora nema svoj vlastny obddhSa Uzkos jedna z mnohych
psychickych bolesti, je neopisatd, lebo je vyhradne naSa, je nenapodobite a
neprenositena. V suvislosti s Uzkosu sa takmer vSade dtame, e sa jedna o sp@s
prastarej reakcie na realne ohrozenie. Uzkjes prejavom akltneho alebo akavaného
ohrozenia zvonku, alebo zvnutra, ktorym sa naSepgkusa predissubjektivne eSte horSou
skisenosou a zalarmovaobranu proti nej (Jargék, 2008). Prasko (2005) popisuje uzkos
ako neprijemny emocionalny stav, jeho mil nie je mo né presnejSie definovale to pocit,
ako by sa malo ni® sta, ale postihnuty si neuvedomujey by to vlastne malo by Je v
stave pripravenosti na nebezpestvo. Freudova analyza Uzkosti adiska normalneho a
abnormalneho fungovania mala kg vplyv na neskorSich teoretikov a redej ovplyv uje
mnohé kliniky. GajdoSova (2009) uvadza, e amerigsycholég Funder (2001) vysti ne
napisal, e psychologia osobnosti sa usiluje spegiznatky vyvinovej, socialnej, kognitivnej
a biologickej psychologie na to, aby pochopila jettincov v ich celostnosti a uta dimenzie
diferencii, ktoré umo uju postihna odliSnosti medzi nimi. Definicia Uzkosti pad The
North American for Nursing Diagnosis Associatiotelmational - Severoamericka asociacia
pre medzinarodnu oSetrovas&l diagnostiku (NANDA — 1) je neuity nepokojny pocit

diskomfortu, alebo strachu sprevadzany samaymi reakciami (zdrojasto neSpecifikovany
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alebo neznami pre jedinca); pocit obav zadpdny anticipaciou nebezpenstva. Je to
vystra ny signdl, ktory upozowuje na hroziace nebezmanstvo a umo uje jedincovi vykona
opatrenie na zaoberanie sa hrozbou (Herdman, 26@@)a Ackley, Ladwig (2008) patria
medzi navrhované Skaly Nursing Outcomes Classifinat klasifikany systém vysledkov
o3etrovatestva (NOC) k hodnoteniu trovne Gzkosti tieto $k&lyove Gzkosti, Sebakontrola
agresivity a Sebakontrola impulzov.

Porozumie loveku znamena bys nim a z&rovezosta sam sebou prostrednictvom
sebatranscendencie duchovnych hodnét, ktoré su, \aé&bo menej poodbvanou |
uvedomovanou potrebou ka depdskej bytosti. U pri prvych kontaktoch, ktoré stdy
akousi invaziou do intimityloveka, mo e sestrai lekar utvara svojim spravanim a postojmi
atmosféru otvorenosti a prijatia, a tak pomdmcientovi prekonaneistotu a ostych pri
duSevnom i telesnom sebaodtneani. To znamena, e u prvotna nevyhnutna inSteatalna
interakcia moé e by zakladom vzahu dévery a ucty (Nemekova et al., 2004).

Preto sme sa rozhodli pre realizaciu prieskupredmetom prieskumu je Uzkosu
pacientov v perioperaom obdobi. Zamerali sme sa na zhodnotenie vyskiykosti u
pacientov v perioperaom obdobi. Z oblasti chirurgie sme pri pratie literarnych zdrojov
nenasli iadne Studie, preto nas tato problematika zaukdli@nym cie om je: Zisti vyskyt
Gzkosti u pacientov v periopersom obdobi. Vyberovy subor tvorilo n = 32 (100 %)
respondentov/pacientov, z toho bolo n1 = 16 (50®)v, n2 = 16 (50 %) ien vo vekovom
rozmedzi 26 — 72 rokov. Vyskumnu vzorku tvorili mati hospitalizovani na Urologickom
oddeleni FN Nitra vasovom obdobi od 10. 10.2011 do 31.12.2011 @admerného vyberu.
Zara ujucim kritériom tohto vyskumného suboru boli: chgicky zakrok, ochota a suhlas k
spolupraci, primerana komunikacia, pacient pri vetloVyra ujacimi kritériami boli:
nezaujem, neochota zo strany pacientov, jazykow#ra Zamerali sme sa nielen na
zhodnotenie Gzkosti u pacientov pred operaciou agavacii, ale uiili sme aj urove uzkosti
pomocou vybraného suboru z klasifikého systému vysledkov oSetrovatsa NOC —
Urove Gzkosti 1211. Vybrany subor obsahuje 31 ukazowatektoré sa hodnotia na
Likerovej stupnici od 1 — 5, (zavany, podstatnytredny, mierny, iadny). Pomocou
vybraného suboru sme u ien a mu ov vo vSetkychaxglch skupinach celkovo zhodnaotili
vyskyt Uzkostipred operaciou.Pomocou vybraného suboru vysledkov oSetrogaia sme z
uvedenych udajov zistili, e pred operéaciou je pmdikertovej Skaly stredny stup&izkosti u
nl =5 (15,63 %) pacientpwierny stupe uzkosti u nl1 = 21 (65,62 %) pacientov, iadny

stupe Uzkosti u n1 = 6 (18,75 %) pacientov. Padychto vysledkov sa pred operaciou
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nevyskytuje zavany stupe uzkosti u iadneho pacienta n1 = 0 (0 %) a talo isa
nevyskytuje ani podstatny stupézkosti u iadneho pacienta n1 = 0 (0 %). Z uveadn
vysledkov vyplyva, e u vybranej vzorky pacientog pred operaciou priemerna hodnota
vyskytu Uzkosti AM = 3,87, 0 predstavuje mierny stupéizkosti. Z uvedenych udajov sme
zistili, e vyskyt Uzkosti po operécii je pod Likertovej Skaly stredny u n1 = 1 (3,13 %)
pacientov, mierny u nl = 21 (65,62 %) pacientoadny u n1 = 10 (31,25 %) pacientov.
Pod a tychto vysledkov sgo operacii nevyskytuje zavany stupelzkosti u iadneho
pacienta n1 = 0 (0 %) a podstatny stupekosti tak isto u iadneho pacienta n1 = 0 (0 %).
uvedenych vysledkov vyplyva e u vybranej vzorkycmamtov po operacii je priemerna
hodnota vyskytu Gzkosti AM = 3,89¢p predstavuje mierny stup&izkosti. Nemekova et al.
(2004) poda Drvotu (1971) alej tvrdi, e zretend diferenciacia nastava a po operam
zakroku, ke je prudkos poklesu uzkosti nepriamo Umerna zava nosti chiak&ho vykonu.
Pooperané duSevnéa kosti ako Uzkos, depresia, negativistické postoje sa v mensejamier
vyskytuju u udi, ktori pred operaciou udavali strednu hladizkodti. Tieto stavy vznikaju
prevane u pacientov s vysokou hladinou predopegp Uzkosti, najastejSie vSak u
pacientov, ktori udavali minimum (zkosti. KonStatae, e z vysledkov vyplyva, e
priemerné hodnoty urovne Uzkosti v periopa@n obdobi su pod AM pred operaciou AM
= 3,87 a po operacii AM = 3,89. Priemerné hodnofgkytu Uzkosti pred operaciou su u
mu ov AM = 4,01, u ien priemerna hodnota AM = 4 (0 uvedenych vysledkov vyplyva, e
pred operaciou je va Sia priemerna uroveuzkostiAM = 4,00 u ien, ako u muov. B
operacii je va Sia priemerna uroveuzkostiAM = 4,23 u ien, ako u mu ov. Priemerna
hodnota vyskytu Uzkosti vzhdom k veku je pred operaciou vo vekovej skupin@@dio 40
rokov AM = 4,06, vo vekovej skupine od 40 do 60awke priemerna hodnota AM = 4,10 a
vo vekovej skupine 60 a viac rokov je priemernartaad AM = 4,23. Z uvedenych vysledkov
vyplyva, e vovekovej skupine od 20 do 40 rokosapred operaciouvyskytuje najvyssia
priemerna hodnota Uzkosti AM = 4,06.Priemerna hodnota vyskytu Uzkosti vatlom k
veku po operdcii je vo vekovej skupine od 20 doekbv AM = 4,24; vo vekovej skupine od
40 do 60 rokov je priemerna hodnota AM = 4,23 ave&ovej skupiny 60 a viac rokov je
priemerna hodnota AM = 4,31. Z uvedenych vysledkgplyva, e vovekovej skupine od
40 do 60 rokovsapo operaciivyskytujenajvyssia priemerna hodnota Uzkosti AM = 4,23.
Odportame poui empatiu na povzbudenie pacienta, aby interpretgyaiptomy
Gzkosti ako normalne. Taktie odstraridroje Uzkosti, preto e Uzkosna negativny vplyv na

kvalitu ivota. Zarove zabezpe poskytovanie informéacii vhodnym spbsobom,
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psychologicku podporu a pacientovu pohodu a tyrov&rzvysi aj kvalitu ivota. Pripusti
mo nos, e konflikty hodndt zo stresu z kultirnej asingi@ mé u prispie k zvySenegj
Gzkosti.

Rokmi zvraskavie ko a, ale kesa vzdavame entuziazmu, zvraskavie i duch. Smie tak

mladi, aké su nasSe tu by, aka je viera v nas samyehudicnos
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BAZALNA STIMULACIAUDIE A A NA OAIM V DETSKOM KARDIOCENTRE

Bu uri ova, A., Zaborsky, V.
NUSCH, a. s. DKC

OAIM
Bratislava

Historia

Prvy krat bola bazalna stimulécia aplikovani doxenaroku 1970 jej autorom prof. dr.
Andreasom Frohlichom v Nemecku v rehabilitam centre dem 2z akymi
kombinovanymi somatickymi a intelektualnymi zmenariioncept bazalnej stimulacie
vychadzal z vedeckej Studie prenatalnej vyvojowgjcholdgie a zameriaval sa na podporu
senzomotorickej komunikacie. Opieral sa o schopnasiského tela vnimaa prijima
signaly prostrednictvom somatického, vestibularrekdora ného kanala.
Su asnos

Bazalna stimulacia patri k uznavanim a aplikovalkgmceptom vo svete. V niektorych
krajinach je integrovana do osnov zdravotnickyc@l $k dokonca niektoré zariadenia maju
vlastnych lektorov, ktory v pravidelnych intervatopreSkouju zamestnancov a aplikuju do

praxe noveé inovacie.

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

Koncept bazalnej stimulacie (KBS) sme od roku 2003tupne zali aplikova na nase
oddelenie. Prvoradé pre nas bolo zaSkolenimajvaSieho potu persondlu (lekar, sestra),
aby sme mohli poskytovanepreruSovanu starostlivosZa iatky inovacie KBS na nasom
oddeleni boli aké hlavne v spbésobe zosuladenia vysoko Speciadizej starostlivosti s
alternativnou liebou. Okrem prvotnych rozpakov zdravotnickeho pethoeme sa stretavali
zo strachom z radov rodiv. Obavy pramenili z mno stva kombinacie pristragptechniky a
vytvorenia ,,domaceho prostredia,, prostrednicty@nceptu. asom sa nam podarilo vo
ve kej miere zaleni rodinnych prislusnikov do spoluprace s KBS a mé poveda, e v
dnesnej dobe naSou profesionalitou a ich pomocanaraenavame vké Uspechy u naSich
malych pacientov.

V su asnosti z celkového ptu personalu (50udi) 62 % ma absolvovany zakladny
kurz BS, 32 % absolvovalo nadstavbovy kurz a 6 #apli Sej dobe bude preskolenych v

zakladnom kurze BS.
Spodsob aplikacia KBS na OAIM.
1. Inicialny dotyk

2.  Oralna stimuléacia
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3. Polohovanie

4. Somatickd stimulacia




Rokmi praxe a skiusenaami sa koncept bazalnej stimulécie stretol na naddadeleni z
ve kymi uspechmi. Aj napriek intenzivnosti a Speciisk nasho oddelenia vieme
poskytova pacientom viac. A pre nas je @ekrat vekym Uspechom Usmev naSich malych

pacientov a ich rodinnych prislusnikov.
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UDRUZENJE INTENZIVNIH NEGA ANESTEZIJE | REANIMACIJE
— VREDNOST KOJU STVARMAMO!

Gordana DragoSev
UINARS
Nis
Srbija

2007. godine, Udru enje medicinskih sestara — tedmai intenzivnih nega, anestezije i
reanimacije Srbije (UINARS) se obavezalo da aktiygnomoviSe stvaranje zdravih radnih
okru enja koja podr avaju i potpomau savrSenstvuakse medicininskih sestara kako u
akutnoj nezi tako i u nezi kritnih bolesnika.

UINARS je strateSki posven usmeravanju svog uticaja i resursa ka stvaranju
okru enja za rad i negu koja su bezbedna, iscelpyjlhumana i koja posStuju prava, obaveze,
potrebe i doprinose svih ljudi — ukljuju i pacijente, njihove porodice i medicinske sestre.

Grupa medicinskih sestara — telara Srbije vizionara, entuzijasta i profesionalaca
intenzivnih nega i anestezije okupila se u Klikaim centru Kragujevac 14.04.2007. godine sa
jednim ciljem — napraviti svoju, samostalnu, negaui strukovnu asocijaciju u okviru koje
predstavljati svoja znanja i umee koja stiu u svom svakodnevnom po rtvovanom radu sa
kriti no obolelim i povreenim pacijentima.

Sa pravom mo emo ista da poetak strukovnog udru ivanja medicinskih sestara —
tehni ara intenzivnih nega Srbije datira joS od 21.02300odine kada je ista grupa
medicinskih sestara koja je oformila UINARS, ofolami Sekciju intenzivnih nega i anestezije
u okviru Saveza zdravstvenih radnika Srbije. Ubrakon formiranja Sekcija se razdvojila na
dve posebne uskoprofesionalne grane na intenziggu nna anesteziju.

Zasto UINARS — naSe znanje, ume, kvalitet, kontinuitet, snaga i energija previazis
su okvire sekcije koja je imala striktne obeyreko kojih se nije smelo pre

Formiranjem Udru enja medicinskih sestara — tehra intenzivnih nega, anestezije i
reanimacije Srbije niSta viSe u stnoj javnosti Srbije nije bilo kao pre! Munjevitonmzinom
smo krenuli u inetgracije sa regionalnim, evropskisvetskim udru enjima, organizovanje
konkurentnik Kongresa, Simpozijuma, Konferencijaipiha, Kurseva, Strunih skupova pa
sve do ON - line edukacije.

34



UINARS je za 4 godine postojanja postao punopralam EfCCNa, WfCCN, IFNA,
ESPNIC. Potpisnik Sporazuma o Mmarodnoj strunoj saradnji sa srodnim udru enjem
Hrvatske i Slovenije, kao i Hrvatske udruge zaiinfatiku u sestrinstvu.

Organizovali smo 3 nacionalna kongresa sa unarodnim ue$Sem, 3 nacionalna
simpozijuma sa meainarodnim ueS em, 22 Republie strune konferencije, 16 repubkih
stru nih skupova, 1 kurs, 2 On - line test, 1 reSavéegéa. Studijske razmene izmeSrbije,
Norveske, Velike Britanije, Slovenije i Bosne i idegovine. Za sve ovo vreme okupili smo
8000u esnika.

Bili smo domaini koleginicama i kolegama iz Francuske, Holandyjelike Britanije,

eSke, Norveske, Slovenije, Hrvatske, Bosne i Hareeg, Crne Gore, Makedonije, Tunisa,
ltalije, Islanda i Svedske.

Pored akreditacije i organizacije stnih programa na nivou Srbije, UINARS je
paralelno orijentisan reSavanju profesionalnih ustait pitanja lanstva. Pripremili smo u
saradnji sa IFNA dokument o potrebi i mau organizovanja specijalizacije za anestgt na
visokim strukovnim Skolama,

Preveli smo i distribuirali Standarde prakse ilgtkodeks IFNA, Stavove i izvestaje o
postdiplomskoj edukaciji medicinskih sestara zaunkgti no obolelih u Evropi, Standardi o
postdiplomskoj edukaciji medicinskih sestara u tamg, Stavove i izveStaje o zahtevima za
radnom snagom (sestrama) u okviru evropskih intenizinega, Prisustvo porodice za vreme
kardiopulmonalne reanimacije, osnovni document &eaa za negu bolesnika u akutnom i
kritt nom stanju za medicinske sestre i tehre, Profesionalna etika na radnom mestu
anestetiara.

Danas je UINARS izdavaPriru nika za medicinske sestre ,Bolie infekcije i mere
prevencije”, Vodia za autore strmih i poster prezentacija sa nazivoyd susret 5. EFCCNa
i UINARS kongresu®, Prirunika “Osnovi anestezije”, “Osnovi KPCR u Klikioj praksi”,
“Mehani ka ventilacija plua” kao i informativnhog asopisa ,IMPULS" i Nauno strunog

asopisa ,INSPIRIUM". U toku je On-line edukacija mawvw.uinars.rs — 10 bodova,
ReSavanje testa po ustanovama 8 bodova, orgamiz&tiune ekskurzije u Hrvatsku,
Sloveniju i Italiju.

MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP EDUKACIJI

Ideja za multidisciplinarni pristup edukaciji meuiskih sestara — tehrdara intenzivnih
nega, anestezije i reanimacije Srbije nam se narteeintri razloga:
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Prvi razlog predstavlja neka vrsta istorijske odgovornostigktivnosti medicinskih sestara i
tehni ara, u proslim vremenima, bazirana na uspostauljargzvoju sistema zastite zdravlja
ljudi doprinele su u velikoj meri razvoju novih sganja, promociji novih druStvenih
vrednosti, kao i znajnom poboljSanju uslova pod kojima se danas negujednuje i
promovise zdravlje.
Drugi razlog odnosi se na aktuelnu odgovornost medicinskih sestaehniara koja se
ogleda u injenici da se u naSoj stmioj javnosti, poslednjih godina sves e i otvorenije
govori o brojnim teSkcama sa kojima se medicinske sestre i tedmirazli itih profila i
disciplina suoavaju. Sve se jasnije iskazuje potreba za iznajarerkvalitetnijih i efikasnijih
— sistemskih reSenja, kojima bi se dodatno unalredstrinstvo.
Tre irazlog bila bi li na i profesionalna odgovornost medicinskih segtéghni ara tj. nasSa
spremnost i sposobnost da se otvoreno isum sa problematikom i 0 njoj imo u jednom
kontinuiranom procesu i da efikasno safj@mo u njenom reSavanju.

Multidisciplinarni pristup edukaciji treba da omogumedicinskim sestrama |
tehni arima

Da steknu globalni uvid u celinu i slo enost prablgtike profesije

Da sagledaju specifiost medicinskog, pravnog, psihosocijalnog i edukal

konteksta

Da razumeju znaj interaktivnog delovanja u ovom polju

Da prihvate i usvoje potrebu za Sirokim spektroner@sovanja u oblasti zdravstvene

nege i da prevazu podele vezane za raitosti u ciljevima, metodama i tehnikama

Da precizno definiSu domen svojih delatnosti i zakla i da razviju horizontalnu

saradnju u cilju podizanja kvaliteta, efikasnosb@a rada i zadovoljstva radom.

MISIJA UINARS je ostvarivanje ciljeva kontinuiranedukacije i unapreenje
strukovne asocijacije medicinskih sestara — tedmai intenzivnih nega, anestezije i
reanimacije Srbije sa izgranim identitetom, prepoznatljivim imid om i wrS ivanje
pozicije lidera na nasem podju. Misija UINARS je odreena svrhom postojanja,
strategijom delovanja, pokretam polugama koje pokre aktiviste i standardima ponasanja.

VIZIJA UINARS je da postanemo sinonim za kvalitet, kontinuiteteakivnost i
kredibilitet kontinuirane edukacije medicinskih ts#a — tehniara intenzivnih nega,
anestezije i reanimacije Srbije uz stalno postaydjaviSih standarda kako u oblasti

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

udru enje koje radi u skladu sa vremenom koje dolaz

PRIORITETI UINARS

1.  Stvoriti moderno, fleksibilno i stabilno udru enjmst intenzivnih nega, anestezije i
reanimacije srbije kojee svojim komperativnim prednostima, m&om organizovanja,
vo stvom i orjentacijom prema standardima evropskegeuni brzo, kvalitetno i
pouzdano obezbediti promociju i zastitu profesije;

2. Ostvarivane uticaja na sva bitha pitanja iz oblgsbfesionalnog anga ovanja mst
intenzivnih nega, anestezije i reanimacije, pregavea donosenje propisa koji seuti
rada i statusa,

3. Saradnja sa drugim srodnim organizacijama i udijing iz zemlje i inostranstva koji
se zala u za iste ciljeve i nala;

4.  Osigurati i zadr ati visok kvalitet kontinuirane ekicije uz stalnu te nju poboljSanja;

5. Unapre enje profesionalnih i etkih standarda,;

DA PRUI mts intenzivnih nega, anestezije i reanigna zajedniki referentni okvir za

multidisciplinarni pristup edukaciji.

DA INFORMISE | MOTIVISE mst intenzivnih nega, anesije i reanimacije da prihvate i

usvoje potrebu za Sirokim spektrom interesovanjablasti intenzivnie nege, anestezije i

reanimacije i da prevaai podele vezane za raztosti u ciljevima, metodama i tehnikama.

DA OMOGU 1 specifi nu obuku koja obuhvata savremena znanja i odgava apecifine

vestine.

DA DOPRINESE formiranju profesionalne mree i timav koji bi, kroz saradnju i

koordinaciju, uspostavili i razvili horizontalnu yperanost izmeu sebe kako bi svojim

iskustvom doprineli izgradnji modela edukacije nmé&¢nzivnih nega, anestezije i reanimacije.

DA PRILAGODI sadraj i nain edukacije potrebama koji bi proizisli iz prednodg

istra ivanja, kontinuiranog pranja i evaluacije edukativnog procesa.

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

DA PREDSTAVLJA sestrinstvo i mst intenzivnih negagstezije i reanimacije Srbije.

DA PROMOVISE saradnju i zajedrkio delovanje izmeu mst intenzivnih nega, anestezije i

reanimacije Srbije u celom svetu.

DA POBOLJSA prepoznavanje sestrinstva od strank sdravstvenih institucija u Srbiji

slu e i kao autoritativan glas mst intenzivnih nega, &&wge i reanimacije Srbije.
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DA ODR AVA efikasnu saradnju izmeu svih zdravstvenih radnika, institucija, agen&ge
i dobrotvornih fondacija koje imaju profesionalnintéres za brigu o kritho
obolelim/povre enim pacijentima.
DA USTANOVI standarde za edukaciju, obuku i upramjp u radu sa kritho
obolelim/povre enim pacijentima.
DA OBEZBEDI kontinuiranu edukaciju za medicinskestse — tehniare intenzivnih nega,
anestezije i reanimacije.
Kao najve i uspeh isti emo organizaciju Evropskog 5. EFCCNa i UINARS kongesa
23. — 25. maja 2013. godine u Beogradu.
U susret 5. EfCCNa i UINARS kongresu
PosStovane koleginice, kolege, prijatelji, saradtdtNARS u ime Evropske federacije

asocijacija medicinskih sestara za negu krdiobolelih (EfCCNa) i Udru enja medicinskih
sestara — tehmara intenzivnih nega, anestezije i reanimacije jSrfINARS), sa velikim
zadovoljstvom Vas pozivamo da prisustvujete nairapgnom Evropskom kongresu koiji je

postao glavna t&a u kalendaru sestrinstva za negu kmidi obolelih.

5. EfCCNa — UINARS Kongres P uzbudljivom i kosmopolitskom gradu
Beogradu, u Srbiji, tokom 23 — 25. maja 2013. gedin

7 N

1 \!

\;)'h EfCCNa and UINARS Congress 2013 %'\ UINARS 3
Congress of the Ei Fedaras: )

of Crical Care Nursing Associations. EfCCN:a \ P4

Ovaj me unarodni dogaaj ima za cilj da pru i uesnicima bogato i stimulativno kongresno
iskustvo koje odra ava snagu saradnje i motivaniedicinskih sestara koje rade sa knt
obolelim pacijentima, inspirisanu EFCCNa motdRade i zajedno — Posti emo viSe.

# $%" & '()% & stru nog programa, grad Beograd, kao jedan od
najstarijin gradova u Evropi, ostao je Sarolik,ahan i kulturno bogata lokacija koju je
vredno posetitiRadujemo se unapred da Vam po elimo dobrodoSlicu BBeogradu.

POZIV ZA ABSTRAKTE

Me unarodni nauni odbor Vas poziva da poSaljete abstrakte na tethenaaja za

negu kriti no obolelih, sve jedinice intenzivnih nege, koronarne jedinice,
r" #°$ Kongres ima za cilj da pokrije Sirok
spektar nege kritno obolelih, edukaciju, menad ment i istra ivanja saglaskom na njihov

me unarodni znaaj 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 | UNAPRE ENJE USLUGA,

INFORMISANJE U PRAKSI KROZ ISTRA IVANJA.

Abstrakti e biti predmet podjednake tajne revizije, a autai biti obaveSteni o
prihvatanju u roku od etiri nedelje od isteka roka za slanje abstraktatoA su du ni da
pripreme svoje sa etke na neku od navedenih kongretema. Abstrakti se mogu poslati
samo elektronski, preko kongresne web stranicerauditi napisani na engleskom jeziku.

Specifi ni detalji o strukturi abstrakta i nau slanja bie dostupni na www.efccna2013.rs.

Autori kojima je prihvaen abstrakt treba da se registruju kaesmici kongresa kako bi
ispunili uslove za prezentovanje svojih strin radova. Posle kongresa, svi uspesni abstrakti
e biti objavljeni i dostupni na www.efccna.org. KRRAJI ROK ZA SLANJE ABSTRAKTA:

1. novembar 2012.

OBEZBE ENO JE SIMULTANO PREVOENJE NA SRPSKI JEZIK ZA SVE
U ESNIKE, PREDAVANJA MORAJU BITI PRIPREMANA | IZLAGAM NA
ENGLESKOM JEZIKU.

EfCCNa & UINARS STIPENDIJSKE NAGRADE
EfCCNa i UINARS nude Sest Stipendijskih nagradaakavnagrada je u vrednosti od

400€. Tri nagrade su predene za istanoevropske wesnike i tri za zapadnoevropske
u esnike (videti sajt za viSe detalja). Da biste sg\yli za neku od nagrada potrebno je da
pri slanju abstrakta, elektronskim putem preko w#lanice, obele ite za koju od nagrada
elite da VaS abstrakt bude razmatrae). Mladi nau nik (b) Najbolju praksu ili (c)
Nagrada za inovaciju u edukaciji.

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

e-mail: dragosev@gmail.com

39



TERAPIJA HRONI NOG BOLA PRIMENOM EDK - BOL KOD KARCINOMA

Sne ana Eror, Sne ana NeSovanovi
KBC Be anijska kosa

Beograd

Serbija

Postoje mnogobrojne publikacije vezane za epidemipl bola kod maligniteta. Bol
kod malignih oboljenja nags e je uzrokovan tumorskim rastom. Takav bol je hranii
narusava sve komponente kvaliteta bolesnikovogtav®ostoji uverenje da su jaki bolovi
neizbe ni i da ih je nemoge ukloniti.

Bol kod maligniteta ima razlitu etiologiju i karakter (somatski, visceralni,
deaferentni).

Kada je sistemska farmakoterapija nedovoljno efikaserapija bola se mo e nastaviti
nefarmakoloSkim pristupom — hirurSka intervenajea enje, blokada nerava...

Na nasoj klinici postoji dugogodiSnja praksa uelgu hroninog bola tunelizacijom
EDK. Pacijent je hospitalizovan, a postupak se dizvo operacionoj sali strogo poStuju
principe antisepse. Intervencija zahteva dobru qsth fizi ku pripremu pacijenta. Za
izvo enje intervencije neophodno je pripremiti adekvakateter, komplet za tunelizaciju,
antiseptine rastvore, lokalni anestetik i obavezno proveptiemu za reanimaciju (aparat, set
za intubaciju, lekovi).

Hospitalizacija u JIN traje od 48 do 72 sata, zbbgveznog monitoringa, proveravanja
efekata i registrovanja eventualnih nus pojavatkede

ED kateter mo e da stoji doivotno, koliko obio i traje, mo e se primenijivati u
ku nim uslovima uz edukaciju samog pacijentaldina porodice za primenu terapije.

Primenom ED katetera u terapiji hronog 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 NAS ODLISUJE?
POROVNANIE KOMPETENCIi, SYSTEMU PRACE, VZDELANIA, A
OHODNOTENIA SESTIER NA SLOVENSKU A V RAKUSKU

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

Herz Jesu Krankenhaus, Vinzenz Gruppe, Wien

' HERZ-JESU :Q?: KRANKENHAUS

Eurépska Unia otvorila svoje brany aj nam, zdraikam. Systém vzdelavania a

,obraz" zdravotnika sa musel prisp6soharokom ,zapadu“. Je to vSak naozaj tak? OdliSuje
nas nieo, alebo sa v oblasti vzdelavania, kompetencii adobtenia kopirujeme zo
zapadnymi krajinami? Porovnali sme dve susediaagnir Slovensko a Rakusko, dve krajiny
EU, ktoré su si blizke geografickou polohou, a peedll také odlisné. Pribli ujeme niektoré
zasadné rozdiely, pozitivne ako aj negativne, meddelavanim a napbu prace sestry na
Slovensku a sestry v Rakusku.

Kompetencie sestry:

Na Slovenskuupravuje a umje vyhlaSka MZ SR .364/2005 Z. z. Uwuje rozsah
oSetrovateskej praxe poskytovanej sestrou samostatne a um@@li s lekarom ako aj rozsah
praxe pb6rodnej asistencie poskytovanej pérodnosteagkou samostatne a v spolupraci s
lekdrom. Vyhlaska priamo vymenuvannosti, ktoré sestry mé u vykonava Z tychto
kompetencii vychadzaju pracovné zmluvy ako aj nr@prace podh zaradenia sestry a typu
oddelenia.

V Rakuskej republike upravuje systémy a vahy v zdravotnickom povolani narodny
zakon o zdravotnickych a oSetrovateych povolaniach (vay preklad) GuKG. Zarauje do
neho diplomovany zdravotnicky personal (DGKS- sedDGKP- oSetrovatg a asistentov
(PH). Tento zakon reguluje povinnosti vyplyvajice povolania, v3eobecny obraz
zdravotnickeho pracovnika, kompetencie, opravneyi®navania povolania, vzdelavanie a

alSie dovzdelavanie, oSetrovatkl dokumentaciu a oSetrovatky proces. GUGK je platny
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celoStatne a v jednotlivych krajoch ho upravuje stng krajsky a mestsky dodatok. Zarove
povolanie reguluju organizacie, nemocnice a zaned@astnymi dodatkami.

Zistili sme niekoko zasadnych rozdielov v systéme prace, systémgazahia a najma
vo finan nom ohodnoteni sestry na Slovensku a sestry v Rak&edovanymi rozdielmi v
systéme prace a kompetenciach sa nam javia zagineadiely v podavani liekov, infuzii,
transfuznych derivatov, vykonavanie odberov a relydésme nasli aj v spésobe vykonavania

istenia a dezinfekcie.
Vykon povolania:

Na Slovensku sestra pripravuje a samostatne podava lieky vakySe liekovych
formach na zaklade indikacie lekara, lieky podavamgavendzne podava na zaklade
podpisaného poverenia na aplikaciu intravenoznigsloV (priloha k vyhlaske. 364/2005 Z.
z). Inflzie sestra sama pripravuje na zaklade adiirlekara a samostatne ich aj podava,
sleduje uinky a neiaduce reakcie. Transfuzne derivaty segiripravuje k aplikacii a
aplikuje sama pod dohdom lekara. Zabezpge prinesenie derivatu na oddelenie, pripravu
konzervy, ABO test, biologicky pokus. Sleduje rdakgacienta a vitalne funkcie. Lekar vedie
transfuzny dennik. Krvné odbery a odbery biologiakénaterialu (vytery, mq spuatum)
sestra vykonava samostatne na zaklade indikaciardek istenie a dezinfekciu sestra
zabezpeuje samostatne a v spolupraci so sanitarmi akoct@jirreymi slu bami (Mundicia)
pod a vypracovanych Standardov a zvyklosti oddelemiach sa aj pokynmi hygienika.

Sestrav Rakusku samostatne pripravuje lieky, infazie a injekcie, pm sme zistili
odliSnosti v ich aplikacii. Infuzie sama mieSa apmvuje, ale prvu aplikaciu spravidla
realizuje lekar, ktorého povinnasu je sledovareakciu na liek, informovasestru a v pripade
nekomplikovaného priebehu infuzie, povgu samostatnym podavaninalSich davok lieku.
Lieky podavané intraven0zne podava samostatne, lpkdom sestra pripravi a ozrdiek.
Lekar musi dokumentovajeho podanie. Krvné derivaty, ich objednanie, wykdutie,
pripravu a podanie vykonava lekar samostatne. Nauylosou je dokumentéacia v Sar ovom
denniku a v dokumentacii pacienta. Ajaka prerozdeleniu kompetencii do inych pracovnych
skupin su viditené rozdiely v zabezpevani dezinfekcie aistenia. Kvoli odah eniu
systému a zjednodusSeniu samostatnych procesoietelve mi asto poskytované externymi
slu bami (Teufel — istenie, upratovanie, odvoz nemoam@ho odpadu). Proces dezinfekcie
vykonava zasSkolena interna sila — AH/Abteilungshif Sanitar, je zodpovedny za svoju
pracu v plnej miere. Speciélne pristroje dezingkajpripravuje pod doadom nadriadeného

pracovnika.
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Vzdelavanie a odborna spésobilos

Aby sestra mohla zodpovedne sp napl prace, musi madostatone kvalitné
vzdelanie a neustale sa aj radej vzdelava. Na Slovenskuvzdelanie a spésobilogia vykon
prace uruje Nariadenie viady SR o odbornej spésobilostvylan zdravotnickeho povolania

. 296/2010 Z. z. Sestra sp odbornu spdsobilosia vykon odbornych pracovnycimnosti
ziskanim vysokoSkolského vzdelania |. stps bakalarskom Studijnom programe, alebo
vySSieho odborného vzdelania (denna forma 3 rok®04hodin, rozdelené na teoretickl a
praktickl as). Sestra spa odbornu spésobilosaj vtedy ak po ziskani vysokoSkolského
vzdelania I. stupa ziska vysokoSkolské vzdelanie II. stapv magisterskom Studijnom
programe. Sestra s sposobilosna vykon Specializovanych pracovnydhnosti ziskanim
diplomu o Specializacii. Sustavné vzdelavanie zolrsiekych pracovnikov upravuje zékon
578/2004 Z. z, paragraf 42, ktory stanovuje povennpre zdravotnickeho pracovnika
neustale sa vzdelavaSustavné vzdelavanie zabezagéa zamestnavatea komora (v ktorej je
zdravotnicky pracovnik registrovany), samostatniepa v spolupraci so vzdelavacimi
inStiticiami. Uskuto uje sa v akreditovanych Studijnych programoch, aleb
neakreditovanych vzdelavacich aktivitach. Akredaio& Studijné programy sa uskutoju a
hodnotia v periodickych cykloch (hodnotenie vykoadwprislusna komora). s
zdravotnickeho pracovnika na odborno — vedeckomujptid ktoré je zamerané na
prezentaciu farmaceutického vyrobku ssiou vyrobcov liekov sa nepova uje za sustavné
vzdelavanie.

Vzdeladvaniev Rakusku tie upravuje GuKG. Je vom zakotvené, e diplomovany
zdravotnik musi maminimalne trojroné vzdelanie v rozsahu 4600 hodin teérie a prade, k
spravidla minimalne polovica (2300) hodin musi pyax. Vzdelavanie je denné, alebo popri
zamestnania (asistent sa dovzdelava). Vzdelanieerh§ nadobudnuté v Statnych Skolach
a organizaciach (AMS), alebo cez privatne podpoonganizacie (WIFI, BIF I), ktoré
spolupracuju so Statom v zaujme spakho ciea zni ovanie nezamestnanosti. Asistenti sa
vzdelavaju dva roky v dennom $tidiu alebo popri estmani. Specialne diplomy z pediatrie
sa ziskavaju popri zamestnani, aafejSie s vOle zamestnavatea zamestnanca (ak sestra
pracuje v Specializovanom odbore), ziskanie diplotrwéa rok a Studium je ukoené
praktickou a teoretickou skuSkou a obhajobou digleep prace.* alSie vzdelavanie ako
zékladny a stredny mana ment, socidlny mana mes8gtrovateska veda, oSetrovateky
mana ment, je zabezpevané vysokymi odbornymi Skolami: FH Wien, FH KrerR$l Graz

43



a je ukoneneé Statnou skuskou a obhajobou diplomovej praeevietky Skoly funguju poa
Bolognského principu Bc.- Mgr./ Mag. / Mas..
Regenerécia a prevencia Syndromu vyhorenia:
Neodmyslitenou, dole itou a prisne kontrolovanou 8§ ou pracovného procesu je aj
hygiena dusSe, teda narok na odpok a prestavku pa@s prace, a uspokojovanie zakladnych
udskych potrieb — narok na jedlo a napoje. &8lou su Skolenia podporujuce duSevné
zdravie a prevencia ,Burn Out® nielen ako modern&uhorenia zdravotnikov, ale ako

hrozby v pracovhom procese.

Mzdova politika:

Prezentécia je zalo ena aj na samotnom fimam ohodnoteni sestier na Slovensku a v
Rakusku. Tuato problematiku interpretujeme s p@amlu viacerych platnych zakonov na
Slovensku a smernic v rakuskej Republike, ako @§eskosti z praxe.

Poukazujeme najma na skut@ teoretické a praktické rozdiely, ktoré sérpané
vyhradne z praxe a ka dodenného be ného ivotaryasa Slovensku a v Rakusku.
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EZOFAGEALNE VARIXY — KOMPLEXNA OSETROVATE SKA
STAROSTLIVOS

Germanyiova, .

Univerzitna nemocnica

NsP sv. Cyrila a Metoda — JIS
Bratislava

Astrakt

Krvacanie do GITu vratane krvacania z ezofagialnyahixov predstavuje zava ny,
asto a ivot ohrozujuci stav, je astou priinou hospitalizacie a vyznamnym faktorom
nemocninej morbidity a mortality. Akutne krvacanie z ezgitdnych varixov patri medzi
naj astejSie urgentne rieSené stavy v medicinskej maxgtipajucou tendenciou, postihuje
udi vSetkych vekovych skupin, nezavisle od kult@irsocialno-ekonomického stavu. Riziko
krvacania je 20-30 % v priebehu 2 rokov. Mortafitaprvej epizdde krvacania dosahuje 30-
50 %. Nevyhnutnou podmienkou pre poskytovanie kexpj oSetrovateskej starostlivosti
lege artis v podmienkach JIS je podrobna informogano ochoreni v zmysle jeho
charakteristiky, prin, klasifikacie, diagnostiky, diagnézy, klasifikac
K 0 ové slova: Ezofagealne varixy. Jednotka intenzivnej stanssli (JIS). Komplexna

oSetrovateska starostlivos

Uvod

.Zdravie je vysledkom pésobenia viacerydhite ov a to ivotného Stylu, ivotného
prostredia, genetickych faktorov a u(rovne poskytevazdravotno — oSetrovateke]
starostlivostii. Dnes viac ako kedykek predtym sa choroba, a najma hospitalizaciaos
spojena spbsobuje pre \&nu pacientov narau ivotna situaciu. Jednoznae naruSa bio-
psycho-socialnu jednotdoveka, je skuskou jeho osobnosti a schopnostisakadaptuje sa
na zmenenu ivotnu situaciu.”
Krvacanie do gastrointestinalneho traktu jstou priinou hospitalizacie a vyznamnym
faktorom nemocnnej morbidity a mortality. Incidencia krvacania ttédviaceho systému sa
pohybuje v rozpéti od 25 do 150 pripadov na 1000BQvateov. Zdroj krvacania do
traviaceho traktu mé e marézny podklad a mé e bylokalizovany v ktorejkovek asti

traviaceho systému. Toto ochorenie postihuje mladydi a udi v strednom veku, pom
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a 70 % z nich vo vekovej kategorii 20 — 64 rokoXyrazne ovplyvuje praceschopnos
socialnu situaciu, ako aj ivoty ich rodin. Objaversymptémov je u pacientov alarmujlce,
vy aduje si pri rieSeni problémov ich aktivhu as ako na terapeutickom, tak aj na
oSetrovateskom plane.

Ezofagealne (pa erakove) varixysu charakterizované rozsSirenim (dilataciou) il graaka
nasledkom portélnej (vratnicovej) hypertenzie vt@loom rieisku pri saeni ilového
odtoku z peene. Nadmerné mno stvo krvi smeruje do il pa eraka ma za nasledok ich
dystenziu, hypertrofiu a zvySena krehkos

Pri inou ezofagialnych varixov mé e by —portalna hypertenzia v désledku cirhézy gee
réznej etioldgie; erodzie, fisury sliznice a Mallory Weissov syndrom v oblasti distalneho
pa eraka a kardie; nadory; zapaly; divertikul6zaedové |ézie pri hidtovych herniach a
refluxnej ezofagitide; poranenie sliznice pri ptetti cudzieho telesa, pri poleptani, pri dg. a
th. vykonoch; funkné poruchy ilového a kapilarneho systému v pa end sliznici; nahle
zvySenie intraabdominalneho tlaku (kaSel, namalek ba stolicu); dlhodobé u ivanie
NSAIDs; abuzy v zmysle nadmerného alkoholizmu ketinizmu + kofeinizmu.

Klasifikacia ezofagialnych varixov sa realizuje na zaklade endoskopického vySetrenia,
klasifikacia poda Pagueta rozliSuje nalez v 4 staph poda vy nievania varixu do limenu
pa eréka, klasifikacia pod vekosti (malé/stredné ve ké, pri om hranicou je priemer 5
mm; st asne sa opisuje vzéd, poet, d ka, lokalizacia, lividne sfarbenie a najmérvené
Skvrnky, niekedy prominujuce.

Diagnostika ezofagialnych varixov spava v: podrobnej anamnéze— OA, RA, LA, AA,
EA, vredovd anamnéza; poskodenia gme; ablzus alkoholu, kofeinu, nikotinu;
deglutina né a kosti_vo forme iritacie pa erakagdysfagia, odynofagia a regurgitacia
urazy (mechanické poskodenie resp. poleptanieistigzncharakter zvratkov (hemateméza —
masivne zvracanieerstve] krvi a koagul, melaneméza — podoba kavawsgdeniny);
charakter stolice (enterorhagia, meléna, hematdeghémo enie (oliguria). Vklinickych
vySetreniach— VF charakterizované hypotenziou, tachykardioyclzienym dychanim alebo
dusnosou; fyzikalnym vyS. pohadom, pohmatom, poklopom, posluchom a per rectum;
vSimame si celkovy vzlad pacienta (anorexia — kachexia, ascites, kolgtergodko i okolo
pupka — caput medusae, splenomegalia), farbu ksleric (bledosa cyanodza pier, jazyka
a periférie), stav vedomia (lucidita, somnolencsmpor a koma); spravanie pacienta
(hostilita, agresivita a pod.). VWaboratérnom skriningu — krvny obraz, diferencial a

hemokoagulané vySetrenie, vySetrenie KS + Rh faktoru, glykénrenalne a hepatalne
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parametre, mineralogram, osmolaritu v sére, biatigoa albumin (onkoticky tlak a nutny
stav pacienta); AMS v sére (vykEnie hemoragicko — nekrotizujucej pankreatitidydcania
do pseudocysty pankreasu apodEgzofagogastroduodenoskopia— zékladné dg. a th.
rieSenie Radiodiagnostickych vySetreniach -ezofagografiamanometria (funk né poruchy

pa eraka);CT (najma v diagnostike nadorov pa eraka).

Lie ba ezofagealnych varixovspoiva v predprimarnej prevencii — endoskopické
vySetrenie u kadého pacienta s Ci hepatmevencii prvého krvacania — pod.
neselektivnych betablokatorov, endoskopicka ligafimnda slukami a hemoklipmi
strednych a vekych varixov). Priakitnom krvacani sa zameriavame na stabilizaciu pacienta
volumovou restitaciou; i.v. podavanie (ATB, hemdista antifibrinolytik, vit. K,
vazoaktivnych latok, plazmaexpandérovZP, Ery a TR koncentratov; H-2 blokatorov,
blokatorov protonovej pumpy, koaguieych faktorov). V pripade potreby sa realizuje
urgentna ezofagoskopia s ligaciou alebo skleratizawarixov; tamponada Sagenstaken —
Blakemorovou bal6nikovou sondou (SBS — zavedenomaa. 48 hod) alebo DaniSovym
stentom (max. na dobu 7 dnPrevencia opakovaného krvacania elektivna sklerotizacia a
banda e varixov; pod. betablokatorov, zavadzaniePSII (shunty — portokavalneho,
hepatorenalneho); liba poruch hemokoagulacie; pod. laktul6zy; edukd€iahirurgickej
lie be sa pristupujepri zlyhani konzervativnej lidy.
Komplexna oSetrovate ska starostlivos o pacienta s krvacanim s ezofagealnych varixov
by sa vzhadom na bezprostredné ohrozenie ivota pacientaamaly realizova na JIS.
Prvorada je stabilizacia stavu pacienta (v p.p. )KPRistenie dychacich ciest (Fowlerova
poloha, terapia ©) a ilového pristupu (min. 2x i.v. vstup); zavederpermanentného
mo oveho katétra (PMK), zahajenie kontinuadlneho maimtu VF; nasledne je potrebné
upokoji a edukova pacienta (podch aktualneho stavu) resp. rodinu o reime JIS,
planovanych diagnostickych a lebnych postupoch v rozmedzi kompetencii sestrytr&ses
vykonadva posudenie, sesterskd diagnostiku, planeyvamealizaciu a vyhodnotenie
oSetrovateskej starostlivosti v zavislosti od stavu pacienta
Na zaklade ordinacii lekara sestra:

zaisti laboratérne vySetrenia — vratane KS, zabézke/né derivaty;, na zaklade

pisomného i.v. poverenia aplikuje inflzne roztoKieava,

asistuje lekarovi pri aplikécii krvnych derivatopyi zavadzani sondy (SBS, NGS),

CVK, intubacii, PMK;
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pripravi a sprevadza pacienta na diagnosticko apeartické vySetrenia, désledne

sleduje bilanciu tekutistraty krvi, vydaj mou);

sleduje funknos zavedenej SBS, prevenciu ne iadlcej extrakcie $8Sentom,

zaisti bezpenos pacienta a personalu pri delirantnom spravani;

OSevatesku starostlivos sestra vykonava aseptickou bariérovou formou; dba
prevenciu — dekubitov, infekcie, cievnych ,obehdyyp dcnych komplikacii, déslednej
hygieny DU a osobnej hygieny pacientov; poskytgeigntom neustalu psychicki podporu a

opakovane ich edukuje kedyk@k poda ich stavu.

KAZUISTIKA

52 ro ny pacient bol privezeny vozidlom RZP a prijaty i Gastroenterologickej
kliniky 10. 05. 2011 o 16:35 hod pre hematemézuéme Poda Udajov pracovnikov RZS
vyvratil erstva krv do 500 ml. Pacient udava, e od obedal krv, mal ajiernu stolicu a
zavraty.

V anamnézemal pacient na zaklade uUdajov z predchadzajucmspitalizacii dg Ill. St.
cirhdzy peene etanoltoxického pbvodu, pa erakové varixy Padlie— IV, portalnu HT,
ascites, abuzus alkoholu + nikotinu, bez dodr iaxarporianej ivotospravy.

Fyzikélne vySetrenie — vedomie — pacient rozruSeny a so znamkami agitgsiv
(predelirantny stav); okolie Gst a dutina Ustnastmpami erstvej krvi; foetor hepaticus;
pritomny trepotavy tras ruk; na ko i pruritus; bhac— zvasSeny objem pritomnosu ascitu;
kon atiny — opuch DK; per rectum — okolo anu stopy peléne, na rukaviciierna stolica;
inak bez patologického néalezu.

Vitalne funkcie: TK — 80/50 mmHg; P — 148/min.; D - 36/min.; TT 6,8 °C; sat 02 — 92 %
Laboratérny skrining: Hb 54; Htk 0.208; Tr 97Quick 49,01%; elevéacia renalnych a
hepatalnych parametrov Bil, konjugovaného Bil, AGMT; hypoalbuminémia.
Ezofagoduodenoskopia- Ezofageédlne varixy Paquet Ill. — IV, skolabovare krvacani,
lézia na .9 v distalnej asti pa erédka — ruptira varixov. Dopoanie — zavies SBS sondu,
hemostypticka i.v. terapia.

Z dévodu neustavajucej hematemézy (1500 ml / hgdekér v spolupraci so sestrou
realizoval zavedenie SB balonikovej sondy, s napineezofagealneho balonika objemom
120 ml FR a altdoného bal6nika 85 ml FR, SBS bola aa&na trakciou. Nasledne bol
vykonany vyplach alidka pomocou 50 ml striekg — opakovanym aplikovanim

chladeného FR do sondy a naslednym odsavanim batyodbsah o objeme cca 2000 ml.
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Na zéklade ordinacii lekarabola pacientovi podana i.v. liea — hemostyptika (bolus
+ kontinualne), selektivny inhibitor proténovej poyn v spolupraci s lekdrom krvné
derivaty (Ery — 1788 ml; MP 1336 ml); v ramci rehydratacie — krysStaloidnfizie + roztok
10% Gluk.

Psychomotorickl agitovanos agresivitu pacienta sme na zaklade ordinaciérdek
vzh adom na vyllenie i.v. sedacie pre riziko hepatalnej komy riedikaciou HK.
Dyskomfort pacienta sme sa snaili kompenzovgezlivym pristupom a komunikaciou,
avSak pacient odmietal spolupracav8BS sonda postupne odvadzala u len malé mno stvo
natravenej krvi, pacientovi bola podavana ordinévie ba poda rozpisu, vSetky ukony boli
zaznamenavané do dokumentacie. Pacientovi bolrkaaltie podavany O2 maskou (61/min)
a realizovany pravidelny laboratérny skrining ppordinécii lekara.

Po 24 hod bola odstranena trakcia z SB sondy astgpy aludony balonik,
ezofagealny balonik bol vypusteny po 36 hodinactzadedenia, SB sonda bola odstranena
48 hodin po zavedeni.

Pacientov stav sa po aplikdcii hemosubstigj a hemostyptickej lidy postupne
stabilizoval. Lieba bola zameranad aj na zvladnutie portalnej enmaddile a hepatalnej
insuficiencie — obmedzenim podavania diuretik; wpua hladiny elektrolytov a ABR;
podavanim laktulézy, podavanim ATB terapie; Spegiéh AMK (Aminoplasmal HEPA 8
%).

13.5.2011 bol pacient preloeny na odd. zaelam dolieenia, kde v priebehu
hospitalizacie absolvoval kontrolnd ezofagoduodkopsi, a doplujuce interné,
psychiatrické vysetrenie.

16.5.2011 — nastala recidiva krvacania, pacient/liisledku celkovej dekompenzacie,
hemoragického Soku, kardio — respirého a hepatalno — renalneho zlyhania prelo eny na
Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny, kdeabolapriek maximalnej snahe lekarov a

zdravotnickeho personalua 18.5.2011 konStatovany exitus letélis.

Zaver

ivot s ezofagealnymi varixami ma za nasledok p@sté zmeny v bio-psycho-socialno-
duchovnom spektre osobnosti pacienta. Ignoraciaidwich rizik zo strany pacientov ako aj
ich blizkych sa odzrkadije v Statistike, ktora je neuprosna:

pri prvom krvacani zomiera do roka 30 % pacientov,

bez lie by recidiva 30 — 40 % do 3 dni a 60 — 70 % do 7 dni
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mortalita po as 6 ty d ov od vzniku krvacania je 30 — 50 %

4 roky pre iva celkovo len 10 % pacientov.

V komplexnej oSetrovatekej starostlivosti o pacientov s pa erakovymi wami
predstavuje hlavny oSetrovasky problém zvladnutie ivot ohrozujaceho stavu,
nedisciplinovanosa odmietanie spoluprace zo strany pacientov, pkatsezpeenie uritého
komfortu v rdmci hospitalizacie. Odpoveu na tieto problémy su timova spolupraca lekéara-
sestry-pacienta, empaticky komplexny profesionalmystup zdravotnickeho personalu,
dodr iavanie odsuhlasenych oSetrovateych Standardov pri poskytovani oSetrovsite]
starostlivosti lege artis, bariérovy asepticky fups pri oSetrovateskych intervenciach a

vykonoch, ako aj neustala kvalitna a kvalifikovattukécia pacientov a ich blizkych.
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PACJENT NIESLYSZACY JAKO PODMIOT OPIEKY MEDYCZNEJ

Guga a, B., Boratyn — Dubiel, L., Rochecka, H.
Katedra Pielgniarstwa, Instytut Piefjniarstwa Nauk o Zdrowiu, Wydzia Medyczny,
Uniwersytet Rzeszowski

Polska

Streszczenie

W Polsce +yje ok. 50 tysicy o0sOb nies yszych ze znacznym lub dokim
uszkodzeniem suchu, w wkszoci z guchot prelingwaln i perlingwaln. Osoby
nies yszce porozumiewaj si przede wszystkim gykiem migowym. W korzystaniu ze
wiadcze zdrowotnych w codziennymyciu napotykaj jednak na liczne problemy.

Celem pracy by a préba oceny dgst do wiadcze zdrowotnych osob nies yszych
w publicznych placéwkach ochrony zdrowia.

Przebadano 120 os6b w tym 60 nies gyzh oraz 60 pracownikow ochrony zdrowia.
Wyniki wskazuj, +e dostp do wiadcze zdrowotnych dla os6b nies ysych by
utrudniony. G éwn przyczyn problemu bya zaburzona komunikacja interpersanaln
spowodowana brakiem znajontdj zyka migowego przez pracownikéw ochrony zdrowia.

S owa kluczowe:Osoby nies ysze. wiadczenia zdrowotne.

Wprowadzenie
wiadczenia zdrowotne to dzia ania &ce profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,

przywracaniu lub poprawie zdrowia [1]. Konstytu&#® gwarantuje wszystkim obywatelom
rowny dostp do wiadcze zdrowotnych. Spadd najistotniejszych regulacji prawnych
wprowadzajcych dok adny zakres, rodzajeviadcze, sposoby i warunki ich udzielania z
wyznaczeniem praw pacjenta jest Ustawawtadczeniach zdrowotnych finansowanych ze
rodkéw publicznych oraz Ustawa o zak adach opidkowotnej [2]. W aciwe sprawowanie
opieki, udzielanie wiadcze zdrowotnych szeroko pdych, wi+e si z waciw
komunikacj. Profesjonalne wiadczenie us ug zdrowotnych to indywidualne pociej do
wiadczeniobiorcy z jednoczesnym c&imwym postrzeganiem uwarunkowav jakich si
on znajduje, ze zrozumieniem kim jest odbiomvéadcze zdrowotnych jako cz owiek [3].

W Polsce #jje ok. 50 tysicy 0sOb niesyszych ze znacznym lub dokim

uszuszkodzeniem s uchu w Wszo ci z g uchot prelingwaln i perlingwaln, gdzie rozwgj
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mowy jest znacznie utrudniony lub nie ngst wcale [4]. Osoby nies ysze porozumiewaj
si przede wszystkim w gyku migowym, ktory posiada odin gramatyk i s ownictwo.
J zyk migowy zosta uznany jakaodek porozumiewania sio réwnej wartoci w stosunku
do mowy ustnej. UNESCO jak i Parlament Europejsidjpy uchwa y akceptuge go jako
naturalny rodek porozumiewania siw rod nies yszcych [5]. Osoby nies ysze maj
problemy ze zrozumieniem mowy ustnej a w szczegeéinwowych zwrotow czy s ownictwa
medycznego. Utrudnienia wystuj na kadym etapie udzielaniawiadcze zdrowotnych.
Zaburzony proces komunikacji powoduje brak#iveo ci wiadczenia us ug zdrowotnych na
poziomie zadawalagym i zgodnym z przyfymi standardami.

Celem pracy by a préba oceny dgst do wiadcze zdrowotnych oséb nies yszych
w publicznych placéwkach ochrony zdrowia.

Materia i metoda:

Badania przeprowadzono w miesil styczniu 2010 roku, w grupie 120 osob. Po owa
badanych (60 oso6b) to osoby nies y& korzystajce ze wiadcze zdrowotnych w
publicznych placowkach ochrony zdrowia, druga grf@ osob) to pracownicy opieki
zdrowotnej rénych grup zawodowych, maych dowiadczenie w wiadczeniu us ug
medycznych osobom nies ygym. Osoby nies ysze by y zrzeszone w Polskim Zwku
G uchych oddzia u podkarpackiego, a personel medyty zatrudniony w zamkniych i
otwartych placéwkach ochrony zdrowia. Jako ndzre badawcze zastosowano dwa rodzaje
kwestionariuszy ankiety w asnej konstrukcji. Piezws skierowany zosta do o0s6b
nies yszcych, drugi do pracownikdéw opieki zdrowotnej. W diyu kwestionariuszach
zastosowano pytania o jednakowej tie dotyczce jakoci dostpu do wiadcze
zdrowotnych os6b nies yszych z dostosowaniem formuy pytalo odbiorcy. Respondenci
stanowicy grup pracownikow medycznych wype niali formularze saaiebhie bez udzia u
ankietera, osoby nies ys& z udzia em ankietera z mivo ci uzyskania wyjanienia od
badacza. Uzyskane wyniki opracowano giowo i jakociowo z wykorzystaniem pakietu

statystycznego Statistica v. 6.0.

Wyniki bada %
Badani z grupy osob nies yszch rémili si mi dzy sob rodzajem wady s uchu.
Wad wrodzon b d- nabyt do 3-ciego rokutycia (wad prelingwaln) miao 88 %

respondentéw, wadperlingwaln nabyt w wieku 3 — 5 lat mia o 10 % badanych, zead
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postlingwaln mia o 2 % ankietowanych. W procesie porozumiew#ylko 20 % badanych z
grupy nies yszcych posiada o i wykorzystywa o aparat s uchowy, bisko 80 % nie
utywa o aparatow s uchowych i porozumiewa o sa pomoc j zyka migowego. Wsk ad
badanej grupy pracownikow ochrony zdrowia wchodzigl gniarki (53 %), po ene (12%),
lekarze (23 %) fizjoterapeuci (12 %). W badanejpggul7 % stanowi y osoby z 25 — letnim
starem pracy w zawodzie, 35 % z 15- letnim, 5 % z 10ue i 23 % ankietowanych z 5 —
letnim staem w zawodzie.

Oceniajc dostp do wiadcze zdrowotnych respondenci nies ysy podali,+e w 65 %
by on ograniczony, 30 % jako z y zgylko 5 % badanych okré o go jako dobry. Natomiast
pracownicy opieki zdrowotnej w 60 % okli& ten dost p jako ograniczony w 7 % jako zy a
w 33 % jako dobry. G 6wnymi problemami w dqgse do wiadcze zdrowotnych osob
nies yszcych by a bariera komunikacyjna w 100 % podawazazppsoby nies ysze a 82%
przez pracownikéw opieki zdrowotnej. Za g 6wne peoty komunikacyjne podano trudro
w porozumiewaniu si z pracownikami opieki zdrowotnej, utrudnienia w ysaniu
informacji, trudne s ownictwo w dokumentacji medyeg Przygotowanie placéwek opieki
zdrowotnej do przyjcia nies yszcego wiadczeniobiorcy, osoby nies yse w 98 % oceni y
negatywnie, podobnie pracownicy ochrony zdrowia @v% stwierdzili # placowki opieki
zdrowotnej nie s przygotowane dowiadczenia us ug dla oséb nies ysgch na w aciwym
poziomie. Znajomo | zyka migowego potwierdzio tylko 6,6 % ankietowahyc
pracownikow opieki zdrowotnej. W grupie nies ysgch natomiast 16,6 % respondentow
okre li 0, +e spotka o jeden raz pracownika zm&go j zyk migowy a 83,4 % odpowiedzia o
negatywnie. Spadd respondentéw personelu medycznego, 50 % mgwa 0 kontakt z
nies yszcymi pacjentami mowc i wspomagajc si gestami, 51,6 % prosi 0 0 pomoc kogo
z rodziny, 36,6 % pisao na kartce, 6,6 %ywao jzyka migowego. Wszystkich
respondentéw poproszono o podanie form iHmm ci poprawy jakoci i dostpno ci

wiadcze zdrowotnych dla oséb nies ysxch. Najcz ciej wymieniano: kursy gyka
migowego — odpowiednio 68,3 % pracownicy i 50 %snisz cy, zatrudnienie w placéwkach
opieki zdrowotnej t umaczy gyka migowego 41,7 % i 20 %, movo rejestracji SMS-em
6,7 % i 20 %.

Omowienie wynikéw, dyskusja:

Stosownie z ustaleniamiwiatowe] Organizacji Zdrowia, istotwszelkich strategii

zgodnych z has em ,Zdrowie dla wszystkich” jest p@ zdrowia jako dobra znajdaego
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si w zasigu katdego cz owieka [1]. Utrudnienie dopti do wiadcze zdrowotnych
osobom nies yszym zauway o 100 % respondentéw, 73 % oWi® go jako gorszy w
poréwnaniu z dospem 0sOb pe nosprawnych. Podstawowym problemem iywainiona
komunikacja, podawana w 100 % przez ankietowanyeh yszcych oraz w 82 % przez
personel medyczny. Zaburzony proces komunikacji ikaynz kompetencji jzykowych
obydwu stron. Respondenci nies ysg porozumiewali si g 6wnie j zykiem migowym, gdy
88 % stanowiy osoby z g uchoprelingwaln i perlingwaln, ktére straciy s uch przed
nabyciem zdolnai méwienia majc problem z méwieniem i odbiorem mowy [4]. Z drygie
strony wrdd respondentow z personelu medycznego brak bgab aznajcych | zyk
migowy. Tylko niespena 7 % spod badanych pracownikéw opieki zdrowotnej
zadeklarowa o znajomo j zyka migowego. Komunikacja interpersonalna przedjieg bez
zak 6ce, ma ogromne znaczenie natdgm etapie realizacji us ug medycznych paegzy
od promocji zdrowia, udzielania porad, wykonywan&biegow, bada zbierania wywiadu,
stawiania diagnozy itd. Niedok adny lub pohig wywiad mae sk oni do postawienia
niew aciwe] diagnozy, podgia zej decyzji o wprowadzeniu niewcwego leczenia.
Oprocz wzgldow medycznych, zaburzony proces komunikowaniavpi ywa negatywnie na
respektowanie praw pacjenta [6].

Karta Praw Oséb Niepe nosprawnych podaje prawo idpatenego, samodzielnegoi
aktywnego+ycia niepodlegacego dyskryminacji, z pe nym dopem do leczenia i opieki
medycznej oraz+ycia w rodowisku wolnym od barier funkcjonalnych [6]. Niety
wi kszo nies yszcych (90 %) mia o problemy z samodzielnym korzystamze wiadcze

zdrowotnych w publicznych placéwkach opieki zdromejt

Whioski:

1. Dostp do wiadcze zdrowotnych dla osob nies ysxch jest utrudniony. G éwn
przyczyn problemu jest zaburzona komunikacja interpersa@nalipoprzez
niewykorzystywanie jzyka migowego przez personel medyczny jako podstsy
formy komunikaciji.

2. Wi kszo o0s0b nies yszych nie jest samodzielna w organizacji i odbionzeadcze
zdrowotnych a placoéwki opieki zdrowotnej nie podejm stosownych dzia,a
maj cych na celu popraw dostpnoci do tych wiadcze dla danej grupy
niepe nosprawnych.
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3. Jako propozycje poprawy dopti do wiadcze zdrowotnych dla oséb nies ysx/ch
respondenci podali organizadkurséw jzyka migowego dla personelu medycznego,
zatrudnienie w placowkach opieki zdrowotnej t umagzyka migowego, mdiwo
wezwania pomocy i rejestracji do lekarza SMS-em.
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OPINIE PACJENTOW W ZAKRESIE UDZIALU PIELEGNIAREK W
REHABILITACIJI OSOB DLUGOTRWALE UNIERUCHOMIONYCH

Guga a, B', S aba, R?
!Instytut Piel gniarstwa i Nauk o Zdrowiu
Wydzia Medyczny
Uniwersytet Rzeszowski
2Dom Pomocy Spo ecznej w Huwnikach

Polska

Streszczenie

Z otone problemy osoOb niepe nosprawnych unieruchomionyc 6tku wymagaj
interdyscyplinarnego, kompleksowego pgstwania rehabilitacyjnego. Pigniarka poprzez
realizacj funkcji rehabilitacyjnej uczestniczy w rehabilifamedycznej tych oséb. Celem
pracy bya ocena zapotrzebowania naiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez
piel gniarki w opinii pacjentéw niepe nosprawnych ruclwowV ich opinii , pielgniarki
realizuj zadania wynikajce z funkcji rehabilitacyjnej. Zapobiegajone skutkom
d ugotrwa ego unieruchomienia, uczestniez pionizacji pacjenta oraz prowadnauk w
zakresie samoobs ugi. Stostgkuteczn motywacj do systematycznego przeprowadzania
zabiegow usprawniagych. wiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez melarki s
niewystarczajce w stosunku do zapotrzebowania dlatego w komak@acjentem nalg
przeznaczywi cej czasu na ich realizacj

S owa kluczowe Funkcja rehabilitacyjna pigjniarek. Opinia pacjentow.

Wst&p
Hipokinezja dotyczy pacjentéw hospitalizowanychatlzia ach szpitalnych o +dej

specjalnoci. Piel gniarka poprzez stosowanie rehabilitacji prazk@wvej mote istotnie
zmniejszy negatywny wp yw unieruchomienia , poprzez profyék objawdw tzw. zespo u
unieruchomienia [1,2]. W zapobieganiu skutkom wméomienia, rehabilitacja medyczna
realizowana jest g ownie poprzez procedury fizjpeutyczne, jednak z uwagi nha
kompleksowo tego procesu i wagwczesnoci dzia ania, znacz rol w profilaktyce
skutkbw unieruchomienia odgrywaj wiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez

piel gniarki w ramach realizowania funkcji rehabilitacg] wynikaj cej z jej samodzielnai
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zawodowej [3]. Ciechaniewicz definiuje zawodofunkcj rehabilitacyjn piel gniarki jako
.,pomaganie pacjentowi w uzyskaniu niezgleci i umiejtno ci radzenia sobie w
zmienionej sytuacjryciowej, ktéra powsta a z przyczyn rozwojowych, itwy, urazu”.
W ramach realizowania funkcji rehabilitacyjnej wzeciwdzia aniu powstania objawow
zespo u unieruchomienia, pighiarka m. in. stosuje zmiampozycji u eteniowych, wiczenia
czynne, bierne, sadzanie, pionizacjnauk chodzenia. Uczy pacjenta odzyskania
niezaleno ci i kszta towania umieino ci radzenia sobie w sytuacji zmienionej swoj
niepe nosprawnai . Poprzez nauk samoobs ugi uczy niezbnych umiejtnoci do
samodzielnego, bezpiecznego funkcjonowania we wlseysaspektachycia pacjenta. Budzi
wiar pacjenta we wasnhe siy, motywacpdo dziaania w zakresie usprawniania i
usamodzielniania siw nowej sytuacji, kszta tug nowe zachowania. Czuwa nad tym, aby
pacjent stosowa praktyczne wskazOowki dane mu pregch specjalistow zespo u
terapeutycznego informw ich o postpach w usamodzielnianiu si

Celem niniejszej pracy jest ocena zapotrzebowamia wiadczenia rehabilitacyjne
wykonywane przez pieyniarki w opinii pacjentéw niepe nosprawnych ruaioo

Rozwiniecie

Badania zostay przeprowadzone na prze omie 20080 20ku wréd oséb bd cych
pacjentami rzeszowskich szpitali. Nadziem badawczym byy kwestionariusze ankiety
w asnej konstrukcji sk adagy si z 24 pyta zamknitych dotyczcych zakresuwiadcze
rehabilitacyjnych wykonywanych przez pighiarki i zapotrzebowania na nie mdd oséb
unieruchomionych ruchowo. W doborze grupy badangejwamiejszym kryterium by
stopie samodzielnaci oceniany skal Barthel oraz zgoda na weie udzia w badaniu.
Uzyskane wyniki rozpatrywano pod wzdem ilociowym z wykorzystaniem
komputerowego pakietu Exel.

W badaniu uczestniczy o 62 % kobiet i 38 %tpryzn o redniej wieku 67,5 przy
rozpi to ci od 35 — 86 lat. W ocenie stopnia samodziathocenianej skalBarthel do stanu
ci +kiego zakwalifikowano 41 % badanych, stamadnio ci+kiego 36 %, stanu lekkiego
23 % badanych.

Sporod ankietowanych 68 % zadeklarowa eée piel gniarki wykonuj zabiegi
usprawniajce minimalizujce skutki d ugotrwa ego unieruchomienia. Zakregiadcze
rehabilitacyjnych prowadzonych przez pgphiarki w ocenie pacjenta zosta okomy w

postaci realnego stosowania czymmousprawniajcych w zakresie wykonywaniawicze,
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czynnych i biernych kaczyn gornych i dolnych, pionizacji, uruchamianiauki chodzenia,
nauki samoobs ugi, zmiany pozycji cia a, przeprazeaiia gimnastyki oddechowej, realizacii
profilaktyki przeciwodleynowej, instruktau pos ugiwania si sprztem rehabilitacyjnym.
Zakres zabiegow rehabilitacyjnychviadczonych przez pigjniarki zmienia si w opinii
pacjentow w zakno ci od ich stanu sprawnoi. W opinii pacjentow w ,stanie etkim”,
piel gniarki cz ciej stosoway profilaktyk przeciwodlgynow , wykonyway wiczenia
ko, czyn gornych, dolnych oraz prowadziy naukamoobs ugi. W ocenie oséb w ,stanie
rednio — ci+kim” g 6wnie stosowanymi zabiegami by y: nauka sab®ugi, korzystania ze
sprztu ortopedycznego i pionizacja. Ocen@j skal zapotrzebowania na zabiegi
rehabilitacyjne wykonywane przez pighiarki, 83 % badanych wyrazi o zainteresowanie
takimi wiadczeniami, potwierdzag skuteczno tych zabiegdéw. Oko o 71 % respondentéw
uwata 0, ¢ powi cony czas na wykonywaniewiadcze rehabilitacyjnych przez
piel gniarki by niewystarczagy.

Najwi cej zainteresowania pacjenci wykazywali profilaktykprzeciwodleynow
(85%) oraz wykonywaniemwicze, kondycjonujcych kq czyny gérne i dolne (78 %).

Motywacji do wykonywania wicze, usprawniajcych potrzebowao 29 %
respondentéw a 44 % dnie korzystao z zabiegow rehabilitacyjnych polnzjec tylko
czasami wsparcia. Spod osob ktérym piepniarki udzielay takiego wsparcia 80 %
potwierdzi o skuteczno prowadzonej motywaciji.

Zako%zenie

Ze wzgl du na bardzo szeroki zakres obazkiow, dzia ania piegniarek s jednym z
podstawowych czynnikbw warunkajych poprawny przebieg usprawniania i prowadzenia
profilaktyki skutkéw d ugotrwa ego unieruchomienia,2]. W prezentowanych badaniach
68% badanych potwierdzi o udzia pighiarek w rehabilitacji oséb niepe nosprawnych
ruchowo, pozostali respondenci nie dostrzegali igiziau przepisug utrzymanie i
odzyskiwanie sprawnai ruchowej oraz niezal@o ci tylko fizjoterapeutom. Wyniki te s
cz ciowo zbiethe z wynikami badaKoz owskiej i wsp. gdzie ankietowani pacjenci w %2
potwierdzili realizowanie przez pigniarki zada wynikaj cych z pe nienia funkcji
rehabilitacyjnej, 9 % uwea 0, +e piel gniarki tych zada nie realizuj, za 29 % badanych nie
mia 0 zdania na ten temat [2]. W ocenie Rongiesaopg cego si na badania innych
autorow, wczesna rehabilitacja przskéwa i prawid owa wspdé praca rehabilitantéw i

piel gniarek w dzia aniach m. in. takich jak: prowadzenwicze oddechowych, stosowania
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pozycji drenaowych, wicze ze wspomaganym odksztuszaniem, szybkiej pionizaciji
wicze, czynnych koczyn dolnych w ramach profilaktyki przeciwzakrzemwaktywizaciji
pacjenta do czynnoi samoobs ugi, dzia,a przeciwodleynowych, pozwoliaby na
kontynuacj procesu rehabilitacji leczniczej w godzinach popoiowych, zwikszajc
szanse na odzyskanie sprawsiofunkcjonalnej pacjentow [4]. Opiera si na wynikach
bada naukowych prowadzonych w tym zakresie, badacze zerggllniaj obszary
wiadcze zdrowotnych, ktére piegniarki realizuj w ramach funkcji rehabilitacyjnej. W
ocenie pacjentdw realizowanie tychwiadcze ma rémoraki zakres. W badaniach
Rutkowskiej, podejmowane przez pighiarki dzia ania ukierunkowane na prewencj
skutkbw unieruchomienia obejmuj g Ownie dzia ania przeciwodignowe, zabiegi
zapobiegajce odparzeniom, zakrzeporylnym, ograniczeniom ruchoma w stawach,
zanikom mi ni, i powik aniom p ucnym [5]. Wed ug Rqsizuk-Tonderys i wsp. spmd
wymienionego zakresu usprawniania przypisuje [@el gniarce uczestnictwo g éwnie w
nauce samoobs ugi w zakresie przewracania i pomieszs w O+ku, radzenia sobie z
u oteniem pocieli, wstawania i k adzenia sdo 6tka, korzystania z toalety, ubierania,si
higieny ciaa i jamy ustnej, sppwania posi kdw, zmiany pozycji i miejsca, chodzeni
wchodzenia na schody, otwierania drzwi, unti@ ci poruszania sina wozku inwalidzkim
lub przy pomocy sprzu [6].

W prezentowanych wynikach bgdaakres wiadcze rehabilitacyjnych prowadzonych
przez pielgniarki zmienia siw zalemo ci od stopnia samodzielna funkcjonalnej pacjenta
ocenianego sakiBarthel. Najrzadziej wskazywano pighiark jako wykonawc zabiegow
dotycz cych rehabilitacji uk adu oddechowego oraz kostno-niowego.

W ocenie zapotrzebowania nawiadczenia rehabilitacyjne wykonywane przez
piel gniarki, w prezentowanych badaniach okoo 83 % bwca wyrazio nimi
zainteresowanie jednoczee w 48 % wyraaj ¢ swoje niezadowolenie z ich realizowania

podaj ¢ (71 %),+e czas powi cany na ich realizacjpy niewystarczagy.

Whioski:
1. Piel gniarki wykonuj wiadczenia wynikajce z pe nienia funkcji rehabilitacyjnej. W
kontakcie z pacjentem powinny przeznacxyi cej czasu na realizowanigviadcze

rehabilitacyjnych.
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2. Istnieje zapotrzebowanie na realizacyiadcze rehabilitacyjnych przez pigjniarki.
Najwi ksze zainteresowanie dotyczy profilaktyki przeciveagnowej, wykonywania
wicze ko, czyn gornych i dolnych, pionizacji i nauki samoalgg.

3. Stosowana przez pigjniarki motywacja i wsparcie do ¢ ego i systematycznego

udzia u w procesie rehabilitacji, w opinii pacjewtfest skuteczna.
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EXTREMY DEKOMPENZOVANEHO DIABETUA  UDSKY ORGANIZMUS
— KAZUISTIKA

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

Abstrakt

Diabetes mellitus je chronické, celoivotné ochaegnktoré zasadne meni ivot
loveka. Jeho priebeh a komplikacie mé e ovplyvmiajma sam chory. Zodpovednym
pristupom k vlastnému zdraviu a k I moé e predchaddzakomplikdciam, ktoré asto
ohrozuju jeho ivot. V naSej prednaske prezentujettve kazuistiky, ktoré poukazuju na
zava nu dekompenzaciu diabetu, ktora si pacienivqahili sami, nedodr iavanim re imu
diabetika a nezodpovednym pristupom kbie.
K U ové slova:Diabetes mellitus. Komplikacie. Liba. Starostlivos

Uvod
»NajlepSim predpokladom toho, aby diabetik mohes viormalny, zdravy a dlhy ivot je, e
sa bude vediesam o seba postara
(Saint Vincentska deklaracia, 1998)

Neoddelitenou stuas ou lie by diabetu je jeho kontrola samotnym pacientom. ke
cukrovka neboli, lovek nemusi ma iadne varovné pocity ania kosti. Faktom je, e
diabetik, ktory vie o svojej chorob® najviac, ije dlhSie a kvalitnejSie.

Definicia

Diabetes mellitus (DM) je chronicky metabolicky gyém, ktorého hlavnym znakom je
intolerancia glukdzy. Charakterizuje ho absolutrigba relativny nedostatok inzulinu,
inzulinova rezistencia alebo oboje. Zakladnym paja je hyperglykémia.

Komplikacie DM

AKUTNE

1. Diabeticka ketoaciddza — ketoacidoticka koma

2 Nonketoticky hyperosmolarny syndrom

3. Laktatovéa acidéza
4

Hypoglykemicka kdma
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CHRONICKE

Pri DM doché&dza k postihnutiu cievnej v rdznychkasdn, ktoré manifestuje ako mikro alebo
makroangiopatia.

1 Diabeticka angiopatia

2 Diabeticka retinopatia

3 Diabetick& nefropatia

4. Diabeticka neuropatia

5 Diabeticka noha

6. * alSie komplikacie — zmeny na kostiachhdch, spojive, ko né zmeny, infekcie.

Lie ba akutnych komplikacii zah a Upravu cirkulujiceho objemu (zadni kardidlne a
rendlne funkcie), primerana libu zmien elektrolytovej rovnovahy, Upravu ketoaeid
Upravu a kontrolu glykémie (inzulin kontinualne)hadny je tie monitoring lieby pre

zhodnotenie jej spravnostiasté meranie glykémie, mineralov a krvnych plynov.

KAZUISTIKA 1.

Na oddelenie anestéziologie a intenzivne] medicriy2:20 hod. privezeny RLP 56
ro ny pacient po epileptickom zachvate, diabetik rrulime, chronicky alkoholik. Pri prijme
pacient sedovany, zaintubovany, na spontannejlaeitcez OTK, nespolupracuje, reaguje
na algicky podnet, GCS 9 bodov (2-2-4). Neurologige orientane v norme, bez
lateralizacie (neda sa presneiurpre sedaciu). Periféria je chladna neprekrveniégpmna
akrocyanoOza, pacient podchladeny, dehydratovanygofuko e v norme, kapilarny navrat
cca 3s. Na koi pritomné sufizie a exkoriacie s&dr§ data. Akcia srdca pri prijme
nepravidelna 60/min., na EKG — jumi§y rytmus, TK 90/70 Torr.

12:30 hod.zavedeny centralny vendzny katéter, nazogastsokéla a mavy katéter.
Pacient nepokojny, budi sa. Odobraté odbery nahbio@ké vysSetrenie (glykémia, ABR,
ibny, hepatélne testy, kardiomarkery, laktat, osiial, CRP, urea, kreatinin, bilirubin,
amylazy), KO a zra acie faktory. V laboratornom e# zistendglykémia 80 mmol/l
hyponatriémia 115 mmol/K 7,6; pH arterialnej krvi 7,0 ; osmolalita 367 a laktat 8,45.

13:00 hod.dochadza k zastaveniu obehu, zaé okam ita resuscitacia — vonkajSia
masa srdca, defibrilacia, podany i.v. Adrenalinlhg , Atropin 4x1 mg, Amiodaron
2x150mg.* alej podany Prolekofen a 4,2% NaHEZ50 ml. Po 25 minutach uspeSnej KPCR
na EKG sinusovy rytmus, pacient napojeny na veatilde im CMV, kontinualne nasadené

katecholaminy — Noradrenalin 1mg/hod., Inzulin 10j bolus a nasledne kontinualne
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10j/hod. Po resuscitacii kontrolné odbery K 6,1; koM 6,9; glykémia 76,1mmol/l. Zahajena
volumoterapia — Plasmalyte 150ml/h, bolusy F1/1/1RH1/1; 4,2 % NaHC& podané
CaCb.

Postupne sa pacient budi, po 6 hodinach je kontakljcha spontanne, extubovany,
odkasle, glykémia 47 mmol/l. Nalej obehovo nestabilny, ponechané katecholaminy
Noradrenalin 0,5 mg/hod., neurologicky bez latedaie, na EKG sinusovy rytmus,
normokaliémia, glykémia korigovana kontinualne ilizom, pacient anemicky.

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

Pacient po akom rozvrate vnutorného prostrediaakd metabolickd acidéza). O
05:00 hod.glykémia 1,7 mmol/l — inzulin ex, podana 40 % d@lz& 20 ml i.v. Katecholaminy
ex. Kontinualne monitorovany, sledovana diuréza Bod. — znamky akutneho renalneho
zlyhania (diabeticka nefropatia, urea 27,5 mmaiakinin 337 umol/l). CVT 3xD, kontrola
glykémie a 3 hod. + pod potreby (11:00 hod. — 14,1 mmol/l — nasadeny détinualne
inzulin 5j/ hod., 17:00 — 9,5 mml/I, 23:00 - 2,2 with— inzulin ex, podana 40% glukdza 20
ml i.v., 24.00 — 4,6 mmol/l).

Pacient somnolentny, bradypsychicky, do iy po neurologickom konziliu pridané
nootropika a reologika.
3.de

Na alej nestabilné hodnoty glykémie (19,0 — 21,8, —3,7 — 1,3— 15,5 mmol/l) —
inzulin kontinualne, potom ex., hypoglykémia koxgaa 20 % glukdzou 2x50 ml i.v. a 5%
gluk6zou 500ml/5 hod., hodnoty vnutorného prosaadnorme, osmolalita 335 mOsm/kg, K
5 mmol/l. Kardiomarkery maju klesajucu tendenciwoK anémii podana 1j erytrocytovej
masy. Pacient lucidny, orientovany, subfebrilnydebrej nalade, optimisticky, vtipkuje,
udava pocit smadu.

4. de

Pacientovi podavany inzulin kontinualne i.v., ocedd podavany inzulin subcutanne.

Hodnoty glykémie a oblkové parametre postupne stabilizované. Diurézagrama.
5. de
Pacient stabilizovany a v dobrom psychickom staetoeny na interné oddelenie za

U elom nastavenia liby diabetu.
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Po dvoch tydoch pacient prepusteny do ambulantnej starostlivasdomaceho
lie enia.

Po troch rokoch pacient opd@richddza na OAIM za @&lom zavedenia dialyzaého
katétra. 3 roky bol stabilizovany, no v désledlakéeho diabetu sa oblkové funkcie zhorsili
natoko, e je nutna dialyza. Napriek tomu vSetkému jacipnt spokojny, abstinuje,

pravidelne chodi na kontroly a sakou i s tsmevom spomina na OAIM.

KAZUISTIKA I,

53 ro ny pacient privezeny cestou RZP na internt prijmamtbulanciu pre celkovu
slabos, opakované zvracanie a kolapsovy stav. Odbal prelo eny na internd JIS a 0 2
hodiny kvoli progresii Sokového stavu prijaty na A Tu zistena zava n4 ketoaciddza,
hyperosmolarny a hyperglykemicky syndrom.

Pacient pri prijme soporézny GCS 3-4-5 bodov, dehydratovany, dychantspmne,
inhaluje 02, a ké tachypnoe, Kussmaulovo dychanie, ko a spoteam,eny turgor ko e,
afebrilny, oligtria s obrazom akutneho renélnehtahia, na EKG Sirokokomplexova QRS
tachykardia, bez P n, vysoké hrotnaté a Siroké T viny, typicky obraot ohrozujucej
hyperkaliémie — kardioplégia. Tento stav nastahiioholickom excese a vynechani inzulinu.
Pacient a ko hypotenzny (TK 60/40 Torr) akcia srdca 160/min

Odobraté odbery — glykémia 45 mmol/l, laktat 17,85 mmol/l, osmkal340, K 7,5
mmol/l, pH arterialnej krvi 7,2; urea 17,8; kreatii2s9.

Zapo ata volumoterapia — Isolyte 1000 ml bolus, PlasteyB00ml/h., 4,2% NaHCO
bolus 2x250 ml; inzulin i.v. kontinualne (5-25j/lorigovany poda glykémie), Furosemid,
CaCbk, katecholaminy (Noradrenalin korigovany pad TK 0,5-1,5 mg/h.). Liea
dekompenzovane] ketoacidozy zastého sledovania glykémie, i6nov a ABR. Zavedeny
mo ovy katéter, centralny vendzny katéter cestou kckawia vpravo, arterialna linka cestou
a. radialis vpravo. Sledované hodnoty CVT, diuréz&ontinualny monitoring ostatnych
fyziologickych funkcii.
2.de

Pacient pri vedomi, postupna uUprava fyziologickywhkcii, popoludni telesna teplota
38,0°C; veer afebrilny, kardiopulmonélne kompenzovany, dydpontanne, kudne, je
spoteny. Napriek vysokym odpadom cukru v m@odavané diuretikd. Osmolalita
287mOsm/kg, laktat 2,33 mmol/l, urea 14,6 mmo/eatinin 144 umol/l, normokaliémia,

obli kové parametre zlepSené hodnoty glykémie 10,9-48dl/l (korigované inzulinom i.v.
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1-3j/hod.) Pacient prijima stravu per os (diabetickiéta). Naalej volumoterapia,
katecholaminy — Noradrenalin i.v. 0,5 mg/hod. Nelptiomu, e predchadzajuci déoli na
EKG znamky zlyhania cirkulacie, dnes sinusovy rygrbaz akutnych ischemickych zmien.
3.de

Inzulin na alej kontinualne i.v. (1-6j/hod. v zavislosti odykgmie 6,3-16,8 mmol/l),
katecholaminy zni ené na 0,2 mg / hod., predpoleddplne vysadené. Movy katéter a
arterialna linka zruSené. Pacient lucidny, citslsdy, chédza pomala.
4.de

Pacient stabilizovany, kardiopulmonalne kompenzgvawia potrebu vyrozpravasa,
utuje, e nedodr al re im diabetika, doteraz nenval ne problémy v savislosti s diabetom a
ani nepije (o vSak man elka popiera a udava, e od smrti dgdijg skoro ka dy de), ale
mali rodinné posedenie a bol ,,donuteny””. Hodmgbykémie rano 5,9 mmol/l, mineralogram

v norme, preto za @lom alSej lie by prelo eny na interné oddelenie.

Zaver

Diabetes mellitus sprevadza pacienta po cely ieotprinASa so sebou viacero
Specifickych problémov aa kosti, s ktorymi sa pacient musi nau i . Musi si sam
uvedomi, akd dbleita je pre neho Uprava ivotného Styludadriavanie lieby, aby
vlastnym priinenim neohrozoval svoj ivot. Pacient v prvom padie si uvedomil, o je pre
neho najdole itejSie, avSak v druhy pacient naprigkosti, ktora prejavoval pa@s
hospitalizacie naalej poruSuje vSetky obmedzenia, ktoré diabetesssbou prinasa.

Nepomahaju ani opakované konzultacie a edukaciabetblogickej ambulancii.
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STRATEGIA PREVENCIE KATETROVYCH INFEKCIi ZPOH  ADU SESTRY NA
OAIM DETSKEHO KARDIOCENTRA

HargaSova M., Kovakova L.
NUSCH, a. s. DKC

OAIM
Bratislava

Centalny venozny katér (CVK) patri k Standardnérarapgutickému mana mentu o
pacientov na pediatrickych oddeleniach intenziwtajostlivosti. Samotné zavazdanie katétra
a d ka jeho zavedenia su spojené so zvySenym rizikofiekcie. Kavalové infekcie predl! uja
dobu hospitalizacie, zvySuju mortalitu a morbitidietskych pacientov a tym zvySuju naklady
na hospitalizaciu. Na nasom oddeleni OAIM Detsk&aodiocentra ma CVK zavenych v
priemere 70% pacientov.

Kavalové infekcie su klasifikované ako infekcie kesé v nemocnici v suvislosti s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti. (Mermell2DV dneSnej dobe zvySenej resistencie
na antibiotika tym spadaju do znamej skupiny nonaénych infekcii. Nozokomialnej
infekcii pod adne 9 — 37 % pacientov na jednotkach intenzivtaepstlivosti. (Vincent, 2003)
Tento subor infekcii v praxi predstavuje jeden zjz&ea nejSich Klinickych,
mikrobiologickych, epidemiologickych, hygienickycta oSetrovateskych problémov
hospitalizovanych pacientov. (O"Grady, 2011) li$tjpre rozvoj zdravotnej starostlivosti v
Spojenych Statoch americkych charakterizuje kavalatekciu ako bakterémiu / funginémiu
u pacienta s intravaskularnym katétrom s agpdnou pozitivnou hemokulttrou z periférnej
ily, Klinickymi priznakmi infekcie a iadnou vidié nou priinou infekcie okrem katétra.

Otazkou prevencie kavalovych infekcii sa ako prwyak zaobera profesor P.
Pronovost z nemocnice Johna Hopkinsa v Baltimor8AUSpisal kroky, ktoré zabrania
kavalovej infekcii. ISlo o Ukony, o ktorych doktod sestry vedeli, ale nie vdy ich
vykonavali. Vytvoreny tzv.Checklist (kontrolny list) musel by pri zavadzani CVK
podpisany oSetrujucim lekarom a sestrou. Vysledkyi dramatické: poet kavalovych
infekcii klesol z 11 % na nulu. (McKee, 2008) N&laéle vysledkov prof. Pronovosta vydal
InStitut pre rozvoj zdravotnej starostlivosti (IHQdporuania tzv. central line bundles
(odpora ania pre CVK), ktoré sa rozSirili do nemocnic v Spojenych Statacierickych. 1HI
definuje zakladné oblasti prevencie kavalovychkofie

1) Maximalne bariérové opatrenia pri inzercii katétra.
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2) Pou itie Chlorhexidinu pri dezinfekcii ko e a oSetri miesta vpichu CVK.
3) Hygiena ruk.
4)  Manipulacia s katétrom.
5) Denné hodnotenie potreby CVK.

Na nasom oddeleni OAIM Detského Kardiocentra maiokech 2008 — 2010 zavedeny
CVK v priemere a 70 % pacientov, median zavedeD¥K bol 3 dni, rozsah vSak 1 — 148
dni. (HargaSov4a, 2011) Kavalové infekcia bolaipdu a 73 % septickych stavov v obdobi
rokov 2008 — 2010. (Vi tabuka . 1)

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

Tabu ka . 1. Predad hospitalizacii, pdu pacientov so zavedenym CVK, celkového tpoinfekcii a
kavalovych infekcii na OAIM NUSCH - DKC v rokoch @8 -2010.

Vzh adom k tymto zisteniam sme na zaklade odpamiiinstititu pre rozvoj zdravotnej
starostlivosti do praxe zavadzali jednotlivé krakstarostlivosti o centralne venozne katétre v
obdobi jun — sepetember 2010. Zamerali sme sa lastplktoré v prevencii kavalovych
infekcii doka u ovplyvni sestry. ISlo o oblashygieny ruk a oblasmanipulacie s katétrom.

Pri optreniach hygieny ruk sme vychadzali z odpani Svetovej zdravotnickej
organizacie z roku 2009, WHO odpoaiia pre hygiene ruk v zdravotnictve —isté ruky,
bezpena starostlivos’ (Clean hands is safe care), na zaklade ktoréhe sypracovali
protokol a Standardy hygieny ruk.

Zmeny sa tykali:

obmeny alkoholovych dezinfekych prostriedkov na dezinfekciu ruk s obsahom

alkoholu viac ako 60 — 80 % ka dé 3 mesiace.

dezinfekcia rdk by mala prebiehatriktne minimélne 30 sekdnd pred a po manipul&cii

S pacientom,

v ramci zlepSenia hygieny ruk a prevencii prenasiekicii plati na oddeleni zakaz
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nosenia prstov a hodiniek, nak&ko bolo dokadzané, e choroboplodné zarodky sa
mno ia naj astejSie pod vihkym prostredim za preta (Rotter, 2009) (WHO
guidelines) Tento zakaz plati pre zdravotnickychcpvnikov, ale aj pre navstevy
(konziliarny lekéri, mamiky, pribuzni...).

zé&kazu nosenia dlhych a gelovych nechtov,

dodr ania asu dezinfekcie ruk 30 — 60 sekund,

pou itia 3 ml dezinfekného prostriedku pri dezinfekcii rak.

V oblasti manipulacie s katétrom na dezinfekciwpst centralneho vendzneho katétra
pou ivame Stvorce napustené 70 % isopropylalkoholorsteriinom baleni. Do CVK sa
vstupuje cez bezihlovy konektor, ktory sa meni si@gou infuznych roztokov. Kontinualne
inflzie sa takisto menia ka dych 24 hodin, naé® bolo dok&zané, e nariedené ivo
straca po 24 hodinach svojuiinos a plast striek&ky s hadikou vylu uje do podavaného
lieku chemické latky po 24 hodinach podavania. Ié3in2004) Tie dra dia stenu cievym sa
stava citlivejSia a nachylnejSia ku vzniku infekcMynimkou su infuzie katecholaminov,
ktoré sa menia po ich komplethom d@ei systémom cez dva injektomaty. Ka dych sedem
dni prebieha i vymena systémov na invazivny moimigorinvazivne vstupy prekryvame,
pod a odpordani Institdtu pre rozvoj zdravotnej starostlivagd Grady 2011), naplasu s
obsahom Chlohexidinu. Dezinfekcia miesta vpichu Ox8gk stale prebieha 10 % roztokom
iodopolyvidonum, nakdo dezinfekny prostriedokm s obsahom 2 % Chlorhexidinu v 70 %
alkohole nie je na slovenskom trhu dostupny.

Zmeny suvisiace s manipulaciou centralneho ilovéh&atétra — zhrnutie:

pou ivanie bezihlovych portov pri ka dom vstupe G¥K

Obrazok .1 Pou itie bezihlovych portov pri zavedenom CVK
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dezinfekcia bezihlovych portov alkoholovym Stvorcpmed vstupom do katétra (70 %
isopropylalkohol) min.15 sec.

vymena systému na invazivny monitoring tlaku kallycdni

vymena infaznych roztokov a suprav ka dych 24 ho@ignimka: katecholaminy),
spolu s bezihlovymi konektormi

krytie invazivnych vstupov naplasu s obsahom 2 % Chlorhexidinu (Tegaderm
CHG®)

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

dezinfekcia miesta vpichu CVK 10 % roztokom iodgpadonum (Betadine®)

pri rannej a poobednej vizite lekari denne hodngidrebu centrdlneho vendzneho

katétra.

Opatrenia prevencie kavalovych infekcii smeatiado praxe zavadzaod jula 2010. Po
roku od zavedenia opatreni pre zni enie vyskytuakawych infekcii sme zaznamenali pokles
v ich vyskyte. Incidencia kavalovych infekciii predvedenim opatreni v prvom poroku 2010
bola 10,9 infekcie na 1000 CVK dni, v druhom polroR010, kedy boli dou do praxe
zavedené opatrenia na prevenciu kavalovych infeketidencia klesla na 7,4 infekcie na
1000 CVK dni. V obdobi od januara do novembra 20dla incidencia kavalovych infekciii
2,1 infekcie na 1000 CVK dni. Takisto sme zaznarigmukles v d ke zavedia centralneho
vendzneho katétra, pet pozitivnych hemokultir z CVK, ako aj p kavalo dni, t.j. pcet
dni zavedenia katétra.

Svetové incidencie kavalovych infekcii sa pohybogli0 — 2,5 kavalovych infekcii na
1000 CVK dni, z oho vyplyva, e niektoré svetové pediatrické oddée intenzivnej
starostlivosti vykazuja nulovu incidenciu kvalovycimfekcii pri dodr iavani opatreni

prevencie kavalovych infekcii. Tento trend je c® na naSsom oddeleni a preto sme sa v
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ramci prieskumu zamerali na kontrolu dodr iavaniedrjotlivych krokov v prevencii
kavalovych infekcii. Cielom prieskumu bolo pozorpira zisti do akej miery sestry
dodr iavaju jednotlivé kroky v prevencii kavalovyahfekcii. iastkové pozorovania mo no
rozdeli do dvoch pororovanych celkov: prvy celok pozorovani bol zamerany na
dodr iavanie z&sad hygieny ruk a druhy celok poxard bol zamerany na oSetrovanie a
manipulaciu s CVK. Do prieskumu bolo zaradenychs24tier a pozorovanie prebiehalo v
odobi od 1. januara do 15. februara 2012. Vykonargskum bol z dévodu zachovania
objektivity jeho vysledkov chraneny interpretovantagendou, v ktorej sestry boli pred
zahajenim samotného prieskumu informované o prafiebm pozorovani dodr iavania
opatreni mana mentu kvality v savislosti s bli iatisa internym auditom na oddeleni. Proces
pozorovania bol na zaklade vytvorenych pozorovadidinkov dokumentovany veducou
sestrou a usekovou sestrou oddelenia.

NajvyraznejSie nedostaky v dodriavani zasad prevetie kavalovych infekcii boli

zistené v nasledovnych oblastich demonstruju nasledné grafy:

100%  100%  100%  100%

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

Graf . 1. Pozorovanie sestier v dodr iavani krokov prevecie kavalovych infekcii v oblasti hygieny
ruk:
v 64 % pozorovani si sestry dezinfikovali ruky miesieo 30 sekund

len v 54 % pozorovani sestry po ili spravne mnostlezinfekného prostriedku.

100% 93% 100%  99% 95% 100%
JO 70

8]

Vimena V¥mena Vimena Pougitie  Dezinfekeia Cas Qsetrecie  Pouhtie

infuzii a infizii aj sdprav -  bezihlovich  portu  dezinfekeie  miestra Tegadermm

saprav a suprav inazivny portov vpichu CHG
24h mienitoring Hetadinom

73



Graf . 2 Pozorovanie sestier v dodr iavani krokov prevencieavalovych infekcii v manipulacie s

katétrom:
dodr anie zasadyasu dezinfekcie bezihlového portu pred vstupom W& Gtory
ma by pod a odpordani IHI minimalne 15 sekdnd. Len v 16 % pozorovaoia
tato d ka dezinfekcie bezihlového portu dodr ana.

Praca sestier v prostredi intentivnej starostlivgstnarond v zmysle pracovného
nasadenia, asového stresu a psychického tlaku. Rutinne vykamév innosti, stres,
psychycky napor a nepozornogedu k nedokonalostiam v oSetrovatae]j starostlivosti. Pri
odstraneni nedostatkov v oSetrovake] starostlivosti navrhujeme vyuikombinaciu
negativnej a pozitivnej motivacie. Negativhu mativa odpordame vykona formou
nadhodnych kontrol, formou delegovania zodpovednustvedice zmien a formou vytvorenia
plagatov na oddeleni, ktoré by sluili ako pripomky zarove ako kontrola, jednak medzi
samotnymi sestrami a jednak zo strany rodi Vyva enie pozitivnou motivaciou vidime v
podpore sestier a ich potrieb. Navrhujeme, abyesirg po ka dom Sesmesanom obdobi
bez kavalovej infekcie mohli vybrgpredmet, ktory by sprijemnil ich pracu na oddekdebo
pracovné prostredie (napr.: nové stkyi, Salky na kavu, rychlovarna.

Do buducna si elame, aby sa oSetrovsk@ prax viac uberala cestou vyskumu a
vyhodnocovania oSetrovatkej starostlivosti a aby sestry vo svojomachtilom a naranom
povolani nasli v dneSnej dobe politickej a finag nestability motivaciu vykonavasvoje
oSetrovateské povolanie profesionalne a s laskou.

.Nech ka dy kto sa stara o pacienta nosi mysli titgednoducht otazku: nie ako mé em
spravne veci v dy poskytnu ja sam, ale ako ja sam mo em zabezpie, aby spravne veci
boli poskytované v dy?*

(Florence Nightingale)
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ELEKTRONICKA DOKUMENTACE - OFICIALNI FORMA ZDRAVOTNI
DOKUMENTACE

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

Klinika resuscitace a anestezie — ARO Praha

Abstrakt

Cilem prezentace je seznamititpmné uUGastniky s novou mo nosti komplexni
zdravotni dokumentace, ktera byla zahgjena ve tiakoemocnici Kralovské Vinohrady jako
oficialni zdravotni dokumentace v p® pacienta. Toto zdravotni Zzeni je prvni nemocnici
v eské republice, kde byl tento inovativni postupsspu

V prezentaci pedstavime hlavni klady i zapory elektronického vededravotnickeé
dokumentace. N&S imos bude zejména inform@ho charakteru a mese poueni pro dalsi
mo né potencialni zdravotnicka Zaeni. V nich m e byt tato metoda aplikovana v kratkém

asovem intervalu pro veskery zdravotnicky persgndijatelnym u iti do praxe bez velkych

rizik, bez nechutp ijimat nové metody a posouvat se deu ve vyvoji s dnesnim sem.

Kli ovéa slova:Elektronickd dokumentace. Zdravotni dokumentadeavotnicka zdzeni.

Uvod

V poslednich letech stalast ji dochazi k nejrzn. jSim zm nam v pracovniinnosti a
oblast zdravotnictvi semto zmn té nevyhnula. Na vSeobecnou sestru jsou kladem§i
naroky — novinky v systému vzidvani, nové gdstroje a nové postupy v o3atatelské p4,
nové materialy, vysSi po adavky v ohledu na marapus poita ovymi systémy.

V dnesni dob musi vSechna zdravotnicka izeni zajiSovat bezpenost a ochranu vesSkerych
dat pacienta a bezchybné zdravotnické dokumentace.

Z mnoha dvod je pechod na zaznam bez papirové zdravotnické dokuoeemtia
zdravotnicka zazeni narony i finan n. nakladny. Ne kady zdravotnik je nadSen z
vyu ivani elektronické dokumentace.

Aplikace v praxi

Tento systém poskytuje |ékan a zdravotnim sestram integrovany elektronickych

zadznam zdravotnich parametktery pedstavuje globalni pohled na ka dého pacienta & cel

komplexni péi 1é by b.hem celé hospitalizace. Systém vytv&omplexni elektronické
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zdravotni zaznamy a nabizi pokité nastroje pro podporu rozhodovani, Kklinického
hodnoceni, 1éby a pée planovani. Tento produkt je hlavar en pro jednotky resuscitai a
intenzivni pée, a m e byt dale pizp soben s cilem plnit specifické peby jednotlivych
odd leni.

Elektronicka forma dokumentace je nejlepSi mo nowpé&i o pacienta s vysokym
rizikem selhani z&kladnich ivotnich funkci a rastdovyzvou pro odborniky ve zdravotnictvi.
S rozpotovymi omezenimi, nedostatkem pracovnikrostoucimi administrativnimi i
re ijnimi naklady jsou naroky na vedeni dokumentacedravotnicky personal t8i ne kdy

jindy. MetaVision — klinicky informani systém od firmy iMDsoft usnadje eSeni tchto

problém a vede ke zlepSeni kvality g& (http://www.imd-soft.com/intensive-care)
Vyhody:

asova nenarmost pro osetijici personal.

Rychly penos dat bez pin.ni lidského potencialu — veSkeré monitorované nital

funkce v etn ventilace, kontinudlni Iékova terapie, ié denni ordinace.

Mo nost v. tSi efektivnosti v oSebvatelské pé o pacienta.

Kulturni posun zdravotnické personalu.

Sni eni chyb v psané form- neitelnost.

Okam ité zaznamenani dat — nemo nost zapomenuti.

Jednotn& forma.
Nevyhody:

Obsluha personalem —ipp sobeni a pjeti nového systému + osobni schopnosti.

Finan ni ndronost pro zdzeni.

Obti na orientace v nové dokumentaci.
Legislativa

Zdravotnicka dokumentace ne byt za podminek stanovenych timto zakonem vedena
v listinné neboelektronické podob nebo vkombinaci obou t chto podoh V elektronické
podob je zdravotnickhA dokumentace [mvana, zpracovavana, ukladana a
zprostedkovavana v digitalni forms vyu itim informanich technologii. Zdravotnicka
dokumentace, \etn jejich samostatnych soaésti, musi byt vedena azn, pravdiv,

iteln. a musi byt prb. n. dopl ovana. Zapisy se provgdbez zbyteného odkladu. Jde-li o

poskytovani akutni |kové pé e, zapis o aktualnim zdravotnim stavu pacientaregapi

nejmén jednou.
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Zdravotnickou dokumentaci Ize vést pouze v elektroické podold za splr ni t' chto

podminek:

a)

b)

9)

h)

technické prosedky pouité k ulo eni zaznamv elektronické podab zaru uji, e
Udaje v provedenych zaznamech nelze dodatmodifikovat; technickymi prosedky
jsou organizan. -technicka opaeni, informani systémy, technické Zaeni a vybrané
pracovni postupy,

informa ni systém, ve kterém je vedena zdravotnicka doktewenv elektronické
podob, eviduje seznam identifikatorzaznam v elektronické dokumentaci pacient
vedené poskytovatelem a umaje jeho poskytovani dalkovymiptupem,
bezpenostni kopie datovych soubojsou provadny nejmén jednou za pracovni den,
p ed uplynutim doby ivotnosti zapisu na technickéosini dat je zajiStn p enos na
jiny technicky nosi dat,

ulo eni kopii pro dlouhodobé uchovani musi byt prdeno zpsobem znemo ujicim
provadt do t chto kopii dodateé zasahy; tyto kopie jsou vytemy nejmén jednou
za kalend&i rok,

p i uchovavani kopii pro dlouhodobé uchovani na tedt&m nosii dat je zajiStn
pistup k tmto Udajm pouze opravmym osobam a je zajita jejich itelnost
nejmén po dobu, kterd je stanovena pro uchovani zdrask#rdokumentace,
dokumenty v listinné podob které jsou sowasti zdravotnické dokumentace a které
vy aduji podpis osoby, je neni zdravotnickym praodkem nebo jinym odbornym
pracovnikem, musi byt pvedeny do elektronické podoby, ktera se dpadru enym
elektronickym podpisem osoby, kteréepod provedla; dokument v listinné podaode
uchova,

vystupy ze zdravotnické dokumentace Izev@st do listinné podoby autorizovanou
konverzi dokuments odkazem na zakon 300/2008 Sb.

informa ni systém, ve kterém je vedena zdravotnick&d doktewen musi umo ovat
vytvo eni speciélni kopie ulo ené zdravotnické dokumeatae formatu itelném a
zpracovatelném i v jiném informaim systému. 8§ 56 (Sbirka zakonR ze dne 08. 11.
2011 Sbhirka zakon . 372/ 2011 § 54 — Il hlava)
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Zav'r

V p ipravné fazi i v samostatném prhu implementace do provozu jsme se setkavali
nejen s rznymi problémy ze strany systému, ale i ze straagsgnalu. Ze své vlastni
zkuSenosti bych prodlou ila dobuipravy personalu (manipulace se systémem, komuaikac
léka a sestrapv' eni chodu v praxi spravné zvoleni motivace pro akceptovani pergomal
eventueln opateni pi nedodr ovani zakladnich pravidel. 2 itym faktorem je seznameni

se systémem ze stranzovatele ped uvedenim aplikace do provozu.
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POZIOM WIEDZY | ZACHOWANIA ZDROWOTNE Z ZAKRESU WYBR ANYCH
CZYNIKOW RYZYKA CHOROB UK ADU SERCOWO — NACZYNIOWEG O
WSROD PACJENTOW Z TETNIAKIEM AORTY BRZUSZNEJ.
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Uniwersytet Rzeszowski
Katedra Pielgniarstwa, Instytut Piejniarstwa Nauk o Zdrowiu, Wydzia Medyczny,
Uniwersytet Rzeszowski

Polska

Wsté&p

Epidemia choréb uk adu krenia w dalszym cgu stanowi naczelny problem
zdrowotny (1). W generalnej klasyfikacji schorzeméanadal pozostajjedn z g éwnych
przyczyn przedwczesnej umieralgow rod kobiet i m+czyzn (2). W Polsce choroby uk adu
kr +enia s bezporedni przyczyn okoo 50% wszystkich zgonéw. Stanowjeden z
najcz stszych powoddw absencji chorobowych, hospitalizaigz inwalidztwa, wywierag
istotny wp yw na jako +ycia Polakow, szczegdlnie tych w wiekrednim i podesz ym (3,
4). Choroby naczy krwiono nych, podobnie jak serca svathym problemem spo ecznym.
Co drugi mieszkaniec krajow uprzemys owionych mabfgm 2z powodu zakrzepow,
zatorow, czy te niewydolnoci +ylnej i t tniczej (5). W réd wielu schorzg takich jak:
choroba niedokrwienna, czy zawa mmia sercowego, ld cych skutkiem procesu
miatd+ycowego naleéy, wymieni t tniaki aorty brzusznej. Tniak, czyli workowate
wypuklenie ciany ttnicy z regu y przebiega bezobjawowo, o jego istiigpacjenci czsto
dowiaduj si z chwil jego pkni cia, ktére obarczone jest bardzotgim ryzykiem zgonu,
nawet do 90%. Wed ug statystyk, ndd osob, u ktorych dosz o do Kmi cia t tniaka,
przetywa tylko po owa. W badaniach przesiewowyctniaki aorty brzusznej wykrywa su
4,4 % os6b w wieku 40 — 75 lat, zdecydowanie, beatalo 8 razy czciej u m+czyzn nit
kobiet. Dziki dost pno ci specjalistycznych, obrazowych technik diagnastych naczy
krwiono nych maiwa jest wi ksza wykrywalno t tniakéw, jak réwnie zastosowanie w
leczeniu ma oinwazyjnych, endowaskularnych metogragpyjnych (6, 7). Jednak w dalszym
Ci gu rozpoznanie znacznej cei t tniakdw ma charakter przypadkowy, co negatywnie

wp ywa na statystyki zwrzane z przeywalno ci .
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Powszechnie wiadomoje choroby sercowo — naczyniowe nraledo chorob
cywilizacyjnych, ktére s wynikiem niekorzystnych zachowazdrowotnych zwizanych ze
stylem+ycia. Obok niezaknych czynnikdw ryzyka takich jak posuj cy wiek, p e m ska,
czy obci+enia genetyczne, dochodkolejne, ktére ména modyfikowa i skutecznie leczy
(8). Zaliczmy do nich: palenie papierosow, nadignie ttnicze, hipercholesterolemi
miatd+yc oraz choroby naczyobwodowych. Istotnym czynnikiem warunkaym zmian
zachowa zdrowotnych w kierunku prozdrowotnym jeswiadomo ich wp ywu na stan
zdrowia (9). Co w#ne ich modyfikacja ma rownie istotne znaczenie Wesie profilaktyki I,
Il, czy Il — rz dowej, ttniakdbw aorty brzusznej, jak i pozostaych schoraercowo —
naczyniowych.

Celem pracy by a préba oceny poziomu wiedzy i za@ghozdrowotnych z zakresu
wybranych czynnikow ryzyka chorob uk adu sercowaaezyniowego wod pacjentow z
rozpoznanym tniakiem aorty brzuszne,.

Materia i metoda

Badania przeprowadzono w okresie od lipca 2009 dikumarca 2010 roku, wod 24
pacjentow z rozpoznanymthiakiem jamy brzusznej, przebywaych w Oddziale Chirurgii
Naczyniowej w Szpitalu Miejskim w Rzeszowie. Badably y dobrowolne i anonimowe, a
na ich przeprowadzenie uzyskano zgdderownika w/w Zak adu Opieki Zdrowotnej. W
realizacji bada wykorzystano metod sondau diagnostycznego. Autorski kwestionariusz
ankiety wrczano pacjentom osobie, informujc o celowoci bada i sposobie jego
wype niania. Ostatecznie uzyskano materia z 20gwpie wype nionych kwestionariuszy,
ktory poddano analizie. W opisie ogoliiczb badanych przyjo, jako 100 %.

Wyniki bada%

W rdéd badanych by o 15 mczyzn i 5 kobiet. Najliczniejszgrup stanowiy osoby w
wieku 51 — 60 lat (40,00 %; 8 — 0sOb) oraz 61 4atq35,00 %; 7 — 0sOb), 4 osoby miay
wi cej ni 70 lat (20,00%), natomiast jedna osoba by a wdniade wiekowym 40 — 50 lat
(5,00 %). Wikszo badanych (60,00 %; 12 — os6b) deklarowa a wyksetée rednie,
30,00 % (6 — 0s6b) mia o wykszta cenie podstaw@ave),00 % (2 — osoby) wgze. Po owa
badanych oczekiwa a na zabieg operacyjny, a drumawa by a po przeprowadzonym
zabiegu chirurgicznym.

Ponad po owa badanych 55,00 % (11 — oséb) deklamowmajomo czynnikow,
maj cych wp yw na czsto wyst powania choréb uk adu sercowo — naczyniowego, w tym

t tniakOw aorty brzusznej, pozosta e 45,00 % (9 -bpsprzyzna o si do braku wiedzy w
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tym zakresie. W grupie mczyzn czynniki ryzyka zna o 46,67 %, (7 — osOb)y grupie
kobiet 80,00 % ankietowanych (4 — osoby) (Ryc.l)szWétkie osoby z waszym
wykszta ceniem oraz wkszo badanych z wykszta ceniemednim (75,00 %) deklarowa y
znajomo wspomnianych czynnikow ryzyka. Natomiast w grupspondentow, magych
wykszta cenie podstawowgadna z 0sob nie wykaza a tej znajorigRyc. 2).

% n"#

s

Ryc. 1. Znajomo czynnikow ryzyka ttniaka aorty brzusznej z uwzglnieniem p ci badanych osaéb.

m"#
m$

Ryc. 2. Znajomo czynnikdéw ryzyka ttniaka aorty brzusznej z uwzghieniem wykszta cenia badanych osob.

W réd czynnikbw ryzyka ankietowani wymieniali kolejngalenie papierosow
(85,00%; 17 — os0b), nadnienie ttnicze (85,00 %; 17 — osob), miryc (75,00 %; 15 —
0s6b), wysoki poziom cholesterolu (55,00 %; 11 éb)sobci+enie genetyczne (35,00 %; 7
— 0s0b) oraz choroby nagzgbwodowych (30,00 %; 6 - os6b) (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Czynniki ryzyka schorzaik adu sercowo - naczyniowego w opinii badanyefarfo ci nie sumuj si —
wielokrotno odpowiedzi].

Wi kszo respondentéw ( 85,00 %; 17 — os6b) poda®, wystpuje u nich
nadcinienie ttnicze (NT), kolejne 10,00 % (2 — osoby) nie pateafidzieli odpowiedzi na
to pytanie, natomiast 1 osoba (5,00 %) deklaroweasvid owe wartoci ci nienia ttniczego.
W grupie 0s6b z NT tylko 47,06 % (8 — 0s6b) przyenae leczy si z tego powodu.
Zdecydowana wkszo ankietowanych (70,00 %; 14 — oso6b) twierdzia, regularnie
kontroluje swoje cinienie ttnicze krwi, pozosta e 30,00 % (6 — 0sGb) nie wikoyfia 0 tego
parametru. Ponad po owa badanych (60,00 %; 12 $)ogtaniczn warto ci nienia
t tniczego krwi oszacowa a na poziomie 140/90 mm &185,00 % (7 — osOb) na poziomie
130/70 mm Hg. Tylko 1 osoba (15,00%) wskaza a wari80/70 mm Hg, natomiasaden z
badanych nie wybra wartoi 160/90 mm Hg (Ryc. 4).

) **+, ) **+, ) **+,

Ryc. 4. Warto graniczna cinienia ttniczego krwi w opinii respondentow.

Dla 40,00% (8 — o0s0Ob) badanych rekomendowany pozboiesterolu powinien
wynosi 180 mg/dl, dla kolejnych 25,00 % (5 — oséb) 20Qdha dla 5,00 % (1 — osoba)
230 mg/dl. Pozostae 30,00 % (6 — osOb) respondemizyzna o,+¢ nie zna wartai
prawid owego poziomu cholesterolu w surowicy kriRi€. 5).
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Ryc. 5. Rekomendowany poziom cholesterolu w opaspondentow.

Wszyscy ankietowani potwierdzili wykonanie badapeeziomu cholesterolu w procesie
diagnostycznym, jednak ponad po owa nie paaa jego wartaci (60,00 %; 12 — 0sdb).
W réd pozosta ych badanych wszo (35,00 %; 7 — 0sOb) przyzna ¢ zweryfikowany

poziom cholesterolu w surowicy krwi by za wys@Riyc. 6).

> ] | |

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

W réd respondentéw palenie papieroséw deklarowa 0095,badanych (19 — oso6b), w
tym 70,00 % (14 — osob) pali o nadal w okresie praeadzanych badanatomiast 25,00 %
(5 — 0sbb), zrezygnowa o z palenia w zzkiu z pogorszeniem stanu zdrowia. Tylko jedna
osoba (5,00 %) przyzna & jest wolna od na ogu palenia papierosow. W gragiealnie
pal cych 42,86 % (6 — 0os6b) wypala o dziennie od 12@dztuk papieroséw, 21,43 % (3 —
osoby) od 21 do 30 sztuk, kolejne 21,43 % (3 —gpelond 1 do 10 sztuk, natomiast 14,28 %
(2 — osoby) wypala o wcej ni+ 30 sztuk papieroséw w @u dnia (Ryc. 7). Osoby, ktére
zrezygnowa y z palenia, w przeszowypala y minimum 20 sztuk papieroséw dziennie, a
wi kszo z nich (80,00 %; 4 — osoby) przyznata,pali a regularnie d+gj ni+ 10 lat.
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Ryc. 7. llo wypalanych dziennie papieroséw przez osoby akieglal ce.

Tylko 20,00 % (4 — osoby) ankietowanych znao swégkanik masy ciaa.
Respondenci, ktérzy podali warto BMI charakteryzowali si nadwag lub otyoci .
Pozostae 80,00 % (16 — osOb) nie potrafi o udzietipowiedzi na to pytanie (Ryc. 8).
Jednak w samoocenie masy ciaa 70,00 % (14 — ospbd o, +e charakteryzuje si
nadmiern mas ciaa, w tym 60,00 % (12 — osOb) oki® j jako nadwag, a pozostae
10,00 % (2 — osoby) jako oty a Jedna pita badanych sklasyfikowa a swapas cia a, jako
prawid ow , a*/1o jako niedowag.

Ryc. 8. Wskanik BMI badanych oséb.

Aktywno fizyczn regularnie podejmowa a tylko 1 osoba (5,00 %)pma badanych
(10 — osdb) réne formy aktywnoci fizycznej wykonywa a okazjonalnie, natomiastQth %

(9 —os6b) nie podejmowa a jej w ogole (Ryc. 9).

T

J - 2%2

Ryc. 9. Czsto podejmowania aktywnai fizycznej przez ankietowanych.
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Za bezpieczne formy aktywnd fizycznej dla oséb z rozpoznanyntrtiakiem aorty
brzusznej, taka sama liczba respondentow uzna@esgp@5,00 %; 9 os6b ) oraz praca
dziace (45,00 %; 9 os6b), dis ankietowanych bya to jazda na rowerze, a tia

gimnastyka (Ryc. 10).

9* # : 8-

Ryc. 10. Bezpieczne formy aktywred fizycznej dla oséb z rozpoznanyntrtiakiem jamy brzusznej w opinii
badanych.

Spordod ankietowanych 7 oséb (35,00 %) uznai@ podejmowanie niektorych
aktywnoci fizycznych mee by ryzykowne dla os6b z rozpoznanymtniakiem aorty
brzusznej. Do aktywnai tych respondenci zaliczyli eik prac fizyczn (3 — osoby),
podnoszenie ctkich rzeczy (2 — osoby),wiczenia na siowni (1 — osoba) oraz sporty

wyczynowe (1 — osoba) (Ryc. 11).

T T 1

5'#- 6 "#. 7 8-

Ryc. 11. Aktywnoci fizyczne ktore zdaniem ankietowanych stwarzggyko dla 0s6b z rozpoznanym
t tniakiem jamy brzuszne;.

Tylko 35,00% (7 — o0s6b) badanych satysfakcjonuje poziomu wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka choréb uk adu sercowo — naczynigoyev tym ttniakdéw aorty brzuszne.
Pozostae 65,00 % (13 — o0sOb) waa+e posiada zbyt ma wiedze w ty zakresie.
Zdecydowana wkszo ankietowanych (85,00 % - 17 — os6b) wsgach pog bienia
swojej wiedzy na temat, czynnikbw ryzyka oraz zaeho prozdrowotnych,
minimalizuj cych ryzyko sercowo — naczyniowe. Tylko 15,00 %-(8soby) badanych nie

87



wykaza o zainteresowania polgianiem swojej wiedzy. Najliczniejsza grupa respamdw,
za-réd o niezbdnych informacji dotyczcych czynnikéw ryzyka i sposobow ich eliminacji,
uzna a fachow literatur (35,00 %; 7 — 0s@b), kolejno programy telewizyj26,00 %; 5 -
0s6b), rodzin i znajomych (25,00 %; 5 — 0s0b) oraz Internet@@®%b). Tylko 1 osoba (5,00

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

/ , %< = > 4 2 * *

Ryc. 12./ rod a wiedzy, z ktorych ankietowani chcieliby skgsta w celu pog bienia swojej wiedzy.

Omoéwienie i dyskusja

Wspo6 czesny posp cywilizacyjny, a szczegoélnie jego tempo, rodziczlie
niebezpieczestwa dla fizycznego i psychicznego zdrowia cz owiekliekorzystne zmiany
stylu +ycia oraz starzenie sispo eczestw znacznie zwkszaj naraenia na choroby
cywilizacyjne, wynikajce z uszkodzenia uk adu sercowo — naczyniowego NGh®/
mechanizmie zmian mid+ycowych (10). Siedzy tryb +ycia, motoryzacja i automatyzacja z
jednej strony, postrzegane jako ,dobrodziejstwa ikyacji”, z drugiej ograniczaj poziom
aktywno ci ruchowej, sprzyjaj b dom +ywieniowym, nieumiejtno ci radzenia sobie ze
stresem, czy te si ganiu po substancje psychoaktywne. Mig/ca let ca u podstaw
wi kszo ci ChSN jest przewlek ym procesem, p@stj cym z wiekiem, a jej nasilenie zale
od czynnikoéw ryzyka, do ktérych nalenadwaga i oty o, zaburzenia gospodarki lipidowej
i w glowodanowej, nadcnienie ttnicze oraz palenie tytoniu (8). Midtyca jest obecnie
najcz ciej rozpoznawanchorob t tnic, przyczyniajc si do powstawania tniakow.

Jednym z najwaniejszych czynnikow ryzyka mid+ycy, a tym samym chordb uk adu
sercowo — nhaczyniowego jest palenie tytoniu. Zdanieaukowcéw, palenie papieroséw
stanowi najwiksze miertelne zagréenie dla zdrowia ludzi na ca ynwiecie. Jest przyczyn
wi kszej liczby zgonow ri  kilka choréb razem wziych. Z powodu tzw. choréb
odtytoniowych umiera dziennie 11 typalaczy, a kedy wypalony papieros skraegcie o 5,5

minuty. W dymie tytoniowym wyspuje pod postaci gazu lub czsteczek ponad 4 ty
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zwi zkéw chemicznych. Dym papierosowy inhalowany prpatacza wywiera szkodliwy
wp yw na prawie wszystkie organy ludzkie, w tym ulaad kr+enia poprzez pogorszenie
profilu lipidowego oraz funkcjonowanierédb onka naczy, co znacznie przyspieszenia
rozwoj zmian miad+ycowych (11), przyczyniag si do zwi kszonego ryzyka zachorowania
na chorob wie, cow serca, zespoy p ucno — sercowe, nadehie oraz choroby uk adu
naczyniowego, w tym tniaki aorty oraz schorzenia na¢zsn6zgowych (12). Niedokrwienie
mi nia sercowego u palaczy wyptije pi ciokrotnie cz ciej podczas palenia fiw czasie
przerw midzy kolejnymi papierosami (13Yagrotenie wystpienia incydentu wiecowego u
palaczy jest co najmniej dwukrotnie \ksze ni u 0sOb niepaktych. Zawa serca wysgiuje o
10 lat wczeniej u palcych papierosy, chorzy zgo przebytym zawale, ktérzy przerwali
palenie maj o 50% mniejsze ryzyko wygtienia ponownego zawa u+osoby nadal pate
(1). Czsto palenia papieroséw wod populacji polskiej wynosi oko o 33%, na 0g ten
dotyczy oko o 25% kobiet i 41% mczyzn (13).W badania w asnych ogé em do palenia
papierosow przyzna o si95,00% ankietowanych, z czego 70,00% pali o namajest w
czasie realizacji bagdapozosta e 25,00% zrezygnowa o z palenia w zkui z pogorszeniem
stanu zdrowia. Tylko jedna osoba przyznaejest wolna od na ogu palenia papierosow.
Ryzyko zagreenia ,nag mierci sercow” jest proporcjonalne do il@i wypalanych
papieroséw, szczegOlnie wd osob midzy 30 — 49 rokientycia (8). Badania w asne
wykazay, +¢ w grupie oséb patych 42,86% wypalao dziennie od 11 do 20 sztuk
papieroséw, 21,43 % od 21 do 30 sztuk, kolejne2%4od 1 do 10 sztuk, natomiast 14,28 %
wypala o wi cej ni+ 30 sztuk papierosow w gu dnia. Osoby, ktore zrezygnowa y z palenia,
w przesz oci wypalay minimum 20 sztuk papieroséw dzienniéczhe wieloorodkowe
badania jednoznacznie wykaza4ge u 0soOb, ktore zaprzestay palenia papieroséwjaspa
ca kowita miertelno , jak rownier miertelno z powodu ChSN. Oprécz iloi wypalanych
papieroséw wny jest take czas ekspozycji na czynnik szkodliwy. Nawet koftka a
ekspozycja na dym upedza tolerancj wysi ku ludzi zdrowych, jak i chorych, np. po
przebytym zawale serca (14). Osoby deklar@jpalenie papieroséw, w trakcie realizacji
bada, podejmoway t czynno regularnie, a minimalny czas aktywnego paleniada
respondentéw wynosi 10 lat. ROwmiankietowani, kt0rzy ostatecznie zrezygnowali 2ga
palenia papierosow przez wiele latgali po nie regularnie, wypalaj dziennie min. 10
sztuk.

Drugim wamym czynnikiem ryzyka ChSN, w tym thiakdéw jamy brzusznej jest

nadcinienie ttnicze (NT), ktére midzy innymi doprowadza do uszkodzeni@db onka
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naczyniowego (15). Jest uznanym niezajen czynnikiem, sprzyjacym rozwojowi wielu
chor6b ukadu k#enia (16). Badanie POL-MONICA wykazaoje NT obok
hipercholesterolemii by o jednym z domincych czynnikdw, magych miad+ycorodne
oddzia ywanie. Jako czynnik mechaniczny sprzyja gtawaniu ttniakdw aorty brzusznej,
przyspiesza ich powkszanie si oraz moment [kni cia. Szacuje sj +¢ z powodu NT
umiera corocznie nawiecie oko o 3 milionéw 0s06b, co stanowi 6 % wskigt zgondw (17).
Rozpowszechnienie NT w Polsce (badanie NATPOL PLW$)osi 29 %, co oznaczag
choruje 8,6 milionéw oséb. Kolejne 8,9 miliona ogést zagreonych wystpieniem choroby
nadci nieniowej, poniew#& wyst puje u nich cinienie wysokie prawid owe (13)Vyniki
bada epidemiologicznych wskazuj+e NT u oko o po owy 0s6b pozostaje nierozpoznane, a
tylko co 3 — 4 osoba jest leczona skutecznie (1¥).badaniach Tendery stwierdzono
nadcinienie u 45,3 % badanych, a tylko 19,6 % by o sfekie leczonych. Zwe&wszy na
nast pstwa NT, niezwykle wana jest jego profilaktyka ukierunkowana na zmiatylu +ycia
oraz maiwie cz st kontrol warto ci ci nienia ttniczego krwi, tym bardziej u pacjentéw z
rozpoznanym tniakiem jamy brzusznej (18). W badanej grupie Ndtydzy o 85,00 %
respondentéw, w tym tylko 50,00 % deklarowate, leczy si z tego powodu. Prawi&s
badanych nie kontroluje wart@ ci nienia ttniczego krwi, a tylko po owa zna a jego warto
graniczn. Warto wspomnie +e wszystkie osoby z NT regularnie wypalay znactoeci
papierosow dziennie, a wspo istnienie NT oraz paléytoniu stanowi szczegollne nagaie
na rozwo¢j choréb uk adu sercowo — naczyniowego.ekEfpodwyszonego chienia i
przyspieszonej akcji serca, po wypaleniu papierds@a co najmniej 30 min, a wzrost
ci nienia ttniczego krwi w czasie palenia papierosa jestkezy u 0sdb chorugych na
nadci nienie w porownaniu ze zdrowymi (11).

Kolejnym wamnmym czynnikiem, sprzyjagym rozwojowi choréb uk adu krenia jest
oty 0 oraz nadwaga (8). Globalna epidemia otgiowynikaj ca ze zmian cywilizacyjnych,
jest problemem szczegdlnie szybko narastap w spo eczestwach wysoko rozwintych
(19). Szacuje sj +e obecnie nawiecie ponad 1 mid. ludzi ma nadwag@ oty ych jest ponad
300 min. 0s620). Ocenia si, +¢ w Europie ok. 10 — 20 % populacji ma cechy otyi,0
natomiast w USA ok. 20 — 30 % populacji wykazujewag lub otyo (21). W badaniach
w asnych 70,00 % ankietowanych oceni@, ma nadmiernmas ciaa, w tym 60,00 %
uznao,+e jest to nadwaga. Jednak tylko 20,00 % respondeptitrafi o poda warto
swojego BMI, z czego u 15,00 % wskazywa on nacoty Problem nadmiernej masy cia a

jest zwi zany z czynnikamirodowiskowymi oraz zachowaniami antyzdrowotnyminaikak

90



m.in. postpuj cy spadek aktywnai fizycznej oraz wzrost spgcia wysokokalorycznego
potywienia (19). W Polsce ponad po owa rejestrowargathorowa, inwalidztwa i zgondw,

w tym przedwczesnych, jest skutkiem ma ej aktyvendizycznej i wadliwego+ywienia.
Ponad/; ankietowanych przyzna ae mia a zbyt wysoki poziom cholesterolu w surowicy
krwi, tylko jedna osoba twierdzi ae poziom ten by prawid owy. Niestety 80,00 % nie
przywi zywa o do wyniku zbyt dtej wagi i nie pamita o jego wartoci. Tylko 40,00 %
badanych potrafi o okr& pot+ dan warto ca kowitego cholesterolu w surowicy krwi.

Jednym z podstawowych elementow walki z nadwa@ty o ci , pozwalajcym w
Sposob cig y kontrolowa mas cia a jest systematycznie podejmowana aktywmochowa.
Stanowi ona jedn z podstawowych metod zapobiegania chorobom pspchaiycznym,
powoduje spalanie wkszej iloci kalorii, jak réwnig- wp ywa na obnianie poziomu
cholesterolu ca kowitego i podwgzenie jego korzystnej frakcji HDL. Brak aktywico
fizycznej w znacznym stopniu udedza sprawno ruchow oraz mechanizmy regulacyjne i
adaptacyjne uk adu krenia. Bierno fizyczna jest jednz g 6wnych przyczyn nadgiienia
t tniczego, rozregulowania systemu odpogiawego oraz os abienia organizmu,
nieuchronnie prowadez do powstania mig+ycy. Aktywno fizyczn powinien przejawia
katdy cz owiek niezalenie od wieku i stanu zdrowia (22). Szeroki wachlf@arm aktywnoci
pozwala na indywidualny ich dobor dla oso6b oHyym stopniu wydolncci. Mimo to
aktywno fizyczna nie cieszy sizbyt du popularnoci . W réd badanych pacjentéw tylko
1 osoba deklarowa a regularne wykonywanvicze,, poowa badanych t6e formy
aktywno ci fizycznej wykonywa a okazjonalnie, natomiast@b% nie podejmowa o jej w
ogolle. Za bezpieczne formy aktywiow swoim stanie zdrowia respondenci uznali g @vni
spacery (45,00 %) i prace wykonywane na dzia ceO(1%6). Tylko 35,00 % badanych
uzna o,+e dla 0sob z rozpoznanyntriakiem jamy brzusznej pewne aktywnop takie jak
ci +ka praca fizyczna, podnoszeniet@row, wiczenia na Si owni i sporty wyczynowe s
przeciwwskazane.

Skuteczna profilaktyka schorzeuk adu sercowo- naczyniowego, w tymtniakdw
aorty brzusznej zwkana jest ze zmiamiekorzystnych zachowazdrowotnych i redukcj
czynnikdw ryzyka. Ich modyfikacja uwarunkowana jestian postawy oraz posiadaniem
niezb dnej wiedzy i umiejtno ci, nabywanych w procesie edukacji. Ponad po ovwdabgch
(55,00%) deklarowa a znajomoczynnikow ryzyka ChSN, w tym thiakow aorty brzusznej.
Pozostae 45,00 % nie miao wiedzy w tym zakresie, by o charakterystyczne dla

wszystkich oséb z wykszta ceniem podstawowym. Osohwyy+szym wykszta ceniem oraz
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wi kszo badanych z wykszta ceniemrednim (75,00 %) deklaroway znajomo

wspomnianych czynnikow, wod ktérych wymieniali g wnie palenie papieros@®®,00 %),

nadcinienie ttnicze (85,00 %), mia+yc (75,00 %) oraz wysoki poziom cholesterolu

(55,00 %). Wikszo respondentow (65,00 %) uwa +e posiada zbyt ma wiedz w

zakresie czynnikow ryzyka i metod ich eliminowanfecydowana wkszo (85,00 %)

widzi potrzeb uzupe nienia swojej wiedzy i nabycia niedhych umiejtno ci, jednak tylko

5,00 % uwaa, +e informacje te me& uzyska od personelu medycznego.

Podsumowuijc nalety stwierdzi, +e rozpowszechnienie czynnikdw ryzyka chorob
uk adu sercowo — naczyniowego, takich jak palerapigrosow, nadwaga i oty o oraz
nadci nienie ttnicze wrdd pacjentow z tniakiem aorty brzusznej jest znaczne. Respondenci

deklaruj posiadanie wiedzy z zakresu negatywnych czynnikédnak jest ona wybiorcza i

ograniczona. Tylko w nieznacznym stopniu przek adana zmian zachowa w kierunku

prozdrowotnych, niestety zazwyczaj z chwipojawienia si powanych problemow ze
zdrowiem. Do zmiany zej sytuacji epidemiologicznepiezbdna jest wic poprawa
wiadomoci spo eczestwa dotyczca schorze uk adu sercowo — naczyniowego, metod ich
leczenia oraz profilaktyki, a co najwaejsze sposobow samodzielnego dzia ania w kierunku

redukcji czynnikéw ryzyka (23).

Whioski

1. Wiedza ankietowanych z zakresu czynnikéw ryzyka rébouk adu sercowo -
naczyniowego, w tym tniakoéw aorty brzusznej by a wybiorcza i ogranicaosami
zainteresowani uwa,j , +© wymaga uzupe nienia.

2. Wi kszo respondentow charakteryzowa a svspo istniejcymi czynnikami ryzyka
chordb uk adu sercowo — naczyniowego takimi jalepia tytoniu (95,00 %), brak lub
nieregularna aktywno fizyczna (95,00 %), NT (85,00 %) oraz nadmiernaaneia a
(70,00 %).
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+ywienie, aktywno fizyczna, zdrowie Polakow. WydawnictwBiD, Warszawa 2006 .
Szyndler A., Gsowski J., Wizner B., Szceh R., Grodziski T., Narkiewicz K.:
Edukacja pacjentdow — integralna cz postpowania w nadchieniu ttniczym.
Przewodnik Lekarza 2004, 7 (67): 90 — 97.
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HIGIENA PSYCHICZNAPIELEGNIARKI ANESTEZJOLOGICZNEJ

lwanicka — Maciura, A.
Instytut Piel gniarstwa i Nauk o Zdrowiu
Wydzia Medyczny
Uniwersytet Rzeszowski
Polska

Intensywne obctenie psychiczne piefjniarek nie tylko obrtia jako  wiadczonej
opieki medycznej, ale tak mote wpywa na rozwdj stresu zawodowego. Jednym z
najpowaniejszych psychologicznych napstw stresu jest zespd wypalenia zawodowego
[1].

Piel gniarka specjalista piajniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
medycznej wykonuje zawdd i wi ce si z nim zadania, ktore natedo bardzo trudnych i
odpowiedzialnych. Piegniarka anestezjologiczna odpowiada za bezpjete® przed, w
trakcie i po znieczuleniu do zabiegow operacyjnyatjentéw, poddawanych wszystkim
rodzajom znieczulenia wykonywanych przez anestegfmh. Prowadzi liczne dzia ania
terapeutyczne wobec pacjenta po znieczuleniu iegabioperacyjnym, w bezp@dnim
okresie pooperacyjnym. Realizuje bardzo odpowiddeiaadania wobec pacjenta w stanie
zagrorenia+tycia i zdrowia w warunkach intensywnej terapii [2].

W zwi zku ze swoj prac naraona jest na wiele obeie, zw aszcza psychicznych.
Nieustannie bowiem spotyka siz silnym stresem u chorego zwanym z obaw i
niepewnoci przed operacj a rOwnie czsto ze mierci podopiecznego. Lista strescych
wydarze nawarstwiajcych si w ci gu dyturu piel gniarki anestezjologicznej jest d uga. Na
pierwszy plan wysuwa sici g a dyspozycyjno i otwarto w zakresie komunikowania sz
chorym. Jest to zadanie bardzo trudne a jednaczevame w jej pracy. Przygotowanie
psychiczne chorego do przysz ych zabiegéw odbywaasdwyczaj przez zadzia anie na sfer
emocjonaln i poznawcz. Rol piel gniarki jest nawizanie dobrego kontaktu z pacjentem,
wzbudzenie jego zaufanie, rozwianietpliwo ci.

Przygotowanie psychologiczne pacjenta do zabiegfunjejednokrotnie dla pigjniarki
trudne i odpowiedzialne. Mawiadomo w jaki sposOb czynniki psychiczne mog
doprowadzi do zmian czynna@iowych czy anatomopatologicznych, a to #®osi w

konsekwencji odbi na przebiegu procesu leczenia. Na@ emocjonalne wymaga opieki
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psychologicznej, ktérnajcz ciej podejmuj piel gniarki. Pacjenci zwierzajsi piel gniarce
ze swoich obaw zwranych z operacj oczekujc wsparcia [2].

Szczegdlnie trudne dla pigniarki anestezjologicznej gpodejmowane dzia ania, aby
ich przekaz werbalny skierowany do pacjenta pokrywsia z niewerbalnym. Kontakt
wzrokowy z pacjentem rownigpowinien by w a ciwy poniewa zbyt d ugie spojrzenie lub
unikanie wzroku chorego me on interpretowajako na przyk ad prébukrycia prawdy.
Czas oczekiwania na operagpog bia strach. Piebniarka czsto wykorzystuje go na
rozmowy z chorym, staraj si agodzi jego negatywnie emocje. Wae jest przypomnienie
informacji o przebiegu okresu pooperacyjnego i mane zachowania, ktore przyczyni do
szybszego powrotu do zdrowia.

Praca mee by -r6d em ogromnej satysfakcji i jednocmée powodem ogromnych
obci+e, i stresu. Istotne i wyjkowo obci+aj ce s wszystkie przygotowania zwiane z
wprowadzeniem do analgezji, ktore powinny odbywsi w przyjaznej i spokojnej
atmosferze, pracownicy sali powinni bykupieni na chorym, ktéry jest najwaejszy.
Piel gniarka anestezjologiczna czuwa nad bezpiestseem chorego podczas znieczulenia,
dba rownie- 0 jego komfort psychiczny, godnoi intymno , o wygodne i odpowiednie
u otenie na stole operacyjnym, zabezpiecza przed nadynieuciskiem. Przy znieczuleniu
przewodowym podejmuje wspo pracz chorym, aby przyj odpowiedni pozycj do
wykonania znieczulenia. Przez cay czas przejavdamteresowanie jego odczuciami i
informuje o maliwych objawach (np. mrowienie, ciep o, €ko nog). Pacjent, ktory
zostaje uprzedzony o nich, boi snniej [2].

Piel gniarki w swojej pracy zawodowe] 0 naraone s na przeywanie stresu
zZwi zanego zw aszcza z &zym kontaktem z chorymi cierymi i umieraj cymi. Stanowi
to dla nich dae obci+enie psychiczne, lo ce swoist socjalizacj, przygotowujc je do ich
w asnej mierci i wywo uj c rétorodne emocje, ktore zazwyczaj segatywne tj.+al,
smutek, przygrbienie, poczucie winy, rozgoryczenie, rozpacz, [&. Zbyt dute nat+enie
wp ywa na zaburzenigycia prywatnego i zawodowego. Potwierdzi y to badadyklewicza
i in., w ktorych to 74% badanych pighiarek przeywa o ponadprzeciny | k zwi zany ze

mierci . Ponadto badania te wskazyway na nieefektywnesadpo radzenia sobie z t
sytuacj, gdy+ zdecydowana wkszo piel gniarek stosowa a t umienie gniewu, depresii,

| ku jako sposobu radzenia sobie z negatywnymi emog@ai zanymi ze mierci .[5]
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Badania prowadzone wod piel gniarek anestezjologicznych i instrumentariuszek
wskazuj, +e najbardziej stresugymi czynnikami byy wedug badanych: -u
odpowiedzialno , brak pe nej informacji na temat planowanego zabi®peracyjnego,
napi cie zwi zane z nag zmian stanu pacjenta, z e nastroje operatorow, wymagargee|
gotowoci, obawa przed brakiem w czasie zabiegu materiaperacyjnego, przed
zainfekowaniem nardzi [4].

Po odbytym dyurze pielgniarki anestezjologiczne zg aszagz sto wystpowanie
licznych dolegliwoci natury fizycznej i psychicznej. Domingymi objawami fizycznymi u
badanych byy bdle mini lub kr gosupa (23%) oraz béle gowy (17%). Do innych
dolegliwoci motna zaliczy zaburzenia snu (20%). Najpowaejszymi objawami
psychicznymi u badanych instrumentariuszek by yiedme nastroju i drdiwo (17%
wskaza) oraz potrzeba udania sha urlop lub zwolnienie (16%). W grupie pighiarek
anestezjologicznych — os abienie efektywnego lemya (18%) oraz obménie nastroju i
dratiwo (17%). [4]

Zarowno pielgniarki anestezjologiczne, jak i instrumentariusakivi kszo ci nie zna'y
i nie stosoway metod i technik relaksacyjnych poma@h w walce ze stresem. Nieliczne
respondentki do walki z dystresem preferowa y gice do 107, p akanie, s uchanie muzyki,
korzystanie z urlopu, czytanie, pdje na spacer, granie na komputerzepakie si,
rozmawianie z bliskosob, zajmowanie si hobby, uprawianie dzia ki lub aerobiku, wgie
do kina, pubu, solarium, kosmetyczki, fryzjera hbzakupy [4].

W pewnych sytuacjach wa rol w zwalczaniu stresu pe ni identyfikacja z grudo
ktérej cz owiek naley, poczucie silnej wizi emocjonalnej z drugosob lub osobami.
atwiej jest tak+e znie stres, gdy-rod o zagreenia jest wyranie okrelone i przeciwko
niemu kierowana jest np. agresja [6]. Osoby odpdraduj trudne sytuacje jako wyzwanie
ni+ zagrerenie, maj nastawienie optymistyczne. Osoby odporne na stnasakteryzuj si
trzema cechami, nazywanymi poczuciem koherencjieldez owiek akceptuje sam siebie,
akceptacja przez innych przestaje gpraw +ycia i mierci. Ludzie akceptujgo takim,
jakim jest, jeeli sam z siebie jest zadowolony. [6]. Pokonaniesst rozpoczyna siod
pozytywnego mylenia i nastawienia do samego siebieteliecenimy samych siebie i ufamy
swoim umiejtno ciom oraz mamy poczuciee kierujemy w asnymyciem, to pojawienie si
stresu jest ma o prawdopodobne.liJeatomiast nie mamy do siebie zaufania i odczuywam
+e nie meemy kierowa wasnym losem, grozi nam poczucie bezsikmo rezygnacji

i +alu [7].
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Praca pielgniarki anestezjologicznej stanowi nigpliwie -rod o stresu. WHne jest
kszta towanie zdolnei skutecznego radzenia sobie z niepowodzeniamkadss nalety na
rol pracodawcy w zapobieganiu poprzez organizowanieotkap tematycznych,
kszta towanie odpowiednich relacji interpersonalmywypracowywanie postaw asertywnych,
nauk stosowania technik radzenia sobie z sytuacjandnymi. Jedn z istotnych form
kszta towania inteligencji emocjonalnej u pgghiarek i radzenia sobie ze stresemtgeningi
balintowskie. S to cykliczne spotkania np. personelu pggliarskiego w grupach 8 — 12
osobowych, ktorej g bwnym celem jest poznanie itksenie midzyosobowego kontaktu
emocjonalnego.

Udzia w grupach Balinta (treningach) daje pggliarce meliwo

poznania swoich trudnoi w relacji z pacjentem,

lepszego zrozumienia siebie (rozpoznawania i st@n@aswoimi emocjami) i pacjenta,

nabycia, polepszenia umiéjo ci komunikowania si, empati,

wzbogacenia daviadcze (uczymy si katdy od kadego).

Najwatiejszym rezultatem uczestnictwa w grupach Balist przede wszystkim
moHiwo  wsparcia emocjonalnego, tak potrzebnego graarkom i innym pracownikom
ochrony zdrowia, ktoérzy na og6 posiadajiewielkie umiejtno ci dawania sobie rady z
wypaleniem zawodowym i stresem, aziej cierpi z powodu zaburzezdrowia fizycznego i
psychicznego.

Do profilaktyki stresu i wypalenia zawodowego pgiarki motemy réwnie- zaliczy
m.in.: relaksacj przy muzyce, aktywno fizyczn, réthorakie wiczenie relaksuco —
koncentrujce (np. trening autogenny Schulza), czytanie ciekaksi+ki, opuszczenie
miejsca konfliktu i skierowanie uwagi na inne spya odpoczynek i sen czy umiéjo
odreagowania st umionych emocji na przyk ad popgezz jako_katharsis czy-+temiech
jako umiejtno  miania si z samego siebie.

Pomocne w zachowaniu higieny psychicznej+endy réwniet: zapisanie na kartce
czynnikdw wywo ujcych stres, wyobrgenie sobie zagsenia (wizualizacja), ktdrego si
obawiamy i przewiczenie strategii pospowania, dziaanie w sposob asertywny -
skutecznie, bez ku i agresji. Wane jest rownie dbanie o stykycia, ktéry zagwarantuje nam
zdrowie oraz dobre samopoczucie atalstaranie sirobi to co najbardziej lubimy i co
najlepiej umiemy. Niezmiernie wae s kontakty z przyjacio mi, ludni bardziej radosnymi

oraz uczenie siumiejtno ci uwatego s uchania innych i zrozumienia innych. Nie bez

98



znaczenia jest zorganizowanie lepiej w asnego ¢zasbienie listy celow waniejszych i
mniej wamych, a take uczenie si my lenia pozytywnego, bycie sopi zaprzestanie
udawania kogqg kim nie jestemy. Podstaw zachowania higieny psychicznej jest przede
wszystkim traktowanie ludzi tak, jakbyy sami chcieli by traktowani. Piel&gniarki
anestezjologiczne mog wietnie funkcjonowa w stresuj cej i wymagaj cej wysiku

pracy, je limaj przekonanie,)e ich praca ma sens i znaczenie.
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PIELEGNACJA DOSTEPU CENTRALNEGO W ODDZIALE TERAPII
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Trzecie tysiclecie to czas wielkich zmian we wszystkich dziedeh+ycia cz owieka,
a przede wszystkim w dziedzinie nauk medycznychpd\ézesna medycyna dysponuje
olbrzymim potencja em technicznym, ktéryywany jest celowo do przebiegu procesu
pomocy choremu. Cay ten pogti rozwgj, ktérego jesteny wiadkami przyniés ze sob
rowniet+ wiele zagrae, cywilizacyjnych. Sytuacja ta sprawiaj izmieni si model
medycyny. Odchodzej od medycyny naprawczej do prewencyjnej, zajorjjsi g ownie
cz owiekiem w stanie zagfenia +ycia, ktorego nakey zabezpieczy zgodnie procedurami
medycznymi zawartymi w rozpordzeniach i wytycznych konsultanta krajowEfo

W obecnym czasie trudno sobie wyobrady hospitalizacja ctko chorego pacjenta
obya si bez centralnego dogtu +ylnego, ktéry jest j# wymagany, jako standard
post powania z chorym przyfym do oddzia u intensywnej terapii medyciejPrawo do
korzystania z najnowoczeiejszej wiedzy medyczne] kdemu obywatelowi gwarantuje
Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej i szereg akykonawczych. A najefektywniejsze jest
dzia anie, gdy mamy dogt do naczy centralnych. Dodatkowo wiele pomiaréw parametréw
+yciowych wymaga tego rodzaju kaniul&gji

Oyy centralne mog by wykorzystywane do pozyskiwania informacji niezwgkl
istotnych dla prawid owego prowadzenia pacjentove@ulanych do operacji, leczonych w
oddzia ach intensywnej terapii medycznej, stanoame take kluczow rol w +ywieniu
drog do#yln 1.

Celem pracy jest porownanie poziomu procesu @ielcji centralnego dogiu +ylnego
w placowkach s tby zdrowia, ktore po pierwsze s$6tego stopnia referencyjn, a po
drugie na rénym etapie procesu certyfikacji jala us ug medycznych.

Badaniom poddano proces pighacji pacjentéw posiadajych centralny dosp +ylny,

poziom wiedzy personelu pigjniarskiego, ktory sprawuje opiekad centralnym dogptem
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+ylnym. Odpowiedzi na przyfe w badaniu hipotezy pozwoliy na wysnucie wniogsko
dotycz cych problemu jakai opieki nad pacjentem z centralnym dgstm.

Hipotez badawcz by a: ,Przypuszczamie jako opieki zdrowotnej nad pacjentem z
centralnym dospem +ylnym jest dobra, ale jej poziom zajeod rodzaju jednostki opieki
zdrowotnej.”

Badania zostay przeprowadzone w trzech nych jednostkach opieki zdrowotnej, w
Oddzia ach Anestezjologii i Intensywnej Terapii, kbre ré)niy si&mi&dzy sob :

1 usytuowaniem;

1 referencyjnoci us ug;

1 profilem zakresuwiadcze ;
1

liczb posiadanych ek dla pacjentow.

Badaniem objam 60-cio osobowgrup piel gniarek. Kwestionariusz ankiety sk ada
si z 36-ciu pyta, ktére zostay podzielone na trzy grupy zagadnakre laj cych jako
opieki piel gniarskiej w badanych jednostkach szpitalnych, ngod teori A. Donabediana
charakteryzujc trzy obszary jakai (kryteria struktury, procesu i wyniku).

Respondenci poddani badaniu to osoby w przedziekowym od 30 do 55 roktycia.
llo o0s6b w poszczegdlnych przedzia ach przedstaweldaty 1.

Tab. 1 Respondenci biary udzia w badaniu zgodnie z przedzia em wiekowhis, 60

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

We wszystkich trzech zak adach opieki zdrowotngyin&sz grup stanowi piel gniarki
posiadajce rednie wyksztacenie medyczne, a najmniejsz tytuem magistra
piel gniarstwa. Szczegd owe zestawienie wykszta cemadawego respondentéw obrazuje
wykres nr 1. Ankietowani to kobiety czynne zawodowBadan grup charakteryzuje réy

stat pracy w zawodzie i czas zatrudnienia w Oddzialerisywnej Terapii — wykres nr 2.
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Wyk. 2 Sta pracy w zawodzie piefniarek - Wyk. 1 Zestawienie wykszta cenia respondentow
respondentek w badanychraodkach, N = 60 w poszczegolnych jednostkach badawczych, N = 60

100% -

2
9 4
80% 10 20 + 2
& 6
60% - 15 +
10 3
40% 10 +
20% 2 S 1 ,

0% . . . = 0
do5lat 5-15 lat 15-25lat  powyzej 25 lat mgr piel.

NN

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

Piel gniarka realizujc proces pielgnowania pacjenta z centralnym dg&m +ylnym
opiera si na wiedzy, obowizuj cych procedurach i standardach opieki oraz teoriach
naukowych. Jej dzia alnojest ci le powi zana z ca ym zespo em terapeutycznym, z ktérym
wspo pracuje. W trakcie sprawowania opieki spe wiale funkcji wynikajcych z roli
zawodowych. Wszystko to wp ywa na jakoopieki zdrowotnej wiadczonej pacjentowi,

g 6wnemu podmiotowi dzia,apiel gniarskick. Jednym z zadapiel gniarki w toku jej
dziag jest nadzorowanie stanu chorego, a tym samym dehktowanie prowadzonej
obserwacji. Zdaniem Jolanty Gorajek-ddk ,dokumentowanie dzia,a piel gniarskich
zorientowanych na pacjenta oraz formu owanie diagnpiel gniarskiej stanowi punkt
wyj cia wszelkich profesjonalnych dzia’a Bo+ena Baczewska stawia nadzorowanie, jako
jeden ze wskanikow jako ci opieki piel gniarskief®”.

Z przeprowadzonego badania wynikée personel wszystkich trzech jednostek
badawczych prowadzi nadzér nad cewnikiem centralmpoprzez regularne zapisywanie
spostrzee, przynajmniej raz w cgu 12-to godzinnego duru. We wszystkich trzech
oddzia ach prowadzona jest Karta Obserwacji i Bigcji Wk ucia Centralnego — wykres nr
3.

W zapobieganiu, diagnozowaniu, leczeniu i mebwaniu pacjenta dwie osoby s
najwatniejsze — lekarz i piegniarka. Pielgnowanie i leczenie to dwa zane procesy
wzajemnie si uzupe niajce. Jako opieki nad pacjentem to sk adowa tych dwoch fuinkcj
ktorych dziedzin stanowi standard opieki medycznej. Arbakowska uwga, i+ standardy
opieki piel gniarskiej winny by wypracowane przez zespd terapeutyczny z pacjentem
Dzi ki czemu bd one miarodajne i obiektywne. Standard malakceptowa, nie podlega
weryfikacji w trakcie realizadfl. Respondenci wype niajy ankiet przyznali, # w

oddzia ach, w ktorych prowadzoroces pielgnowania, nie zostay opracowane standardy
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opieki nad pacjentem — 100% odpowiedzi.liJehodzi o procedur za otenia i piel gnaciji

wk ucia centralnego, to ankietowani odpowiedziellgie z danymi na wykresie nr 4.

Wyk. 4 Oddzia posiada opracowaprocedur za otenia Wyk. 3 Obowizkowe prowadzenia Karty Pigjnacji i
i piel gnacji centralnego dogiu +ylnego, N = 60 Obserwacji Wk ucia Centralnego, N = 60

25 25 1
20 4 I 20 +
9
15 1 15 +
/

L 10 +
5 5 . ,

1 0

1 2 3

1 2 3

mtak Mnie M nie wiem mtak Wnie

Jako opieki jest jednoznaczna z brakiem powjk@o dzia aniu w procesie leczniczo-
piel gnacyjnym. Najczstszym powik aniem zwzanym z obecna@i cewnika centralnego s
zakatenia odcewnikowe. Jacek Juszczyk jest zdatdazakaenia odcewnikowe sefektem
kilku interakcji, w ktérych aktywno osob trzecich (personelu medycznego) stanowinistot
rol w ich powstawaniu. Marek Pertkiewicz podaje,90% zakae, jest spowodowanych
przez niestaranne i niew@we obchodzenie siz cewnikiem, w 60% przyczynzakarenia
gniazda cewnika sbakterie pochodze z rk piel gniarki, a w 30% bakterie ze skory
chorego przeniesione nakach piel gniarki®®. W ankiecie badawczej pojawi o gbytanie
dotycz ce przyczyny zakee, bakteryjnych wk ucia centralnego. Respondenci adedzieli
zgodnie z danymi na wykresie nr 5.

Zakatenia stanowi okoo 80% wszystkich powik,a zwi zanych z cewnikiem
centralnym. Podstawzapobiegania jest zrozumienie istoty i mechaniznmapwstawania
powik g i ich nastpstw, ktorych w wikszo ci mota unikn przestrzegag okrelonych
zasad. Marek Pertkiewicz uws +e do najwaniejszych zasad zapobiegeych posocznicom
odcewnikowym, naley ci ge szkolenie personelu, okresowe analizy epidemioctne,
regularna obserwacja, dokumentacja mehcji miejsca wk ucia centralnego, aseptyczna
zmiana opatrunku i mycie k personelu medycznego. Z przeprowadzonych badora
wynika, H cz sto zakae, w wyniku szkolenia piegniarek zmniejszy a si 10-cio
krotni?!,

Respondenci, biocy udzia w moim badaniu ,mieli zdane pytanie dntge udzia u w

szkoleniu wewnatrzodzia owym. Odpowiedzi na to pigaznajduj odzwierciedlenie we
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wszystkich pytaniach ankiety, a tym samym w odpod&ieo poziom jakoci w badanych

jednostkach ochrony zdrowia — wykres nr 6.

Wyk.6 Udzia ankietowanych w  szkoleniu
wewn trzoddzia owym dotyczym piel gnacji pacjenta
z centralnym dospem+ylnym, N = 60

25 1

20

15 1

10

1 2 3

mtak Mnie ®nie pamigtam

Wyk 5 Przyczyna powik abakteryjnych zwizanych z
obecnoci wk ucia centralnego w uk adzie €ich
naczy, N = 60
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W nieprzestrzeganie zasad aseptyki M stan pacjenta  ® brak Swiadomosci
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Whioski:

1.

Jako opieki nad pacjentem z centralnym dpsm +ylnym zalety od uczestnictwa
respondentéw w szkoleniach wewnzoddzia owych.

W placowkach, w ktérych ankietowani brali udziasakoleniu, jako opieki piel gniarskiej
jest lepsza.

Poziom wiadczonych us ug przez personel zak adu opielowdtnej nie zaley od poziomu
referencyjnoci oddzia u.

Posiadanie certyfikatu jakoi przez placowk ochrony zdrowia nie ma wp ywu na poziom
jako ci opieki nad pacjentem z centralnym dpsm-+ylnym.

We wszystkich jednostkach badawczych jakoopieki piel gniarskiej zaleaa od
wykszta cenia i kwalifikacji personelu sprawcggo opiek nad pacjentem z centralnym

dost pem+ylnym.
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MANA MENT OSETROVATE  SKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA
S HEMOPTYZOU

Ka ova P., Repekova T.
NUTPCHaHCH
JIS Hrudnikovej chirurgie

VysSné Hagy

Abstrakt

V naSej praci chceme poukdzaa dble itos oSetrovateskej starostlivosti o pacienta s
hemoptyzou, ktorA mo e priamo ohrozovaacienta na ivote. Je saisou pucnych, ale aj
mimop ucnych ochoreni. Hemoptyza mé e byaliehava situacia, hroziaca rychlym vyvojom
obsStrukcie dychacich ciest, asfyxiou a srdcovouax@sl a preto je uUloha sestry v starostlivosti o
takéhoto pacienta nezastupité.

K U ové slova:Hemoptyza. Pacient. Sestra. OSetro\ska starostlivos

Uvod

Krv objavujucu sa pri kasli treba v dy pova ovaa potencialne zava ny priznak postihnutia
dychacieho i traviaceho traktu. Ak sa tyka tento problém dyibh ciest, oznaijje sa ako
vykasliavanie krvi, hemoptyza. Mnohé prace sa pakefinova pojem ,,masivnej hemoptyzy"“.
Kritéria tykajuce sa mno stva krvi vSak v literagikoliSu od 200 do 1000 ml / 24 hodin.
Naj astejSie literatura rozdeje hemoptyzu na miernf@do 200 ml / 24hod.), stredna (200 -600 ml /
24 hod.) aa ka formu (nad 600 ml / 24hod.).

Etiopatogenéza vzniku hemoptyzy

Zapalové ochorenia: bronchitida, nekrotizujice pneumonie, tuberkulozmrazitarne
infekcie, bronchiektazie, pcny absces, mykotické infekcie, virusové infekcie.

Kardiovaskularne ochorenia: mitralna stendza, gcne artériovendzne fistuly, primarna
p Ucna hypertenzia, pcna embolizacia, niektoré kongenitalne srdcovéghgneuryzma aorty.

Nadorové ochorenia puc: karcinomy puc, adendmy pic, metastazy do fc.

Systémové ochorenia: idiopatickd pucna hemosideréza, Goodpastureov syndrom,
vaskulitidy (Wegenerova granulomatéza, Henocho8ahénleinova purpura, Churgov-Straussovej
syndrém), systémovy lupus erythematosus, histiaayb.

Hematologické ochorenia: koagulopatie, hemoblastdzy, trombocytopénie, diserana

intravaskularna koagulacia.
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Iné ochorenia: poranenia dychacich ciest, broncholitiaza, amytmédécysticka fibroza,
zlomeniny rebier, cudzie telesa, endometrioza.

latrogénne krvacanie spdsobené bronchoskopickym vggovanim.
Priznaky

vykaSliavanie krvi, primes krvi v spute,

kaSe, niekedy vemi intenzivny,

obava, Uzkos panika z pocitu hroziacej smrti,

akutna dusnos

zni end saturacia hemoglobinu kyslikom, ni Sia 96 %,

tachykardia, tachypnoe,

porucha vedomia (ktora mé e bgpdsobena hypoxiou alebo hyperkapniou),

hypotenzia,

potenie, bledos

cyanoza (pri zava nom krvacani),
Sok.
Diagnostika

K najdodle itejSim diagnostickym metédam patri brboskopia, RTG pic, CT a v
neposlednom rade aj podrobna anamnéza pacieniigalfyz vySetrenie, laboratorne vySetrenie krvi
a sputa. Prioritou klinického vySetrenia je najskdmjasni, i krvacanie skutone pochadza z
dychacich ciest, nakko pri silnejSom krvacani z nosa, Ustnej dutinyepika a alidka moé e
dojs k aspiracii krvi a ndslednému vykasliavaniu (psdwemoptyza).

Anamnéza pacientasa zameriava predovSetkym na osobnd anamnézu $tmnovykaslanej

krvi, kedy naposledy doSlo k exacerbécii krvi, miedidzajuce ataky, ochorenie DC, GIT-u,

poruchy krvotvorby, abuzy), alej na rodinna (vrodené a ziskané ochorenie)oligka

socialnu anemnézu (vylanie mo nosti sebaposkodenia).

K fyzikalnemu vySetreniu patri komplexné vySetrenie hrudnika (path, pohmat, poklep,

posluch), aspekcia nosu, dutiny Ustnej a pharyrglil (enie viditeného zdroja krvacania) a

sledovanie VF (TK, P, Sa02).

Zobrazovacie metddy (RTG puc, CT) vyu ivame pri zisteni lokalizacie a wni rozsahu

krvacania. Medzi menejasté metody patria bronchidlna alpna artériografia a vySetrenie

radionuklidom 99mm TC (vykonava sa najma u deti).

Bronchoskopia je zakladnym vySetrenim lokalizacie krvacania. A& gykona poas

aktivneho krvacania, vyznamne zvySuje pravdepod®bipeho lokalizacie. Vizualizacia

krvacania a jeho lokalizacia su tym lepSiam skor sa bronchoskopické vySetrenie urobi. V
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ramci bronchoskopického vySetrenia je mo né vykorm terapeutické oSetrenie zdroja
krvacania (laserova elektrokoagulacia).
Laboratérne vySetrenie krvi a sputa— sputum na bakteriologiu, plesne, KO, biochémia,
ionty, arterialna ABR, hemokoagulz faktory, krvna skupina a Rh faktor.
Lie ba
Pod a pri iny vzniku a formy hemoptyzy rozdgieme lie bu na konzervativnu a operal.
Konzervativna lie ba sa zameriava hlavne na upokojenie pacienta, zenésrkrvacania a nahradu
krvnych strat a to formou podavania antitusik, hstyyatik, oxygenoterapie, krvnych preparatov a
infUznych roztokov.
Opera né lie ba zah a r6zne operaé vykony (od torakotomie cez lobektomiu a resekcie a
po pneumonektomiu) pod stavu pacienta a zdroja krvacania. V ramci osateskej
starostlivosti sa kladie dbéraz na dokladnu priprgpacienta na operay vykon a naslednu
pooperanu starostlivos pod a zvyklosti oddelenia.
OSetrovate ska starostlivos
OSetrovateska starostlivosna naSom pracoviskuMS hrudnikovej chirurgie VySné Hagy,
sa zameriava pod aktualneho stavu pacienta.
Pri konzervativnej lie be sa orientujeme na:
ulo enie pacienta do Fowlerovej polohy a upokojepéeienta,
napojenie pacienta na monitorovacie zariadenidpskmnie VF (TK, P, SAO2),
prikladanie adovych obkladov na hrudnik pacienta,
odber biologického materialu,
zabezpeenie i.v. pristup,
aplikacia zvlhovaného kyslika nazalne, p.p. maskou,
zabezpeenie enteralnej vy ivy poda ordinacie lekara,

sledovanie hemoptyzy (mno stvo, frekvencia, primédayba),

© © N o g s~ wDdhPE

sledovanie prijmu a vydaja tekutin,

[ —
o

aplikovanie terapie pod ordinécie lekara:

=
=

infuzne roztoky, krvné preparaty, plazmy,

hemostyptika i.v. (Remestyp, Pamba, Dicynone),

antitusika (Codein per 0s),

sedativa (Diazepam i.v.)

iné: Kanavit i.v., ATB, antituberkulotika,
12. starostlivos o psychicky stav a potreby pacienta (holistickigiup), pokoj na 16 ku,
13. priprava pacienta na bronchoskopické vySetrengsaeamcia pri vykone.
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Pri indik&cii pacienta na opera nu lie bu je oSetrovate ska starostlivos rozdelen& na:
predopera nu starostlivos (kompletné predoperaé vySetrenie, parenteralna vy iva,
oxygenoterapia, podanie klyzmy, starostlivoe hygienu, priprava openmaho poa,
monitorovanie VF, sledovanie bilancie tekutin + logtyz, psychicka priprava pacienta na
operaciu),

poopera nu starostlivos :

a. bezprostredna(sledovanie stavu vedomia, monitoring VF, sledo¥aperanej rany,
kontrola hrudnej dren& e na aktivnhom odsavani amegej drena e — sanie, mno stvo,
charakter drena nej tekutiny, podavanie infaznyabrtokov, analgézie a ostatnej
medikamentdznej liby poda ordinacie lekara, oxygenoterapia a sledovanibyfar
ko e a sliznic),

b. intermediarna (monitoring VF, starostlivos o vylu ovanie, sledovanie prijmu a
vydaju tekutin, starostlivoso vyivu, o hygienu — zabezpenie potrieb pacienta,
starostlivos o PVK, redén, hrudné drény a opera ranu, nasledné sledovanie

mo nych hemoptyz).

Zaver

Krvéacanie v DC je v dy zava nym symptémom signajizcim va ny stav, poda mno stva
vykasSlanej krvi m6 e ohrozovaaj ivot pacienta. Mortalita pri krvacani nie jeari inena len
stratou objemu krvi, ale najma aspiraciou a naglexw asfyxiou.

Z naSich skasenosti vieme povedae akakovek hemoptyza, aj stopy krvi v spute, je
,, asovanou bombou®, ktord mé e vies k masivnemu vykrvacaniu. Preto odborne vzdelani
sestra s empatickym pristupom, dostatkom sklUsenestilomosti a zrunosti v oblasti
chirurgického oSetrovatetva, mediciny, s prepojenim vedomosti z humanitnya
interpersonalnych vied doka e si zmene ovstarostlivos o pacienta s hemoptyzou a pomé e
telesne a psychicky pripravipacienta na operaciu a néasledne zvladnérond pooperanu
oSetrovateskl starostlivos V ramci pripravy na operaciu a pooper@ obdobie je dole ita
spolupraca sestry s lekarom, aby bola schopna pkéaifa reakcie pacienta. Prispeje tak jeho

v asnému navratu do optimalneho stavu.
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IMPLANTOVATE NY DEFIBRILATOR - O BY MALA SESTRA VEDIE

Kulichova, O.
Institut klinické a experimentalni mediciny
Odd leni akutni kardiologie
Praha

Abstrakt

Implantovateny cardioverter/defibrilator (ICD) je multifunky elektronicky pristroj sluiaci k
ukon eniu nebezpeych arytmii. lovek s implantovanym ICD musi dodriavaur ité
obmedzenia v suvislosti s rizikom elektromagneijckterferencie, preto je potrebna jeho kvalitna
edukécia. Zdravotnicki pracovnici, a to nie lenSpacializovanych kardiologickych pracoviskach,
by mali pozna spominané rizika v suvislosti s diagnostickymeeapeutickymi vykonmi u tychto
0s6b a vediespravne reagovagri opakovanych vybojoch pristroja.

K U ové slova: Implantovateny defibrilator. Maligna arytmia. Defibrilay vybo.

Elektromagneticka interferencia. Sledovanie.

Uvod

V tridsiatich rokoch — od prvej implantacie v rok@80 — dochadza ka dorne k 10 — 15%
narastu pau pacientov s implantovanym defibrilatorom. S t§oniu mi sa be ne stretavame v
réznych zdravotnickych zariadeniach a preto by snaé vedie, aké su u nich obmedzenia,
eventualne rizika a ako je nutné reagoymkia u nich dochadza k elektrickym vybojom.

oje ICD?

Implantovateny kardioverter/defibrilator — ICD je pristroj pa#évajuci z mikropdta a a
batérie, ktoré su bezpse uzatvorené v kovovom kryte. Nad kovovym krytoen ypevneny
plastovy konektor, do ktorého sa zasunu a zaskjutklektrody. Poda typu ICD su do tela
zavedené a k pristroju pripevnené jedna a tritedely — izolované vode, ktoré spgjaju ICD so
srdcom. Na zaklade ptu a umiestnenia elektrod rozliSujeme pristrojengatiitinove, dvojdutinové
a biventrikularne.

Naj astejSimi indikaciami implantacie ICD su malignerkwové arytmie alebo vysokeé riziko
tychto arytmii (napr. pri kardiomyopatiach, ischekaj chorobe srdca s viachasobnym postihnutim
koronarnych tepien) a v pripade biventrikularnyefstpojov srdcoveé zlyhavanie spolu s rizikom

arytmii.
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Implantovany defibrilator neustéle sleduje elelktiiicinnos srdca a reaguje hneako zisti
poruchy rytmu. Zaznamenané nepravidelnosti srdanvgtmu si ICD uklada do paméati. Pomocou
prenosného programatora moé e arytmoldg tieto infaci@ neinvazivne kontrolovaa na ich
zéklade vyhodnocovaarytmie, resp. GinnejSie nastavova innos defibrilatora.

ICD je schopny reagova pod a druhu vzniknutej arytmie rozli nymi spésobmi:

Stimulécia pri bradykardii — ICD stimuluje srdce elektrickymi impulzmi rovrakako

kardiostimulator pri pomalej alebo nepravidelnegiak

Antitachykardicka stimulacia (ATP, z angl. Anti — Tachycardia Pacing)— pri zrychlenej

frekvencii srdca ICD doda niekko slabych, rychlych stimulaych impulzov na preruSenie

arytmie. Vo viac ako 90% pripadov sa tymto obnowinmélny srdcovy rytmus; preto pri
programovani defibrilatora je ATP terapiou prvejlyp na ukonenie komorovej tachykardie

s nie prili§ vysokou frekvenciou; ale sa uplatnipdj lie be predsieovych arytmii. ATP

pacienti nepocuju vdbec, alebo maju pocit chvenia v hrudniku. 3fida pacientov uvadza,

e tato stimuland terapia je bezbolestna.

Kardioverzia — ke tachykardia pretrvava (aj napriek ATP), nastumiljgejSia forma terapie

— kardioverzia, o je slaby a stredne silny vyboj — 2-5J — na z&stée arytmie a obnovenie

normalneho srdcového rytmu. Mnoho pacientov uvadza, kardioverzia je mierne

neprijemna. Pocuju ju ako ranu do hrudnika.

Defibrilacia — pri pretrvavajucej komorovej tachykardii alebm zpsnimani fibrilacie komér

ICD aplikuje vysokoenergeticky vyboj. Ten s najéu pravdepodobnosu ukoni ivotu

nebezpené arytmie a obnovi normalny srdcovy rytmus. Prikdgélacii upada pacient

vplyvom tachyarytmie asto do bezvedomia, preto elektricky impulz nevnipakia nie je
pacient v bezvedomi, vnima tento vyboj, ktory margiu do 30J, zvyajne negativne — ako
ve mi neprijemny a bolestivy.

VSetky tieto funkcie su nastavite@ pomocou spominaného programatorappmizakladnym
udajom je srdcova frekvencia, pri ktorej dochadjednotlivym typom impulzoterapie, pet QRS
komplexov, po ktorych ma pristroj zasiahna intenzita elektrického impulzu.

Implantacia ICD sa realizuje v implanteom centre — na Slovensku su Styri — @oglatnych
indika nych kritérii. Pacientovi je pred implantaciou vgena nutnos pristroja pre jeho alSi

ivot a po podpisani informovaného suhlasu je pojstimplantovany subkutanne do
subklavikularnej oblasti tak, aby nebol obmedzovamghyb dominantnou koatinou. Po
implantacii je arytmologom skontrolovana funkciaismoja a individualne nastavené jeho
parametre. Pred prepustenim je pacient podrobnedny lekdrom a sestrou o tom, ako sa stara

o ranu Vv najbli Sich doch, aké innosti mé e a nemd e robj na o treba dava pozor, ako
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reagova v pripade vybojov a kedy kontaktovamplantané centrum. Pacient dostane Preukaz
pacienta s ICD, ktory je potrebné nosi seba a preukazovaa nim pred ka dym vySetrenim a
zakrokom a tie na letiskach a inych miestach, kelepou ivany detektor kovov. Okrem toho
dostane i informand bro Uru s podrobnymi informaciami o funkcii priga, praktickymi radami
pre ivot s ICD a rozpisom obmedzeni. Takisto jetrpbné edukova najbli Sich rodinnych
prisludnikov, ako reagovari vybojoch defibrilatora alebo pri bezvedomi ieata.

Rizika elektromagnetickej interferencie

ICD su zaloené na polovodivych mikroobvodoch a pre komunikaciu sa pou ivaju
elektromagnetické viny, preto su nachylné k elektignetickej interferencii (EMI) z okolitého
elektromagnetického iarenia a magnetickej enerdiechnologicky vyvoj pristrojov neustale
pokra uje a mo nos ruSenia EMI sa alej minimalizuje. Klinické nasledky EMI mé u byrézneho
rozsahu, od nezava nych a po trvalé poSkodeni&dim implantovaného systému. V pacienskej
priru ke suU popisanéinnosti, ktoré nesmie nositelCD vykonava (praca s pneumatickym
kladivom, oblikovou zvar&ou...) a bezpeé vzdialenosti od pristrojov, ktoré mé e be ne
pou iva .

Najviac rizik EMI sa vyskytuje v prostredi zdraviatkych zariadeni. OSetrujuci lekar a sestra
by mali vedie, ktoré pristrojové vySetrenia je mo né rohi tychto pacientov bez zvlaStnych
preventivnych opatreni a kedy je nutné konzult@/anplantanym centrom.

Vykony a vySetrenia, ktoré je mo né vykonava bez zvlastnych preventivnych opatreni:

akupunktura (bez elektrostimulacie),

denzitometria,

rtg vySetrenia vratane mamografie,

CT vySetrenie,

zubné vykony vratanestenia zubov ultrazvukom,

EKG, EEG,

endoskopie.

Vykony a vySetrenia so zvySenym rizikom ovplyvnenidunkcie ICD, ktoré je mo né
vykonava len za dodr ania ur itych bezpe nostnych opatreni po konzultacii s implantanym
centrom, alebo vébec nevykonava

vykony spojené s pou itim elektrokauterizacie,

radiofrekvenna ablécia,

lie ebny ultrazvuk,

radioterapia,

zobrazenie magnetickou rezonanciou (MRI),
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diatermia,
litotrypsia,

transkutanna elektricka stimulacia nervov.

Kedy kontaktova implanta né centrum?

Nosite ICD navStevuje implantaé centrum v pravidelnych intervaloch, kedy sa wii@

kontrola zdravotného stavu, openej rany, stavu pristroja, parametrov nastavenste arytmii

a adekvatnosti reakcii pristroja.

Spadové implantané centrum je potrebné tie kontaktova :

pokia sa objavia komplikacie v mieste oparaj rany,

je pritomny febrilny stav nejasnej etioldgie,

pri bolestiach na hrudniku, pocitoch zasklbov alpteirvavajucomkani,

ak sa objavia pocity buSenia srdca,

vyskytla sa inak nevysvetlitea porucha vedomia,

pokia sa znova objavia priznaky, ktoré boli dévodom mmpécie ICD,
pokia v naslednom obdobi dochadzadstym i opakovanym vybojom,

ak ma pacient podstuplekarske vySetrenie, u ktorého existuje riziko lgvpenia funkcie
implantovaného pristroja alebo sa priamo odpaijgho preprogramovanie,
pri podozreni na ovplyvnenie funkcie pristroja vaj$kmi zdrojmi,

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

o treba robi , pokia dochadza k opakovanym vybojom?

resp.

Pokia u hospitalizovaného pacienta, alebo u noaitkcD, ku ktorému je privolana RLP,
RZP, dochadza k opakovanym vybojom, je po&etajskor:

zaisti k udovu polohu pacienta, aby nedoslo k jeho poranessatrujuci personal nemusi
ma pri manipulacii s pacientom obavy z preneseniaojg/b- energia vyboja je nizka a
prejavi sa len ako drobné zabrnenie,

ak sa vyboje stale opakuju, je vhodna analgosedéacia

zisti adekvatnosvybojov — natoenim dlhého zdznamu EKG, napojenim na monitor,
pokia sa opakuju neadekvatne vyboje, mb e s svalovy tras — myopotencialy, ktoré
pristroj zosnima ako tachykardiu a reaguje na led&oao poruchu pristroja; v prvom pripade
va Sinou postai odstranenie trasu, v druhom treba zabezpeo najrychlejSi transport do
implanta ného centra, najlepsie pri analgosedacii pacienta,

v pripade adekvatnych vybojov vySetrurychlene hladiny mineralov v krvi, pretoe
hypokalémia alebo nizka hladina magnézia mé u vgvarytmiu — vtedy asto k liebe

postai dosiahnutie spravnej saturacie tychto mineralov,
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aplikova antiarytmika (amiodaron) i.v.

odobra anamnézu, ak je to mo né — opakované kgazvracania, horlkovité ochorenia s
potenim potvrdzuju mo noshypokalémie,

pokia nie je priinou elektrolytova nerovnovaha, alebo po jej odsrd dochadza stale k
vybojom, je potrebné pacienta v dy urychlene dopralo implantaného centra,

v dy v pripade nejasnosti kontaktovienplantané centrum.

Zaver

Implantovatené cardivertery/defibrilatory sU nespornym prinosgone pacientov so
zava nym ochorenim srdca. Sluia ako prevencia eglskdcovej smrti, zruSenim nebezpej
arytmie brania hemodynamickému zlyhaniu a vyrazep&ju kvalitu ivota umo nenim navratu k

aktivnemu ivotnému Stylu.
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2. KOLAZ2, J. et al. Kardiologie pro sestry intenzivni @é studenty mediciny. 3. vyd. Praha:
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VYU ITIE RIADENEJ HYPOTERMIE U PACIENTOV PO NAHLOM ZASTAVENI
OBEHU V PODMIENKACH OAIM  ADCA

Luptakova, K., Bebakova, A.
Kysucka nemocnica s poliklinikou
adca

Nahle zastavenie obehu postihuje v Europe priblipgd miliona oséb rane. Okam ité
za atie nepriamej masa e srdca,asna defibrilacia a asna terapeuticka hypotermia dnes patria
medzi kU ové determinanty modernej KPR.

Nahle zastavenie srdca a obehu z réznych dbvodomajeava nejSou prihodou, ktora
bezprostredne ohrozuje ivot pacientoMovek bez kyslika nevydr i dlhSie ne 4-5 minut, tpm
vznik& nezvratné poSkodenie mozga,limituje pre itie pacienta. Vysledky po Uspesnofmoveni
vlastného obehu pacienta nie su dobré, preto e czxzinie tzv. poresuscitay syndrom so
zlyhavanim srdca, bezvedomim a poruchou hybnosiepta.

Tato situaciu mo e vyrazne ovplyvnlie ebné podchladenie pacienta po obnoveni vlastného
obehu a udr ovanie telesnej teploty 32 — 34 C pbu 24 hodin. Takymto spésobom sa podarilo
zvySi pre itie pacientov bez neurologickych nasledkovna 50 — 60 %, 0 je obrovsky rozdiel a
dava Sancu, e kady druhylovek po zastaveni obehu sa mé e vratio svojho pévodného
zdravotného stavu.

Mierna lie ebna hypotermia je nefarmakologicka metéda, ktondez uje patofyziologické
U inky ischemicko—reperfuzneho poskodenia tkaniv mgag ischemicko—hypoxickom poskodeni.
Mierna hypotermia predstavuje efektivny Bbno-preventivny postup na ochranu tkaniv mozgu
pred sekundarnym poSkodenim. Miernadiend hypotermia sa musi za aplikova v as do 30
minut resp. optimalne do 1 — 2 hodin od udalostRKRajneskor do 4. hodin od udalosti.

Pacient poas riadenej hypotermie musi byYimeny — v analgosedaciha umelej plcnej
ventilacii. Pri svalovom trase alebo &ch sa pou ivaju svalové relaxancia. Teplota bynsda
mera kontinuélne, najlepsie 2 teplomermi, naprikladgrakova sonda, teplotna sonda v mamm
katétri, i rektalna teplotna sonda, s awou teplotou 34°C. Do periférnej ily rychlo poda
fyziologicky roztok s teplotou 4 °C. Pri indukovahipotermie organizmu je vhodné pou i
su asne viac metod kontrolovanej hypotermie a techyickspdsobov lieebnej hypotermie, napr.
podanie studenych roztokov 0,9% NaCl, vonkajSiemé chladenie r6znymi technikami, navieky
na konatiny a trup, chladiace félie, chladenie studenymduchom, peritonealna lava, spolu s

lok&lnym chladenim krku a hlavyadovymi vreckami alebo chladiacou helmou. Mo no pola;

117



vnatrocievne chladenie a iné akceptované metodyréktnepoSkodia pacienta. Teplotu
ochladzovacieho zariadenia pre matrace treba nagtdy pokym teplota jadra neklesne na 32,5 —
34 °C, potom nastavenie automatického udr ovanpoty matraca, aby teplota jadra u pacienta
bola 32 — 34 °C na dobu 24 hodRo as aktivneho chladenia sa kontroluje vnatorné pedit:
ABR, ionogram séra (Na, K, Ca, Mg, P), glykémiab& by sa mali braka dé 2 — 3 hodiny.

Riaden&a hypotermia sa da vyu ivaj v inych kritickych stavoch pacientov ako ja ké
poranenie mozgu,a ky infarkt srdca, i vSeobecne u pacientov, ktori maju vysoku telesplotu
okolo 40 C alebo u pacientov v kritickom stave.

Na naSom oddeleni OAIM vyu ivame na riadenu —dient hypotermiu chladiace zariadenie
zna ky Blanketroll.

Zoznam bibliografickych odkazov(u autora)

Kontaktna adresa autora:
Kristina Luptakova

Kysucka nemocnica s poliklinikou
Palarikova 2311

022 16 adca
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PIEL* GNACJA PACJENTA DIALIZOWANEGO W ODDZIALE INTENSYWNE J
TERAPII

Maciejewska — Kot, E., Wrobel, A.
Okr gowy Szpital Kolejowy w Lublinie
Polska

Streszczenie

Leczenie nerkozagbcze na oddziale Intensywnej Terapii sta o ebecnie standardem
post powania w wielu stanach chorobowych, przebiegagh z zaburzeniami funkcji nerek.
Dlatego 6wczesne piajniarki Intensywnej Terapii borykajsi z problemami pielgnacyjnymi
chorych dializowanych, ktérzy w odhdieniu od chorych dializowanych przewlekle mégzne,
inne problemy pielgnacyjne wynikajce z ich stanu zdrowi, ktory sta girzyczyn przyj cia do
OIT. Zwykle jest to niewydolno oddechowa, niewydolno kr +enia oraz unieruchomienie i/lub
brak przytomnoci. Te dodatkowe problemy, stawiapiel gniark przed trudem dokonywania
wyboru metody najlepszej dla danego chorego, i geawania z pospowania gdzieindziej

standardowego, a tu nieodpowiedniego ze wiigha wykluczenia.

Dializoterapia®

Poprzez dializoterapirozumie si leczenie nerkozagicze, ktére umdiwia oczyszczanie
krwi z toksycznych produktow przemiany materii, nisgie nadmiary p ynObw z organizmu i
wyréwnanie zaburze elektrolitowych krwi w sposéb zbibny do tego, w jaki czyni to nerka.
Niestety, pomimo coraz doskonalszej techniki i nozesnych technologii, dializoterapia nie
uporaa si ze wszystkimi problemami, ktére rozwuje katda zdrowa nerka. Dializoterapi
uzupe nia si o leki, ktére zaspuj min. czynno wewn trzwydzielnicz nerek i uzupe niaj
niedoskona o samej dializy. Przy odpowiednim trybigcia, pacjent leczony nerkozastzo
mo+te przety wiele lat.
Techniki nerkozas®pcze dziel si& na dwie grupy: techniki hemodializacyjne, (HD) ktore
pozwalaj za pomoc filtréw (dializatorow, hemodiafiltrow) oczyszcz&rew pacjentow. Rénica

pomi dzy filtrami polega g éwnie na mechanizmie ich daiga.

! Wo owicka L, Dyk D: Anestezjologia i intensywnaieka. Klinika i piel gniarstwo. Wyd. PZWL 2007, Warszawa
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W dializatorach do usuwania teczek toksyn i jonéw wykorzystuje szjawisko dyfuzji
(przemieszczania siprzez pé przepuszczalb on dializacyjn zwi zk6éw zgodnie z rénic ich
st+e, we krwi i dializacie przedzielonych b on Hemofiltry i hemodiafiltry pozwalaj na
oddzielenie bezbia kowego osocza od pozosta ycladskow krwi, wykorzystujc wysokie
ci nienie przezb onowe. Ten drugi mechanizm przypomioa co dzieje si w k buszku
nerkowym. O wielkoci odwodnienigultrafiltracji) w obu metodach decydugi nienia panujce w
dializatorze lub hemofiltrze.

Drug grup technik dializacyjnych s dializy otrzewnowe (CADO) Dializa poprzez
otrzewn jest maiwa dzi ki temu, +e otrzewna, ktéra jest dobrze ukrwioh ona surowicza, o
powierzchni oko o dwdch metrow kwadratowych (u doego cz owieka), wygie aj ca od
wewn trz jam brzuszn, dzia a jako b ona pé przepuszczalna. P ukani@ pjem dializacyjnym,
powoduje przechodzenie tek toksyn mocznicowych, jonéw oraz wody z krwi dializatu.
Usuwana si je z organizmu poprzez cykliczavymian p ynu dializacyjnego.

Opis przypadku

Chora M.K. lat 43, przyta do oddzia u Intensywnej Terapii dnial8.02.20)%r.zabiegu
operacyjnym usunciu prawego jajnika i ewakuacji ropnia. Po przyy, wystpiy obiawy
zapalenia otrzewnej. Po pierwszej dobie hospitgjizayst pi a anuria, niewydolno kr +eniowo-
oddechowa oraz utracono kontakt logiczny z pacjentRozpoznano wstrg septyczny i
zastosowano mdzy innymi: respiratoroterapi aminy presyjne, p ynoterapioraz leczenie
nerkozastpcze. Po dwoch dobach hospitalizacji konieczne @kazi podanie preparatow
antytrombiny Ill, a po pitej dobie Kondensatu Krwinek Czerwonychwie+o Mrotonego Osocza.
Problemy piel8gnacyjne, ktére zaistnia y u pacjentki:

1. odletyna ko ci ogonowej spowodowana septycanartwic tkanek oraz unieruchomieniem

2. zrzucenie naskorka na znacznej powierzchni cgosvedowane seps

3. skonno do krwawie spowodowana zastosowaniem antykoagulacji niezlhedne
dializoterapii

wykrzepianie wewntrznaczyniowe spowodowane wygteniem zespo u DIC

znaczne obrenie parametréw morfologicznych, spowodowane Kithtk utrat Kkrwi

wykrzepionej w kasecie aparatu nerkozpszego

6. zaburzenia elektrolitowe
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Ryzyko niedro)no ci przetoki t&niczo —)ylnej we wczesnym okresie pooperacyjnym (do 24
godzin od za 9enia)?
Cel opieki: zapobieganie nied#oo ci przetoki ttniczo — +ylnej we wczesnym okresie
pooperacyjnym (do 24 godzin od z#enia).
Dzia ania piel&gniarki:
1. zapewnienie pacjentowi poczucia bezpiestea
2 cz sta obserwacja szumu przetoki co 2 godz.
3.  kontrola parametrowyciowych tj. Tt, RR
4 nawadnianie pacjentbw drogdotyin  w celu utrzymania diurezy (u pacjentow
niedializowanych, ponadto obwinie parametréw+yciowych w tym czasie wp ywa
niekorzystnie na przep yw krwi w przetoce i jejsiad losy
na operowanej kazynie nie mierzenie cisnieniaticzego
nie zak adanie na operowanej, kaynie tadnych wk u obwodowych oraz powstrzymanie

sie od wykorzystywania naczyylnych do pobierania krwi

Ryzyko zakgenia lub zakrzepu cewnika naczyniowego spowodowanegniew a ciw

piel&nacj .2

Cel opieki: Profilaktyka powik a infekcyjnych i zakrzepowych cewnika naczyniowego.

Dzia ania piel&gniarki:

1. skrupulatne przestrzeganie zasad aseptyki przgldgaczynnoci zwi zanej z otwarciem
cewnika lub zmianopatrunku

2. przestrzeganie zasad aseptyki przy obs udze stakawlializacyjnego i dzia adotycz cych
techniki dializacyjnej

3. pod czanie i od czanie kgcowek cewnika wymaga zastosowania do dezynfekcfinego
roztworu povidone iodine lub Octaniseptu
korki s u+ ce do zabezpieczania kabdwek cewnika nalg/ zmienia po kardym zabiegu
stosowanie specjalnych opatrunkéw antybakteryjnygthadajcych si z antybakteryjnej
g bki opatrunkowej z nietkanego materia u i ranej PHMB, oraz zabezpieczenie cewnika
opatrunkiem wodoodpornym

6. obserwacja w czasie dializy lub po jej zakpeniu w kierunku podwaszonej temperatury

cia a, dreszczy lub wystu w miejscu ujcia cewnika wiadcz cych o zak#eniu

2 Bia obrzeska B. : Jak dba dostp naczyniowy do hemodializy (cz.1). Forum Nefrotagie 2009, tom 2, nr 3, str.
202-210.
% Bia obrzeska B. : Jak db@ dostp naczyniowy do hemodializy (cz.2). Forum Nefrokxgie 2009, tom 2, nr 4, str.
266- 274.
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10.

regularne prowadzenie czytelnej dokumentacji odmiedlaj cej funkcjonowanie cewnika
do HD

po zakq czonej dializie powolne przep ukanie poszczegolngahzek cewnika 20 ml 0,9%
roztworem soli fizjologicznej, a nastepnie wypenige koagulantem zgodnie z zaleceniami
producenta

jeteli istnieje podejrzeniefe w cewniku znajduje sie skrzeplina pr@gnna naley
zastosowa enzymatyczne czyszceznie cewnika (urokinaza lubnk&wy aktywator
plazminogenu — actilyse.)

stosowanie do toalety pacjenta myd a o odczynie Ryra, ktére ograniczawi d skéry i nie

powoduje jej wysuszenia

Ryzyko wyst pienia zaka) enia w dializie otrzewnowej?*

Cel opieki: Profilaktyka wystpienia zakaenia w przebiegu dializy otrzewnowe;j.

Dzia ania piel&gniarki:

1.

10.

obserwacja w kierunku obecrod wydzieliny ropnej oraz zaczerwienienia skory viejscu

uj cia cewnika otrzewnowegaviadcz cym o zapaleniu ugia cewnika otrzewnowego
wykonywanie opatrunkdéw z zachowaniem zasad aseptyki

prawid owe unieruchomienie cewnika (nie w fa dzieusznym oraz mufka zewnetrzna
powinna by usytuowana dalej od wia cewnika)

obserwacja w kierunku zaczerwienienia, oktz w okolicy cewnika otrzewnowego, bdlu
oraz wycieku z uia cewnika wiadcz cym o zakaeniu tunelu cewnika otrzewnowego
profilaktyka nosicielstwa pacjenta Staphylococcuieas

prowadzenie karty obserwacji cewnika

obserwacja pacjenta w kierunku zapalenia dializeeyyp otrzewnej za czym przemawia:
zm tnienie dializatu, béle brzucha, nudop wymioty, gor czka, dreszcze i biegunka
przestrzeganie prawid owej techniki wykonania wymyiavorkow

obserwacja istnienia nieszczelob mi dzy drenem pacjenta a workiem z pynem
dializacyjnym , uszkodzenia drenu pacjenta, usz&oi@dew obrbie zestawu do dializy

przestrzeganie zasad asepytki przy podawaniu lel@dworkow z p ynem dializacyjnym

* Stolarczyk A., Bia aobrzeska B.: Zafemia w dializie otrzewnowej- rola pigjniarki w profilaktyce. Forum
Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 2, str. 130- 136.
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Ryzyko rozwoju odle yn spowodowanych zaburzeniami metabolicznymi oraz dgotrwa ym

unieruchomieniem?

Cel

opieki: Zminimalizowanie ryzyka rozwoju odlezyn spowodowetm d ugotrwaym

unieruchomieniem oraz zaburzeniami metabolicznymi.

Dzia ania piel&gniarki:

1.

w

N o g A

prowadzenie karty ryzyka rozwoju oéie zgodnie z przyjet w danym szpitalu skal
prognostyczn

dok adna toaleta cia a chorego, dok adne osuszanie

nat uszczanie skory, stosowanie giaPCV lub Sudocrem na miejsca szczegdlnie wara
na rozwoj odleyn

zastosoawnie materaca p/ ogleowego zmiennochieniowego

Zmiana pozycji cia a co 2-3 godziny

stosowanie udogodnidakich jak wa ki, podporki, trojky

niedopuszczanie do naemia na d utrwa e dzia anie czynnikbdw niekorzysinyakich jak
wilgo (mocz, stolec, pot)

Zmiana bielizny pacielowej lub /i bielizny osobistej pacjenta

Spadek cisnienia &niczego krwi spowodowany zabiegiem hemodializy.

Cel opieki: Zapobieganie spadkowi aienia ttniczego krwi spowodowanego zabiegiem

hemodializy.

Dzia ania piel&gniarki:

1.

2
3.
4

u otenie w pozycji Trendelenburga

do linii krwi +yInej nalezy szybkko podaw bolusie 0,9% NaCl w olo ci 200 ml

przed zabiegiem HD nalezy dok adnie wylicauch mas cia a pacjenta

codzienne podawnie lekow obaj cych cinienie ttnicze w odpowiednich dawkach po

zabiegu HD a nie przed nim bezpadnio

niepodawnie pacjentom podatnym na wystepowanie k§padci nienia ttniczego krwi

doustnie peywienia w czasie zabiegu oraz glukozy

Wyniszczenie pacjentéw spowodowanych przewlek ymializami’.

®Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podrznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008
®Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podrznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008
"Blake P.G, Ing T.S., i inni: Podrznik dializoterapii. Wyd. Czelej Lublin 2008

123



Cel opieki: Wyréwnanie niedoborowywieniowych spowodowanych przewlek ymi dializami.

Dzia ania piel&gniarki:

1. zebranie dok adnego wywiadu tj, biegunki, wymiasgybka utrata znacznej masy ciaa w
krotkim czasie

2. ocena stanu odzywienia ( subiektywna oraz badanteopometryczne takie jak: waga,
wzrost, BMI, obwdd ramienia, grubofa du skérnego, zawarto tkaniki t uszczowej, sucha
masa cia a)
pobranie na zlecenie lekarza krwi do badan laboypigch
przy moHiwo ci podawnia posi kéw drogdoustn moHiwo ograniczenia p yndw poprzez
podawanie kawa koéw zimnych lub zamomych owocow pomidzy posi kami, ssanie kostki
lodu, ssanie cytryny, ssanie cukierkow tawych lub+ycie bezcukrowej gumy daucia
ograniczenie soli kuchenej (sodu) w diecie
przy niememo ci +ywienia doustnego zastosowanigwienia pozajelitowego (sk adniki
przedstawione w tabeli poxaj)
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Okr gowy Szpital Kolejowy w Lublinie
Polska
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MANA MENT OBTIA NEHO ZABEZPE ENIA DYCHACICH CIEST

MatoSova M., Nagyova N., Venglak M.
FNsP F.D. Roosevelta

OAIM
Banska Bystrica

Abstrakt

Priechodnos dychacich ciest je jedna z prioritnych podmienek<eho potu vykonov v anestézii,
v urgentnej medicine a intenzivnej starostlivofreto je vemi dbéleité pozna principy
diagnostiky a prediktory obtia nej intubacie, alpreésledny mana ment, ktory eliminuje mo né
nepriaznivé nasledky. Neschopna@abezpe dychacie cesty a nasledne neadekvatna ventilacia |
problémom, ktory m6 e mapre pacienta fatalne nasledky désledkom hypoxig¢o/ vo svojom
prispevku objasuju definiciu obtia nych dychacich ciest, griy obtia nej intubacie a zarove
uvadzaju mo né rieSenia, vybrané pravidla, klasifie a skorovacie systémy pre obtia ne
zabezpeenie dychacich ciest.

K U ové slova: Prediktory obtia nej intubacie. Neadekvatna veia. Alternativne techniky
zabezpeenia dychacich ciest.

V literatdre existuje mno stvo doporenych postupov, ktoré sa venuju obtia nemu
zabezpeeniu dychacich ciest. Mnohé z nich sa stali vyckatini pri tvorbe réznych algoritmov,
ktoré poskytuju urity ndvod v pripade obtia neho zabezpgia dychacich ciest z r6znych i
Definicia obtia nych dychacich ciest

Naj astejSie sa obtia ne DC definuju ako klinicka sdiaa v ktorej ma konveme trénovany
lekar problém s ventilaciou na maske, s tracheaintubaciou, resp. ako situacia, kedy zavedenie
trachealnej rarky pomocou be ného laryngoskopu dyje viac ako tri pokusy tym istym lekarom.

K naplneniu podstaty obtia nej intubacie prispiengeko ko faktorov napr. zrinos a
skusenosti pritomnéeho lekaragsovy faktor, poloha pacienta, podmienky na vyseér@acienta,
plny altdok pacienta a riziko aspiracie, nemo nasska anamnézu pacienta, nutnaostubacie o
najrychlejSie, bez predchadzajucej medikacie a Iaj.astejSou prinou obtia nej intubacie u
dospelych mb u by obezita, gravidita, trauma tvare a DC, obmedzdmérenie Ust. U deti su to

rézne infekcie, traumy a cudzie telesa v DC.
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Obtia nu intub&ciu musime predpoklada aj pri nasledovnych anomaliach:

kratky, hruby krk,

predkus horneje uste s prominujacimi rezakmi,
dihé, vysoké podnebie s Uzkou Ustnou dutinou,

ve ky jazyk,

akromegalia,

obmedzena pohyblivoss temporomandibularnom lhe,
obmedzena pohyblivoslavy a krku,

vrodené malformacie DC,

retrosternélna struma,

parcialna a totalna resekcia jazyka a sanky.

Diagnostika obtia nych DC

Diagnostika obtia nych DC, resp. obtia nej intubdsiychddza najma z:

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

fyzikalneho vySetrenia: priechodnos nosa, pohyblivos v temporomandibularnom ke,
otvorenie Ust, vizualizicia trachey, stav zubovtopmnos zubnej protézy, kvalita rg tvar

podnebia, anomalie tvare a iné.

Vybrané pravidla, klasifikacie a skérovacie systémyre obtia ne zabezpeenie DC

1.

Pravidlo LEMON

L — look externaly (vonkajSi vzh ad): kratky, svalnaty krk, predkus hornych rezékov,
ustupujuca dolnae us, a ké poranenie tvare, at

E — evaluate the 3 — 3 — 2 rule (pravidlo 3 — 3 5:2oravidlo idealnych vonkajSich rozmerov
DC — otvorené usta tvoria Strbinu o Sirke 3 prstadialenos jazylky od stredu dolnej

e uste je na Sirku 3 prstov, vzdialen@podiny Ustnej a Stitnej chrupavky je najmenej

na Sirku 2 prstov.

M — Mallampatiho klasifikacia: vi ni Sie.

O - obstruktion (nepriechodnos): napr. krv v DC, cudzie teleso, absces, edém laryng

N — neck mobility (pohyblivos krku): neschopnosflexie a extenzie krku, artritida, trauma
chrbtice a pod.

Mallampatiho klasifikdcia (1985) — jednoduchy skriningovy test pad vidite nosti

orofaryngealnych Struktar s prihliadnutim aj na ylgivos hlavy a krku. Test je pou itey

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

Mallampatiho skore.
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Testy na ur enie pohyblivosti mandibuly,
Testy na ur enie vz ahu mandibuly k okolitym Struktaram,

Testy na ur enie pohyblivosti hlavy a krku,

2

Wilsonovo skore.

(Pozn: vysSie menované skoérovacie systémy nie déivedu stanoveného rozsahidnku bli Sie
Specifikované.)

Alternativne metody zaistenia obtia nych dychacicltiest:
a) umelé dychanie cez laryngealnu masku (LMA),

b) intubacia pomocou videolaryngoskopu,

c) fibroskopickéa intubécia,

d) kombirdrka,

e) nazalna intubacia naslepo,

f)  retrogradna intubacia,

g) pou itie Specialnych laryngoskopov,

h)  rigidny bronchoskop,

i) koniotomia,

j)  tracheostémia,

k)  perkutanna tryskové ventilcia.

V zabezpeeni DC sa v najv&ej miere uplatuje kompetentnos zdravotnika, jeho
skusenosti, Urovezru nosti, spravny klinicky polad s dérazom na anatomiu, fyzikalne vySetrenie
a v neposlednom rade aj urovéechnicko — materialneho vybavene. Preto si v Sdsii so
zabezpeenim DC musime v dy polo i dve z&kladné otazky: Akéa je anatdbmia DC? Aké& fvér
oxygenacie (vyjadrena napr. hodnotou saturagigod 90%)?

Algoritmus pri neo akavanej obtianej intubacii po as rutinného Gvodu do anestézie
dospelych

Za zlaty Standard sa pova uje intubacia trachegwsigm laryngoskopu.

1. prvy krok — Gvodnd intub&cia

Pri o akavanych problémoch je dole ith preoxygenaciaisgaom Q vo vySke minutovej
ventilacie cca 7,0 | aspa3 minuty alebo 5 hlbokymi spontannymi vdychmi gata. Ak vznikne
situdcia necakavanej obtia nej intub&cie u relaxovaného paeeptvym krokom je optimalizacia
postupu a pou ite dostupnych pomodcok napr. Uprastmhy hlavy, pou itie bougie, Magillove
klieSte. Ak sa intubacia nepodari ani na treti golusaturacia Oklesne pod 90%, privolame
pomoc. V tomto pripade hovorime o obtia nych DCorkth zabezpesnie méa svoj vlastny

algoritmus.
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2. druhy krok — druhostup ovy plan intubacie

Druhostupovym krokom je pou itie supraglotickej pomdcky (SY;Bpravidla niektorého
typu laryngeédinej masky (LM). Uspedne zavedena $@B ni pacienta ventilova o umo ni
pokra ova v operanom vykone.

3. krok — udr anie oxygenacie a ventilacie

V pripade, e oxygenécia pacienta cez LM zlyhalapard a, sa zruSenie inku
nedepolarizujuceho relaxans, vrasia k tvarovej maske a predychaacienta, zobudipacienta a
operaciu odlo i (Firment 2012, KosSice).

4.  krok —invazivny pristup

V pripade, e vy3Sie menované kroky nebolininé a oxygenacia pacienta sa akej vyrazne
zhorSuje, treba urgentne zvainvazivne spristupnenie DC niektorym z nasledolinyio nosti:

punkcia trachey,

semiinvazivne zavedenie ventiteej kanyly — napr. Melker, Minitrach Il Kit, Quiaktch 1, 11,

chirurgick&a koniotomia.

Zaistenie DC patri medzi zakladné zmosti, ktoré ma anestéziolog, intenzivista alecat
ZZS ovlada s maximalnou istotou. Ka dy lekar by mal absolvowakreditovany kurz obtia nej
intubécie a precvbva zru nosti v intervaloch 3 — 6 mesiacov pomocou krikattkych alebo
celkovych simulatorov, ale aj v laboratériach algitevniach.

Vedomosti a kompetencie pre mana ment obtia nyclehdcich ciest sa daju ziskéa v
klinickej praxi. Plati pravidlo, e ,,schopnospravne posudisituaciu sa ziskava skiusenos".
Preto by mal by mana ment obtia neho zabezpmmnia dychacich ciesto najprehadnejsi a
odporia o najjednoduchSie a najmenej invazivne postupye®m@i minimalizova poSkodenie

pacienta.
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Algoritmus pri neo akavanej obtia nej intubacii

1. Uvodna intubacia

/ Priama laryngoskopia- skontrolova \
- flexia krku a extenzia hlavy
- vonkajSia manipulacia hrtanom
- pri slabej vizualizacii: vodia /alebo
alternativny laryngoskop

McCoy ly ica alebo
\ videolarynkoskop) /

Neuspesna intubacia

|

2. Druhostup ovy plan intubacie

3 maximalne 4 pokusy, l,JSpeé

udr ujuc

oXxygenaciu cez masP
najneskor po 2. nelispesnom
pokuse vola pomoc

4 )

LMA Ak jegdato na
Maximalne 2 pokusy as@esn oxygenacia a ventilacia
Oxygenova a ventilova = ide o ivot zachraujuci
eva ny vykon, pokra
Oxygenéacia zlyhala (napr. Sp®0% v aneste operacii, zva i
pri FiQ 1,0) cez LMA™

|

3. Udriavanie oxygenacie a ventilacie,
odlo enie operacie a zobudenie
pacienta

~

- vrati sa k tvarovej maske,
- oxygenovaa ventilova,
- zruSi U inok nedepolarizujacich relaxan

S,

- predychamaskou 1/ 2 osoby

('s ustnym +/- nosovym vzduchovodcy])

Zlyhala ventilacia a oxygenacia

4. Invazivny pristup - napr. koniotomia

\_ edenie ProSeal LMAM )

ova
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ATREZIA PAERAKA ZPOH ADU ANESTEZIOLOGICKEJ SESTRY

Matulova.A., Ducéarova.M., Valkova.K.,uptakova.A.,Nosas.
Univerzitna nemocnica Martin

Klinika detskej anestezioldgie a intenzivnej mauyci

Abstrakt:

Atrézia pa eraka patri medzi vrodené vyvojové chykgdy chyba alebo je prerusené spojenie
medzi astnou dutinou a altdkom. Je nieko typov atrézii pa eraka: izolovanych alebo &lSimi
pridru enymi vrodenymi anomdaliami. Ciem naSej prednasky je pripomen&i teoretické
poznatky o tejto vrodenej vyvojovej chybe, klinickopraz, spésob diagnostiky, komplikacie a
rizika, s ktorymi sa mé eme stretn(pri celkovych anestéziach. Na dvoch kazuistikacbeme
priblii diagnostiku, celkovy priebeh ochorenia — spOsabbli samotnej anomalie, ale aj
komplikacie, ktoré sa vyskytli a nasledna prognézhorenia. Lieba atrézie pa eréka si vy aduje
nieko ko chirurgickych intervencii, kontrolné vySetrerpa operaciach prip. pri komplikaciach,
invazivne zakroky pri zaisteni cievnych pristupowe@dobne. S tym Gzko suavisi aj nutnos
po etnych celkovych anestézii, ku ktorym je potrebéklalina predoperaa priprava pacienta.

K 0 ové slova :Die a. Atrézia pa eraka. Diagnostika. Komplikacie. Gelk anestézia.

Uvod

Atrézia pa eraka je vrodena malformacia, pri ktochyba spojenie medzi Ustnou dutinou a
aludkom. Existuje viacero foriem atrézie — izolo¥a Uplné chybanie pa eraka,astoné
preruSenie pa eraka, atrézia kombinovana s tracttdagealnou /TE/ fistulou a v 75 % pripadoch.
Fistula do trachei mé u vyustiz horného, dolného pripadne aj z oboch slepycledsarFistula sa
mo e vyskytova aj bez atrézie pa eraka. Vyskyt tejto anomaliel je 3500 ivonarodenych deti,
preva ne u chlapcov. V Martinskej univerzitnej neen@i rieSime v priemere 3 pripady atrézie
pa eraka rone.

Anomalia je pozorovat@d u u embrii. asto je pritomny polyhydramnion, preto e
obStrukcia brani plodu prafa plodova vodu. Etioldgia nie je znama, ale predpdil sa vplyv
enviromentalnych teratogénov.

Klinicky obraz

Zavisi od typu anomadlie. Pokiaje atrézia izolovana tzn. bez fistuly prejavuje sa

hypersalivaciou a & enym k menim, preto e diea nie je schopné preh . V pripade pritomnosti

TE fistuly je popri zvySenom slineni zvyraznené mhee, ataky ka& a cyandzy a aspinae
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bronchopneumdénie. Cez fistulu dochadza k prienéauehu z dychacich ciest do travaceho traktu.
Nafuknuty alddok a reva tlakom na branicu spésobujia€nud ventilaciu. Naopak z traviaceho
traktu prenikd do dychacich ciest kysly aludg obsah, o spdsobuje chemickd pneumoniu.
Dilatovany horny slepy koniec paeraka mo e tlakoma tracheu spdsobijej kolaps -
tracheomalaciu.
Diagnostika

Odpor zavadzanej aludoej sondy po 10. cm od nosovych dierok je prvy dasgicky
ukazovate preka ky v pa eraku.* alej sa zakladna diagnostika opiera o RTG vySetréniicha,
kde sa zobrazi jazierko kontrastnej latky v slepgamci pa eraka a pri TE fistule aj plynova napl
alidka a riev. Specifickej$imi diagnostickymi metédami prbdwzreni na TE fistulu su
bronchoskopia a ezofagoskopia, prip. CT. V dy saihtoplni skrining pridru enych anomalii.
Lie ba

Po potvrdeni diagn6zy sa indikuje chirurgickd reltamkcia pa eraka, pokiato celkovy
zdravotny stav diex a dovouje. U deti s vrodenymi vyvojovymi chybami srdcai, gspiranej
insuficiencii, s akou aspiranou pneumoniu je dole it najprv stabilizacia zdného stavu.
Jednou operaciou sa vyrieSi minimalny @b atrézii. Vasina typov atrézii je komplikovana a
vy aduje si niekoko ,sedeni”.
Komplikécie

Priebeh lieby je asto komplikovany samotnou nezrelog diea a, pridru enymi
anomaliami, infekciami, sepsou a pooperani komplikaciami. Tie mé u by v asné : rozpad
anastomozy, atelektazie, bronchopneumoénie, obd&uktana. Alebo neskoré: stendza v oblasti
anastomozy, gastroezofagedlny reflux a tracheonealac
Atrézia pa eraka a anestézia

Pri celkove] anestézii musime pta s vysokym anestéziologickym rizikom. \&nou sa
jedna o pacienta — nezrelého novorodenca. Priémetofagealnych fistulach komunikuje GIT s
dychacou trubicou, preto je tu riziko aspirdcie egurgitacie. Vysoky intaabdominalny tlak
sposobeny distendovanymirevami, spésobuje poruchy ventilacie. Utlak tractsgidsobeny
distendovanym hornym slepym koncom byva ipdu saenej intubacie. Diea absolvuje
opakované anestézie nielen pri chirurgickom riesdrézie, ale aj pri alSich terapeutickych a
kontrolnych vykonoch: bronchoskopie, gastrofibrqiko s naslednymi dilataciami, zaistenie
centrdlneho vendzneho katétra prip. aj arteridlingl, chirurgické rieSenie pripadnychalSich

komplikacii.
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Celkova anestézia

Priprava pacienta je v kadom pripade dble ita. stegioldg pacienta vysSetri, zhodnoti
laboratorne vySetrenia krvi — vnuatorné prostredieyny obraz, hemokoagulaciu, mineraly;
pediatrické, kardiologické a prip. iné konziliamgSetrenia. Zaisti objednanie krvnych derivatov.
Odporui zaistenie dostateého potu /aspo 2/ venéznych liniek, zavedenie alludwej sondy,
mo ového katétra. Pod potreby aj antialergicka, antirefluxni pripravu AAB profylaxiu.
Anestéziologicka sestra na operam sale pripravi vSetky pombcky na celkovl anéstéz
anestéziologicky stroj s ventilaymi parametrami pre novorodenca, so zodpovedajdigiohacim
okruhom a monitor fyziologickych funkcii. Poméckya rorotrachealnu intubaciu (OTI) — aj
S a enu, odsévacie katétre, lieky, inflzomaty a peofy. Zabezpd optimalnu teplotu prostredia
externym ohrevom a pripravi aj ohrievaciu podlo Keripravi dokumentaciu, ktora obsahuje a
pisomné poverenie K i.v. aplikacii liekov pre kodtkiu sestru.

Sestra pacienta zamonitoruje: EKG, SpO2, teplotrdda, TK. Odsaje, popripade pad
ordinacie lekara aj zruSi alidou sondu. Zaisti spravnu polohu pacienta so zarfrarara
prevenciu dekubitov a popalenim. Zabeipeetky vstupy proti rozpojeniu. Asistuje lekarqori
intubd&cii. Preventivnymi opatreniami oSetri slienici, nosa a dutiny Ustnej a zamedzi tak ich
vysuSaniu. Kontinualne sleduje spolu s lekaromdiggjické funkcie a ventilamé parametre 4 5
minut. Priebe ne monitoruje a zabezpg optimalnu teplotu pacienta aj prostredia. Zare@ava a
sleduje peroperay prijem a vydaj tekutin. Pod ordinacii aplikuje lieky, infuzne roztoky, asigtu
pri podavani krvnych derivatoch a vedie o tom do&ntéciu. VSetky Udaje pas celkovej
anestézie sa zaznamenavaju do anesteziologickénarna aktualne. Na zaver celkovej anestézie
sa ukoni zdznam, urobi sa bilancia tekutin, sumarizicidapgch liekov, infuznych a krvnych
pripravkov. Sestra odpoji pacienta od monitorirgfpezpei a zafixuje vSetky vstupy a OTI kanylu
na preklad pacienta. Asistuje lekarovi pri samotraneklade pacienta do prenosného inkubatora
timu neonatologickej kliniky alebo na KDAIM naalSiu intenzivnu pooperau starostlivos.
Prognoza

Dobra u deti bez vyskytu inych zava nejSich anomdliortalita ide na vrub pridru enych

anomalii, nezrelosti a aspiraych komplikacii.

KAZUISTIKA
(Ako sa Janko a Jo ko popasovali s atréziou pa arak

Janko —die a z 2. gravidity bez komplikacii. V 35 GT zistenly £TG zaznam, nasledne
sono vySetrenim diagnostikovana susp. atrézia f@keera polyhadramnion. Bolo indikované

ukon enie tehotenstva cisarskym rezom pre hypoxiu pledupérode vykonané CT vySetrenie, kde
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bola Jankovi verifikovana ,wide gap"“ atrézia —ataégo Sirokou medzerou, bez TE fistuly. V prvej
faze chirurgického rieSenia sa len vysila gastrosona zabezpenie vy ivy. Na 3. pooperay

de sa Janko zal cez u kmi materskym mliekom. O alSie 3 dni zaal ma prejavy znamok
peritonitidy. To si vyiadalo urgentny chirurgickfasah — laparotomiu, kde sa nasla perforacia
aludka. Nasledne sa Jankov stav upravil, bol Uspehteralne iveny a o necelé 2 mesiace mohla
by realizovana rekonstrukcia pa eraka — ezofagogastisstoméza. Napriek intenzivnej e a
UPV sa na 5. poopenay zvyraznila respirana insuficiencia. Na RTG snimke bol zisteny fluieo
pneumothorax s nutnosu hrudnej drena e. CT vySetrenie s kontrastom malilty Unik z pa eraka

do hrudnika a abscesové lo iska v pravycldgach. Jankovi bol zavedeny CVK a znovu nasadena
ATB lie ba. Jeho stav sa upravil len minimélne, stale ydetli problémy s travenim a
nechutenstvo. Aj ke po rekonsStrukcii pa erdka v mieste anastomozy befaminimalna stenoza,
Janko absolvoval par dilatacii. Jankove problénnagenim sa upravili, ale zase len na kratiy.
Pokus o zavedenie PEG-u bol neuspesny, tak sagftsk chirurgickému zavedeniu jejunostomie.
Po as celého obdobia Jankelil bakterémidm. Posledny septicky stav vyustiiMODS. Jankov
nezrely organizmus to po pol mom boji vzdal napriek vé&ej snahe celého zainteresovaného
timu.

Joko — takisto diea z 2. bezproblémovej gravidity, prenatdlna diagkasbola bez

patologie, narodeny v 38. GT cisarskym rezom. Rodeni sa mu nedala zaviealido na sonda,

o vyvolalo podozrenie na atréziu paeraka. RTG wgge s kontrastom potvrdilo diagnozu:
atrézia pa eraka s TE fistulou. Kee Jo kov zdravotny stav bol kompenzovany, mohlgpsestupi

ku korek nej operacii ihne. Po dvoch mesiacoch zd ma Jo ko opatovné problémy s trdvenim a
nechutenstvom. Konrolné RTG vySetrenie ukazaloopmitos revnych kuiek v avom
hemitoraxe, diafragmatickd herniu. Chirurg indikbuagentnu operaciu v CA. Vaka intenzivnej
resuscitane] starostlivosti Jo ko zvladol pooperal respiranu insuficienciu, MAC, rozvrat
vnutorného prostredia, renalnu insuficienciu aj ARPo dvoch mesiacom sa jeho zdravotny stav
upravil, zaal sa znova realimentovaPri kontrolnom vySetreni pasa @iev bola zistena staza
kontrastnej latky nad branicou. Nasledne chirur@CA zaviedol jejunostdémiu a zresekoval aj
Meckelov divertikul, ktory sa zistil peroperge. Po Uprave pasae mohol Jo ko absolvova
dilatacie stenotického pa eraka. Po 3 dilataciaelstigpfibroskopické vySetrenie ukazalo Upravu
stavu a alSia dilatacia u nebola potrebna. V celkovo diabvanom stave mohol isJo ko po pol
roku konene do domécej starostlivosti, ale réej ostava v intenzivhom sledovani

gastroenteroléga a chirurga.
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SESTRY AS ANOSTI

Michalcova, I.
Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek
Bratislava
Abstrakt
V uvode prispevku sa autorka venuje Statistike rosti, ktoré obdal kontrolny vybor
Slovenskej komory sestier a porodnych asistent@k $K SaPA) za posladené 4 roky. Podrobne
vyhodnocuje rieSenie anosti v roku 2011. Autorka informuje kto odstupujsa nosti
kontrolnému vyboru SK SaPA, a ktorych zlo iek sgviec dotykaju tieto sa nosti. * alej autorka
vysvet uje spdsob rieSenia @nosti. V druhej asti su osobitne rozpracované podnety a pripady
odstupenych @ nosti u sestier pracujucich v ambulanciach a stise pracujucich pri 16 ku.
Venuje sa pripadom neetického spravania sa, ktawésia s nevhodnym spdsob komunikacie,
neadekvatnym hodnotenim zdravotného stavu a dieossi o pacienta/klienta, hodnotenim
zdravotného stavu pred pacientom/klientom, poruseoicchrany osobnych Udajov a taktie
pripadom, ktoré sa dotykaju zlej organizacie pra@mbulancii alebo pri 16 ku. Autorka venuje
pozornos popisu anonymnych podnetov, poukazuje na nespr@apys predmetu & nosti a
popisuje aj ismevne podnety a dotyka sa podnetasiadich s odbornosu pri vykone povolania.
V zavere autorka zdoéragje podstatu Etického kddexu zdravotnickeho praid@v

K U ové slova:Sestry. Podnety. Pripady. Neetické spravanie sa.

Kontrolny vybor Slovenskej komory sestier a pératinyasistentiek (alej len"kontrolny
vybor") plni tlohy urené Zadkonom. 578/2004 Z. z. o poskytovateeh zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organédciv zdravotnictve. Kontrolny vybor je
kontrolnym organom Slovenskej komory sestier a géyoh asistentiek (@alej len“*komora“ ). Je
opravneny kontrolova vSetku innos organov komory a preroklva asnosti lenov. RieSi
podnety, navrhy a & nosti svojich lenov v suvislosti s ich pravami a povinnasii vyplyvajucimi
z0 zékona 578/2004 & 52 ods.2 pism. a). \&dom k tomu, e disciplinarna pravomoc komory sa
vz ahuje iba na lenov komory, komora v prvom rade skuma, osoba, proti ktorej
s anos /podanie/podnet smeruje je, alebo nie jelenom komory. Ak nejde o lena komory,
komora postupuje vec prislusSnému organu.

Spbsob prijatia s a nosti.
S anos /podnet md e poda ktorakovek fyzicka osoba a to pisomne s vlastnogum

podpisom, sanos musi dostatme identifikova s aovatea aj osobu, va ktorej sanos
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smeruje. Z obsahu iadosti musi bygrejmé voi omu sa sa ovate s a uje. Kancelaria komory
podnet/sa nos zaeviduje a spis odstupi predsedovi kontrolnéftmoru, ktory je zodpovedny za
koordinaciu celého procesu rieSenia sosti.

Spobsob preSetrovania sa nosti.

Kontrolny vybor uri spbsob preSetrovania asnosti. V pripade ak @nos nema
po adované nale itosti, nie je zrozumite na, napr. neobsahuje presné ozvae/identifikaciu/
osoby proti ktorej sa nos smeruje, potom vyzve & ovate a na doplnenie predmetnejasnosti.
Na dop anie sanosti sa primerane vahuje 8 15 Zakona o &nostiach, poda ktorého
s a ovate je povinny spolupracova s organom, ktory & nos vybavuje pripadne preSetruje, v
rozsahu potrebnom na vybavenia sosti. Ak s a ovate bez va neho dévodu do desiatich dni od
doru enia po iadania o spolupracu, alebo v inom amom termine neposkytne po adovanu
spolupracu, kontrolny vybor nie je povinny vybaw a nos . Kontrolny vybor rieSi sa nosti na
dia ku a na miestédNa dia ku — kontrolny vybor vyzyva osobu, na ktorl bola 8os podana, aby
sa do urenegj lehoty pisomne vyjadrila a zaujala stanovikkej obsahuNa mieste— predseda
kontrolného vyboru, resp. povereriénovia kontrolného vyboru, sa dohodnl sa gvate om a
dotknutou osobou na konkrétnonase a mieste, kde sa preSetrenie vykona. O ka daookuk
preSetrovania @ nosti poas celého konania sa vedie pisomny zdznam emgaprisluSnym
spisovym islom a je stasou spisu. Vlastné néklady, ktoréasovate ovi a dotknutej osobe
vznikli po as celého preSetrovaniaasnosti, si sa ovate a dotknuta osoba hradia sami.

Lehoty.

Kontrolny vybor je povinny o opodstatnenosti, respopodstatnenosti, rozhodndo 30 dni
od zasadnutia kontrolného vyboru, na ktorom sakyatyrieSenim danej a nosti zaoberal, resp.
najneskoér do 60 dni od kedy bola dana kompletna & nos (v pripade neuplnej iadosti odo
d a, kedy bola iadosdoplnena). V pripade naliehavého pripadu mé e kadny vybor uznesenim
stanovenu lehotu pred , a to najviac dvakrat oalSich 30 dni. Lehota na doplneniea s0sti
(vyzva zo strany kancelarie komory) je 15 dni.

Vysledok preSetrovania.

S anos je neopodstatnena— rozhodnutie sa doruje sa ovate ovi a osobe vd ktorej
s anos smerovala. V pripade, ak podnet na preSetrenggepro strany Uradu pre da&d alebo
vySSieho Uzemného celku, zaSle sa tomuto organhodomtie na vedomie. &nos je
opodstatnena — kontrolny vybor uznesenim postupi asios na disciplindrne konanie
disciplinarnej komisii. Vysledok preSetrenia oznawntrolny vybor sa ovate ovi aj osobe, va

ktorej sanos smeruje na vedomie organu pad predosliého odseku. Rozhodnutie o
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opodstatnenosti resp. neopodstatnenosiinssti, je slasou registraného spisu osoby, vb
ktorej bola sa nos smerovana.

Kontrolny vybor SK SaPA eviduje a rieSi najviac petbv/ sa nosti/ podanych na sestry,
ktoré pracuju v ambulanciach. V nasledujucej t&kbuuvadzame Statisticky predd rieSenych
s a nosti kontrolnym vyborom SK SaPA od roku 20082812.

Rok Spolu Ambulancie L6 kové Iné
oddelenia

7

2008| 1 - Nie je lenkou komory 3 2 2
25

2009| 10- Nie je lenkou komory 17 5 3
19

2010/ 8 - Nie je lenkou komory 13 4 2
21

2011| 8 - Nie je lenkou komory 14 4 3

2012 8

1 - Nie je lenkou komory 8 - -

V spracovanej tablie md ete vidie vyrazny rozdiel medzi podanymi podnetmi, ktoré sa
dotykaju sestier pracujucich v ambulantnej sfétesastier pracujucich pri 16 ku. Osobitna skupinu
/Iné/ tvoria podnety, ktoré sa tykaju rieSenia peidnskych a osobnych \aov. V tejto skupine sa
nachadzaju aj podnety suvisiace s registracioiesess odbornosu pri vykone povolania. Okrem
toho e, kontrolny vybor rieSi len a nosti, ktoré sa dotykaju jejlenov, napriek tejto skutoosti
kontrolny vybor informuje dotknuté sestry a aj ighmestnivatev, e bol podany podnet.
Kontrolny vybor tak robi s ciem, e v pripade pravdivosti podnetu nech sestrawdmapravu,
pripadne nech jej podnet slu i ako ponanie a ma preventivny charakter. V nasledujlcej tab

uvadzame vyhodnotenie rieSenia siosti kontrolnym vyborom SK SaPA za rok 2011.

Odstupené sa nosti KV SK SaPA v roku 2011 V pote 21

Ukon enie preSetrovania sa nosti z dovodt, e sestra nie jelenkou komory 8

Opodstatnené sa nosti — navrh na disciplinarne konanie- poruSenie Etické 1
koédexu zdravotnickeho pracovnika

Opodstatnené sa nosti/podnet k vykonu povolanie — osoba nebola odborne 2

spbsobila na vykon povolania sestry
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Opodstatneny podnet- sestra nebola registrovana p@&78/2004 Z. z. 1

Neopodstatnené sa nosti v suvislosti s neetickym spravanim sa 4

Neetické spravanie nebolo preukazar, jedna sa o tvrdenie proti tvrdeniu,

predmet sa nosti vysvetleny a & ovate om uzatvoreny

Ukon enie preSetrovania sa nosti z dovodu nedodania potrebnych 2

udajov, predmet sa nosti a identifikacia osoby

S anos stiahnutd s a ovate mi 1

Kontrolnému vyboru s odstipenéasiosti v prvom rade z Uradu pre detd nad
zdravotnou starostlivosu. Doposia najviac podnetov kontrolny vybor obd al z tychto
pobo iek: z Trenina, z Bratislavy a z KoSict alej su to sa nosti odstupené zo Slovenskej
lekarskej komory, samospravnych krajov, ale ajrpdabd sa ovate ov. Kontrolny vybor eviduje a
rieSi aj anonymné @& nosti. Tieto sanosti rieSi kontrolny vybor za @lom informovania
dotknutej osoby s ciem napravy a prevencie. Najviac podnetov a rsosti kontrolny vybor
eviduje na sestry, ktoré pracuju u vSeobecnéhotipkato lekara. Potom su to podnety, ktoré sa
dotykaju sestier, ktoré pracuju na neurologickycrerdokrinologickych — gynekologickych —
zubnych — ORL ambulanciacht alSiu skupinu tvoria @ nosti u sestier, ktoré poskytuju
oSetrovatesku starostlivosna pohotovosti — LSPP a na centralnom prijnizeldé kovych oddeleni
najviac eviduje kontrolny vybor podnety na seskigré pracuju na internom, chirurgickom a
detskom oddeleni.

Naj astejSim predmetom sa nosti u sestier pracujucich pri 16 ku je neetické spravanie
sa, ktoré sa prejavuje:

nevhodnym spdsobom komunikacie- sestra sa sprava hrubo, je arogantna,

neadekvatnym hodnotenim zdravotného stavu a stardsatosti o p/k — ,pre o ste neprisli

skor, ale a teraz v noci, kde ste boli cely de?"

vytykanim pribuznym — ,neviete sa postarao svojho pribuzného”, pri opakovanej

hospitalizacii ,u ste tu zase!"

podavanim informacii v suvislosti s prepustenim paenta — oznamenie sestrou: ,mo ete

sa zbali a odis“, podavanie informéacii v slvislosti s prepustenfracienta — spbésob

oznamenia — oznamenie umrtia pribuznym prostredmictpou itia mobilného teleféonu u

nebohého pacienta alebo aj informovanie o tom,aeignt bol prepusteny, ale v skutosti

bol u nebohy. Za neetické pova uju @ovatelia aj spésob po adovania hygienickych
pomdcok ,doneste jej plienky, my nemame.”
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V dvoch pripadoch podnet bol doplneny aj o neodpgrastup pri aplikacii injekcie, o
nespravne vedenu zdravotni dokumentacia dvatelia poukazali aj na skutoos, e persondl
nenosi menovky (z tohto dévoduasovate nevedel identifikova i sa k nemu neeticky spravala
sestra, alebo zdravotna asistentka, meno osobyejkta podnet mal dotyka mu odmietli
poveda). V podnetoch sme sa stretli aj s poukdzanim naiyemie sukromnych mobilnych
telefébnov poas poskytovania oSetrovasiej starostlivosti. Nehovoriac o tom, e na oddélsu
oznamy — Ticho lie —taktie je zakazané pou ivamobilné telefony na jednotkach intenzivnej
starostlivosti, ale zrejme pre personal to nemasiestry davaju prednosybaveniu sukromného
hovoru pred oSetrovatekym vykonmi.

Naj astejSim predmetom sa nosti u ambulantnych sestier je neetické spravaei sa
prejavujuce sa nevhodnym spdsobom komunikacie, etioniim pacienta/klienta, porusenim
ochrany osobnych Udajov. Nevhodny sp6sob komurekaea ovatelia pomenuvaju, e sestra je
arogantna, krii, poni uje ich, sprava sa hrubo a povySeneckglej je tovy itanie pacientovi,
pre o na oSetrenie nepriSiel skér ,pre o ste priSiel prave teraz, ja by som s takou vetau
oSetrenie neSiel v ned€’; ,ak nie o potrebujete, chae za lekarom na lekarsku izbu!* Za neetické
s a ovatelia pova uju aj bdnotenie ich zdravotného stavu pred lekarom napr, u je tu zase,
urite mu ni nie je..“, alebo hodnotenie zdravotného stavu pred samotnym
pacientom/klientom — ,ste vemi mudraly, Vas stav akutny nie je..." K podnetoratrp aj
porusovanie ochrany osobnych udajov -zis ovanie anamnézy pacienta/klientaa podavanie
informacii o zdravotnom stave, alebo vysledkov vySetreni psi@makarni, alebo v ambulancii za
pritomnosti alSich pacientov. Neprijemnym poznatkom jegjor utie si rozhovoru za dverami
ambulancie medzisestrou a lekarom, lekarom a pacientom/klientondrawtnom stave, alebo o
problémoch vySetrovanej osoby.g8ovatelia asto poukazuju vo svojich podnetoch na skobs ,

e sestra im neumo ni komunikovas lekarom a taktie by pri vySetreni ich pribuzného.
Nespokojnos vyjadruju aj gravidné a ddpce matky, ktoré poukazuju na ne Ustretovesstier,
preto e na oSetreniei vySetrenie musia dlhoaka . Kontrolny vybor rieSil podnety & nosti u
ambulantnych sestier aj v suvislosti s nedodr idwarporadia pacientov, uprednogtvanim
pacientov, s nedodr iavanim ordiraych hodin a odmietnutim pacienta/klienta vysetri

V suvislosti s podnetom odmietnutie pacienta to bopripady — preto e:

nepatrite k naSmu lekarovi, my toho lekara nezagtmpe,

nemate slovensku karkiu poistenca,

nemate vymenny listok,

lekar je u na odchode,

nie ste objednany,
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mali ste pris na objednanud hodinu,

limit u mame vy erpany,

u Vas nezoberieme a nevysSetrime, preto e ordingeba do 13:00 hod.,

neordinujeme u, ale za poplatok Vas vySetrime,

VaSa rasa nechce nikdaka a nemd eme Vas vySetripreto e patrite k inému internistovi.

Z alSich pripadov, ktoré sa objavuju \asiostiach v suvislosti s neetickym spravanim sa
ambulantnych sestier patri: nevySetrenie pacigm&tp e sestra robi najprv odbery /klientovi bolo
zle/, nevydanie po adovanych laboratornych vysledko zdravotnej dokumentacie zaeiom

alSieho odborného vySetrenia. V jednom pripade g@h ovate ky sestra nevedela adekvatne
poskytnl prva pomoc v akarni. Svoje miesto v a nostiach ma aj objednavanie pacientov —
,Zavolajte na druhy de zavolajte o ty de, zavolajte o dva ty dne a nasledne mg termin u
nemame a naalSi mesiac eSte neobjednavame.” Za nepripustne ygavs a ovatelia aj zlo enie
telefénu poas rozhovoru, alebo konStatovanie sestrou, edaleb as ordinanych hodin nedviha,
preto e to ma zakazané. Vanostiach sa ovatelia poukazuju aj na fanie v miestnosti, v ktorej
sa nasledne vykonava vySetrenie. \ sostiach sme zaznamenali aj to, e sestra nepravwe
vyp a tlaiva, sestra verbuje pacientov k prestupu k inénkartevi — Specialistovi, sestra si
vybavuje sukromné hovory pas ich oSetrovania, sestra predava abie poas pracovnej doby.
Mimoriadny podnet obdal kontrolny vybor od sa ovate a, ktory poukazoval na skutaos, e
sestra v slu be na LSPP nereagovala na klopaniebadila ju a lekarka za jeho pritomnosti.
S aovate by podnet nepodal, pokidby sa sestra ospravedinila a nedala mu najavan eo
svojim diea om je jej na oba .

Kontrolny vybor pri rieSeni @ nosti v niektorych pripadoch zistil, e podanydmet sa v
kone nom doésledku netykal spravania sestry, preto gopeBetrovani | nosti sa zistilo, e sestra
vobec nekomunikovala soaovate mi a bol to lekar, ktory povedal pacientovi/kliewnto e ho
dnes u nevysSetri, e nejde o akutny stav, e uonéinuju, ale za poplatok ho vysetria.

V odstupenych podnetoch sa kontrolny vybor streapl so sanos ami, ktoré boli
podivuhodné, a Usmevné. Jednalo sa napr.ones byvalej svokry na ex/ nevestu, ktora v
podnete popisovala ako sa k nej sprava jej ex/sia\veako nevhodne sa k nej spravaju jej atal
Z alSich podnetov bol podnet, ktory niesol znamkyeggnia milostného trojuholnika, alebo aj to,
e sestra telefonuje do zahraia jasnovidke — manipuluje a1 mi, Siri klebety, a preto sa jej v
ivote nedari. Okrem vysSie spomenutych podnetgripadov sa nosti kontrolnému vyboru boli
odstupené podnety, ktoré sa tykali odbornosti gkiome povolania. V tejto suvislosti bol podany
podnet, e osoba/sestra nie je odborne spdsobilaykan zdravotnickeho pracovnika. Kontrolny

vybor dostava aj podnety na sestry, ktoré nie gfistvané poda zakona 578/2004 Z. z. V
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s a nostiach sme zaznamenali podnet, ktory niesoh#yaporuSenia zakona o ochrane osobnych
Gdajov — rieSenie zdravotného stavu veducim prai&owm svojho podriadeného. Taktie kontrolny
vybor rieSil neopravnené pou ivanie titulov a s@ake sa lenov organov komory na verejnom
podujati.

Kontrolny vybor eviduje a rieSi aj anonymné s anosti za U elom prevencie, alebo v
pripade pravdivosti vykonania napravy. V anonymnych s anostiach kontrolny vybor
zaznamenal tieto podnety:sestra pyta od pacientov r6zne potraviny, pytagzenna nakupy,
iada od pacientov, aby jej vybavovali r6zne vecimeste a taktie tvrdenie, e sestra vybera
poplatok bez potvrdenia.

Pri rieSeni sa nosti kontrolny vybor dospel k poznaniu, easovatelia vemi citlivo vnimaju
a vSimaju si okolnosti, za akych je im, alebo icfbpznym poskytovana zdravotna starostlivos
VSimaju si proces komunikacie, sposob konania,aglerganizaciu prace, je to ambulancia,
alebo 16 kové oddelenie. Z vysledkov Setreni koltého vyboru vyplynulo, e sestry svoju pracu
vykonavaju rutinne a neuvedomuju si, e ich spra@ankonanie mod e manegativny vplyv na ich
pacienta/klienta. Kontrolny vybor sa snai ries anosti vdy konfrontaciou saovatea a
dotknutej sestry za @lom vyjasnenia, objasnenia vzniknutej situaciea fosti. V. mnohych
pripadoch je a ko dok&za opodstatnenoss a nosti, preto e sa jedna sa o tvrdenie proti tvride
ktoré sa neda dokaza ani vyvréti, a preto je lepSie rieSisvoju nespokojnoss poskytovanim
zdravotnej starostlivosti okam ite, na miesteé,u s danou sestrou, alebo s jej nadriadenymi.
Ponauenim pre vSetkych by mala bgnaha rieSivzniknuty problém bez odkladu, a tak predis
asto zbytonym komplikaciam. To, o personal asto pova uje za samozrejmé, pacientovi a ich
pribuznym to mé e pripadaako veka krivda, neprimerany spésob komunikacie a spiiavaa.
Sestry nesmu zabudae vykon povolania mé u poskytovden v rozsahu ,Vyhlasky. 364 / 2005
Z. z.", ktorou sa umje rozsah oSetrovatgkej praxe poskytovanej sestrou samostatne a us@ali
s lekarom. Sestry nemd u prekmva ramec svojich kompetencii. Svoje povolanie musia
vykonava nie len odborne, ale aj v sulade so vSeobecnezmgmi pravnymi predpismi a s
etickym kdédexom zdravotnickeho pracovnika, ktoryyedeny v ,,Zdkone 578/2004 v prilohd".

Na zaklade zistenych skutwosti kontrolny vybor konStatuje, e a 80 % pertgodnetov by
nebolo podanych, pokiaby sa sestra k pacientovi, alebo k ich pribuznymawala korektne, s
pochopenim, s trpezlivosu a nezni ila by sa k hrubému, alebo nemravnémaki. Za takychto
okolnosti by prijali aj skutcnos, e dnes nie su objednani, e u ich lekar neo§ettebo preo na
oSetrenie neprisli skér. Je dole ité, aby sestrgpektovali pacienta/klienta ako rovnocenného

partnera so vSetkymi olanskymi pravami a povinnoami vratane zodpovednosti za svoje zdravie.
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OSETROVATE SKA STAROSTLIVOS O PACIENTA S AKUTNOU INTOXIKACIOU
ETYLENGLYKOLOM

MiSekova, A., Grejtakova, D.
UNLP — OAIM
Kosice

Abstrakt

Intoxikacia, predovSetkym akutna , je ivot ohroacij stav, ktory vy aduje nielen naroy
medicinsky mana ment, ale aj intenzivnu oSetrowslt@ starostlivos na jednotkach intenzivnej
starostlivosti a oddeleniach/ klinikach anestézj@d a intenzivnej mediciny. Aktualnosa
zava nos témy nas viedla k spracovaniu pripadu pacientkgpltalizovanej na OAIM z dévodu
akutnej intoxikacie etylénglykolom. Po vypracovazuistiky a naslednej analyze potrieb a
stanoveni sesterskych diagnéz, sme vypracovali pEetrovateskej starostlivosti s naslednou
realizaciou. Cieom prace ma byv praxi skvalitnenie oSetrovatkej starostlivosti o akutne
intoxikovaného pacienta.
K 0 ové slova: Akatna intoxikacia etylénglykolom. Kazuistika. Imtdvna oSetrovateka

starostlivos.

Uvod

Akutne intoxikacie su stale vaim problémom nielen v naSej, ale aj v okolitychjikiach. Je
potrebné zaoberasa touto problematikoup potvrdzuju aj alarmujlce Statistické idaje Nagidan
toxikologického informaného centra, ktory zaznamenal od roku 1986 do rBdR08 narast
telefonickych konzilii v suvislosti s intoxikacioa,to 10 — nasobny.
Akutne otravy

Vznikaju po jednordzovom vniknuti nadprahového nstva jedu do organizmu. Patria do
skupiny z&va nych stavov, ktoré ohrozuju zdravieivet chorych. Zava nos otravy zavisi od
mno stva a od koncentracie jedu, rychlosti vstrelvas, sposobu metabolizmu a od rychlosti
vylu ovania. Nebezpenstvo nehrozi len z toxického pésobenia chemikale aj z vyvolanych
komplikacii ako je aspiray zpal puc, zastavenie bunkového a vonkajSieho dychaniackp
U inok na parenchymatdzne organy ako jeepea obli ky, porucha priepustnosti kapilar, poruchy
zra anlivosti krvi, podchladenie, poruchy srdcovétydmu a sprievodné traumatické poSkodenie
(drazy CNS, zlomeniny). (Dobias, 2005, s. 46)
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Lie ba otrav
ZAMERANA NA:

prerusenie expozicie jedu a zabranenie jefiej resorpcie

eliminéciu jedu z organizmu

neutralizaciu jedu podanim antidot

udr anie ivotne déle itych funkcii

predchadzanie komplikacii ( Firment, 2001, s. 252)

Akutna intoxikacia etylénglykolom

Etylénglykol a dietylénglykol su husté tekutiny,oké byvaju slasou nemrznucich
prostriedkov (Fridex) a brzdovej kvapaliny. Akuto&avy vznikaju vypitim tekutiny, smrtea
davka ja po poiti 100 — 200 ml latky. Toxicitu smbuju ich metabolity a to glykoaldehyd,
kyselina glykolova, glyoxal a kyselina glyoxaloyBzurik, 2001, s. 437)

PredovSetkym krystaliky posledne spomenutej kygefirave ovej sa v priebehu 12 — 24
hodin ukladaju v oblkovom parenchyme a spésobuju akutne zlyhanieiekli
Lie ebné postupy

Zamerané su na eliminaciuigku metabolitov etylénglykolu na parenchymatozngaoy a
na Upravu metabolickej aciddzy. Prva pomoc zalaj podanie antidota a tym je 150 — 200 ml 40%
etylalkoholu per os alebo i. v., podava sa viacrdnudr anie alkoholémie 0, 75 promile. (Firment,
2001, s. 258)

U tohto typu otrav saasto pristupuje k dialyzaej lie be, predovSetkym ku bikarbonatovej
hemodialyze, ktor& je veni U inn& pri a kom priebehu otravy, ak je koncentracia glykolacvako
0,5 g/l, pri zlyhani srdca, zlyhani obék a vemi a kej metabolickej acidoze. (Dzurik, 2001, s.
437)

KAZUISTIKA

Venuje sa uspesnej hospitalizacii 53-mmej pacientky s akutnou intoxikaciou etylénglykolom
so suicidalnym pozadim. \aka vasnej rychlej zdravotnickej pomoci a naslednejnnbenej
lie be, monitoringu a dialyzaej lie be sa podarilo tento akutny stav zvladraupacientkin stav
stabilizova.

Po as celej hospitalizacie bolo nutné zabezp&omplexnu oSetrovateku starostlivosa to
starostlivos o hygienu, o dychacie cesty, parenteralnu a dnter&yivu, starostlivos o
vyprazd ovanie, o invazivne vstupy, prevenciu dekubitov antikualny monitoring ivotnych
funkcii a laboratérnych vySetreni. k&l pozornos bolo treba venovaaj komunikacii s pacientkou
aj s pribuznymi.
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BOL POOPERACYJNY

Najmowicz, E.
Miejski Szpital Zespolony
Anestezjologia

Olsztyn

Polska

Streszczenie

Bol pooperacyjny jest bolem nocyceptywnym, chaakiujcym si czterema etapami:
transdukcj, przewodzeniem, modulacj percepcj .Jest odczuwany przez blisko 80 % pacjentow
po zabiegach operacyjnych. 80% pggliarek oddzia 6w zabiegowych jest zdari@,operacja jest
nieod cznie zwizana z odczuwaniem bolu.

Wytyczne wskazuj na istotne czynniki warunkuje skuteczne leczenie bélu pooperacyjnego. S
to: obecno zespou zajmupego si leczeniem bolu, edukacja pacjentéow i personelu,
systematyczne stosowanie skal oceny bolu, zastasewaowoczesnych metod rodkow do
zwalczania bélu, dokumentowanie dzja dstotna jest tale kategoryzacja operacji i wytyczne
dotycz ce zasad pogbowania w poszczegolnych kategoriach.

Jednym z najistotniejszych czynnikbw warunkygch skuteczne zwalczanie bolu
pooperacyjnego jest wspoé dzia anie wszystkich ospkawujcych opiek nad pacjentem oraz
systematyczna edukacja zaréwno personelu jak epany.

Slowa kluczowe: B6l pooperacyjny. Wytyczne. Skala oceny bélu. Kgatgzacja operacji.

Analgezja multimodalna.

Postp w jakoci i ilo ci wykonywanych zabiegdéw operacyjnych jest niezwylowoczesne
techniki operacyjne ratujludzkie +ycie i zdrowie. Nie by oby to jednak move, gdyby nie
intensywny rozw0j anestezjologii. Standardy momwwania pacjentéw, nowoczesnaodki
farmakologiczne, rénorodne techniki znieczulenia — to decyduje o p&nysukcesie
terapeutycznym. Wspo czesna anestezjologia pozpetgentowi przej operacj bezpiecznie i
bezbolowo. To jednak podzek drogi pacjenta ku zdrowiu.

To, co chory odczuwa najbol@ej to okres pooperacyjny.

Bol pooperacyjny, zw aszcza po rozlegych zabiegageracyjnych jest powaym

problemem zaréwno pacjentow, ktorzy odczuwejerpienie, jak i personelu medycznego, dla

ktérego skuteczno u mierzania bélu jest dym wyzwaniem zawodowym. Mimo dostu do
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skutecznych rodkow farmakologicznych i mnorodnych metod analgetycznych, bél po zabiegach
operacyjnych odczuw&0 % pacjentow. Pokutuje archaiczny pogl, +¢ bol pooperacyjny jest
nieod cznie zwizany z operacj Taki pogld prezentuje 80 % piajniarek. Nieliczne piefniarki
wyrataj przekonaniete chory mee przej przez okres pooperacyjny bezbdlowo.

Odczuwanie pooperacyjnego bdlu, z powodu jego wp yw& uk ad oddechowy, krenia,
endokrynny i pokarmowy, prowadzi do wielu powik &kutkuje to wyd weniem pobytu chorego
w szpitalu oraz wzrostem kosztow hospitalizacji.

Bol pooperacyjny to nieprzyjemne doznanie zmys awemocjonalne, wywo ane przez

rodoperacyjne uszkodzenie tkanek lub ndéxv. Bol w wyniku zabiegu operacyjnego traci swoj
celowy charakter jako sygna ostrzegawczy przedmikyem uszkadzagym, nie ma pozytywnego
znaczenia i wymaga dzia amierzajcych do jego eliminacji.

Bol pooperacyjny jest bolem ostrym o charakte@d@u nocyceptywnego powstajcego
wskutek aktywacji nocyceptorowWocyceptorys to receptory czuciowe, ktérych prég pobudzenia
jest tak day, +& mog by one uczynnione przez bomk uszkadzage lub gre ce uszkodzeniem
tkanki. Proces powstawania odczucia bélowego obejrztery etapy: transdukgjprzewodzenie,
modulacj i percepc;.

Transdukcja to proces zamiany energii dziaeggo bodca uszkadzagego (mechanicznego,
termicznego, chemicznego) na impuls elektryczngewodzony w 6knami nerwowymi. Proces ten
odbywa si w obwodowych zakaczeniach neuronu nocyceptorowedtyzewodzeniepolega na
przekazywaniu informacji nocyceptywnej w postacpuisu elektrycznego do zwoju rdzeniowego.
Modulacja to proces aktywacji neuromediatow, receptoréw lmgech udzia w procesie
nocycepcji. Z tylnego rogu rdzenia gowego informacja jest przekazywana dotsaych piter
OUN, przede wszystkim drogami zlokalizowanymi vwo@$e bia ej rdzenia kgowego.

Percepcjajest kg cowym etapem, magym miejsce w mdzgowiu, ktéry odgrywa rgdoznawcz i
jest odpowiedzialny za wiadomienie dzia ania stymulacji bélowej, jej oceoraz za reakcje
afektywne i emocjonalne.

Odczuwanie bolu uwarunkowane jest wieloma czynnikaotizajem zabiegu operacyjnego,
rodzajem znieczulenia, cechami osobosv@horego, czynnikami socjokulturowymi i etniczniyan
tak+e organizacj opieki przeciwbolowej w oddziale.

Wytyczne dotycz ce u mierzania bolu pooperacyjnego wyznaczaj kierunki dziaa, w
ktorych jedn z wiod cych rél odgrywaj piel gniarki.

Wytyczne te okrelaj czynniki niezb&ne do skutecznego leczenie bolu pooperacyjnego:
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zorganizowanie zespo u szpitalnego (lekarz anestayj lekarz zabiegowy, piajniarka
anestezjologiczna, piginiarka z oddzia u zabiegowego) nwggo wsparcie i akceptacj
dyrekcji Szpitala,

regularne szkolenia zaréwno zespo u jak i personétizia 6w zabiegowych,

edukacja pacjentow przed zabiegiem operacyjnym oHiwo ciach i preferowanych
metodach leczenia bolu,

monitorowanie natenia bolu u operowanych pacjentéw minimum 4 razyoia,

stosowanie analgezji multimodalnej (zastosowari@gezesne kilku metod leczenia bolu w
celu optymalizacji ich dzia ania) z uwzdhieniem kategoryzacji operacji,

prowadzenie ujednoliconej dokumentacji dotymy pomiarow bolu, pospowania

przeciwbélowego i ewentualnych dzia miepo+ danych.

Aby podj skuteczne dzia ania przeciwbolowe niediia jest ocena bolu. W praktyce
piel gniarskiej, stosowanie jednowymiarowych skal océdu powinno stanowi baz dzia g
piel gnacyjnych i leczniczych. Stu one ocenie stopnia naéenia bolu pooperacyjnego oraz
skutecznoci zastosowanych metod jego zwalczania. Skale jsginbarowe nale do
najprostszych i najczciej utywanych w sytuacjach oko ooperacyjnej oceny bolu
Wzrokowa Skala Analogowa(Visual Analog ScaleVAS) jest najbardziej rozpowszechniona. Do
pomiaru VAS s wy kartka papieru z zaznaczohni , zakq czon z jednej strony napisem ,,brak
bélu”, na drugim napisem ,,bdl nie do zniesieniéddaniem chorego jest zaznaczenie na tej linii

punktu najbardziej odpowiada&jego aktualnemu nasileniu bolu.

brak bolu bél nie do zniesienia

Skala numeryczna( Numeric Rating ScaléNRS) s uty ocenie nasilenia bolu. Wykorzystaneve
niej cyfry od 0 do 10, gdzie O oznaczat chory nie odczuwaadnego bolu, a 10 jest bélem o
najwy+szym nat-eniu.
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Skala s owna(Verbal Rating Scale/RS) pozwala na ocenbdlu przez pacjenta w sposob
opisowy. Najcz ciej stosowana jest 5 stopniowa skala Likkertag&kfmozwala na ocerbdlu w

sposOb ilociowy, poprzez okréenie stopnia jego natenia.

bardzo ma e ma e rednie due bardzo dte

Skala (Faces Pain Scale) stosowana g éwnie u dziecedBtawia wizerunek twarzy o +#dym
wyrazie: od umiechu wyraaj cego brak bolu do grymasu symbolizzggo najwikszy bal .

Mimo prostoty skal i znaczej roli jaka odgrywaj w leczeniu bolu, jedynie 13 %
piel gniarek stosuje skale oceny bdolu w swojej codzigpraktyce. Niepokojcy jest fakt,+e tylko
33 % piel gniarek uwaa stosowanie skal za istotne, pozosta e nie uzsi@tno ci tego narzdzia
w codziennej praktyce.

W leczeniu bolu pooperacyjnego stosuje wiele rodkow, metod i technik. Najbardziej
znaczca jest analgezja multimodalna, polegaj na skojarzeniu lekow rodkow z rénych grup.
Mo+na tu wyréni m.in.:

Leczenie farmakologiczne: opioidy, NLPZ, Metamizgaracetamol, inne - podawanie

skojarzone w formie PCA( Patient Control AnalgesNTCA ( Nurse Control Analgesia),

Analgezja zewrntrzoponowa,

Blokada nerwéw obwodowych.

Punktem wyjcia w opiece przeciwbdlowej po zabiegu operacyjipgsh okrelenie kategorii
operacji w powizaniu ze standardami pogbwania przeciwboélowego.
Kategoria |I. — zabiegi operacyjne pazone z niewielkim urazem tkanek o naniu bolu
mniejszym n+ 4 punkty wed ug VAS. W leczeniu bélu stosuje piaracetamol dgylnie lub
doustnie oraz metamizol i ketoprofen.
Kategoria Il. to zabiegi w jamie brzusznej bez naruszanig oici przewodu pokarmowego oraz
otwierania otrzewnej. Poziom naénia bolu wicej nit 4 punkty w skali VAS. Stosuje sirodki
farmakologiczne jak w kategorii | wzbogacone o @ayooraz znieczulenie brzegdéw rany, blokad
nerwOw obwodowych, splotéw, blokagrzykr gow .
Kategoria Ill. to zabiegi poczone ze znacznym urazem tkanek. t8 zabiegi brzuszne z
otwarciem otrzewnej, zabiegi ortopedyczne miedniegbiegi torakochirurgiczne i zabiegi w
obr bie kr gos upa. Poziom bélu jest wszy nit 4 punkty w skali VAS i trwa powsej 3 dni.W
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leczeniu farmakologicznym sugerowane jest stosoevampioidu skojarzone z dginym wlewem
paracetamolu i ketoprofenu. Polecane jest +dakstosowanie cgego znieczulenia
zewn trzoponowego blokady przykgowe;.

Kategoria IV. to zabiegi operacyjne pa@zone z rozleg ym urazem tkanek, urazy wielondogve.
Spodziewany poziom bélu to vagej ni+ 6 punktow w skali VAS trwagy d utej ni+ 7 dni. Standard
post powania farmakologicznego tak jak w kategorii Il1.

W celu podniesienia skuteczmb leczenia bolu pooperacyjnego nglezwrdci szczegoln
uwag na wzrost wiedzy i umiefno ci piel gniarek. Szkolenia powinny bysystematyczne i
dost pne dla wszystkich pieyniarek oddzia éw zabiegowych, powinny odbyvga co najmniej 1
raz w roku i obejmowa tematyk: fizjologii i patofizjologii bolu, farmakologii aalgetykéw i
lekdbw wspomagagych, stosowania technik znieczulenia regionalnegetod monitorowania bolu,
dokumentacji pospowania przeciwbolowego. W rzeczywistdo 67 % pielgniarek w cigu
ostatnich 5 lat nie uczestniczy a w szkoleniu maatkleczenia bolu pooperacyjnego. Budym
jest jednak fakt,+e 90 % pielgniarek wyraa zainteresowanie takimi szkoleniami.Edukacja
dotycz ca bolu pooperacyjnego to nie tylko zdobywanie wyedle take okazja do wymiany
do wiadcze mi dzy piel gniarkami z rénych oddzia 6w i rénych orodkow, czego efektem me
by wzrost skutecznai opieki przeciwbolowej po operacji, gdywe wspo6 czesnymwiecie

pacjent po operacji naprawdie musi cierpie.

Whioski

Wytyczne dotyczce postpowania z bélem pooperacyjnym skuteczn drog do eliminaciji
lub znacznego zminimalizowania bolu po zabiegachrzé¢zywistoci wyst puj jednak problemy
z ich zastosowaniem. Niezina jest edukacja zaréwno personelu medycznego paEcjentow
poddawanych operacjom na temat zasad leczenia poélwperacji. Rownie niezbne jest
zrozumienie problemu leczenia bélu przez dyrekgpitali w celu promocji i rozwoju tych

dzia g .
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SLEDOVANIi NOZOKOMIALNICH NAKAZ V NASEM ZDRAVOTNICKE M ZA +iZENI

Neumannova , L.
St edomoravska nemocmii a.s.
Nemocnice Sternberk o0.z.
eska republika

Abstrakt

Sledovani nozokomialnich nadkaz a jeho rozpracok@m&epce v naSem zdravotnickémizani
vede ke sni ovani vyskytu nozokomiélnich nakazcfepodchyceni p asném objeveni,ke sni eni
finan nich naklad na lé bu a zefektivoni ekonomickych ukazatelhospodaeni zdravotnického
zaizeni.

Kli ovéa slova:Nozokomialni ndkazy. Epidemicka sestra. Multirezishi kmeny.

Definice NN — infekce exogenniho nebo endogenniheoglu,ktera vznikla v p inné souvislosti s
poskytovanim zdravotni pé ustavni i ambulantni. Za NN se pova uje i ndkaza, ktergpsgevi
po propustni do doméaci pé,nebo po pjeti/p elo eni do jiného ZZ a je v inkubai doh iv
souvislosti s pedchozi hospitalizaci.
D' leni NN
1. dlepvodu

a) exogenni— z venku

b) endogenni — prodce jako souast b né mikrofléry,zavle eni z kolonizovanéhoi

infikovaného zdroje

2.  z epid.hlediska

a) nespecifické

b) specifické
3. podle postieného systému — krevrg ist., rané infekce, respirai, infekce, uroinfekce,

gastrointestinalni infekce a jiné

Forma: manifestni X nosivi

Zdroje: pacient X zdravotnik  x navswnik

Proces Seni: existence zdroje podce - Enos pvodce - ptomnost vnimavého
jedince
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Znalost vzniku NN
Uprava podminek
Monitorace NN aeSeni
Zasady prevencedezinfekce, sterilizace, asepse,antisepse,hygida
Preventivni opat eni
oS.personal — zdrav filtr, Satny personalu, ochéanhleeni, rukavice, zakaz piti a jidla,
hygiena rukou, Skoleni
pacient — individualizace poroek, adekvatni vy iva, edukace pacienta
provoz — manipulace s biol.materialem, monitoraeastence na ATB, aktivni vyhledavani
zdroj , eliminace ki eni istych a neistych cest
MO NOSTI SLEDOVANI NOZOKOMIALNICH NAKAZ
Tzv. pasportizace zdravotnického izani, tj. posuzovani stavebniho, personalniho a
p istrojového vybaveni — sledovani a hodnoceni podkminrskytu NN.
Sledovani a dslednd kontrola hygienického a protiepidemickéhoime v provozu
zdravotnického z#ézeni — sledovani kvality provozu.
Sledovani vyskytu nemocmich kmen a jejich vlastnosti ve zdravotnickém izani.
Vysledky sledovani nemocmich kmen p ispivaji k monitorovani mikrobnich agens a k
objasnni jejich ulohy pi vzniku nemocninich nakaz.
Sledovani rezistence k antimikrobnim latkaretm monitorovani rezistentnich kmen
Sledovani vyskytu NN u hospitalizovanych pacient
Sledovani vyskytu NN u rizikovych pacienfnovorozenci, starSi lidé, onkologi pacienti,
diabetici, pacienti se sekundarni imunodeficiengi a
Kontrola provadné sterilizace, dezinfekce.
Zp.tna vazba k oSaijicimu |ékai — vytvo eni pracovni skupiny, ktera analyzuje a hodnoti
ziskané informace. kenové skupiny — klinik, mikrobiolog event. SZP ddoleni dle poteby
stani ni i vrchni sestra)
Vychova veSkerého zdravotnického personalu k dadmd re imovych opaeni ve
zdravotnickém zazeni.
Sledovani vyskytuNN a dodr ovani vSech pravidel prevence vede keogani vyskytu NN, k
jejich rychlému podchyceni a lg infekce a v celkovém dledku k ekonomickym Usporam, kdy
nedochazi k nastu zbytenych néklad na drahou I&u.
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V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) therapia

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

Bratislava

Abstrakt

Najnovsie prace popisuju kladny vplyv podtlakovékuovej terapie (V.A.C.) aj na hojenie
infikovanych ran, hojenie ran v hrudnikovej chiniirg traumatolégii, ako aj hojenie ran u
diabetickych pacientov. AvSak pou itie tejto metddyonkologickych pacientov boli popisané
pozitivne vysledky VAC terapie. Na druhej stranakv®oli publikované aj prace dokumentujice
ne iaduce uinky VAC terapie, a to predovSetkym rozvoj infekeigane. Napriek tomu, e VAC
terapia nie je v s@snosti u nds ani v zahrahiStandardnym spdsobom oSetrovania ran,
publikované prace sve v jej prospech v zmysle pou iteosti v Sirokej Skale chirurgickych
odborov.

K 0 ové slova:Vacuum sealing. VAC terapia. OSetrovaia starostlivos

Vacuum sealing (vakuové tesnenia) alebo V.A.C. (Mac Assisted Closure) je neinvazivny
dynamicky systém, ktory podporuje a uryeje hojenie ran. Specialne pristroje vytvoria naste
rany subatmosféricky podtlak, aplikovany prostretidm Specialnej hadky (technoldgia
T.R.A.C.), ktory spdsobuje dekompresiu penovéhodaby Jednorazové krytia z polyuretanovej
peny (V.A.C. GranuFoam) a z polyvinylalkoholu (VAA.WhiteFoam) pomahaju stimulovevorbu
granulacie.

VAC terapia pracuje na principe rovhomerného poasisbpodtlaku na lokalitu rany. Podtlak
odstrauje z rany prebytanu tekutinu, dilatuje novo sa vytvarajuce kapilaogstrauje z rany
infek ny agens a Spongia navySe mechanicky stimulujeispadny, teda granulaé tkanivo, k
rychlejSiemu rastu. Mechanizmusinku VAC terapie teda moé eme zhrniv nasledujdcich
bodoch:

zabezpeenie vihkého prostredia rany;

zlepSenie mana mentu vypotku;

odstranenie infekného agens;

vzostup teploty v rane;

mechanicka stimulacia buniek granuiaho tkaniva.
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Vzduchotesné uzavretie lokality rany ps VAC terapie vedie k vihkému hojeniu. Brychta et
al. prezentuju vyhody vihkého hojenia oproti kl&gimu hojeniu, a to v permanentnom aktivnom
isteni rany, stimulacii bunkového delenia a udraav stalej teploty. Tieto faktory vedu ped
autorov k skorSiemu odstraneniu bakterialnej inielecurychlenej reepitelizacii.
Pokles kolonizacie rany mikroorganizmami je pozamy u pri aplikacii pasivneho odsavania
(Brychta a kol., 2000, s. 239-243). Ak je aplika®AC terapie spojena s poklesom bakterialnej

infiltracie ran, potom tato aplikacia ma jednozama pozitivny vplyv na celé hojenie.

Bariérové hojenie ran Mechanizmus VAC terapie
Nadmerné bakteridlna za Odstra uje infek né materiély
Neadekatna ochrana proti infekcii Poskytuje ochégmmostredie
Nadmerny exsudat Odstngje exsudat
Nadmerny opuch (intersticialna tekutina) Zni ujeughy
Absencia vlhkosti Poskytuje prostredie pre vihkgehi@ ran
Nedostatok adekvatneho prietoku krvi Podporuje wezkie
Nedostatok tvorby granulaého tkaniva Podporuje bunkovu proliferaciu a nggra

Technika V.A.C (vakuova terapia) je jednou z tekhonBetrovania ran hojacich sa per
secundam za pritomnosti zava nej infekcie a sepgsgna sa o technolégiu podtlakovej drena e
rany, kedy negativny tlak odstige z rany intersticialny sekrét spolu s toxickymetabolitmi,
cytokinmi a baktériami. Tym istym mechanizmom zje ledém a zmensuje objem rany, pm
zabrauje maceracii rany pri udr ani stabilného mikrogredia. Podtlak priahuje okraje rany a
vy ahuje granulané pupene, prom Studie dokézali Stvorndsobne Zgny priemer lumenu
novovytvorenych kapilar pri pou iti VAC.

Pred zahajenim terapie VAC je nevyhnutna dokladrgrava 16 ka rany (WBP — wound bed
preparation), ktord spéva v oisteni rany od nekrotickych infikovanych tkaniv igcingickou
cestou) a v jej dékladnom preplachu fyziologickymatokom. Podstatnym zakladom VAC je vyber
spravneho setu.

V.A.C set vyberame pod ve kosti a typu rany, prom to moé e by Standardny set s utou
ve kosou (S, M, L, XL), alebo Specializovany set padoblasti rany na tele pacienta (brusny,

ru ny, patovy).
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Indikacia:

rany v istiacej faze (kontinualne pou itie),

rany granulujace (preruSované pou itie),

rany hlboké i povrchove,

isté i infikované rany,

akutne pooperaé rany,

chronické rany (dekubity, vredy predkolenia),

open abdomen, mediastinitidy,

dehiscencia rany,

traumatické rany (popaleniny a).

Kontraindikaciou k liebe podtlakovym systémom je pritomnosekrotického tkaniva s
escharou (priskvarom), sucha gangréna, krvacave, siaruchy zra avosti krvi, uité typy fistal a
malignita v rane. Starostlivé zva enie vy aduje pitia V.A.C. v tesnej blizkosti ciev, organov a
Sliach a u pacientov s antikoagulau lie bou. Pozornosvy aduje tie aplikacia na miesta po

radioterapii alebo na miesta s pritomrmssutury (http://www.hojenieran.sk).

Uplatenie VAC terapie
Brusna chir. — ré6zne infikované rany, open abdomen
Hrudné chir. — mediastinitis
Urazova chir. — doplnkova liba prekrytim ko nym implantatom
Cievna chir. — ulcusy DK
Rekonstruknd chirurgia — popéleniny
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Druh zranenia Prvy cyklus Nadvazujici | Cie ovy Cie ovy Intervaly
cyklus tlak pre tlak pre vymeny
V.A.C V.A.C
Granu Versal
Foam Foam
preruSovane (5 125-175 i i
o ) ka dych 48 hodin,
kontinualne min ON /2 mmHg: .
Akutne / ] alebo ka dych 12
_ prvych 48 min. OFF) pre| 125 mmHg| s zameranim .
traumatické rany/ . L ) hodin pri rane s
hodin zvy3nu dobu viac na _ )
) ) infekciou
lie by odvodnenie
125 - 175 i i
o o ka dych 48 hodin,
kontinualne kontinualne mmHg: i
Opera né rany i i | alebo kadych 12
) ) po as celého | po as celého | 125 mmHg| s zameranim o
Dehiscencie o o ] hodin pri rane s
trvania lieby | trvania lie by viac na . )
) infekciou
odvodnenie
125 - 175 ) .
o o Setrne odstranenis
. ) kontinualne kontinualne mmHg: )
Stepy a tkaniva z i i 75-125 . krytia po 4-5
T po as celého | po as celého S zameranim
bioin inierstva o o mmHg ) d och s pomocou
trvania lieby | trvania lie by viac na
. peny
odvodnenie
preruSovane (5 125 -175 i i
o ) ka dych 48 hodin,
kontinualne min ON / 2 mmHg: i
. i . | alebo kadych 12
Dekubity prvych 48 min. OFF) pre| 125 mmHg| s zameranim o
. L ) hodin pri rane s
hodin zvy3nu dobu viac na _ )
) ) infekciou
lie by odvodnenie
prerusovane (5 125-175 . i
o ) ka dych 48 hodin,
kontinualne min ON /2 mmHg: .
) . ) 50 -125 | alebo kadych 12
Chronické vredy prvych 48 min. OFF) pre S zameranim o
i L mmHg ) hodin pri rane s
hodin zvy3nu dobu viac na . )
] ] infekciou
lie by odvodnenie
erstvé rany =
ka dych 72 hodin
125-175
I Lo rany
kontinualne kontinualne mmHg: S
Ko né laloky ) ) 125 -150 | s komplikéaciami =
po as celého | po as celeho S zameranim i i
(zahyby) mmHg ka dych 48 hodin

trvania lie by

trvania lie by

viac na

odvodnenie

alebo ka dych 12

hodin pri rane s

infekciou
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OsSetrovanie pri VAC:

zoh adni aktualny stav pacienta

edukécia pacienta lekarom aj sestrou (ak je paeggiomi)

asistencia lekarovi pri vymene VAC systému, pri amee imu odsavania

vymena kanistrov poe potreby

pri oSetrovani ko e v okoli aplikovanej VAC féliebdme na asepticky postup a sledujeme

akékovek porusenie hermetickosti folie.

Zaver

Vacuum sealing je metdéda v sisnosti preferovana najnv zapadnej Eurdpe a v USA. Jej

pozitivne lieebné wGinky su neustéale opakované a klinicky overované&oJmetdda sice v nasich

podmienkach eSte finane nakladna, ale s mo nasu postupného SirSieho uplatnenia. Podtlakova

terapia ran ako liebna metoda je veni zaujimavéa aj tym, e zni uje ohrozenie pacientmnikom

infekcii v rane a prispieva k skvalitneniu komfopacienta a prace sestier.
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ENTERALNA VY IVA U ONKOLOGICKEHO PACIENTA POMOCOU S ONDY

Polakova, M., ernochova, K., Urbanova, D.
Narodny onkologicky Ustav
Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny

Bratislava

Enteralna a parenteralna vy iva su neodmystitel sias ou starostlivosti o pacientov, ktori
z roznych priin nemé u by iveni prirodzenou cestou. SuU to pacienti v kkifich stavoch:
bezvedomie, ochorenie traviaceho traktu, paciertatabolizme a v dlhodobej malnutricii. (1) V
nasej praci sa chceme zamera enteralnu vy ivu ako ju my pozname a podavaraenasom
oddeleni. Onkologicki pacienti, ktorych zdravotntavs si vy aduje hospitalizaciu na nasom
oddeleni, sa v&inou vSetci nachadzaju v kritickom stave.

Vyiva pacienta je zakladnym predpokladom UspeSitmjapie a jej nerealizovanie v
indikovanych pripadoch mé e negativne ovplyvrdelkovy priebeh ohorenia. Enteralna vy iva
(EV) je podavanie ivin pomocou polyuretanovej spipdiamo do alidka alebo tenkéheeva.
Vyhody:

EV nielen stimuluje revnu sekréciu a motilitu, ale prispieva k zvySesplanchnického
krvného prietoku, podporuje procesy hojenia a pbgobventivne proti vzniku stresového vredu.
EV udriava integritu revnej mukdzy, zniuje translokaciu baktérii a togl/ do cirkulacie a
redukuje riziko infeknych a inych komplikacii. (2)

Nevyhody:

Medzi nevyhody a rizika enteralnej vy iyyatria hlavne regurgitacia a bronchialna aspiracia
S0 zava nymi pucnymi komplikaciami. Riziko je vystupvane u EV podavanej do aludkaasta
je intolerancia stravy s potrebou podavania prdkménaky, dumping syndrom a meteorizmus.
Kontraindikacie:

Absolutnou kontraindikdciou EV je krvacanie do GITa obStrukny ileus. Akuatna
pankreatitida sa dnes u neuvadza ako kontraintikBY, preto e aplikacia ivin za ligamentum
Treitzi nevedie k stimulacii pankreatickej sekré@g
Spbsob podavania EV:

Nazogastrické a nazojejunélne sondyu vyrabane z kvalitnych materialov, su flexibilnég,
makké a tenké, tak e nebrania a8nému peroralnemu prijmu potravy. Ich umiestngaie
jednoduché, niektori pacienti si vSalkasiju naur ity dyskomfort. Obas dochadza k ich upchatiu,

sto eniu alebo dislokacii. SU pou ivané v situaciach, predpokladame kratSas ivenia. Pokia
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je sonda zavedena do aludka, je mo né pourdzmixovanu kuchynskiu stravu. Do jejuna za
duodenojejunalnu flexdru (ligamentum Treitzi) moé enaplikova zasadne iba farmakologicky
pripravené nutriné preparaty! (4)

Perkutanna endoskopicka gastrostomia(PEG) a jejunddmia (PEJ) su indikované na
dlhodobé ivenie pacienta. Zavadzané su aljiye gastroenteroldgom s pou itim fibro — optickej
techniky. Obchadzaju hornias GIT-u, maju menej komplikacii a su pacientmi lepilerovane.

Chirurgicka gastrostomia a jejunostomia su obvykle suasou abdominalneho
chirurgického zakroku, kesa predpoklada, e pacient bude vy adoddhodobu EV. Jejunostomia
najviac umo uje realizova v asnu EV, obvykle 12 — 24 hod. po operécii, ke atoniou primarne
postihnuty altdok, ale tenkérevo toleruje a je schopné iviny podavané v malaomo stve
utilizova . Je nutné na tomto mieste upozoyne auskultand nepritomnos peristaltiky nie je
kontraindikaciou pre aplikaciu ivin do jejuna.

Vy ivu mo no podava dvoma spdsobmi — v jednotlivych davkach alebo eie[ite.

Davkovy (bolusovy) — (najviac vyu ivany v domacom prostred§pdsob podavania sa
pou iva vtedy, ak je vyustenie sondy v aludku (PE@ludok je prispésobeny prijimapotravu v
réznych davkach, napstejSie sa podava cca 300 ml v intervale 2 — 3nhpd as da, v noci
nechajte aludok v kude. Vy ivu podavajte pomocou Janettovej striddga Janettovu striek&u
po podani vyivy v dy starostlivo umyte pod pradohoricej vody. Veer po podani poslednej
davky ju vyvarte rozlo end v nadobe s pitnou vodou.

UPOZORNENIE: Vyivu podavame len vtedy, ke je isté, e podstatndas predchadzajlcej
davky u aludok opustila. Pri pocite plného altdknafuknutého nadbruska, alebo ak po otvoreni
setu vyteka pod tlakom obsah altudka, je potrebodapie vy ivy odlo i ! Ak a kosti neustupuju,

je nutné sa porads lekarom!(5)

Nepretr ity (kontinualny) — (pou ivany v intenzivnej medicine) spésob podéagomocou
enteralnej pumpy — davkova, ktory aplikujeme aj na naSom oddeleni. U paokepb napojeni na
umeld pucnu ventilaciu sa do 48 hodin zahajuj@sna EV. Pacientov po operacii v hornagti
GIT-u so zavedenou NJS alebo JS m6é eme pd 12 — 24 hodinach po operacii padrdinéacie
operatéra aj bez pritomnej peristaltiky. Zasadda dej skupiny je, e aplikaciu stravy zemame
rychlosou 10 ml/h a postupne v priebehu nigkgch dni poda ordinacie, pacientovej vahy a
tolerancie zvySujeme rychlos do 80 ml/h (za stasného podavania parenteralnej vy ivy).

Pod a lokalneho Standardu nasho oddelenia medzi Glohyestry pri podavani EV patri:
1. Kadé tri hodiny kontrolujeme toleranciu stravy.iRGS je tolerancia aspirovanej stravy do

100 ml a pri NJS a JS je tolerancia do 50 ml. CleceBak upozornj e aspirovany obsah

vraciame spd nakoko sa v om nachadzaju okrem nestravenej vy ivy aj traviacgymy.
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Po skontrolovani vdy sondu preplachujeme aspo20 ml fyziologického roztoku,im
predchadzame vzniku nepriechodnosti sondy.

2. Kontrolova polohu zavedenej sondy a predchadza zabezpe , aby sa prediSlo jej
dislokacii.

3. Lekéra informova pri intolerancii, pri nauzee a vomite, 0 nepriedhasti sondy, u
operovanych pacientov na GIT-e, ak sa strava objasiénoch alebo vydaj v drénoch sa
zmeni na bielu a hustejSiu konzistenciu.

4. Meni supravu na stravu po 24 hodinach a oznp datumom, asom a nazvom aplikovane;j
stravy.

5. Vies zadznam o EV.

Zaver:
Predlo enou pracou sme sa Vam sna ili pribliproblematiku EV s poladu teérie a praxe
sestry na OAIM. Od néas sestier saakava, e svojimi teoretickymi a praktickymi znalasni

doka eme by vyrovnanymi partnerkami lekarov a istotou pre patv.
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ODPOWIEDZIALNO ,- ZAWODOWA PIELEGNIAREK ANESTEZJOLOGICZNYCH

Rogala — Pawelczyk, G.
Naczelna Izba Piegjniarek i Po enych
Warszawa

Polska

Piel gniarstwo wg obowizuj cych przepisow prawnych to zawod o charakterze
opieky czym, uprawiany przez osoby o zdefiniowanych kwuldaidjach, spe niagych szereg
okre lonych warunkéw prawnych.

Piel gniarka, po ena to osoba: posiadap dyplom szkoy piebgniarskiej / po enych,
realizuj ca piel gnowanie zawodowe, realizep funkcje zawodowe pigjniarskie, sprawuga
opiek nad cz owiekiem zdrowym i chorym, w+ym wieku, w zak adzie opieki zdrowotnej,
miejscu nauczania, wychowania, zamieszkania i gpmahia, podlegaca zmianom w zakresie
wykszta cenia, uprawnjei kompetencji, wiadomo ci zawodowe)j.

Piel gnowanie zawodowe: wyuczona, celowa i planowa ppaelagniarki na rzecz cz owieka
potrzebujcego, majca na celu doprowadzenie do utrzymania i promowadiiawia, przywracanie
zdrowia lub ograniczanie skutkdéw choroby i towaearse pacjentowi; towarzyszenie cz owiekowi
w zdrowiu, chorobie, niepe nospraweg kszta towanie umiefno ci samoopieki i opieki ze strony
najbli+szych.

Celem g 6wnym, wynikagym z istoty zawodu piegniarki jest zapewnienie kompleksowej
opieki piel gniarskiej, powierzonym jej pacjentom, tak, by magli samodzielnie funkcjonowaw

rodowisku po zakgaczeniu procesu terapeutycznego, opuszczeniu oddazpitala).
Cele szczeg06 owe obejmujnast®puj ce grupy czynnoci piel&gniarskich:

zapewnienie pe nego bezpiecgva podopiecznym, ich rodzinom przebyvegm w

zak adzie opieki zdrowotnej (oddziale),

zapewnienie warunkéw do zaspokojenia egzystenajgnhl potrzeb podopiecznych, ktore

warunkuj zdrowie i+ycie,

uzyskanie optymalnego stanu psychospo ecznego pEdmych z uwzgldnieniem wsparcia

dla cz onkow rodziny,

uzupe nianie wiedzy, kszta towanie umtap ci, prozdrowotnych postaw,

wykonywanie zadawynikaj cych z ustalonego standardu leczenia,

identyfikowanie problemow zdrowotnych podopiecznyktore dziki piel gnowaniu mog

by rozwi zane w aciwie i skutecznie,
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ustalenie hierarchii zdrowotnych problemow piglacyjnych,
ustalenie celu lub celéw, planowanie, pozyskiwariasobOw, realizowaniu zada
piel gnacyjnych, przy zaangewaniu podopiecznego lub/i jego rodziny, kszta toiea

umiej tno ci do samoopieki oraz odpowiedzialn@a w asne zdrowie.

Samodzielno zawodowa pielgniarki wynika z zapisu Ustawy o zawodach posliarki i
po otej (pierwsza — 5 lipca 1996 roku), ktéra okasezawdd pielgniarki jako samodzielny i
wskazuje na jej obszar dzia ania zawodowego.

Piel&gnowanie samodzielne:dzia anie, w ktorym decydowanie o sprawach dotggzh
pacjenta ley w gestii pielgniarki; element integracji dzig a opieky czych, leczniczych,
terapeutycznych.

Zadania zawodowe wykonywane przez mjeiark s wypadkow jej wiedzy, umiejtno ci
nabytych w procesie kszta cenia, doskonalenia zawedo, ustawodawstwa, zakresu obakbdw
I uprawnie .

Zadania zawodowe pieSgniarki: diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne, opjeke,
psychopedagogiczne.

Odpowiedzialno to konieczno , obowi zek moralny lub prawny odpowiadania za swoje
czyny i ponoszenia za nie konsekwencji.

W etyce odpowiedzialno jest okrelana jako wiadomo cz owieka,+e za czyny wykonane
b d- za niewykonanie czynow, a vai za zachowanie nakazane lub zakazane nonoraln, jest
oceniany pozytywnie lub negatywnie.

Etyka zawodowa — zespd zasad i norm dkjecych poprawny z moralnego widzenia
sposO6b zachowania sii postpowania przedstawicieli okr®nej grupy zawodowe).
Uporz dkowany i zapisany zespé norm etyki zawodowejdddks etyki zawodowe;j.

Etyk zawodow tworzy si w odniesieniu do zawoddéw, ktorych przedstawicielaj do
czynienia na co dzje w trakcie wykonywania pracy, z wartdami szczegolnie moralnie
cenionymi: np. zdrowie i#ycie ludzkie (etyka piefniarska, lekarska), wolno (etyka sdziego,
adwokata), kszta towania osobowbdziecka, wychowanka, ucznia (etyka opiekunacmngciela).

Odpowiedzialno prawna oznacza konieczno ponoszenia konsekwencji przewidzianych
przez przepisy prawne.

Odpowiedzialno moralna jest to konieczno ponoszenia konsekwencji za swoje czyny, za

zachowanie niezgodne z normmoraln przyj t przez okrelon spo eczno.
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Odpowiedzialno karna zwi zana jest z naruszeniem przez sprawasad zapisanych w
prawie obowizuj cym spo eczestwo. Konsekwencje i pogiowanie w razie naruszenia tych
zasad okrda Kodeks Karny.

Odpowiedzialno cywilna jest to obowizek wynagrodzenia wyrdzonej szkody lub straty
przez jej sprawc Ma ona charakter makowy.

Odpowiedzialno s u)bowa stanowi zobowizanie pracownika do wykonywania zada
okre lonych przez pracodawd ponoszenie odpowiedzialmo za dzia ania w tym zakresie.

Odpowiedzialno materialna okre lona przez Kodeks Pracy, to konieczngonoszenia
przez pracownika konsekwencji za szkod/rz dzon zak adowi pracy.

Odpowiedzialno zawodowa, to obowzek moralny lub prawny ponoszenia konsekwencji
za wykonane osolsi lub polecone innej osobie do wykonania czymn@awodowe lub za ich
zaniedbanie - zaniechanie. Jest zwiana z przynaleo ci do okrelonej grupy zawodowej i
wi +e si z interpretacj przyj tych przez te grupnorm okrelonych midzy innymi w kodeksie
deontologicznym.

Odpowiedzialno zawodow ponosz piel&gniarki i po 0)ne przed organami samorzdu
piel&gniarek i po o)nych (s dami piel&gniarek i po o)nych) za:

zawinione naruszenie zasad wykonywania zawodu

naruszenie przepiséw regulaych wykonywanie zawodu pigjniarki i po ome;j

post powanie sprzeczne z zasadami etyki zawodowej.

Piel&gniarki ponosz odpowiedzialno prawn i moraln za realizac obowi zkéw
zawodowych tj.:

realizowanie opieki na mtiwie najwy+szym poziomie i z zastosowaniem veavych metod,

ochron zdrowia i bezpieczestwa pacjenta,

informowanie pacjenta o zakresie realizowanej ageN gniarskiej,

uzyskanie zgody pacjenta na proponowany programgmewania,

zapewnienie pacjentowi w czasie pgriowania warunkow zachowania intymoi

poszanowania wolnai i godnoci osobistej,

zachowanie tajemnicy zawodowej.

Piel gniarki podlegaj regu om prawnym i moralnym funkcjongym w spo eczestwie na

zasadzie powszechrm a za swoj dzia alno ponosz odpowiedzialno prawn i zawodow.
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POTENCIONALNE AKUTNE SITUACIE PRI TUBERKULOZE — HEM OPTYZA
A PNEUMOTORAX. NAVRH STANDARDOV.

Siska V.1, Kober L.2, Solovil.2
1Operané stredisko zachrannej zdravotnej slu by SR
2Katolicka univerzita v Ru omberku, Fakulta zdraviotva

Suhrn

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) zdbrge, e nadiSiel as uvedomi si ni ivy potencial
tuberkul6zy. Ka dy, kto vdychuje vzduch sa musiwdohto nebezpenstva. Zachranari a sestry
v zachrannych slu bach sasto vo svojej praxi stretavaju s pacientmi, ktod u pre seba a pre
svoje okolie predstavovainfek né riziko. Mnohi z tychto pacientov iju na okrapolo nosti.
Niektori su bezdomovci, tito st ini ne chudobni,asameli, nemaju stale bydlisko, st odvrhnuti
rodinou i priatemi. Niektori su alkoholici, ich ivot je plny nepaka a problémov. Vzrastajuci
po et HIV pozitivity, narkomania, migracia obyvastva a stale zla socialno-ekonomicka situacia a
ve akrat aj nevhodna liba spbsobili nova vinu narastu tuberkulézy. Dnesahaje vaSiu as
populécie ako kedykeek predtym.

K G ové slovaTuberkul6za. Pneumothorax. Hemoptyza. Standardneraocniné starostlivos

Summary

World Health Organization (WHO) emphasizes that tihee has come to realize the destructive
potential of tuberculosis. Anyone who breathesnaiist worry about this danger. Paramedics and
nurses in emergency services are frequently enewaahin his practice with patients who can for
themselves and their surroundings pose an infectisi. Many of these patients are living on the
margins of society. Some are homeless, they afereift than the poor, the lonely, have no
permanent residence, the rejection of family amehfts. Some are alcoholics, their life is full of
turmoil and trouble. The increasing number of HI¥s{ive, drug addiction, population migration
and increasingly low socio-economic situation aftéroinappropriate treatment and caused a new
wave of increase in tuberculosis. Today he reaehksger segment of the population than ever
before.

Keywords. Tuberculosis. Pneumothorax. Hemoptysis. The stanéxehospital care.
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Uvod

Specifickou skupinou obyvatstva, s ktorou prichadzaju zachranari a sestry atdaktu na
vychode Slovenska su Rémovia. Rdmske etnikum mérgvmani s majoritnou spoloos ou isté
Specifika, ktoré sa uplatiju v procese Sirenia nakazy a ovplyjl vyvoj epidemiologickej situacie.
Je to predovsetkym vysoka miera nezamestnanoétsadialno — ekonomické podmienky, be né
mnohopoetné viacgeneraé spoluitie v osadach bez zakladného hygienické&tandardu,
nespolupraca,asto aj negramotnosnemo nos kompletného vysSetrenia kontaktov. Tuberkul6za
sa u tejto skupiny vyskytujeastejSie v mladsich vekovych skupinach (lvanovazBo06, s. 63).

V prezentovanom prispevku chceme poukapmtrebu Standardov v prednemodrd)
starostlivosti, ktoré odra aju Specifickénnosti, ktoré zachranari poskytuju na rozdiel agich
zdravotnickych pracovnikov, a preto si zachranasiankontrolova svoju prax.

Hemoptyza — vykaSliavanie krvi

Krv objavujucu sa pri kasli je vdy nutné pova ovaa potencionalne zavany priznak
postihnutia dychacieha traviaceho traktu. Ak sa tento problém tyka dyibh ciest, oznaije sa
ako vykasliavanie krvi alebo hemoptyza. Rrou moé u by Urazy (prudky zraujuci kase alebo
podra denie priedusnice pri odstraneni endotractegd&ianyly) alebo ré6zne ochorenia.

Ochorenia spésobujuce hemoptyzu spravidla patria kednej z tychto troch skupin:

ochorenia dychacich ciest, napr. bronchitida, br@ktdzie a bronchogénny karcindm,

ochorenia piacneho parenchymu, napr. infekcie, tuberkul6zacpy absces a pneumonie,

cievne lézie, napr. picna embolizacia, gcny infarkt, edém pic a artérioven6zna

malformacia (Adams, B., 1999, s. 149).

Niekedy je pri krvacani z dychacich ciestaigké rozhodny odkia krv pochédza, popripade
i bli Sie anatomicky uri zdroj krvacania. | pri krvacani z priedusSiek méyg krv niekedy tmava
a zrazena a nielen jasnervena a zpenend, ako sa spravidla uvadza.

Zdrojom domnelej hemoptyzy mé e bynapr. i krvacanie z varikdbzne rozzSirenych
vendznych slizninych pletencov na koreni jazyka. Krv pri tom zateligtalne a ak podra di vchod
hrtana, mdé e by vykaSlana a tym vznikd klamny dojem hemoragie Inylh dychacich ciest.
Ojedinele mé e by pri inou takejto druhotnej hemoptyzy tie zatekanie iknosohltanom pri
epistaxe alebo i aspiracia krvi pri hematemeze. ef@arhemoptyzy s krvacanim pri paradontoze
alebo gingivitidach prichadza v Uvahu len vynime. V suvislosti s takymto krvacanim v
anamnéze toti spravidla celkom chybaju Udaje dikagadto zdroj krvacania naasnach byva pri
pou iti zrkadla dobre viditeny i samym postihnutym.

Aby sme sa vyvarovali chybnej diagn6zy hemoptyzpr& okrem znepokojenia choréeho

mob e znamena i rad zbytonych vySetreni, je pri kadom vykasliavani krvi nét zamera
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pozornos i na horné dychacie cesty, dutinu Ustnu a hypofary diagnostickych dévodov sa ma
vdy v takychto pripadoch previespredna i zadn& rinoskopia a laryngoskopickycm didda
vySetri okrem hrtana i oblaskore a jazyka a hypofarynx (Ski&, P., 1978, s. 29 — 30).

Pri iny hemoptyzy

V pé desiatich a Sesdesiatich percentach sa na celkom@kyte hemoptyz podiaju hlavne
bronchietazie a bronchogénne karcindbmy a adenétigy tuberkuléza, ktorej vyznam ako piy
hemoptyzy sa v poslednej dobe zmenSuje. ZvySenarpog pri patrani po prinach hemoptyz
venuju niektori autori i zvySenému tlaku krvi v i krvnom obehu pri mitralnych stenézach a
nych kardiovaskularnych chorobé&ch.

Vek a pohlavie

S hemoptyzou sa stretdvame obvykle u stardidfy naj astejSie medzi 50. a 70. rokom.

Pod a pohlavia prevladaju mu i. Vyskyt hemoptyz méa revu mu ov i vyrazne vzostupnu

tendenciu, ktora zodpoveda i stale vzrastajucejatitmsti mu ov na bronchogénny karcinom

(Skeik, P., 1978, s. 31).

Priznaky hemoptyzy

Medzi priznaky hemoptyzy patri: neprestavajuce aizaie vyvolavajuce kaSevykaSliavanie
krvi, prip. Odséavanie krvi, nelkd, uzkos, dusnos, auskultany nalez chropkov, cyan6za
(Drabkova, J., 1992, s. 89).

Naj astejSie sa kvalifikuje krvna strata za 24 hodiemidptyza sa pod toho deli na miernu
(strata do 200 ml krvi/24 h), stredna (200 — 6002dIh) a a ki (nad 600 ml/24 h) (Kristuafek, P.,
2000, s. 27).

Diagnostika hemoptyzy

V diagnoze, lokalizacii a zievani priiny hemoptyz sa pravom priklada %§ vyznam
tracheobronchoskopii. V spravidla diagnosticky kych pripadoch sa pomocou bronchoskopie
podari zisti zdroj krvacania u 60 — 80 % chorych.

Za najvhodnejSias k bronchoskopii sa pova uje doba najkratSia po hemoptyze, preto e s
narastajucim asovym odstupom je stala Sie zisti miesto a priinu krvacania. Niektori autori ale
pravom upozoruju i na riziko ,v asnej* bronchoskopie a uvadzaju napr. i vykrvacamiebula z
aorty alebo niektorej v8ej cievy arodovanej nadorovym alebo tuberkulézipyotesom. Ale i pri
zasade vasnej bronchoskopie mo no zachovaakladné principy opatrnosti. Pred endoskop@u |
preto nutné vykonazakladné laboratérne a interné vySetrenia, ktar® uuju lepSiu pripravu

chorého red vykonom a podstatne zni ia nebeegiyo komplikacii.
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Pri bronchoskopii, ktora sa padstavu chorého asového odstupu od krvacania vykonava v
celkovej alebo miestnej anestézii, sna ime sa grestupujicim tubusomo najmenej odsava
preto e zbytky krvnych koagul mé u niekedy dovies k miestu krvacania.

Z vySetrovacich metdd sa tie osvéld selektivna bronchialna arteriografia (SkeP., 1978,

s. 32 -33).
Tabu ka 1 Diferencialna diagnostika hemoptyzy (Droste, C92.%. 129)
HEMOPTYZA HEMATEMEZA
Definicia Vyprazdnenie v&ého Zvracanie krvi
mno stva krvi kaSom
Sprievodné znaky Zovretie na hrudniku News , pocit chladu v
oblasti aludka
Zafarbenie Svetlervena Tmava
Akos Spenena Nespenea (krvné koaguyld)
Reakcia Alkalicka Kysla (zapach)
Sputum ESte niek&o dni krvavé isté
Stolica Nepodiaa sa Vasinou sa podia

Lie ba hemoptyzy

Pokoj na posteli v polosediacej a le iacej polo&i polohovani ukladachorého skér na
krvacajucu stranu, aby nebola druha stranac postihnuta. Chory ma krv vyk@¥va, aby sa
prediSlo pneumaonii. Nadoby na sputum trehato meni, preto e veké mno stvo krvi by mohlo
chorého vystrasi(Koller, F., 1979, s. 133).

Z medikamentéznej lidy sa doporwije Kodein (0, 02 g), calcium chloratum alebo aaici
gluconicum, dennne niekko ampuliek vitaminu K a antibiotika, aby sa prémiSekundarnej
infekcii aspirovanej krvi. Po@ ve kosti krvnych strat a stavu postihnutého je nutadeap krvnu
transfluziu a ak nie je hnek dispozicii, vtedy aspoplazmu, Dextran alebo iné nahradné roztoky
(Skeik, P., 1978, s. 33).

Pneumotorax — nahromadenie vzduchu v pleure

K fyziologickym vlastnostiam picneho tkaniva patri vysoka elasticita a tym i gcios
expanzie — obe su nevyhnutné pri nadychu i vydy@ainormalnych podmienok fica celkom
vyp aju obe pohrudnhné dutiny, o im zabezpeuje dostatony priestor, ochranu pred vonkajSimi

vplyvmi a umo uje zmenu objemu gic.
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Poruchy, ktoré postihni mechaniku dychania, mé esvik rozvoju zava nych stavov, na
konci ktorych byva dychova nedostatos s rozvratom ivotnych funkcii, popripadne a ku gm
jedinca. Jednym z tychto patologickych stavovpaeumotorax (PNO) (Zeman, M., 2004, s. 43).

Pneumotorax je stav, kedy nahromadenim vzduchu inweteralnou a parietalnou pleurou
zkolabuje priahla as p uc. U otvoreného pneumotoraxu prenika vzduch daorgleej dutiny
otvorom v stene hrudnika. Oproti tomu v pripadeva&ného pneumotoraxu je hrudna stena
neporusena a vzduch sa dostava do pleuralnehaqotieshle vzniknutou prasklinoujc v mieste
oslabenom emfyzémom, nadorom, zapalom alebo vradeimgbou (Adams, B., 1999, s.331).

Priamym dbésledkom PNO je spustenie rady patologickyochodov, ktoré vedu (v zavislosti
na objeme skolabovaného tkaniva) takmer okam ite kknickym prejavom nahlej prihody
hrudnej:

dochéadza k redukcii dychacej plochy

kles& saturéacia krvi kyslikom

menia sa plniace tlaky pravého srdca

zva Suje sa artériovenozny jicny zkrat

meni sa postavenie mediastina a jeho organov (Zdvhaa004, s. 44).

Klasifikdcia pneumotoraxov
Pod a mechanizmu vzniku rozoznavame typy pneumotoraxov:

spontanny —vznikad bez predchadzajuceho poranenia, po prudgohybe, ale asto aj v

suvislosti s namahou (pri potapani, pri vySkovoetalni). Prosty spontanny PNO vznika pri

ruptire malého defektu v ficnej elasticite, komplikovany spontanny PNO még b

nasledkom ruptury pokrdého emfyzému, tbc kaverny, abscesu, empyému;

traumaticky — mo6 e by otvoreny (pri penetrujicom poraneni hrudnika) alekzatvoreny

(po punkcii, po zasiahnuti pleuralnej dutiny prstieku svalstva u Sportovcov, po zlomenom

rebre, bodnej rane, po ruptare bronchu, po periomrgediastina alebo pa eradka alebaipnej

barotraume u pacientov na UPV;,

tenzny — vznikd pri mo nom vstupe vzduchu, ale nemo no®th¢ unikania z pleuralnej

dutiny;

indukovany — sa pou iva na odstranenie tekutiny pred torakogkomlebo zriedkavo na

lepSie zobrazovanie utvarov, resp. Intratorakdlngtiiktir na rtg snimke (Kristafek, P.,

2000, 143).

Pod a rozsahu delime pneumotorax na:
jednostranny —aplny alebo iasto ny

obojstranny — vyskytuje sa vynimme, byva rychlo smrtiaci (Zeman, M., 2004, s. 44).

173



Priznaky PNO
Pri vyvoji PNO vyva suas ou klinického obrazu:

dusnos,

nahle vzniknutd, ostra pleuralna boles

oslabené a vymiznuté dychanie pri auskultacii sRdlabovanymi picami,

obmedzeny pohyb hrudnej steny na postihntej strane,

plytké a rychle dychanie,

kaSe alebo hemoptyza (Adams, B., 1999, s. 331).

Komplikdcie PNO vyplyvaju hlavne zo sasnej pritomnosti tekutiny (hydropneumotorax,
pyopneumotorax), prip. krvi. Za komplikaciu mé erpe ita i recidivu PNO, zvlaSke vznika
stéle na rovnakej strane hrudnika.

Diagnostika PNO

Pri rozsiahlom alebo tenznom PNO mé e hyritomny bubienkovy poklop, oslabeny alebo
vymiznuty fremitus pectoralis a obmedzena pohybdiv postihnutej strany. Zmena typického
uderu miesta hrotu a srdcovyc oziev znamena pasiga & mediastina od postihnutej strany.

Na rtg hrudnika pri typickom spontannom PNO mersgisdzsahu chyba pcna kresba pri
stene hrudnika a je ohreaha ostrym okrajom pleury s hustejSou parenchymokiasbou
medialne. Maly PNO je najlepSie viditey na rutinnej rtg snimke pri maximalnom vdychui Pr
ve kom PNO sa mediastinum a tisrdca posuvaju kontralateralne (Kristafek, P.,(2G0 143).

Diferencialna diagnostika

V ramci diferencidlnej diagnostiky sa musia vylu iné priiny bolesti na hrudniku
(kardialne, vertebrogénne, zapalove) a iné ipyi dusnosti (kardidlne, pcne, embolizacia,
bronchospazmus, cudzie teleso, CHOPCH, arytmiekan¢, anémie).

Lie ba PNO

Maly spontanny PNO (a do 20 % postihnutiaip) sa resorbuje v priebehu niekgch dni
pri pokojnom dychani bez extrémnych dychovych exkua pri antitusikdch, ak je pritomny
dra divy kaSe.

Uplne vstrebanie v&ieho PNO trva 2 — 4 tydne a jeho priebeh sa skeadrena ou
hrudnika odsavanim s vodnym uzaverom.

Recidivy, perzistujice PNO a PNO s komplikovanynelmhom by sa mali rieSina
Specializovanych torakochirurgickych pracoviskallaj astejSie sa indikuje definitivne oSetrenie
prostrednctvom videoasistovanej torakoskopie v aadk anestézii a pri selektivnej intubdcii
(Kristufek, P., 2000, s. 144).
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Navrh Standardov pri vyjazde RZP posadky k akutnym pacientom s potencialnou
tuberkul6zou

V tejto praci prezentujeme navrhy dvoch Standardbeto Standardy su StruktUrovanou
vyzvou pre mana érov zdravotnickych zariadeni nasletiné vykonavanie ,lege artis*
prednemocninej starostlivosti. Autori cakavaju zainteresovanie aj Sirokej odbornej vesdjna
ohlas v podobe ponuky vlastnych lokédlnych Standart zverejnenie a formaliziciu na narodne;j

drovni.

Néazov Standardu:Procesualny Standard vykonu u potencialne tuberkelido pacienta s masivnou
hemoptyzou.
Charakteristika Standardu: procesualny Standard vyjazdu. Masivna hemoptyzengptoe), je
relativne vzacna, s vyskytom5 % pacientov s krvacanim z dolnych dychacicht,cesak vemi
zava na, s letalitou pribli ne 20 %. Mortalita pacitov je spdsobena asfyxiou, preto mé eme ka du
hemoptyzu s krvnou stratou vypljicou anatomicky ntvy priestor (cca 150 ml) pova ovaza
ivot ohrozujucu.
Cie :

spriechodni pacientovi dychacie cesty

zabrani vzniku hemoragického Soku

chrani pacienta pred zatenim a aspiraciou krvi

zabrani vzniku komplikacii

transportova pacienta do nemocnieho zariadenia
Skupina starostlivost: potencidlnguberkul6zni pacienti s masivnou hemoptyzou
Datum pou itia: --
Datum kontroly: najmenej 2x za rok, priebe ne, nepravidelne
Kontrolu vykonal: veduci lekar, veduci zachranar
Podpis zodpovedného pracovnikaveduci lekar, veduci zachranar
Kritéria Struktdry
S, Pracovnici: zdravotnicky zachranar/vodi— zéachranar/sestra so 3pecializaciowldj len
.Zachranar")
S, Prostredie: miesto, kde vznikla potreba poskytnutia pomocinpaisivnej hemoptyze
Ss Pomdcky: odséavacie zariadenie, pomdcky na zabeapie priechodnosti dychacich ciest,
pomocky na zabezpenie ventilacie a kyslikovej liby, pulzny oxymeter, pomdécky na

zabezpeenie i. v. pristupu, lieky pou ivané v odbornychspgooch pri hemoptyze, pombcky na
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podanie liekov, fonendoskop, tlakomer, ochranné Gumky pre personal (jednorazova tvarova
maska, rukavice) a iné pomocky pagotreby
S, Dokumentacia: Zaznam o zhodnoteni zdravotného stavu osoby, Krjijszdov
Kritéria procesu
Pred vykonom:
P, Zachranar prevezme hovor z KOS a zapiSe si dané ddalokumentacie.
P, Posadka RZP opusti zachrannua stanicu do jednéjtynin
P3; Posadka sa pas transpotu fixuje bezpgostnymi pasmi.
P, Posadka RZP pride na miesto poskytnutia pomocbdoihut.
Ps Posadka opusti ambulanciu RZP a po vypnuti motr@okyne vodia k vystapeniu z
ambulacie RZP.
Ps Po prijazde na miesto poskytnutia pomoci sa zadéhnieontaktuje s KOS.
P;Zachranar pou iva pri praci ochranné prostriedkikévice, tvarova maska).
PgZachranar sa predstavi a uvedie svoje pracovnéesiea
Py Zachranar odoberie anamnézu od pribuznych aleledkev. Pri odoberani anamnézy sa
zachranar pyta a dozveda udaj o prekonanej tubEr&utespektive o vyskyte tuberkulézy v rodine.
Anamnestické Udaje budu svédpre mo né tuberkulézne ochoreniejg.
P10 Z&chranar vykon& orientaé vysSetrenie, zmeria a zhodnoti fyziolologickékitia, zhodnoti
celkovy stav pacienta.
P11 Zachranar odliSi hemoptyzu od pseudohemoptyzyraatemeézy a zvoli vhodny postup terapie.
P12 Zachranéar vykona odhad krvnych strat.
P13 Zachranér sa sna i upokojpacienta.
Po as vykonu:
P14 Zachranar ulo i pacienta do miernej Trendelenbugj polohy k uah eniu drené e krvi.
P15 Zachranar odsava pacientovi dychacie cesty, abjodo3ch spriechodneniu a zabraneniu
prieniku krvi do traviaceho traktu a aspiracii knRoda potreby zachranar odsava pacientovi
dychacie cesty aj pas transportu do zdravotnickeho zariadenia.
PisZachranar nasadi pacientovi tvarovu polomasku wiaghodny prietok kyslika.
P17 Zachranar zabezpieu pacienta dva intravendzne vstupy.
P1g Zachranar sa kontaktuje s KOS a konzultuje farroajoku lie bu s lekarom.
P19 Zachranar podéa pacientovi ordinovanulhie.
P20 Zachranar zabezpiedop nenie objemu cirkulujacich tekutin.
P, Zachranar vykona protiSokoveé opatrenia.

P2, Z&chranar sa kontaktuje cez KOS s nemochicou ajavizgentny prijem do nemocnice.
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Po vykone:
P,3 Zachranar ulo i pacienta na lehatko do miernejn@iedenburgovej polohy, pacienta zabezpe
proti padu a transporuje ho do sanitného vozidla.
P.4Zachranar po opusteni miesta, kde vznikla potresayinutia pomoci, kontaktuje KOS.
P,s Zachranar paas transportu do nemocniého zariadenia monitoruje fyziologické funkcie
pacienta a zaznamenava ich do dokumentacie.
P.sZachranar paas transportu doplni tdaje v dokumentacii.
P,z Zachranar po prijazde do zdravotnickeho zariademéaktuje KOS.
P.,g Zachranar odovzda pacienta, képiu dokumentacierbalne odovzda potrebné informacie
slu bukonajucemu lekarovi na oddeleni centralnetipru/oddeleni chirurgie/oddeleni hrudnikovej
chirurgie.
P29 Zachranar po odovzdani pacienta kontaktuje KOS.
P30 Zachranar po prijazde na zachrannu stanicu kajeaKiOS a informuje operatora disjiegu o
diagnoze a terapii.
P31 Zachranar vykona dezinfekciu ambulancie RZP a dagiybajuci material a lieky.
Ps, Zachranar zapiSe vyjazd do Knihy vyjazdov.
Kritéria vysledku
V1 Pacient ma spriechodnené dychacie cesty.
V, U pacienta nedoslo k rozvinu hemoragického Soku.
V3 U pacienta nedoSlo k opakovanému zateu do GIT a aspiracii krvi.
V4 U pacienta sa nevyskytli iné komplikacie.
Vs Pacient je monitorovany a do jeho odovzdania dmacniného zariadenia.
Vg Pacient je transportovany do nemocho zariadenia.

V7 V dokumentacii pacienta su zaznamenané potrebajé.ud

Néazov Standardu: Procesudalny Standard vykonu u potencidlne tuberkelido pacienta s
pneumotoraxom.
Charakteristika Standardu: procesualny Standard vyjazdu. Pneumotorax je cteria@vany ako
stav preniknutia vzduchu medzi visceralnu a pdnetgleuru s naslednym kolapsomip.
Cie :

zabrani vzniku komplik&cii

udr a vitalne funkcie v ramci fyziologickych hodnét

zmierni dychavicu a ukudni pacienta

transportova pacienta do nemocnieho zariadenia
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Skupina starostlivosti: potencialnguberkuldzni pacienti so spontdnnym pneumotoraxom
Datum pou itia: --
Datum kontroly: najmenej 2x za rok, priebe ne, nepravidelne
Kontrolu vykonal: veduci lekar, veduci zachranar
Podpis zodpovedného pracovnikaveduci lekar, veduci zachranar
Kritéria Struktdry
S, Pracovnici: zdravotnicky zachranar/vodi— zachranar/sestra so 3pecializaciowldj len
.Zachranar")
S, Prostredie: miesto, kde vznikla potreba poskytnutia pomocispdntannom pneumotoraxe
S; Pomécky: pomocky na zabezpenie kyslikovej lieby, pomocky na zabezpenie i. v. pristupu,
lieky pou ivané v odbornych postupoch pri pneumata, pomoécky na podanie liekov, tlakomer,
fonendoskop, pulzny oxymeter, elektrokardiografhraané pomocky pre personal (jednorazova
tvarova maska, rukavice) a iné pomécky @odotreby
S, Dokumentacia: Zaznam o zhodnoteni zdravotného stavu osoby, Kyjazuov
Kritéria procesu

Pred vykonom:
P, Zachranar prevezme hovor z KOS a zapiSe si dané ddalokumentacie.
P, Posadka RZP opusti zachrannua stanicu do jednéjtynin
Ps;Posadka sa pas transportu fixuje bezpgostnymi pasmi.
P, Posadka RZP pride na miesto poskytnutia pomocbdaihut.
Ps Posadka opusti ambulanciu RZP a po vypnuti motr@okyne vodia k vystupeniu z
ambulancie RZP.
Ps Po prijazde na miesto poskytnutia pomoci sa zadhnieontaktuje s KOS.
P; Zachranar sa predstavi pacientovi a uda mu svafpné zaradenie.
Pg Zachranar pou iva pri praci ochranné prostriedkikévice, tvarova maska).
Py Zachranar odoberie anamnézu od pacienta, pribbhznyéskané Udaje zaznamena do Zaznamu o
zhodnoteni zdravotného stavu osoby. Pri odobemsanrinaézy sa zachranar pyta a dozveda udaj o
prekonanej tuberkul6ze, respektive o vyskyte tuldédy v rodine. Anamnestické udaje budu
svedi pre mo né tuberkul6zne ochorenieig.
P10 Zachranar vykona orientaé vySetrenie, zmeria fyziolologické funkcie, zhotinstav
dychacich ciest, celkovy stav pacienta, dostaie ventilacie a ziskané Udaje zaznamena do
dokumentacie. Zachranar pri auskultacii na straostifpnutej pneumotoraxom pge oslabené
dychanie. Pri vySetreni poklepom néalez bubienkovgsidepu.

P11 Zachranar diferencuje iné bolesti na hrudniku gpimény dychavice.
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Po as vykonu:
P12 Zachranar po iada pacienta o spolupracu.
P13 Zachranar ulo i pacienta do Fowlerovej polohy.
P14 Zachranar nasadi pacientovi kyslikovu masku a magteetok kyslika.
P15 Zachranar zabezpieu pacienta intravenézny pristup.
P16 Zachranar zavola na KOS a konzultuje objektivniené@ farmakologicka lidou s lekarom.
Zachranar poda ordinovanu .
P.7 Zachranar poda pacientovi F1/1 250 ml.
Po vykone:
P.1g Zachranar ulo i pacienta na lehatko do Fowlergvejohy, zabezpé pacienta proti padu a
transportuje ho do sanitného vozidla.
P19Zachranar po opusteni miesta, kde vznikla potresa&yinutia pomoci, kontaktuje KOS.
P,o Zachranar paas transportu do nemocniého zariadenia monitoruje fyziologické funkcie
pacienta a zaznamenava ich do dokumentacie.
P, Zachranar paas transportu doplni tdaje v dokumentacii.
P2, Zachranar po prijazde do zdravotnickeho zariademéaktuje KOS.
P,3 Zachranar odovzda pacienta, képiu dokumentacieerbalne odovzda potrebné informacie
slu bukonajucemu lekérovi na oddeleni centralnefipru/p tcnom oddeleni/internom oddeleni.
P.4 Zachranar po odovzdani pacienta kontaktuje KOS.
P.s Zachranar po prijazde na zachrannu stanicu kaneKiOS a informuje operatora disjpegu o
diagnoze a terapii.
P.s Z&chranar vykon& dezinfekciu ambulancie RZP a dagipbajuci materiél a lieky.
P,z Zachranar zapiSe vyjazd do Knihy vyjazdov
Kritéria vysledku
V1 U pacienta doslo k zmierneniu dychavice a kugkeniu.
V, U pacienta sa nevyskytli komplikacie.
V3 Postihnuty ma pas transportu monitorované vitalne funkcie.
V4 Pacient je transportovany do nemoaéiho zariadenia.

V5 V dokumentacii pacienta su zaznamenané potrebajé.ud

Zaver
Zachranari a sestry pracujuci v prednemocej starostlivosti sa vo svojej praxasto
stretavaju s ochoreniami a stavmi bez akejké& vystrahy a mo nosti predchadzajlcej pripravy.

Preto je pri jeho praci dole itd kvalitna anamnézgostupy poda platnych Standardov. Pri ich
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nedodr ani zachrandr moée ohrozivlastné zdravie. V pripade tuberkulézy sa riziko
nieko konasobne zvysuje, kee diagndza sa potvrdi a mikroskopickym a kultivegm vySetrenim

biologického materialu a zachranar sa o vysledklndveda a ex post.
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ROLA SAMORZADU ZAWODOWEGO W POLSCE W PODNOSZENIU
KWALIFIKACIJI ZAWODOWYCH PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

nieg, A.
Naczelna Izba Piegjniarek i Po enych
Warszawa

Polska

Doskonalenie zawodowe pighiarek i po enych sprzyja rozwojowi osobowei, zaspokaja
potrzeby samorealizacji, poszerza wiedkompetencje i umiefno ci zawodowe oraz znaozo
poprawia komunikacj z pacjentem, jego rodzin w zespole interdyscyplinarnym. Celem
kszta cenia podyplomowego pighiarek i po enych w Polsce jest doskonalenie umiep ci
elastycznego przyjmowania nowych zadaraz dostosowaniawiadczonych us ug do potrzeb
zdrowotnych spo eczstwa. Podwyszanie kwalifikacji zawodowych w procesie ksztaiaen
ustawicznego unidiwia tak+te uzupe nienie brakow wynikaych z postpu wiedzy, zaréwno
0golnej, jak i medycznej, ksztatowanie umiap ci rozwi zywania problemow zawodowych,
organizacyjnych, edukacyjnych, a tak doskonalenie postaw etycznych i kultury pracy.
Niew tpliwie niebagateln rol w tym zakresie pe ni Samoxk Zawodowy, ktory reprezentuje
osoby wykonujce zawody pielgniarki i po otej oraz dba i sprawuje piecnad naleytym ich
wykonywaniem.

System kszta cenia podyplomowego pigliarek i po enych w Polsce reguluje Ustawa o
zawodzie pielgniarki i poote) (Dz.U. z 2011 nr 174 poz. 1039), Ustawa o sanunie

zawodowym(Dz.U. z 2011 r. nr 174, poz. 1038) - obie ustawgtay znowelizowane w 2011
roku. W rozporzdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 yziernika 2003r. (Dz. U. Nr 197, poz. 1922)
okre lono wykaz dziedzin piegniarstwa oraz dziedzin majych zastosowanie w ochronie
zdrowia, w ktérych meée by prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjneaorramowe
programy specjalizacji dla pigniarek i po enych (Dz. U. Nr 197, poz. 1922); zmiany w tym
zakresie zapisano w rozpodzeniu Ministra Zdrowia z 30 maja 2007 r. (Dz. 00Z nr 102 poz.
708 ). Natomiast w rozpordzeniu Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 200{Dz. U. Nr 210,
poz. 1540) wyszczegdblniono rodzaje i zakregiadcze zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przeelmniark albo poen samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego, ktére stanowi rowmnie podstaw do podejmowania mnych form
doskonalenia zawodowego (w/w wskazane regulacjern@as obecnie w trakcie nowelizacji).

Wymienione akty prawne pordkuj 1 ujednolicaj podyplomowy system edukacyjny
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instytucjonalnych form doskonalenia zawodowego omagkazuj na system nadzoru nad
kszta ceniem podyplomowym.

Instytucjami uprawnionymi do prowadzenia kszta aepodyplomowego na podstawie w/w
okre lonych przepiséw prawnych siczelnie medyczne i inne prowade dzia alno dydaktyczn
i badawcz w dziedzinie nauk medycznych oraz medyczne jetthbatdawczo — rozwojowe, 0soby
prawne i fizyczne, ktére uzyskay zezwolenie wiavej okr gowej rady pielgniarek i po enych
na prowadzenie kszta cenia podyplomowego, aetakpis do rejestru. W przypadku ogowej
rady zezwolenie wydaje Naczelna Rada Rjeilarek i Po enych.

Instytucjonalne kszta cenie zawodowe odnosi&do nas®puj cych form kszta cenia:

kurséw specjalistycznych;

kurséw kwalifikacyjnych;

szkolenia specjalizacyjnego.

Dziedzina pieEgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opiekdla piel&gniarek
zosta a uregulowana w formie kursu kwalifikacyjnego(czas trwania wynosi 4 — 6 mie&cy)
oraz specjalizacji (czas trwania wynosi 18 - 24 nms&cy).

Ramowe programy wspomnianych form kszta cenia awage Centrum Kszta cenia
Podyplomowego Piegniarek i Poenych w porozumieniu z NaczelnRad Piel gniarek i
Po othych, ktére naspnie podawane sdo wiadomoci w drodze publikacji oraz informacji na

stronie internetowej Centrum http://www.ckppip.qull.

Nadzér nad kszta ceniem podyplomowym sprawuje r@ni& aciwy do spraw zdrowia za
po rednictwem Centrum Kszta cenia Podyplomowego Brearek i Po enych. Upowanieni
mog zosta krajowi i wojewoddzcy konsultanci w dziedzinach Ipgniarstwa oraz przedstawiciele
okr gowej rady w aciwej dla miejsca prowadzenia kszta cenia. Nadedr dotyczy zgodnai
realizacji zaj z programem Kkszta cenia, prawid owb prowadzonej dokumentacji oraz
odpowiedniej jakoci kszta cenia.

Samorz d Piel&gniarek i Po g)nych

Samorzd zawodowy pielgniarek i po enych powsta na mocy Ustawy z dnia 19 kwietnia
1991 roku o Samordzie zawodowym piegniarek i po enych. Obecnie regulowany jest przez
Ustaw z dnia 1 lipca 2011 r. o samodzie pielgniarek i po enych, ktéra okrda jego
organizacj i zadania oraz prawa i obowki jego cz onkéw. Stanowi najliczniejszgrup

zawodow Rzeczypospolitej Polskiej, lice ponad 300 tys. cz onkow.
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Do kluczowych zad&samorz du nale) w szczegolncci:
sprawowanie pieczy nad najgym wykonywaniem zawodow;
ustalanie i upowszechnianie zasad etyki zawodoway sprawowanie nadzoru nad ich
przestrzeganiem;
ustalanie standardéw zawodowych i standardéw kikatifi zawodowych obowiuj cych
na poszczegolnych stanowiskach pracy;
wspo dzia anie w ustalaniu kierunkdw rozwoju pggliarstwa i po enictwa;
integrowanie rodowiska pielgniarek i po enych;
obrona godnai zawodowej;
reprezentowanie i ochrona zawodow;
zajmowanie stanowiska w sprawach stanu zdrowiaespe stwa, polityki zdrowotnej
pa, stwa oraz organizacji ochrony zdrowia;

edukacja zdrowotna i promocja zdrowia.

Samorzd piel gniarek i po enych reprezentuje zawodowe, sSpo eczne i gospodantaesy
obu zawodow. Podejmuje decyzje i wydaje zezwolemaindywidualn i grupow praktyk
piel gniarek i po enych, dziki czemu sprawowany jest nadzér nad wykonywaniewoda a tym
samym nad jak@i wiadcze zdrowotnych. Wszystkie dzia ania podejmowane pigz@mnorzd
zawodowy pielgniarek i poenych maj na celu zapewnienie bezpiecgeva polskiemu
spo eczestwu, ktére korzysta z us ugviadczonych przez piegniarki i po othe. Jednostkami
organizacyjnymi samorgu jest Naczelna lzba Pighiarek i Po enych oraz 45 okigowych izb
powo anych uchwa Naczelnej Rady Pieyniarek i Poenych. Okrgowe Izby posiadaj
autonomi i osobowo prawn. Organami Samordu zawodowego s Naczelna Rada
Piel gniarek i Poenych, Naczelny 31 Pielgniarek i Poenych, Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialnoci Zawodowej, Naczelna Komisja Rewizyjna i odpowied okr gowe rady
piel gniarek i poenych, okrgowy sd piel gniarek i poenych, okrgowy rzecznik
odpowiedzialnoci zawodowej, okrgowa komisja rewizyjna.

Naczelna Radakieruje dzia alnoci samorzdu w okresie midzy Krajowymi Zjazdami
(odbywajcymi si co 4 lata), a do jej zadaw kwestii doskonalenia zawodowego nglew
szczegOlncci okre lanie zasad wykonywania obowku dotyczcego aktualizowania wiedzy i
umiej tno ci zawodowych przez pigjniarki i po oHe.
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Do zad&osamorz du w sprawach dotyczcych podnoszenia kwalifikacji zawodowych
piel&gniarek i po o)nych nale) :

opiniowanie i wnioskowanie w sprawach kszta cemaa@dowego;

prowadzenie kszta cenia podyplomowego melarek i po enych;

opiniowanie programow kszta cenia zawodowego;

prowadzenie dzia alnoi edukacyjnej, naukowej lub badawczej;

udzielanie informacji na temat uznawania kwalifijkaawodowych;

wspo praca z towarzystwami naukowymi, szko ami+szymi i jednostkami badawczo-

rozwojowymi w Kraju i za granic

prowadzenie dzia alnoi wydawniczej;

uznawanie kwalifikacji pielgniarek 1 poenych bd cych obywatelami pastw

cz onkowskich Unii Europejskiej, zamierzeych wykonywa zawod pielgniarki lub

po otmej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

WSspo czesha polska piginiarka i po ena, bd ca samodzielnym profesjonalisiv zakresie
piel gnowania, wykonuje wiele zadazawodowych, ponosi za nie odpowiedzialno jest
partnerem w zespo ach interdyscyplinarnych orazjodje dzia ania na rzecz podnoszenia jako
i efektywnoci oferowanej opieki. Z uwagi na szeroki zakresiadcze medycznych, jakie
wykonuje, niezbdne jest podejmowanie przez nistawicznego doskonalenia zawodowego, ktére
ma w duym stopniu prze €enie na wzrost jakei wiadczonych us ug zdrowotnych. Pighiarka
i po otha ma do tego prawo, ale jest to réwijej obowi zek.

W art.61 Ustawy o zawodach pighiarki i po omnej zapisanote ,piel gniarkai po ona ma
obowi zek sta ego aktualizowania swojej wiedzy i unmgci zawodowych oraz prawo do
doskonalenia zawodowego w ngch rodzajach kszta cenia podyplomowego oraz wacéam
studiow podyplomowych w dziedzinie ntgj zastosowanie w ochronie zdroWwidre ci
wskazanego artyku u ustawy informuje piel gniarka i po ena zatrudniona w stosunku umowy o
prac, odbywa kszta cenie podyplomowe na swdj wniose#, ppdstawie wydanego przez
pracodawc skierowania do organizatora kszta cenia podyploagmpiel gniarek i po enych lub
bez skierowania, Il cy podstaw umowy zawartej z organizatorem kszta cenia. Cede warunki
kwalifikowania i odbywania rénych form kszta cenia podyplomowego, zapisano w &gt— 74
ustawy z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pelarki i po othej. Katda piel gniarka i po ena
mote indywidualnie podejmowakszta cenie ustawiczne, podnoszwoje kwalifikacje z w asnej

inicjatywy i na w asny koszt, ale me je te- planowa, organizowa oraz finansowapracodawca.
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Odpowiedzialna piegniarka i po ena w praktyce powinnaviadomie c+y do podnoszenia
poziomu swoich kompetencji, ktére jednak bez wspare strony kadry kierowniczej jednostki
zatrudniajcej, mog si sta niemoHiwe do osigni cia. W praktyce oznacza to rOwtipomaganie
im w planowaniu karierytietki zawodowej. Kszta cenie i doskonalenie zawodovpez\ga
poszerzeniu horyzontéw, rozwijaniu cech osobawo a take zaspokojeniu potrzeby
samorealizacji i samodoskonalenia pggliarek i po enych.

Kontakt:

Mgr. Aleksandra nieg

Naczelna Izba Piegjniarek i Po enych
Warszawa

Polska

Tel.: +48 695 350 774

e-mail: a.snieg@izbapiel.org.pl
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OPIEKA PORESUSCYTACYJNA

Welenc G, Janiszewska B? Kosson D*°
Wojewddzki Szpital Zespolony w P ocku
Zak ad Nauczania Anestezjologii i Intensywnej Tarsyarszawskiego Uniwersytetu Medycznego
w Warszawié
Zak ad Neuropeptydéw Centrum Medycyny Badczalnej i Klinicznej PAN w Warszawie

Polska

Do nag ego zatrzymania kienia (NZK) dochodzi u 375 tys. mieszk@&w Europy rocznie, z
czego u 300 tys. — poza szpitalem. Wézo chorych z pozaszpitalnym NZK umiera. Tylko 5%
wraca do zdrowia bez trwa ych uszkodzeeurologicznych. Stosowanie hipotermii terapeutggz
u chorych po NZK daje szansa zwi kszenie tego odsetka [1].

Mézg jest organem bardzo wiavym na niedotlenienie. Nawet krotkotrwa e zatrzame
kr +enia i zwizana z nim przerwa w dostawie tlenu do komérek peryech powoduje ich
obumieranie i w zwizku z tym rénego stopnia uszkodzenie funkcji uk adu nerwowegod—
drobnych deficytébw, np. panti, a+ po zaburzenia wiadomoci z nieodwracaln pi czk
w cznie. Rola hipotermii terapeutycznej opiera sa fakcie,+¢ metabolizm moézgu (a wi
wszystkie procesy, w ktorych #ywana jest energia i do ktorych niedny jest tlen) zaky w
dute] mierze od jego temperatury. llewi ¢ mamy sytuacj niedoboru tlenu i nie memy
zwi kszy jego dostawy (niedotlenienietisi dokona o), meéemy spowolni metabolizm mdzgu
tak, +eby zmniejszy jego zapotrzebowanie na tlen i w rezultacie zres& proporcjonalny
niedobdr tlenu [1,2].

Standardy pospowania resuscytacyjnego, opublikowane w grudnil020 przez Europejsk
Rad Resuscytacji (European Resuscitation Council — ER@lecaj stosowanie hipotermii
terapeutycznej u pacjentow z pozaszpitalnym zateryem kr+enia poprzez sch odzenie do temp.
32-34°C na okres 12-24 godz. [3].

Sch adzanie mma przeprowadziza pomoc woreczkow z lodem, och adzaych materacy
i kocow, derylnych wlewdw krystaloidow o temperaturze 4°C, @i biaj ¢ g ow chorego za

pomoc specjalnych he méw ch odaych.
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Uzyskiwanie hipotermii tymi metodami nie jest amrtizo kosztowne, ani skomplikowane,
jednak dok adno takiej procedury pozostawia wiele dgczenia, ponadto och adzanie organizmu
w ten sposob cato przebiega zbyt powoli. Problemem jest térzymanie hipotermii na sta ym
poziomie przez wiele godzin [4].

Metody och adzania pacjenta #ma podzieli na nieinwazyjne oraz inwazyjne (wymagsag
niejednokrotnie skomplikowanych procedur i drogisgoz tu).

1. Techniki nieinwazyjne:

woreczki z lodem,

he my ch odzce wype nione powietrzem lub zimwod ,

koce ch odzce z cyrkulacj zimnej wody,

koce ch odzce z cyrkulacj zimnego powietrza,

bloczki ch odzce wype nione hydreelem,

zanurzenie w zimnej wodzie.

Zalet technik nieinwazyjnych jest niski koszt oraz atwetosowania, co umbwia ich
zastosowanie pI w warunkach pozaszpitalnych. Wadatomiast d ugi czas do oghi cia
zamierzonej temperatury ciaa (od 2 do 8 godzim), zmacznie obra korzystne dzia anie

hipotermii. Nieco szybszy efekt uzyskuje,sstosujc bloczki ch odzce wype nione hydreelem.
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Umotiwiaj one obntenie temperatury o 1,4°C na godziza redni czas osgni cia docelowej
temperatury wynosi 137 minut.
2. Techniki inwazyjne:

infuzja dotylna zimnych p ynéw dey obwodowych lub

p ukanie jam cia a,

p ukanie pcherza moczowego, odbytnicy,

kr +enie pozaustrojowe.

Stosowanie metod inwazyjnych umlizvia obni+enia ciep oty ciaa w stosunkowo krotkim
czasie. Wad jest wysoki koszt oraz nienoo zastosowania wWkszo ci z nich poza szpitalem.
Technik ch odzenia uznanobecnie za wzgltinie bezpieczn tani i pomimo jej inwazyjnoci
moHiw do przeprowadzenia w warunkach przedszpitalnyshdetylna infuzja zimnych p ynéw.
W tym celu stosuje siduwe objtoci 0,9% NaCl lub mleczanu Ringera sch odzonego do
temperatury 4°C podawane ép obwodowych lub centralnych[5].

Hipotermia wp ywa na funkcje uk adu odpornmwego: zmniejszenie produkcji cytokin,
wolnych rodnikéw tlenu, updedzenie funkcji leukocytdéw decyduje o pozytywnyraiadaniu
neuroprotekcyjnym. Jednocreée upoledzenie niektérych procesow obronnych skutkuje
zwi kszonym ryzykiem zake, , zw aszcza zapalenia p uc. Uwasi, +e dotyczy to chorych
leczonych hipotermi >48 h. Opieka nad chorym w hipotermii wymaga sgoé#eego reimu
sanitarnego. Niezhlna jest wnikliwa fizykoterapia, a nawet profilakbyna antybiotykoterapia.
Rozpoznane zakanie powinno by agresywnie leczone[6].

W 2005 r. przeprowadzono ogolnopolskie badanie aote stosowania hipotermii
terapeutycznej po NZK. Ankietobj to 290 Oddzia éw intensywnej Terapii, informagwrotna
uzyskano z 237 eodkéw. Wyniki badania przedstawi pestzy wykres.
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