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PREDHOVOR

Vazené kolegyne, kolegovia.

V ramci VII. celoslovenskej konferencii sestier pracujucich v anestézioloégii a intenzivnej
starostlivosti s medzinarodnou ucastou Vam predkladime rozsiahly recenzovany zbornik
abstraktov a prispevkov s nazvom ,,Inovdcie v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’, v
ktorom autori zo Slovenska, Ciech, Srbska a Pol'ska prezentujii skusenosti a pohlady na
anestéziologiu a intenzivnu starostlivost’ v procese inovativnych zmien. Ak chceme inovovat
anavrhnit’ cestu k zlepSeniu kvalitne poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti v odbore
anestézioldgia a intenzivna starostlivost, musime poskytnut’ sestram prilezitost na vzdeldvanie
a taktieZ prezentovanie sktsenosti, zru¢nosti z praxe. Systematickym sustavnym vzdelavanim a tak
tiez Gcastou na kongresoch prispievame ku kvalite a rozvoju poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti. Ulohou a poslanim predkladaného zbornika je predlozit’ praktické vyuzZitie vedomosti,
schopnosti a zrucnosti sestier v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost. Poslanim sestier
a zdravotnickych pracovnikov je nielen spravne a v€as oSetrit’ pacientov, diagnostikovat’ ochorenie
arychle, bez dalSich nasledkov vyliecit, zarovein byt taktieZ svojim pacientom a pribuznym
napomocny radou, pomocou a hlavne starostlivostou. Délezitou a cennou rolou sestier je v
modernom inovatinom oSetrovatel'stve zastavat' profesiu sestry s mudrostou, laskou a ochotou

pomdct’.

Dufame, ze tento zbornik rozsiri Vase poznatky a bude pomahat ako inovativny zdroj

informacii, ktoré budete nasledne moct’ uplatiiovat’ v praxi.

Pod’akovanie patri recenzentom za posudenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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Enteralna verzus parenteralna vyZiva

Eva Balogova, Jarmila Bramuskova

Fakulta zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity so sidlom v Banskej Bystrici,

Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti

Sthrn

Malnutricia predstavuje zavazny problém, ktory je bez kvalifikovanej nutricnej intervencie
signifikantnym prediktorom morbidity a mortality. U pacientov v kritickom stave predstavuje riziko
zavaznych komplikacii, ktorych désledkom méze byt netspech liecby s predlzovanim doby
hospitalizicie az smrt’ pacienta. Volba spdsobu a nacasovanie nutricnej podpory respektujice
individualne nutriéné a energetické poziadavky organizmu bezprostredne rozhoduji o vysledkoch

liecby i1 prognoze pacienta.

KPlucové slova: Malnutricia. Nutriénd podpora. Parenterdlna a enterdlna vyziva. Intenzivna

oSetrovatel'ska starostlivost’.

Nutricna podpora je integralnou sucastou starostlivosti 0 pacienta u ktorého je vzhl'adom
k charakteru akutneho stavu vysoké riziko vzniku alebo prehibenia uz existujucej malnutricie.
V prostredi intenzivnej oSetrovatel'skej starostlivosti je vyZiva nie len zdrojom energetickych
a nutri¢nych substratov, ale aj jednou z terapeutickych stratégii ovplyviiujucich zavaznost a priebeh

ochorenia, funkcie GITu a modulujticich imunitni odpoved’ organizmu na akutny stav.

Ciele nutri¢nej podpory u pacientov v kritickom stave:
° snaha zachovat’ aktivnu telesni hmotu,

. podpora imunitnych obrannych mechanizmov (Firment et al., 2010).

Najideédlnej$im spdsobom vyzivy pacienta je podavanie stravy prirodzenym sposobom, peroralne.
Na oddelenia intenzivnej starostlivosti prichddzaji pacienti z plného zdravia alebo po rézne dlho
trvajtcej poruche vyzivy. Uvadza sa, ze pacienti v dobrom nutricnom stave bez nasledkov toleruju
hladovanie 5 az 7 dni (Firment et al., 2010). Po 7 diioch nedostatocného peroralneho prijmu nastava
poskodenie GITu a jeho funkénej integrity. U kriticky chorych pacientov je tato doba esSte kratsia.

Tento fakt je potrebné zohl'adnit’ pri naasovani zaciatku podavania nutri¢nej podpory.



Enteralna vyZiva

Cast’ pacientov hospitalizovanych na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny nie je schopna
z roznych dovodov prijimat stravu prirodzenym sposobom- peroralne. V pripade, ze
gastrointestinalny trakt je schopny travit’ a vstrebavat’ ziviny a nie si zname kontraindikacie, je
preferovanym spdsobom nutri¢nej podpory enterdlna vyZiva (Desatova et al., 2013). Je indikovana
Vv pripade, ak sa nepredpokladad plny perordlny prijem po dobu dlhSiu alebo rovna trom dnom.
Pacientom s funkénym zazivacim traktom a stabilizovanym krvnym obehom sa odportaca zaéat
véasnu enterdlnu vyZivu do 24 hodin po prijati na oddelenie (Kreymann, et al., 2006).

Enterdlna vyziva je nielen zdrojom energetickych a nutriénych substratov nevyhnutnych pre
optimalne fungovanie, ale jej nespornym benefitom je stimuldcia gastrointestinalneho traktu
spojena s prevenciou atrofie sliznice ¢reva a ochranou jej bariérovej funkcie (Zadék, 2008). Denny
prijem enteralnej vyzivy v rozsahu 100-300 ml je postacujici na vyzivu Creva tzv. gut feeding.
V pripade, ze nie je zabezpeCeny asponi jej minimalny denny prijem dochéadza k atrofii mikroklkov
sliznice, k znizenej perfazii Creva, staze Crevného obsahu, prerastaniu potencialne patogénnych
mikroorganizmov v ¢reve, k zmenenej absorpcii zivin a k strate reabsorp¢nej schopnosti hrubého
¢reva. Atrofia ¢revnej sliznice je pri¢inou znizenia jej bariérovej funkcie, naslednej translokacie
baktérii a toxinov cez lymfatické riecisko do cirkulacie, ¢o moZze vyustit do sepsy a multi-

organového zlyhania (Desatova et al., 2013).

Vyhody enteralnej vyZivy:

o zlepSenie splanchnickej perfuzie a motility Creva,

. znizenie permeability ¢revnej steny a bakteridlnej translokacie,

. znizenie agresivneho pdsobenia Zalido¢nej kyseliny na sliznicu zaludka,
. stimuldcia tvorby enzymov a hormdnov gastrointestinalneho traktu,

. pozitivny vplyv na zachovanie imunitnych funkcii ¢reva,

. nizsi vyskyt infekénych a metabolickych komplikacii,

. skratenie nutnosti ventilaénej podpory a dizky hospitalizacie,

. nizsie ekonomické naklady.

Napriek nespornym benefitom enterdlnej vyZivy, Cast’ literatiry upozorfiuje aj na komplikacie,
ktoré vedu k znizeniu objemu takto poddvanej nutri¢nej podpory. Nedostato¢na substiticia alebo

utilizacia nutrientov tak v kone¢nom dosledku méze viest’ k prehlbeniu malnutricie.



Komplikacie enteralnej vyZzivy:

) zvysené zaludocné reziduum,
o regurgitacia a zvracanie,

) érevna distenzia,

o zapcha, hnacka (Belej, Majek, 2007).

Ak pacient netoleruje plnu davku enterdlnej vyzivy v Case, kedy je indikovand plna nutricna

podpora po dobu 5 az 7 dni je nutné zivit’ ho parenteralne (Kreymann et al., 2006).

Parenteralna vyziva

Parenteralna vyziva je spdsob podavania zivin priamo do cievneho systému obidenim traviaceho
traktu. Jej Specifickou vyhodou je lepSia dostupnost’ nutrientov a jednoduchost’ podavania bez
zavislosti na funk¢énosti GITu. Pri jej zavadzani do praxe bola jednozna¢ne uprednostiiovana pred
enteralnou vyzivou (Kotrlikova et al., 2007). V poslednych rokoch mozno pozorovat' vyrazne
rezervovany pristup k aplikdcii parenterdlnej vyzivy, ni¢ to ale nemeni na fakte, Ze v rdmci
intenzivnej starostlivosti ma svoje miesto. Je efektivnym sposobom ako optimalizovat’ energeticky
prijem v dobe, ked enterdlna vyziva z r6znych dovodov nepokryva plne energetické a nutri¢né

potreby pacienta, je kontraindikovand, alebo ju pacient netoleruje (Mikula, Hluchova, 2005).

Komplikacie parenteralnej vyZivy:
° mechanické,
° metabolické,

J organové (Kotrlikova et al., 2007).

Parenterdlna a enterdlna vyZziva z hladiska indikacie nestoja proti sebe, ale sa Casto navzajom
kombinuju alebo po sebe nasleduju. Otazka enterdlnej a parenteralnej vyzivy nie je bud’/ alebo, ide
0 metody ktorych efekt sa podstatne zvysuje ak s pouzité sucasne (Zadak, 2008). Rozhodnutie
0 spdsobe vyZivy pacienta je v kompetencii lekara, vic¢Sina povinnosti vyplyvajucich z jej ordinacie
zostava v rukach sestier. Spomedzi vsetkych zdravotnickych pracovnikov travia pri 16zku pacienta
najviac Casu, preto mozu byt napomocné pri vcasnej detekcii komplikacii. Erudované sestry
disponujuce dostatoénymi znalostami o vyzname avplyve vyzivy na fungovanie organizmu
pacienta V kritickom stave, mozu byt rovnocennymi c¢lenkami multiprofesionalneho timu a

garanciou poskytovania kvalitnej a efektivnej nutri¢nej starostlivosti.
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Opieka anestezjologiczna w trakcie operacji zeszycia rozszczepienia

podniebienia u dzieci

Adriana Borodzicz-Cedro !, Teresa Benc 2, Sylwia Krzeminska'!, Marta Arendarczyk'

Zaktad pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Wydzial nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu®
Oddzialu Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, Specjalistyczne Centrum Medyczne w Polanicy

Zdr6j?

Streszczenie

Wstep.

Rozszczep podniebienia jest widoczng wada wrodzong jamy ustnej i twarzy zaliczang do 10
najczesciej wystgpujacych wad wrodzonych. Opieka anestezjologiczna podczas zeszycia
podniebienia u dzieci jest utrudniona poniewaz nalezy w trakcie znieczulenia obszar zazwyczaj
,»zarezerwowany” dla anestezjologa — jama ustna i nosowo — gardtowa jest polem operacyjnym.
Celem pracy byto przedstawienie probleméw zwiazanych ze znieczuleniem dziecka do operacji
zeszycia rozszczepu podniebienia, sposobow zapobiegania im oraz postgpowania w sytuacjach gdy
wystapia.

Metoda.

Badania to retrospektywna analiza dokumentacji medycznej (karty znieczulen) oraz
okotooperacyjna obserwacja dzieci w wieku do lat 5, operwanych w Specjalistycznym Centrum
Medycznym w Polanicy Zdrd;j.

Whioski.

1. Znieczulenie i zabezpieczenie dziecka do operacji zeszycia podniebienia jest trudne oraz
wymaga rowniez wspOtpracy z chirurgami.

2. W trakcie zabiegu nalezy szczeg6lnie zwraca¢ uwage na zaburzenia wentylacji pacjenta;

3. W okresie pooperacyjnym po zeszyciu podniebienia znacznie czes$ciej dochodzi do zaburzen
oddechowych oraz krwawienia z rany pooperacyjne niz u dzieci operowanych z innych przyczyn w

ramach chirurgii plastycznej.

Stowa kluczowe. Rozszczep podniebienia. Anestezjologia pediatryczna.
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Wstep

Wielu naukowcow badajacych problem wystepowania wad wrodzonych, twierdzi, ze u okoto 5%
zywo urodzonych noworodkéw wystepuja wady wrodzone.[1]

Wiele z nich nalezy leczy¢ operacyjnie zaraz po urodzeniu lub we wczesnym dziecinstwie. Zabiegi
sa konieczne aby umozliwi¢ dziecku przezycie i/lub prawidtowa egzystencjg.

Rozszczep podniebienia (twardego i/lub migkkiego), ktoremu moga towarzyszy¢ rozszczep wargi i
wyrostka zebodotowego, jest widoczng wada wrodzong jamy ustnej 1 twarzy zaliczang do 10
najczesciej wystepujacych wad wrodzonych.[1]

Kluczowe znaczenie w jej leczeniu ma leczenie chirurgiczne — zasadniczo zmienia ono zar6wno
funkcjonowanie, jak 1 wyglad dziecka oraz daje podstawe do leczenia ortodontycznego,
foniatrycznego i logopedycznego. Leczenie chirurgiczne jest mozliwe tylko dzigki odpowiedniej
opiece anestezjologicznej. Przeprowadzenie znieczulenia u malego dziecka czgsto obciazonego
dodatkowo dysfunkcjami wielonarzgdowymi wymaga od zespotu anestezjologicznego szczegdlnej
wiedzy oraz doswiadczenia. Zabiegi naprawcze wad rozszczepowych sg wyzwaniem zarowno dla
chirurgéw jak 1 anestezjologow. Szczegodlnie operacja zamknigcia podniebienia wymaga
specyficznego postepowania anestezjologicznego w okresie okotooperacyjnym — zabieg
przeprowadzany jest na matym dziecku, w obrebie jamy ustnej i nosowo — gardtowej 1 jest bardzo
bolesny.

Cecha wady rozszczepu podniebienia i/lub wargi jest wrodzony brak ciagto$ci pewnych struktur
anatomicznych. Oznacza to ze dziecko rodzi si¢ z rozszczepem w obrebie wargi, podniebienia,
wyrostka zebodotowego, do ktérego doszto na skutek nieprawidlowego ksztattowania si¢ tych
czgsci w okresie ptodowym. Pojecie rozszczep nie oddaje wiec dostownie istoty tej jednostki
chorobowej — jest ona bowiem skutkiem zaburzen w procesach embrionalnych, a nie nastgpstwem
urazu mechanicznego, co mozna by rozumie¢ pod pojeciem ,, przeciecie, roztupanie.” Rozszczep
podniebienia to sytuacja, w  ktorej dwie plyty podniebienne, z ktorych zbudowane jest
podniebienie twarde (sklepienie jamy ustnej) nie potaczyly sie catkowicie w okresie ptodowym.
Podniebienie migkkie jest w tym przypadku takze podzielone. Czesto rozszczepowi podniebienia
towarzyszy rozszczep wargi [1-3].

Wada rozszczepowa wystepuje niezaleznie od polozenia geograficznego. W Polsce rodzi si¢ z tg
wadg (tzn. rozszczepem wargi, podniebienia lub rozszczepem wargi i podniebienia) 2-3 dzieci na
1000 noworodkow; u rasy czarnej od 0,18/1000 do 1,67/1000, u Japonczykéw od 0,82/1000 do
3,36/1000, u Indian Amerykanskich 3,74/1000. Jest obserwowana dwukrotnie czgsciej u chtopcow

niz u dziewczynek. Istnieje zréznicowanie w wystepowaniu rozszczepu w zaleznosci od pici. U
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chtopcoéw czesciej wystepuja rozszczepy wargi lub rozszczepy wargi i podniebienia, natomiast
izolowane rozszczepy podniebienia — u dziewczat.[1]

Rozszczep podniebienia wystepuje jako jeden z objawdw w przeszio 150 zespotach (np. Zespot
Van der Woude a, Tracher- Collins a, Bindera, Downa, Pierre Robina ) - nalezy je wigc wykluczy¢
zanim rozpozna si¢ izolowany rozszczep podniebienia.

Poronnymi postaciami rozszczepu podniebienia sg3: dwudzielny jezyczek podniebienny

i podsluzéwkowy rozszczep podniebienia [4,5].

Rys.1. 6- miesigczne dziecko z rozszczepem wargi i podniebienia; wyglad w wieku 6 lat i wyglad podniebienia w wieku 19 lat.(

operacja wargi 6m, operacja podniebienia w wieku 2 lata) (zrodto: Kobus K: Atlas Chirurgii Plastycznej str.42)

Etiologia rozszczepu podniebienia nie jest dobrze poznana. ,,Ogélnie przyjety jest poglad, ze na
powstanie rozszczepow moga mie¢ wplyw zarowno czynniki zewnatrzpochodne, jak i

wewnatrzpochodne w zalezno$ci od zaistniatych warunkow™ [1,6].

Czynniki zewnatrzpochodne

Liczba dzieci z rodzacych si¢ z wadami wrodzonymi zwigksza si¢ — O najprawdopodobniej nalezy
wigza¢ ze znacznym wzrostem czynnikow zaburzajacych rozwdj plodu, Niewatpliwie nalezy
zaliczy¢ do nich zatrucie $rodowiska naturalnego. Na terenie Polski zaobserwowano zwigzek
migdzy iloscig rodzacych si¢ dzieci z rozszczepem podniebienia i/lub wargi a obszarem kraju.
Poréwnujac mapy odzwierciedlajgce stopien skazenia i1 zanieczyszczenia Srodowiska z mapa
pokazujaca czesto$¢ narodzin dzieci z wadg rozszczepowa stwierdzono, ze obszary kraju o
najwigkszym stopniu zanieczyszczenia i skazenia pokrywaja si¢ z obszarami, na ktorych rozszczepy
wystepuja najczesciej. [1,3]

Powszechnie uwaza si¢, ze jedng z najczestszych przyczyn wad wrodzonych sg choroby matki we
wczesnym okresie cigzy (4 - 12 tydzien ) — zatrucia pokarmowe z biegunka, zatrucie cigzowe z

cigzkimi wymiotami, choroby zakazne przebiegajace z podwyzszong temperaturg ciala, infekcje
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wirusowe (np. grypa), oraz wszelkie choroby mogace wywolaé¢ niedotlenienie rozwijajacego si¢
ptodu. Przypuszcza si¢ réwniez, ze przyczynami wrodzonych wad ptodu moga by¢ takie choroby
matki jak: cukrzyca, niewydolno$¢ krazenia, niewydolno$¢ nerek, zaburzenia czynnosci gruczotéw
wydzielania wewngtrznego, oraz zabiegi operacyjne, stresy, urazy we wczesnym okresie cigzy,
takze przyjmowanie niektorych lekow w okresie cigzy, lub przez dtuzszy czas przed cigza. Bardzo
szkodliwymi dla ptodu czynnikami sg: promieniowanie Roentgena, jonizujace, zatrucia chemiczne
oraz niedobory niektérych witamin. Badania na zwierz¢tach wykazaty, ze zbyt duza lub zbyt mata
podaz witaminy A powoduje wystgpienia wady rozszczepowe;.

Naukowcy prowadzacy badania nad plemnikami dowodza, ze niekorzystne czynniki takie jak:
energia promienista, dtugotrwate zatrucia chemiczne — rte¢, oldw, alkohol etylowy, nikotyna,
ultradzwieki 1 inne, dzialajace na ojca, tak samo jak czynniki dzialajace na matkg, moga

powodowac powstanie wad rozwojowych u potomstwa. [1,3]

Czynniki wewngtrzpochodne

Wplyw na powstawanie rozszczepdw maja rowniez czynniki wewnatrzpochodne czyli genetyczne.
Badania przeprowadzone w Danii - matym kraju, w ktorym tatwo mozna bylo obserwowac losy
pacjentow przez wiele pokolen, wykazaly, ze 27% dzieci z rozszczepem wargi, 41% dzieci z
rozszczepem wargi 1 podniebienia 1 19% dzieci z rozszczepem samego podniebienia miato
cztonkéw rodziny z ta wada: stwierdzono dziedziczne tlo rozszczepu w 20-30% przypadkow.
Prawdopodobnie wada ujawnia si¢, gdy odziedziczona jest sktonno$¢ a szkodliwe czynniki z
zewnatrz zadziatajg na rozwijajacy si¢ ptod [3].

Opieka anestezjologiczna podczas zeszycia podniebienia u dzieci jest utrudniona poniewaz nalezy
trakcie znieczulenia uwzgledni¢ odrgbnosci anatomiczne 1 fizjologiczne wynikajace z wieku
pacjenta, a jednoczesnie obszar zazwyczaj ,zarezerwowany” dla anestezjologa — jama ustna i
nosowo — gardtowa jest polem operacyjnym.

»Dziecko nie jest miniaturg dorostego czlowieka”— obserwuje si¢ znaczne rdznice fizjologiczne i
anatomiczne w obrgbie wielu narzadow; najistotniejsze dla anestezjologa sg odmiennosci w
uktadzie oddechowym oraz krazenia, ale rézne sg tez: termoregulacja, przemiana materii, praca
nerek. W przypadku dzieci bardzo istotne jest tez odpowiednie, uzaleznione od jego wieku,
podejscie psychologiczne.[7]

Swoje postepowanie w okresie okotooperacyjnym zespo6t lekarzy 1 pielegniarek musi uzalezni¢ od
wieku dziecka, jego osobowosci, stopnia rozwoju, choroby podstawowej oraz ewentualnego
uposledzenia umystowego. Stres zwigzany ze zmiang otoczenia, zaburzeniem dotychczasowego

rytmu dnia, czasem nieprzyjemnymi zabiegami moze wywota¢ u dziecka niepozadane zachowania
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takie jak: agresja, depresja, moczenie nocne i inne. Odpowiednie, uzaleznione od wieku, podejscie
do malego pacjenta zminimalizuje jego negatywne odczucia. Bardzo istotna jest obecno$¢ przy
dziecku w okresie okolooperacyjnym jego opiekunow.[8]

Celem tej pracy jest przedstawienie probleméw zwigzanych ze znieczuleniem dziecka do operacji
zeszycia rozszczepu podniebienia. Specyfika tego znieczulenia wynika z odrgbnosci anatomicznych
i fizjologicznych pacjentow wynikajacych z ich wieku, wystepujacych u nich anomalii
rozwojowych oraz lokalizacji pola operacyjnego — jama ustna i nosowo — gardtowa, ktore sg czescia

uktadu oddechowego.

Material i metoda

Badania to retrospektywna analiza dokumentacji medycznej (karty znieczule ) oraz
okolooperacyjna obserwacja dzieci w wieku do lat 5, bedacych pacjentami oddzialu chirurgii
plastycznej w Specjalistycznym Centrum Medycznym w Polanicy Zdr6j w okresie od 01.07.2010
do 30.06.2011 i znieczulanych do zabiegéw operacyjnych. Przeprowadzono je po uzyskaniu zgody
dyrektora szpitala Krzysztofa Wywrota, ordynatora Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii
lekarza medycyny, specjalisty anestezjologii 1 intensywnej terapii Wtadystawa Wojtkiewicza oraz
Komisji Bioetycznej przy Akademii Medycznej we Wroctawiu pod przewodnictwem prof. dr hab.
Jana Kornafela (nr opinii KB — 673/2011). Zasadniczg grup¢ stanowia dzieci urodzone z wadg
rozszczepowa, poddawane zabiegowi zamknigcia rozszczepu podniebienia; grupe porownawcza
stanowig pozostate dzieci znieczulane i operowane w tym czasie w ramach oddziatu chirurgii
plastycznej. Analiza uwzglednia wiek dziecka, rodzaj zabiegu, czas trwania znieczulenia i zabiegu,
pobytu na sali wybudzen, sposoby optymalnego zabezpieczenia dziecka w okresie pobytu dziecka
na bloku operacyjnym, wystgpowanie ewentualnych powiktah oraz sposoby postgpowania w

przypadkach, gdy wystapia.

Wyniki badan:

W okresie 12 miesiecy od 01.07.2010 do 30.06 2011 roku w ramach oddziatu chirurgii plastycznej
Specjalistycznego Centrum Medycznego w Polanicy Zdrdj byto operowanych 244 dzieci w wieku
do 5 lat. W tej grupie przeprowadzono 60 operacji zamknigcia podniebienia, co stanowi 24,59%
badanej grupy.

Duzy procent zabiegéw stanowig operacje zeszycia wargi - 31,14% ( 76 pacjentéw ); inne zabiegi w
obrebie glowy takie jak; operacja Musztarda (powigkszenie worka spojowkowego u dzieci
urodzonych z matooczem), plastyka powiek, kranioplastyka, skrocenie dzwigacza powiek,

rekonstrukcje tuku jarzmowego lub galezi zuchwy (HCMF) to 9,80% ( 24 pacjentéw), natomiast
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pozostate zabiegi stanowigce 34,47% (84 pacjentdéw) to operacje palcozrtostow, blizn gléwnie
oparzeniowych, wycinanie znamion i naczyniakOw oraz zaopatrywanie $§wiezych urazow.
Wigkszos¢ zabiegow wykonywanych u dzieci w polanickim oddziale chirurgii plastycznej dotyczy
okolicy gtowy, a wérod nich dominujg operacje wad rozszczepowych. Zdecydowana wigkszo$¢ —
66,66% (40 pacjentow) operacji zeszycia podniebienia odbywa si¢ u dzieci w drugim roku zycia.
Zdaniem chirurgéw plastykéw ze Specjalistycznego Centrum Medycznego w Polanicy Zdrdj jest to
optymalny czas korekcji tej wady. Przed ukonczeniem pierwszego roku zycia zoperowano 3,33%
dzieci ( 2 pacjentdow ), natomiast po ukonczeniu drogiego roku zycia 30,00% (18 pacjentow), przy
czym nalezy podkresli¢, ze pacjenci operowani miedzy drugim a pigtym rokiem zycia zazwyczaj
mieli malg szczeling w podniebieniu lub rozszczep podniebienia mickkiego. W drugiej grupie
dzieci w pierwszym roku zycia operowanych bylo 48,37%, migdzy 13 a 24 miesigcem zycia 25%,
miedzy 2 a 5 rokiem zycia 26,63%.

Operacja zamknigcia podniebienia u dzieci trwa $rednio 50 minut, znieczulenie do tego zabiegu
przecietnie trwa 70 minut. W okresie, w ktérym przeprowadzano badania najkrotszy zabieg trwatl
35 minut, znieczulenie do niego 45 minut, natomiast najdtuzszy trwat 230 minut (3h 50min.), a
znieczulenie do niego 280 minut (4h 50 min). Sredni czas wszystkich zabiegow w okresie od
01.07.2010 do 30.06.2011 wynosit 90 minut (1h 30 min) a $redni czas znieczulen wynosit 105
minut (1h 45 min.). Na uwage zastuguje nieco wigksza od $redniej roznica w czasie znieczulenia i
czasie zabiegu podczas operacji podniebienia ($rednio 20 minut). Jest ona konsekwencja
koniecznosci wykonania wigkszej ilo$ci czynnosci w celu odpowiedniego zabezpieczenia dziecka
juz po znieczuleniu (odpowiednie utozenie, zabezpieczenie oczu, zabezpieczenie uktadu rurki
intubacyjnej i uktadu oddechowego aparatu do znieczulen - w trakcie zabiegu jest utrudniony
dostep do tych elementéw) i po zabiegu (usztywnienie raczek) oraz kilkuminutowym celowym
opOznieniem w przejsciu dziecka na oddech wlasny — ma to na celu zwigkszenie czasu na
wytworzenie si¢ skrzepu na ranie pooperacyjnej. W przepadku najdtuzszych operacji réznica czasu
zabiegu i znieczulenia wynosi nawet 60 minut — sg to operacje o duzym ryzyku powiktan
okotooperacyjnych (kranioplastyka) i wymagaja zatozenia wktucia centralnego, cewnikowania
pecherza moczowego, dodatkowego monitorowania (OCZ) oraz dhuzszego przygotowania do
zabiegu przez pielegniarki instrumentalne i operatorow.

Intubacja dzieci z rozszczepem podniebienia jest zazwyczaj prosta i nie wymaga stosowania do
intubacji innego sprze¢tu jak laryngoskopy z tyzka Millera lub Macintosha.

W badanej grupie dzieci intubacja prosta byta w 96,68% . W jednym przypadku — 1,66%
anestezjolog pomogt sobie w intubacji szpatutkg — dziecko miato duzy obustronny rozszczep, co

powodowato trudnosci w wentylacji i intubacji, gdyz tyzka laryngoskopu wchodzita w otwor
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rozszczepowy, co z kolei utrudniato laryngoskopie. Metalowa szpatutka podtozona pod gorna
warge, umozliwila oparcie laryngoskopu [10]. W jednym przypadku (1,66%) odstapiono od
intubacji i znieczulenia, tym samym od zabiegu.

W trakcie operacji wykonywanych na podniebieniu chirurdzy wykorzystuja szczgkorozwieracze -
umozliwiaja one dostep do pola operacyjnego. Dla anestezjologdw stanowig one dodatkowe
utrudnienie — zle zatozone moga ucisna¢ rurke intubacyjng doprowadzajac do uposledzenia
przeplywu gazéw oddechowych a nawet niedrozno$ci uktadu oddechowego. Aby zminimalizowac
te zagrozenia do intubacji drég oddechowych uzywane sg tylko rurki zbrojone — 55% (33
pacjentow) oraz ,.zwykle rurki”, ktore przed zabiegiem sa skrocone, a w miejsce oryginalnego
tacznika zatozony zostaje metalowy, wyprofilowany kolankowo tacznik - 45% (27 pacjentow ).
Podczas operacji zamknigcia podniebienia w 5% operacji doszto do roztaczenia uktadu
oddechowego (rurka intubacyjna — rury respiratora), w 26,66% wentylacja byta utrudniona z
powodu ucisniecia klatki piersiowej dziecka przez asystenta operatora a w 8,30% z powodu
ucisnigcia przez asystenta elementu uktadu oddechowego (rury aparatu do znieczulen lub dren od
kapnografu - ucisni¢cie drenu do kapnografu powoduje jedynie bledne odczyty, nie wptywa na
wentylacje pacjenta — wymaga jednak sprawdzenia i wyeliminowania przyczyny). Wsrod dzieci
operowanych z innych przyczyn zaburzenia takie wystepuja znacznie rzadziej — roztaczenie uktadu
oddechowego — 0,54% zabiegow, ucisniecie klatki piersiowej -13,58% , uci$nigcie elementu uktadu
oddechowego — 1,63%.

Czgstsze zaburzenie wentylacji z powodu czynnikow ludzkich pacjentdow majacych operacje na
podniebieniu sg wynikiem specyfiki zabiegu. Operator wraz z asystentem majg ograniczony dostep
do pola operacyjnego, ktore dodatkowo jest nieduze z powodu wieku pacjenta i ktore znajduje sie¢ w
tym samym obszarze, uktad oddechowy.

Przygotowujac stanowisko do znieczulenia i operacji dla dzieci, niezaleznie od planowanej dtugosci
zabiegu, zawsze stosuje si¢ materacyk podgrzewajacy — 100% dzieci z rozszczepem podniebienia i
100% dzieci operowanych z innych powodéw. Wieloletnie doswiadczenia wskazujg, ze metoda ta
przy temperaturze powietrza na sali operacyjnej 21- 23° C jest wystarczajaca (nie obserwowano
wychtodzenia dzecka).

Po =zakonczonej operacji zamknigcia podniebienia 100% operowanych dzieci nie zostala
wybudzona, po powrocie wtasnej funkcji oddechowej. Zastosowano analgosedacje pooperacyjng z
powodu zwalczania silnego bolu pooperacyjnego 1 ochrony rany pooperacyjnej przed dotykaniem
jej jezykiem badz palcami przez dziecko - moglo by to spowodowaé uszkodzenie rany i
krwawienie. Sedacja utrzymuje rowniez w normie cisnienie te¢tnicze krwi — zmniejsza to ryzyko

krwawienia. Takie postepowanie bylo stosowane 8,69% pozostatych zabiegow. Analgosedacja po
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zabiegach zamknigcia podniebienia jest utrzymywana przez okoto 30 - 38 godzin, do wieczora
nastepnego dnia po zabiegu — wtedy dziecko jest po raz pierwszy pojone doustnie. Leki podawane
sg we wlewie cigglym za pomocg pompy infuzyjne;.

Ekstubacja dzieci po zabiegu zeszycia podniebienia najczesciej nastepuje miedzy 15 a 30 minutg po
zakonczonym znieczuleniu na sali wybudzen — 50%, po ponad 30 minutach 41,66% dzieci,
bezposrednio po powrocie wilasnego oddechu — 8,33%. Pozostale dzieci w 64,13% byly
ekstubowane po powrocie wtasnego oddechu, 33,69% miedzy 15 a 30 minuta a 2,17% po ponad 30
minutach. Po operacji na podniebieniu rurke utrzymuje si¢ dluzej za wzgledu na mozliwos¢
wystgpienia Krwawienia z rany pooperacyjnej, co stwarza niebezpieczenstwo dostania si¢ krwi do
drzewa oskrzelowego oraz uktadu pokarmowego, mozliwos¢ lepszego natleniania dziecka poprzez
podaz tlenu bezposrednio do rurki intubacyjnej, oraz mozliwos¢ podjecia oddechu zastepczego w
przypadku pooperacyjnej depresji oddechowej, ktéra jest bardziej mozliwa z powodu analgosedacji.
Podzniejsza ekstubacja zmniejsza réwniez ryzyko uszkodzenia §wiezo operowanego podniebienia
laryngoskopem w przypadku konieczno$ci ponownego zaintubowania dziecka.

Pdzniejszg ekstubacje stosuje si¢ rOwniez zazwyczaj po zabiegach zeszycia wargi, innych zabiegach
w obrebie jamy ustnej oraz po zabiegach dtugich, z duzym ryzykiem powiktan okotooperacyjnych.
Problemy w oddychaniu miato 20% dzieci po korekcji rozszczepu podniebienia, oraz 7,6% dzieci
operowanych z innego powodu. Pooperacyjne trudnosci w oddychaniu cz¢sciej wystepuja u dzieci
po operacji rozszczepu pomimo poéOzniejszej ekstubacji — przyczyna sa zmienione warunki
anatomiczne w obrgbie jamy ustnej 1 nosowej. 46,66% dzieci po zamknigciu otworu w
podniebieniu, w okresie pooperacyjnym byto natleniane ponad 60 minut, 45% od 30 do 60 minut,
tylko 8,33% krocej niz 30 minut. Dokonujagc korekty wady chirurdzy zmieniaja warunki
anatomiczne w obrgbie gornych drég oddechowych, do ktorych dziecko zaadaptowato si¢. Po
zabiegu dziecko musi nauczy¢ si¢ oddycha¢ w nowy sposob. Otwory oddechowe sg znacznie
mniejsze niz przed zabiegiem, dlatego aby dostarczy¢ organizmowi potrzebna ilo$¢ tlenu,
natlenianie bylo stosowane przez dtuzszy okres po operacji niz wigkszosci dzieci po innych
operacjach. Natlenianie prowadzi si¢ podajac przez tlen w okolice nosa. Unika si¢ podawania
tlenu przez ,,okulary” tlenowe oraz maske tlenowa, aby przypadkowo nie podrazni¢ operowanych
cze$ci ciata , a tym samym wywola¢ dodatkowy bol i krwawienie z rany pooperacyjnej. Po
pozostatych zabiegach od 30 do 60 minut bylo natlenianych 33,69% pacjentow, ponad 60 minut
8,69%, od 15 do 30 minut 2, 17%, do 15 minut 16,67%, 2,71% nie wymagata podawania tlenu w
kresie po operaciji.

Wszystkie dzieci — 100% po zabiegach operacyjnych, niezaleznie od ich rodzaju

sa uktadane z uniesieniem gornej czesci ciata (pozycja potwysoka — uniesienie gornej czesci ciata
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ok. 30%) - ulatwia to wymian¢ gazowa w bezposrednim okresie, gdy pacjent jest jeszcze pod
wplywem lekow anestetycznych. Dzieci po zabiegu na podniebieniu dodatkowo uktadane sg zawsze
- 100% na boku — jest to zabezpieczenie drog oddechowych przed krwig z rany pooperacyjnej w
przypadku krwawienia. Zdarza si¢, ze dziecko pomimo analgosedacji jest niespokojne — pomagaja
wtedy pozafarmakologiczne metody takie jak wzigcie na rece i przytulenie itp. - zastosowane u
23,33% dzieci po operacji rozszczepu i u 8,15% pozostatych.

Powiktania

Po operacji rozszczepu podniebienia u 35% dzieci nastgpito krwawienie z rany pooperacyjnej. U
dzieci operowanych z innych powodow krwawienie wystagpito w 1,08%, a w 2,17% nastapito
uszkodzenie opatrunku.

Pobyt na sali wybudzen po operacji podniebienia jest znacznie dtuzszy ( $rednio 155 minut — 2h 35
min.) niz przeci¢tny pobyt dzieci w tej grupie wiekowej - $rednio 65 minut (1h 05 min.). Dhuzszy
pobyt jest konsekwencja koniecznos$ci obserwacji dziecka w sytuacji , gdy jest one sedowane (
dobdr optymalnej dawki leku), istnieje zwickszone ryzyko powiklan oddechowych oraz duze
prawdopodobienstwo krwawienia z rany pooperacyjnej, ktora znajduje si¢ w obrebie gornych drog
oddechowych.

Najdtuzszy pobyt na sali wybudzen to 355 minut (5h 55min), natomiast najkrétszy 45 min.
Dyskusja

Chirurgia plastyczna jest obecna w Polanicy Zdroj od 1951 roku. Osrodek ten wyspecjalizowat si¢
w operacjach wrodzonych wad twarzoczaszki, wsrod ktorych najczesciej spotykang jest wada
rozszczepowa ( 24,59% operacji podniebienia 1 31,14% operacji wargi wsréd operowanych dzieci
do lat 5 w okresie przeprowadzania badan).

Wsrdd chirurgéw plastykow sa podzielone zdania co do optymalnego wieku przeprowadzenia
operacji naprawczych. ,,Poszczegdlne osrodki zajmujace si¢ leczeniem rozszczepOw stosuja
wypracowane przez siebie strategie postepowania. Odmiennosci dotycza zazwyczaj: czasu
podjecia, metody i sekwencji operacji, stosowania przedoperacyjnego ortodontycznego,
postepowania rehabilitacyjnego, czasu i sposobu wykonania operacji naprawczych” [9]. A. Schock
podkresla: ,,z punktu widzenia chirurgii szczekowej cigglo$¢ tkanek moze by¢ odtworzona w
kazdym czasie. Ze strony laryngologii jest pozadane mozliwie wczesne zamknigcie ubytku dla
zapewnienia oddychania przez nos, a przez stworzenie oparcia dla jezyka na podniebieniu z jedne;j
strony 1 pelnej wydolnosci podniebienia migkkiego z drugiej jest mozliwy niezaktocony rozwdj
mowy.” [10] F. Lawrence twierdzi, ze cz¢$¢ chirurgdw dokonuje operacji zamknigcia rozszczepu w
wieku 3 miesigcy, inni czekaja do wieku 18 miesiecy[11]. W Polsce metode jednoetapowego

zamykania wargi i podniebienia w pierwszym roku zycia propaguje Z. Dudkiewicz.[3] Jednak, jak
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zauwaza K. Kobus najcze$ciej obecnie stosowany schemat postgpowania zaleca leczenie
przedoperacyjne, zespolenie wargi w wieku 3 — 6 miesiecy i operacj¢ zeszycia podniebienia w
wieku 1 - 3 lat.[12,13] W polanickim oddziale chirurgii plastycznej, ktérego kierownikiem przez
wiele lat byl K. Kobus, w grupie badanych dzieci 66,66% byto operowanych migdzy 1 a 2 rokiem
zycia, 30% po ukonczeniu drugiego roku zycia, a tylko 3,33% przed ukonczeniem 12 miesigcy.
Dworkin [14] twierdzi, ze istnieje ponad 50 réznych zespoldéw wad wrodzonych z rozszczepem
wargi i/lub podniebienia, Morton [30] wspomina o 150 (tym wiele rzadko wystepujacych);
badania wykazatly, Zze rozszczep podniebienia byt sktadowa zespotu wad wrodzonych w 5% , w
grupie poroOwnawczej wielowadzie wystgpowato w 14,13 %. Wady w obrgbie twarzoczaszki,
zdaniem autoréw podrecznikéw z anestezjologii [6,7,15], moga by¢ przyczyng probleméw w
intubacji oraz utrzymaniu droznosci uktadu oddechowego. Morton [15] podaje, ze utrudniona
laryngoskopia w przypadku wad rozszczepowych oceniana jest na 3% dzieci z jednostronnym
rozszczepem wargi, oraz 46% z obustronnym rozszczepem wargi; skuteczno$¢ intubacji podaje na
99%. Autor nie ustosunkowat si¢ jednak do dzieci znieczulanych do zeszycia podniebienia.

Wsrod badanych 60 dzieci z rozszczepem podniebienia intubacja byla prosta w 96,68%; duze
trudnosci w zaintubowaniu byly u 1 dziecka, u ktérego oprdcz trudno$ci anatomicznych wystapit
kurcz krtani (Allman zwraca uwage, ze u dzieci czesciej dochodzi do kurczu niz u dorostych [6]) -
odstgpiono od znieczulenia i zabiegu; w jednym przypadku anestezjolog w intubacji pomoégt sobie
metalowa szpatutka, ktéra przystonit duzy obustronny rozszczep wargi (zdj. 15) towarzyszacy
rozszczepowi podniebienia — sposob ten nie jest opisywany w dostgpnych autorowi zrodtach,
alternatywna metode¢ podaje Allman [6] w ,,Oksfordzkim podreczniku anestezjologii”- poleca
wypehnienie szczeliny rozszczepu gazikami. U dzieci operowanych z powodu innych wad problemy
z intubacja byty u 8,23%.

Do zabiegow w jamie ustnej Larsen [11], Trojanowska [7] zalecaja intubacj¢ rurkami zbrojonymi,
Allman [6] wskazuje mozliwo$¢ zaintubowania rurka profilowana RAE, ale ze wzgledu na
mozliwos¢ zatkania lub zagiecia przez szczekorozwieracz uzywany do zabiegu przez chirurgow
zaleca jednak stosowanie rurki zbrojonej. Anestezjolodzy z SCM-u do intubacji dzieci z
rozszczepem podniebienia uzywajg rurek zbrojonych (55%) oraz rurek z metalowym lacznikiem
kolankowym (45%) — dawny sposob, o ktorym autorzy ksigzek nie wspominajg, a ktory w
przypadku tych zabiegéw dobrze zabezpiecza pacjenta. Mocowanie rurki intubacyjnej u dzieci, jak
podaje Allman [6], jest bardzo wazne — ze wzgledu na niewielka dtugos$¢ tchawicy - tatwo moze
dojs¢ do niezamierzonej ekstubacji lub intubacji oskrzela. Podczas operacji na podniebieniu
dodatkowymi czynnikami ryzyka sa: szczgkorozwieracz oraz praca chirurgow. W SCM - ie

oklejenie rurki intubacyjnej byto konsultowane z operatorem w przypadku wszystkich operacji w
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obrebie glowy — 100% operacji rozszczepu podniebienia oraz 54,34% pozostatych zabiegow. Rurka
do tych zabiegéw zeszycia podniebienia jest oklejana na $§rodku wargi dolnej. Dzieci intubuje si¢
rurkami bez mankietu uszczelniajacego, a szczelno$¢ uktadu oddechowego uzyskuje si¢ dobierajac
odpowiedni rozmiar rurki, bagdz uszczelniajgc uktad oddechowy setonem. W Polanicy najchetniej
stosowang metoda jest uzywanie setonu. W przypadku zabiegéw na podniebieniu dodatkowo
zabezpieczal on uktad oddechowy i pokarmowy przed krwia z pola operacyjnego. Stosowanie
setonu w zabiegach w obrebie jamy ustnej zaleca M. Burek [16] oraz Allman [6]. Seton
zastosowano w 100% zabiegdw zeszycia podniebienia.

Trojanowska [7] opisujac znieczulenie w laryngologii i chirurgii twarzowo — szczckowej oraz
Bardach [2] piszac o znieczuleniu do operacji rozszczepéw wargi i podniebienia podkreslaja, ze ,,
podczas znieczulenia nalezy zwracaé szczegdlng uwage na to, czy rurka nie zostata $ci$nieta,
zagic¢ta lub wysunigta — moze to powodowaé zaburzenia wentylacji i narastanie niedotlenienia
organizmu. Badania autorki nie wykazaly tego typu zaburzen w wentylacji podczas operacji
zeszycia rozszczepow podniebienia. Wystapity natomiast inne nie opisywane w literaturze
anestezjologicznej — roztaczenie uktadu oddechowego w miejscu taczenia rurki intubacyjnej z
rurami aparatu do znieczulen w 5% zabiegow (3 przypadki), uci$nigcie przez operatorow drenu do
kapnografu lub rur od aparatu do znieczulen w 8,30% (5 przypadkow), w 26,66% operacji doszto
do ucisniecia klatki piersiowej dziecka przez chirurga asystujacego — w przypadku matych dzieci
(zazwyczaj 1- 2 rok zycia) nawet delikatne oparcie r¢ki o klatke piersiowa powoduje zaburzenia w
wentylacji. Dzigki sprzetowi monitorujagcemu zaburzenia te s3 natychmiast zauwazane i
niwelowane.

W przypadku operacji podniebienia Allman [6] wspomina o mozliwo$ci stosowania analgosedacji
pooperacyjnej z uzyciem opioidow, w przypadku zabiegbw w obrgbie jamy ustnej, oraz po
operacjach u dzieci; Morton [15] zaleca stosowanie w okresie pooperacyjnym u niemowlat i
matych dzieci alternatywnych srodkéw przeciwbolowych ze wzgledu na szczeg6lng wrazliwo$é na
depresyjne dziatanie silnych opioidéw na uktad oddechowy. Morton [15] zwraca uwage, ze przed
zabiegiem podniebienie jest zazwyczaj dodatkowo znieczulane miejscowo (np. 0,25% roztworem
bupiwakainy z adrenaling 1: 200 000) w celu zmniejszenia krwawienia oraz analgezji. Allman [6]
zaleca rozwazenie przez anestezjologa wykonanie przed zeszycie podniebienia blokady nerwu
szczekowego z dojécia nadjarzmowego. Mesnil [17] opisat wyknonie takiej blokady u 33 dzieci w
wieku 5 +/- 1,8 miesigca, 55% nie wymagato podawania opioidow $rodoperacyjnie, wsérod dzieci u
ktorych blokady niewykonano - 18%. Jako leki do pooperacyjnej analgezji Allman zaleca:
diklofenak, paracetamol, ibuprofen, kodeing. Skuteczno$¢ diklofenaku w analgezji po operacji

podniebienia opisujag na podstawie badan przeprowadzonych na 20 dzieciach w wieku od 6
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miesi¢cy do 9 lat Sylaidis i O'Neill [18] twierdza, Zze stosowanie diklofenaku w dawce 1 mg/kg w
odstepach co 12 godzin w polaczeniu z paracetamolem daje bardzo dobre efekty przeciwbolowe,
zmniejsza czestos¢ powiktan oraz przyspiesza mozliwos$¢ karmienia dziecka.

Grupa dzieci badana przez autorow w 100% miata stosowang analgosedacje pooperacyjng (dzieci
byly réwniez w 100% znieczulane miejscowo przez operatora Lignokaing z adrenaling).
Standardem jest podawanie we wlewie cigglym za pomocg pompy infuzyjnej Dolarganu w dawce
1- 2 mg/h oraz Fenaktilu w dawce 0,5 — 1 mg/h. Sposob ten skuteczne zabezpiecza dziecko
przeciwbolowo, ale réwniez uspokaja je (dziecko $pi) co zmniejsza ryzyko wzrostu cis$nienia
tetniczego krwi, manipulacji przez dziecko jezykiem badz raczkami w okolicach rany
pooperacyjnej, co z kolei zmniejsza ryzyko wczesnych powiklan chirurgicznych. Analgosedacja
jest utrzymywana do wieczora nast¢pnego dnia po operacji. Dziecko w tym czasie jest caly czas
podtaczone do sprzetu monitorujacego funkcje zyciowe.

Trojanowska [18], Allman [6], i Moron s3 zgodni co do tego, ze ekstubacja pacjenta po zabiegu w
jamie ustnej moze nasotgpi¢ po doktadnym jej oczyszczeniu z gazikow, skrzepow, po usunigciu
setona oraz po calkowitym powrocie odruchow obronnych. Wedlug Allmana dziecko powinno by¢
wybudzone, Morton dopuszcza ekstubacj¢ w czasie snu. Dzieci operowane z powodu szczeliny w
podniebieniu w SCM — ie rozintubowywane sg podczas snu powyzej 15 minut po zabiegu (50%) i
powyzej 30 minut (41,66%). Jak juz wspomniano przy omawianiu wynikéw badan po operacji na
podniebieniu rurke utrzymuje si¢ dluzej za wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia krwawienia z rany
pooperacyjnej, mozliwos¢ lepszego natleniania dziecka, mozliwo$¢ podjecia oddechu zastepczego
w przypadku pooperacyjnej depresji oddechowej, ograniczenia ryzyka uszkodzenia S$wiezo
operowanego podniebienia laryngoskopem w przypadku koniecznos$ci ponownego zaintubowania
dziecka. ,,Ekstubacje u dziecka po plastyce rozszczepu podniebienia wykonuje si¢ bardzo ostroznie
z uwagi na ryzyko wystgpienia niedrozno$ci drog oddechowych”.[6]

Bardach [2] jako glownie powiktania pooperacyjne wymienia obrz¢k podglosniowy i kurcz krtani.
Powiktania ze strony ukladu oddechowego wystapilty u 20% dzieci, u wszystkich zastosowano
leczenie farmakologiczne, u 3,3% pacjentow bylo ono niewystarczajace - ze wzgledu na
uposledzong drozno$¢ goérnych drég oddechowych zatozono rurke nosowo — gardtowa (Wendla).

W literaturze brak informacji co dlugo$ci czasu natleniania dziecka po operacji zeszycia
podniebienia. Z badan autorki wynika Ze czas natlenienia dzieci po zeszyciu podniebienia jest
znacznie dtuzszy niz dzieci operowanych z innych powodow - 46,66% powyzej 60 minut, 45% od
30 do 60 minut, w drugiej grupie najwiecej dzieci (33,69%) miato tlenoterapi¢ pooperacyjng 30 —
60 minut. Dluzsza tlenoterapia jest wymuszona stosowaniem ciaglej analgosedacji oraz

zagrozeniem powiktan ze strony uktadu oddechowego.
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Brak réwniez publikacji odnos$nie czesto$ci wystepowania krwawien z rany pooperacyjnej w
bezposrednim okresie po zabiegu. Badania przeprowadzone do tej pracy wykazaly krwawienie z
rany pooperacyjnej u 35% operowanych dzieci. Za kazdym razem podawano $rodki
farmakologiczne zwigkszajace krzepliwos¢ krwi (Cyklonamina, Exacyl, Wit.C,K). U 5% dzieci leki
byly niewystarczajagce — wezwano operatora, ktory stosowal miejscowo trombing lub roztwor
Adrenaliny). Z powodu czesto wystepujacych krwawien z rany pooperacyjnej, co stanowi duze
zagrozenie, dzieci po zeszyciu podniebienia uktadane sg na boku, z uniesiong gorng czgscig ciala.
Dla zabezpieczenia bezpieczenstwa w dniach, gdy planowane sg te zabiegi jest zwigkszona obsada
pielegniarska na sali wybudzen.

Allman[6] podaje czas operacji podniebienia na 1- 2 godziny, chirurdzy z Polanicy Zdr. operuja
srednio 50 minut. Jest to wiec stosunkowo krotki zabieg (Sredni czas zabiegow — 90 minut),
natomiast pobyt na sali wybudzen jest okoto 2,5 razy dluzszy (95 min.) niz po wigkszoS$ci
zabiegow (65 %). W SCM —ie nie ma oddziatu intensywnej opieki medycznej dla dzieci, a zdaniem
Mortona [29] na taki oddzial dzieci po operacji podniebienia powinny trafi¢, dlatego dzieci
opuszczajace sale wybudzen musza by¢ w stanie stabilnym; na oddziale chirurgii plastycznej maja

monitorowane funkcje zyciowe przez czas stosowania analgosedacji.

Whioski

1.  Znieczulenie i zabezpieczenie dziecka do operacji zeszycia podniebienia jest trudne —
obejmuje dwie specyficzne dziedziny: pediatri¢ oraz chirurgi¢ twarzowo — szczekows;
wymaga réwniez duzej wspotpracy z chirurgami.

2. Intubacja dzieci z rozszczepem podniebienia zazwyczaj nie stwarza problemoéw, jednak ze
wzgledu na lokalizacj¢ pola operacyjnego oraz utrudniony dost¢p do uktadu oddechowego w
trakcie zabiegu nalezy szczegolnie starannie oklei¢ rurke intubacyjna.

W trakcie zabiegu nalezy szczegdlnie zwraca¢ uwage na zaburzenia wentylacji pacjenta;

4. Po operacji na podniebieniu wskazana jest delikatna ekstubacja 15 — 30 minut po
zakonczonym zabiegu — jest to czas na powstanie skrzepu na ranie pooperacyjnej.

5. W okresie pooperacyjnym po zeszyciu podniebienia znacznie cze¢sciej dochodzi do zaburzen
oddechowych oraz krwawienia z rany pooperacyjne niz u dzieci operowanych z innych

przyczyn w ramach chirurgii plastyczne;j.
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Abstrakt

Vzdelavanie v profesii sestra preslo mnohymi zmenami, hlavne v poslednych dvoch desatrociach.
Zmeny v oSetrovatel'stve sposobili napredovanie profesie, nakol'ko zasiahli vSetky oblasti, hlavne
vSak vzdelavanie, prax, pravne predpisy. Vzdelavanie a prax v oblasti oSetrovatel'stva reagovalo na
zmeny, ktoré sa uskutocnili v rdmci eurdpskeho i1 celosvetového vysokosSkolského prostredia.
Pregradudlne vzdelavanie v profesii sestra reagovalo na zmeny, preto su absolventi Studia
pripravené plnit' komplexnu individualizovanu oSetrovatel'skll starostlivost. Absolventi $tudia su
schopni flexibilne reagovat’ na poZiadavky praxe a erudovane aplikuju ziskané vedomosti i
zru¢nosti. Pravne predpisy zasahuji do vSetkych zmien, ktoré sprevadzali a sprevadzaji profesiu
sestry. V Slovenskej republike je odborna spdsobilost’ sestier a pdrodnych asistentiek na vykon
odbornych pracovnych ¢innosti i odborna spdsobilost’ na vykon Specializovanych pracovnych
¢innosti a odborna spdsobilost’ na vykon certifikovanych pracovnych ¢innosti, stanovend zdkonom

NR SR 578/2004 Z. z. a Nariadenim vlady 296/2010 Z. z.. Po ziskani odbornej spdsobilosti
ukon¢enim vysokoSkolského alebo vysSieho odborného Studia, Specializaéného S§tidia alebo
certifikacnej pripravy, moze sestra pouzivat’ profesijné tituly a skratky (Nariadenie vlady 12/2008
Z. z.). Kompetencie sestier je ur¢ené¢ Nariadenim vlady SR 364/2005 Z. z., kde sa uvadza, ze:
»Sestra pracuje samostatne; sestra pracuje samostatne na zaklade indikacie lekéra; alebo sestra
pracuje v spolupraci s lekarom*. Vynosom MZ SR ¢. 12422/2010-OL sa ustanovuji minimalne
Standardy pre Specializacné Studijné programy, minimalne Standardy pre certifikatné Studijné
programy a minimalne Standardy pre Studijné programy sustavného vzdeldvania a ich Struktara. V
sti¢asnosti plati Smernica Eurépskeho parlamentu a Rady 2013/55/EU z 20. novembra 2013, ktorou
sa meni smernica 2005/36/ES o uzndvani odbornych kvalifikacii. Aplikécia ziskanych vedomosti a
zrucnosti sestier z pregradudlneho §tidia je pilierom pre uplatnenie efektivnej oSetrovatel'skej
starostlivosti v praxi. Komplexne to prispieva k holistickému pristupu pri uspokojovani bio —

psycho — socialnych a duchovnych potrieb pacienta. Moderné osetrovatel'stvo reaguje na zmeny pri
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praci s pacientom, v rozlicnom obdobi ochorenia i zivota a taktiez musi reagovat’ na ndroky v

oSetrovatel'skej starostlivosti, vzdeldvani a praxi.

KPucové slova: Vzdelavanie. OSetrovatel'stvo. Sestra. Zakon. Prax.
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Rehabilitacia ako sucast’ intenzivnej starostlivosti

Dana Brazdilova
Fakulta socidlnych vied a zdravotnictva, Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny,

Univerzita Kon$tantina filozofa, Nitra

Abstrakt:
Imobilita podmieniuje viaceré komplikécie, ktoré ovplyviiuji stav pacienta ajeho naslednu
prognézu. Prispevok priblizuje dolezitost’ rehabiliticie ako sucast’ intenzivnej starostlivosti

0 pacienta.

KPacéové slova:

Intenzivna starostlivost, rehabilitacia, imobilita, polohovanie, dychova gymnastika

Uvod

., Intenzivne oSetrovatelstvo sa teoreticky i prakticky zaobera oSetrovanim chorych so zlyhdavanim
Zivotne doleZitych funkcii a s ohrozenim zdravia. Intenzivne oSetrovatelstvo je sucastou vSetkych
medicinskych odborov* (Farkasova, Musilova, 2005, s. 14 - 15). Neuspokojenie potreby funk¢éného
stavu organizmu je oSetrovatel'sky problém. V triedach NANDA — International su potreby
rozdelené na zdkladné a vysSie. Zakladné I'udské potreby su prezentované ako biologické potreby,
medzi ktoré patria: potreba telesného rastu, prijmu tekutin a potravy, vymeny O, a CO,, primeranej
funkcie kardiovaskularneho a pulmonalneho systému, potreba funkéného vyluCovania. Medzi
vysSie l'udské potreby zaclentujeme psychické, socialne a spiritualne potreby (Mareckova, 2006).
,»Dlhodoby pobyt pacienta na JIS sposobuje zmeny nielen respiracného, ale aj kardiovaskularneho
a kostrosvalového systému. Vznikajii problémy pri odpdjani pacienta z ventilatora, je tu redlna
hrozba VAP, atelektdz, klesa kardiovaskularna kapacita. Su pritomné poruchy mikcie, obstipdcia,
poruchy kognitivnych funkcii, dochddza k rozvoju myopatie a polyneuropatie kriticky chorych.
Predovsetkym v prvych tyzdiioch dochadza k vyraznému poklesu svalovej sily, a to asi o 20 % za
tyzden “ (Kiralova, Galkova, 2012, str. 138). Sestra na intenzivnej jednotke a OAIM Vv zavislosti od
zdravotného stavu pacienta, kontinudlne posudzuje a nasledne vyvodzuje diagnostické zavery, ktoré
si pouzivane vo vsetkych krokoch osetrovatel'ského procesu (Mankoveckd, 2013). Sestra je podla
vyhlasky MZ SR ¢. 528/2004 zodpovedna (okrem iného) za prevenciu imobiliza¢ného syndrému

polohovanim a oSetrovatel'skou rehabilitaciou u pacientov so zmenenou mobilitou Imobilizacia
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pacienta moze mat’ viaceré pri€iny, resp. rizikové faktory. K najvyznamnej$im patria polymorbidita
(viac ako 3 aktivne lekarske diagnozy), termindlne stavy, poruchy lokomocného aparatu, ubytok
svalovej sily, faktory vyplyvajice z nervového systému (NCMP, poruchy rovnovahy), psychické
pri¢iny, lieky a polypragmazia. Imobiliza¢ny syndrom postihuje viacero organovych sustav
suCasne. Prevencia preto musi byt komplexna a zamerana na vSetky systémy. Tu zohrdva dolezita
ulohu liecebnd rehabilitacia, ktord méa zo vSeobecného hladiska dva zakladné prostriedky. ,,K
pasivnym prostriedkom pocitame: polohovanie, pasivne pohyby, trakcia, klasicka masaz a iné
prostriedky elektroliecby a vodoliecby. Aktivne prostriedky su cvicenie v predstave, aktivne cvicenie
s dopomocou, cvicenie s vyuzitim facilitacie, aktivne cvicenie, dychacia gymnastika a Specidlne
metodiky, z ktorych mozZno spomenut rehabilitaciu kardiovaskuldarneho aparatu a cievny
tréning*(Guth, 2006, str. 240). S rehabilitaciou treba zaat’ ¢o najskor, s prihliadnutim na celkovy
stav pacienta a moznosti uspokojenia jeho potrieb. V akttnom $tadiu je potrebné okamzite zaviest’
aktivne polohovanie a polohovanie na udrzanie kvality funkcie, starat’ sa o dychanie, realizovat’
starostlivost’ o prisun a vydaj tekutin, prisun potravy a vyprazdiiovanie.

Ako uvadza Kiralova, Galkova (2012) ulohou preventivneho polohovania je odstranenie
jednostranne pdsobiaceho tlaku, prevencia tvorby dekubitov a kontraktar, zlepSenie prekrvenia
jednotlivych casti tela a dychania, pri zachovani spravneho ¢asového intervalu (¢o pocas den
predstavuje 2 hodiny a pocas noci kazdé 4 hodiny) a pouzitim nalezitych pomdcok (pomocou dlah,
fixaénych pasov, pieskovych vakov, vakuovych matracov a pod.

NajcastejSie polohy st:

o nizka semi-Fowlerova poloha s elevaciou hlavy a trupu do uhla 30 — 45°,

. vysokd Fowlerova poloha s elevaciou hlavy a trupu do 90°,

o poloha na chrbte dorzalna (vypodloZenie hlavy a ramien),

o poloha na chrbte supina¢na (bez vypodloZenia hlavy a ramien),

o lateralna poloha (na boku)

. Simsova poloha (semipronacnd, stabilizacnd)

J pronac¢na poloha (poloha na bruchu).

Pri dychovej gymnastike vyuzivame dychacie cviky zamerané na odstranenie alebo kompenzovanie
narusenych dychacich funkcii zapri¢inenych chorobnym procesom. Pri zakladnej dychacej
gymnastike sa zameriavame na prirodzeny dychovy rytmus a pri Specidlnej gymnastike cielime
svoju snahu na hibku a typ dychania ako aj dychacie polohy a cviky ohrani¢enej &asti hrudnika.
Statické dychanie je urcené pre inspiracné a expiracné svaly a dynamické dychanie je zamerané na

prehlbenie dychania, pomocou lokalizovaného dychania sa m6zeme zamerat’ na rozvinutie urcitej

29



Casti pluc. Dychova gymnastika je vyuzitelna aj u pacientov sinak kontraindikovanou
rehabilitdciou, pretoze pacienta nijak vyznamne nezatazuje. U dlhodobo leziaceho pacienta je
vhodné doplnit’ cievnu gymnastiku ako prevenciu tromboembolickej choroby, posiliovanie
panvového dna ako prevenciu uroinfektu a samotnou mobilizdciou pacienta podporujeme jeho

sebestacnost’ (Vaji¢ekova, Zvonar, 2011).

Zaver
V¢asna rehabilitacia U leziacich pacientov zvysSuje prezivanie pacienta, jeho naslednu kvalitu Zivota
a napomaha k zabraneniu komplikacii akymi su napr. svalova insuficiencia, myopatia

a polyneuropatia, bronchopneumonia, dekubity a pod.
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Specifika anestézie u geriatrického pacienta z pohl’adu anestéziologickej sestry.
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KAIM, Fakultna nemocnica Trnaval

FZaSP, Trnavska univerzita v Trnave

Abstrakt

Problematika geriatrickych pacientov sa v poslednych rokoch dostava do popredia, stretavame sa s
terminom "geriatrizacia mediciny", priCom stupaju naroky na oSetrovatel'sku starostlivost’. Pribuda
pacientov v geriatrickom veku vyZadujucich operany vykon a tym aj podanie anestézie. So
sucasnym demografickym vyvojom spolo¢nosti mdzeme predpokladat’, Ze tento trend bude
pokracovat’. Geriatricki pacienti st charakterizovani vy$$im vekom, vyznamnou morbiditou a
funkénymi obmedzeniami. Maji redukované funkéné organové rezervy vsetkych systémov a
znizeny terapeuticky index anestéziologickych intervencii. V prednédske sa venujeme anatomickym
odli$nostiam a fyziologickym zmenam v starobe ovplyviiujucim anestéziu, Specifikdm anestézie u
geriatrickych pacientov a podielu sestry na starostlivosti o geriatrického pacienta pocas anestézie.
Anestéziologicka sestra realizuje vykony spojené s anestéziou. Kontroluje pomdcky a pristroje,
zaist'uje 1. v. pristup, podava alebo overuje podanie ATB profylaxie, asistuje lekarovi pri aplikécii
regionalnej anestézie, zavadzani PMK, pri kanyldcii CVK alebo artérie. Sestra so vSetkymi
vykonmi pacienta oboznamuje s ohl'adom na jeho kognitivne schopnosti. V priebehu anestézie je
oSetrovanie pacienta zabezpeCené anestéziologickou sestrou. Aby bola poskytovana oSetrovatel'ska
starostlivost’ kvalitnd, je treba pochopit’, rozpoznat’ a adekvatne reagovat’ na potreby a problémy,
ktoré moZu seniora ohrozovat. Na druhej strane je potrebné vyskolit a ststavne vzdelavat

zdravotnicky persondl v starostlivosti o geriatrického pacienta.

Krudové slova: Geriatricky pacient, Anestézia. Anestéziologicka sestra. Specifika anestézie.
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Anesteticar ¢lan tima u zbrinjavanju politraumatizovanih u urgentnom centru

KCS Beograd

Fatima Dolié¢anin

KCS Srbije Urgentni centar

Politrauma predstavlja povredu najmanje dva regiona ili organska sistema, pri ¢emu je najmanje
jedna ili kombinacija viSe povreda opasna po Zivot. Patofizioloski, politrauma predstavlja svaku
teSku povredu, koja u naredna 24 sata dovodi do poremecaja nekog drugog vitalnog organa ili

organskog sistema.

Osnovna podela povreda
Povreda glave, povrede grudnog kosa , povrede unutrasnjih organa, povrede kostanozglobnog

sistema, povrede velikih krvnih sudova i velike opekotine.

Patofiziologija politraume

Politrauma izaziva sistemsku reakciju (sli¢nu postagresivnom sindromu), poremecaj oksigenacije,
hemodinamski poremecaj (naroCito poremecaj mikrocirkulacije 1 faktora koagualcije), endokrinu
reakciju (pojacano lu€enje kateholamina), a sve to zajedno dovodi do razvoja Soka i insuficijencije

razli¢itih organa.

Zadaci anesteti¢ara u zbrinjavanju politraumatizovanih

Brzo prepoznavanje mehanizma povredivanja veoma je vazno kada povredeni nisu u stanju da
rekonstruiSu dogadaj, zbog poremecene svesti, amnezije, dejstva droga ili alkohola. Povredeni sa
visestrukim povredama zahtevaju brz, all sistemati¢an pristup iskusnih tima lekara. Neposredni
prioritet predstavlja otkrivanje onih povreda koje direktno ugrozavaju zivot uz istovremeno
sprovodenje ABC postupaka.

Ambulanta za reanimaciju okuplja tim lekara koji ¢ine opsti hirurg, ortoped, neurohirurg i urolog na
Celu sa anesteziologom. Anesteziolog i anesteticar ucestvuju U neposrednom  zbrinjavanju

politraumatizovanog i u toku dijagnosti¢ke procedure.
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Zakljucak

Sve ove nabrojane povrede su veoma teske i opasne po zivot, i u velikom broju slucajeva dovode do
privremene ili trajne nesposobnosti i smrtnog ishoda. Moraju se zbrinjavati po prvom redu hitnosti,
i u leCenju i zbrinjavanju politraumatizovanog mora se pristupiti timskom radu. U timskom
pristupu Anesteziolog i anestetiCar kao najvazniji ¢lanovi tima imaju specifican zadatak ili

zadatke, tako da se svaki od njih moze izvrsiti sinhrono i osigurati najbrzi moguci tretman.
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Ksztalcenie zawodowe pielegniarek w kontekscie ich kompetencji w

anestezjologii i intensywnej terapii

dr n. med. Mariola Glowacka’?, dr n. med. Robert Slusarz®, dr n. med. Monika Biercewicz®,
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Zaktad teorii Pielegniarstwa Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medium UMK w Toruniu®,
Instytut Nauk o Zdrowiu Panstwowa Wyza Szkota Zawodowa w Plocku?,

Katedra i Klinika Geriatrii Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medium UMK w Toruniu®,
Zaktad Pielegniarstwa Neurologicznego i Neurochirurgicznego Wydzial Nauk o Zdrowiu
Collegium Medium UMK w Toruniu®,

Zaktad Pielegniarstwa Pediatrycznego Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medium UMK w

Toruniu®.

Streszczenia.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie kwalifikacji polskiej pielegniarki pracujacej w
anestezjologii 1 intensywnej terapii w konteks$cie realizowanych przez nig §wiadczen zdrowotnych.
Autorzy dokonali analizy wiedzy i umiejetnosci zdobywanych przez studentéw studiow pierwszego
stopnia w zakresie modutu Anestezjologia 1 pielegnowanie w zagrozeniu zycia, kursu
kwalifikacyjnego i specjalizacji w dziedzinie pielggniarstwo anestezjologiczne i intensywnej
opieki. Taka $ciezka rozwoju zawodowego pozwala na osiagnigcie poziomu tzw. pielggniarki
zaawansowanej praktyki uprawnionej do podejmowania 1 realizacji samodzielnych $§wiadczen

zdrowotnych ratunkowych, diagnostycznych i terapeutycznych.
Stowa kluczowe: Pielggniarka anestezjologiczna i intensywnej opieki. Ksztatcenie.

Wstep.

Transformacja opieki zdrowotnej oraz powigzana z nig reforma systemu ksztalcenia pracownikow
medycznych, w tym réwniez pielegniarek data mozliwosci dla ich rozwoju zawodowego w toku
ksztatcenia podyplomowego. Dzieki zdobywaniu nowych kwalifikacji wystapita Szansa
usamodzielnienia si¢ i podniesienia prestizu zawodowego oraz umocnienia pozycji pielegniarki w
zespole interdyscyplinarnym - z technicznie wykonujacej zlecenia lekarskie na samodzielnego

$wiadczeniodawce i partnera [1]. Jest to szczegolnie wazne w oddziale anestezjologii i intensywnej
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terapii, w ktorym opieka nad chorym obejmuje wiele specjalistycznych czynnosci, a te wymagaja
specjalistycznych: wiedzy, umiejg¢tnosci oraz wlasciwych kompetencji spotecznych, skutkujacych
nadanymi uprawnieniami.
Rozwinigcie problematyki. Obszar zawodowy: piclegniarka specjalista pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki zostal opisany w Systemie Monitoringu i Ewaluacji
Kompetencji Pracownikow, w bazie kompetencji w branzy: stuzba zdrowia z kodem zawodu:
224102 [2].

Zadania zawodowe sklasyfikowano w cztery grupy, do ktorych przypisano adekwatne umiejetnosci.

A. Zadania technologiczne

A-1. Kaniulacja naczyn tetniczych i pobieranie materialu w celach diagnostycznych (Umiejetnos$ci:
zachowanie zasad techniki wykonywania kaniulacji naczynia tetniczego, przestrzeganie zasad
aseptyki wykonania zabiegu, przekazywanie materialu do badan odpowiednich warunkach
transportu i wskazanym czasie.

A-2. Zakladanie dostgpow do monitorowania pomiardw inwazyjnych (Umiejetnos$ci:
monitorowanie pomiaréw inwazyjnych zgodnie z obowigzujacymi zasadami, przestrzeganie zasad
aseptyki, kontrolowanie sprawnosci funkcjonowania aparatury monitorujacej).

A-3. Ocena stanu zdrowia na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego (wywiad,
badanie fizykalne), udziat w premedykacji pacjenta (Umiejetnosci: przeprowadzenie catoSciowego
badania fizykalnego, poprawne przeprowadzenie wywiadu z pacjentem, sporzadzanie zapisOw z
wykonanej wizyty przedoperacyjnej, przygotowanie pacjenta do badania lekarskiego,
kompletowanie i1 analizowanie wynikow badan dodatkowych).

A-4. Prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej (w tym: defibrylacja, podawanie dozylne
lekow silnie dziatajacych, intubacja dotchawicza w sytuacjach nagtych) (Umiejgtnoséci: wykonanie
zabiegu zgodnie z zasadami, kompletowanie sprzetu do wykonania intubacji osoby dorostej
i dziecka, przyjmowanie odpowiedzialno$ci za bezpieczenstwo pacjenta w trakcie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, wspotpracowanie z pozostatymi cztonkami zespolu terapeutycznego
podczas zabiegdw resuscytacji kragzeniowo-oddechowej).

A-5. Wykonanie konikotomii w sytuacji zagrozenia zycia (Umiejetnosci: przestrzeganie S$cisle
okreslonej zasady wykonania zabiegu, stosowanie zasad aseptyki, analizowanie parametrow
pacjenta w stanie zagrozenia Zycia, rozpoznanie stanu zagrozenia zycia pacjenta dostepnymi

metodami).
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A-6. Wykonywanie zapisu EKG serca oraz interpretacja zmian w zapisie (Umiejgtnosci:
przestrzeganie prawidtowosci przylozenia elektrod, zachowanie zasad techniki wykonywania
zapisu, interpretowanie zapisu elektrokardiograficznego).

A-7. Prowadzenie oceny stanu wydolnosci narzadowej i $wiadomos$ci pacjenta przy pomocy
stosowanych skal oceny (Umiejetnosci: wykonanie pomiaré6w zgodnie z wymogami skal oceny,
prowadzenie obserwacji 1 ocena stanu pacjenta w przedziale czasowym, rozrdznianie ci¢zko$ci
obrazen pourazowych, ocenianie stanu swiadomosci chorego z wykorzystaniem wtasciwych metod,
ocena reakcji zrenic pacjenta na §wiatto oraz ich symetrii 1 wielkos$ci).

A-8. Modyfikowanie dawki lekow przeciwbolowych w terapii bolu (Umiejgtnosci: modyfikowanie
dawki lekow przeciwbolowych, obstugiwanie sprzgtu do ciaglej analgezji, nadzorowanie 1 obstuga
cewnika zewnatrzoponowego.

A-9. Wykonanie proby biologicznej przed transfuzja preparatoéw krwi i krwiopochodnych, oraz
transfuzja tych preparatow (Umiejetnosci: wykonywanie proby biologicznej zgodnie z
obowigzujacymi zasadami, przetaczanie $rodkow krwiopochodnych w oparciu o obowigzujace
przepisy z zakresu transfuzjologii, postgpowanie z zestawem do transfuzji po zakonczeniu zabiegu
zgodnie z zasadami).

A-10. Ocena wystgpienia ryzyka powiktan u pacjentow w intensywnej terapii (Umiejetnosci:
stosowanie skal oceny ryzyka zagrozen wystgpienia powiklan u pacjentdw, zapobieganie

powiklaniom w intensywne;j terapiti).

B. Zadania organizacyjne

B-1. Wspottworzenie zasad wspotpracy zespotu terapeutycznego, kierowanie pracg pielggniarek
anestezjologicznych (Umiejetnosci: wspotpraca z zespolem terapeutycznym w intensywnej terapii i
zespotach pomocy dorazne, dobieranie wilasciwych metod pracy, sporzadzanie planu pracy
pielegniarek anestezjologicznych).

B-2. Ustalanie planu anestezjologicznej opieki pielegniarskiej, dostosowanego dla kazdego pacjenta
indywidualnie (Umiejetnosci: sporzadzanie planu opieki pielggniarskiej, dokonywanie oceny pracy
pielegniarek anestezjologicznych; nadzorowanie warunkdéw bezpieczenstwa pacjenta).

B-3. Organizowanie stanowisk pracy pielegniarek anestezjologicznych zgodnie z przepisami
bezpieczenstwa 1 higieny pracy, ergonomii, ochrony przeciwpozarowej i ochrony Srodowiska,
utrzymanie w gotowosci 1 sprawnos$ci aparatury monitorujgcej 1 pozostatego sprzetu medycznego
i niemedycznego (Umiejetnosci: ocena prawidlowosci organizacji stanowiska pracy pielegniarki
anestezjologicznej, doradzanie w zakresie srodkéw i metod postgpowania, pilnowanie terminowosci

przegladow aparatury medycznej, obsadzanie stanowisk pracy).
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C. Zadania kierowania i wspotpracy

C-1. Scista wspolpraca z pelnomocnikiem ds. jako$ci w ochronie zdrowia w zakladzie opieki
zdrowotnej (Umiejetno$ci: realizowanie zadan delegowanych przez pelnomocnika ds. Jakosci,
nadzorowanie procesu jakosci na stanowisku pracy w anestezjologii i intensywnej terapii,
uczestniczenie w audytach wewngtrznych pelnomocnika).

C-2. Kierowanie praca pielegniarek anestezjologicznych i intensywnej opieki (Umiejgtnoscei:
tworzenie zespotu pielggniarek anestezjologicznych w anestezjologii i intensywnej terapii;
rozwigzywanie  problemow  organizacyjnych; motywowanie, kontrolowanie 1 ocena

wspotpracownikéw, zarzadzanie konfliktem).

D. Zadania kontroli 1 oceny jako$ci

D-1. Ocena dzialah 1 wprowadzanie dziatan korygujacych do pracy pielggniarek
anestezjologicznych majacych na celu poprawe jakosci uslug medycznych (Umiejetnosci:
opracowywanie kryteriow oceny jako$ci pracy pielggniarki anestezjologiczne, dobor narzedzia
oceny jakosci $wiadczen zdrowotnych w anestezjologii 1 intensywne;j terapii, biezace nadzorowanie
realizacji ustug pielegniarskich, prowadzenie analiz niezgodnosci na stanowiskach pracy,
formulowanie dzialan korygujacych, zapobiegawczych, wdrazanie zmian majacych poprawic
jakos¢ ustug medycznych).

W katalogu kompetencji pielegniarki specjalisty pielegniarstwa anestezjologicznego intensywnej
opieki slasyfikowano takze cechy psychofizyczne dla pielegniarki anesezjologicznej i intensywnej
opieki: zdolnosci (gotowo$¢ do wprowadzania zmian, gotowos$¢ podejmowania dziatan,
inicjowanie, kojarzenie; komunikatywno$¢; logiczne rozumowanie; tatwo$¢ nawigzywania
kontaktéw; negocjowanie obserwowania, ocena wynikOw, operatywno$¢, organizowania,
przekonywanie; przewidywania; samokontrola; skuteczno$¢; spostrzegawczo$é;  sprawno$¢ ;
systematycznos$¢; szybkos¢ 1 tatwos¢ kojarzenia: szybko$¢ reakceji; trafno$¢ decydowania; tworcze
myslenie; umiejetnos$¢ pracy w szybkim tempie; wspoétdziatania), cechy osobowosci (asertywnosé;
cierpliwos¢; doktadno$é; konkretno$é; odpowiedzialno$¢; odwaga; operatywno$¢ otwartosc,
podzielno$¢ uwagi; rzetelnos$¢; samodzielnos¢; skrupulatnos¢; spostrzegawczos$é; systematycznose;
szybki refleks; uczciwos$¢; zdecydowanie) oraz sprawnosci sensomotoryczne (analizowanie
i planowanie; komunikowania si¢ zludzmi; logiczne rozumowanie; tatwo$¢ nawigzywania
kontaktow; *latwos¢ wypowiadania si¢; odporno$¢ emocjonalna; odpornos¢ psychiczna;
odpowiedzialnos$¢; operatywnos¢; otwarto$¢; podejmowanie trafnych decyzji; podzielnos¢ uwagi;
rzetelno$¢; samodzielnos¢; skrupulatno$¢; skuteczno$¢; spostrzegawczo$¢; sprawno$¢ manualno-

ruchowa; systematyczno$¢ w dziataniu; systematyczno$¢ w prowadzeniu pomiarow; trafno$¢
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podejmowania decyzji; tworcze myS$lenie; wspoOlpraca i1 wspotdzialanie; zaangazowania;

zdecydowanie; zrownowazenie [2].

W ramach ksztalcenia na poziomie studiow pierwszego stopnia student odbywa zgodnie z modutem
,hauki w zakresie opieki specjalistycznej” zajgcia teoretyczne z anestezjologii i intensywne;j terapii
oraz zajecia teoretyczne i zajgcia praktyczne w zakresie pielegniarstwa w zagrozeniu zycia.
Glownym celem tego ksztalcenia jest osiggnigcie przez studenta efektow: w zakresie wiedzy
(D.W40. zna standardy i procedury postepowania w stanach nagltych i zabiegach ratujacych zycie;
D.W41. zna zasady przygotowania sali operacyjnej do zabiegu w znieczuleniu ogoélnym i
regionalnym; D.W42. charakteryzuje kierunki obserwacji pacjenta w trakcie zabiegu operacyjnego,
obejmujace monitorowanie w zakresie podstawowym 1 rozszerzonym; D.W43. zna przebieg
procesu znieczulania oraz zasady i metody opieki nad pacjentem po znieczuleniu; D.W44.
charakteryzuje metody znieczulenia regionalnego i zadania pielggniarki anestezjologicznej w
trakcie 1 po znieczuleniu regionalnym; D.W45. rozpoznaje stany zagrozenia zycia i opisuje
monitorowanie pacjentow metodami przyrzadowymi i1 bezprzyrzadowymi; D.W46. objasnia
algorytmy postgpowania resuscytacyjnego w zakresie podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
(BLS — basic life support) i zaawansowanego podtrzymywania zycia (ALS — advanced life
support); D.W47. zna zasady profilaktyki zakazen w oddziatach intensywnej terapii i na bloku
operacyjnym; D.W48. opisuje procedury zabezpieczenia medycznego w zdarzeniach masowych i
katastrofach oraz w sytuacjach szczego6lnych, takich jak skazenia chemiczne, radiacyjne 1
biologiczne; D.W49. zna zasady pierwszej pomocy przedmedycznej), w zakresie umiejgtnosci
(D.U9. pobiera material do badan diagnostycznych; D.U10. ocenia stan ogélny pacjenta w
kierunku powiklan po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i powiktan poperacyjnych;
D.U1l. doraznie podaje tlen, modyfikuje dawke stala insuliny szybko i krétko dziatajace;;
D.U12. przygotowuje chorego do badan diagnostycznych pod wzgledem fizycznym i
psychicznym; D.U13. dokumentuje sytuacje zdrowotng pacjenta, jej dynamike zmian i
realizowang opieke pielegniarska; D.U15. prowadzi edukacje w zakresie udzielania pierwszej
pomocy w stanach zagrozenia zdrowia; D.U16. rozpoznaje stany naglego zagrozenia zdrowia;
D.U17. wykonuje defibrylacj¢ automatyczng (AED) 1 bezprzyrzadowe udraznianie drog
oddechowych; D.U19. prowadzi zywienie enteralne i parenteralne dorostych i dzieci z
wykorzystaniem roznych technik, w tym pompy obrotowo- perystaltycznej; D.U20. rozpoznaje
powiklania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego 1 leczniczo-
pielegnacyjnego; D.U21. pielggnuje pacjenta z przetoka, rurkg intubacyjng i tracheotomijna;

D.U22. prowadzi rozmowe terapeutyczng; D.U25. prowadzi, dokumentuje 1 ocenia bilans ptynéw
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pacjenta; D.U26. przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego cztonkom zespotu
terapeutycznego; D.U27. asystuje lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych i leczniczych;
D.U28. prowadzi dokumentacje opieki nad chorym: kart¢ obserwacji, zabiegow pielegniarskich i
raportow, karte rejestru zakazen szpitalnych, profilaktyki i leczenia odlezyn oraz karte informacyjna
z zaleceniami w zakresie samoopieki; D.U29. ocenia poziom bolu, reakcj¢ chorego na bol i
nasilenie bolu oraz stosuje postepowanie przeciwbolowe; D.U30. tworzy pacjentowi warunki do
godnego umierania; D.U31. przewiduje skutki postgpowania pacjenta z okres$lonymi zaburzeniami
psychicznymi; dostosowuje interwencje pielegniarskie do rodzaju problemoéw pielegnacyjnych;

D.U33. przygotowuje i podaje leki réznymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza.) [3,4].

W ustawie o dziatalnosci leczniczej z 15.04.2011 roku (art. 2 ust 1 $ 2) okreslono, ze osoba
wykonujaca zawod medyczny to osoba uprawniona do udzielania $wiadczen zdrowotnych na
podstawie odrgbnych przepiséw oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania tych swiadczen w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny. Z kolei
swiadczeniem zdrowotnym sg dziataniami stuzgcymi ratowaniu, zachowaniu, przywracaniu badz
poprawie zdrowia jak roéwniez innymi dziataniami medycznymi wynikajacymi z procesu leczenia

lub przepisow odrebnych, ktore regulujg zasady ich wykonywania.

Ze wzgledu na specjalistyczny charakter i obaczenie bardzo duzym obcigzeniem oraz stopniem
odpowiedzialno$ci $wiadczenia realizowane w anestezjologii i intensywnej terapii ~ Minister
Zdrowia opublikowal w drodze rozporzadzenia [5]. Rozporzadzenie okresla standardy
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii w zakresie §wiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezji, intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia bolu niezaleznie od jego
przyczyny, a takze sedacji, udzielanych przez lekarza specjaliste¢ anestezjologii i intensywnej
terapii, lekarza anestezjologa oraz lekarza w trakcie specjalizacji. W realizacji standardow
z zatozenia uczestniczg: pielegniarka anestezjologiczna, ktora ukonczylta specjalizacje w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i1 intensywnej opieki; lub pielegniarka, ktora ukonczyta kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej opieki, lub
pielegniarka lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i
intensywne] opieki oraz pielggniarka oddzialowa oddzialu, ktora ukonczyla specjalizacje w

dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki [5].
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Pielegniarki wykonujace przed dniem wejScia w zycie niniejszego rozporzadzenia czynnos$ci
przewidziane w dotychczasowych przepisach dla przeszkolonych pielegniarek, niespetniajace
wymagan mogg wykonywac czynnos$ci przewidziane dla pielegniarki anestezjologicznej nie dtuzej

niz do dnia 31 grudnia 2016 r. [5].

Podobnie pielegniarka bedaca przed dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia pielegniarka
oddziatlowg oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziatu anestezjologii 1 intensywnej
terapii dla dzieci albo oddzialu anestezjologii lub oddziatu anestezjologii dla dzieci w szpitalu,

niespelniajgca wymagan moze pehic te funkcj¢ nie dtuzej niz do dnia 31 grudnia 2018 r. [5].

Liczba zatrudnionych pielggniarek winna wynosi¢ odpowiednio: réwnowaznik co najmniej 2,2
etatu na jedno stanowisko intensywnej terapii — pielggniarka anestezjologiczna; w przypadku
udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji dodatkowo: réwnowaznik co najmniej 1
etatu - pielggniarka, ktora ukonczyta specjalizacje w dziedzinie anestezjologii i intensywnej opieki
lub pielegniarka, ktéra ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie anestezjologii i intensywnej

opieki lub pielegniarka - odpowiednio do zakresu wykonywanych §wiadczen [5].

Zgodnie z powyzszym pielegniarka zatrudniona w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
winna posiada¢ ukonczony kurs kwalifikacyjny lub specjalizacj¢ w dziedzinie pielegniarstwa
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki [5].

Kurs kwalifikacyjny jest to rodzaj ksztalcenia, ktory zgodnie z ustawa z dnia 5 lipca 1996r. 0
zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2001r. Nr 57, poz. 602 i Nr 89, poz.969 oraz z 2003r. Nr
109, poz. 1029) ma na celu uzyskanie przez pielggniarke specjalistycznych kwalifikacji do
udzielania okreslonych $wiadczen zdrowotnych wchodzacych w zakres danej dziedziny
pielegniarstwa lub dziedziny majacej zastosowanie w ochronie zdrowia.

Celem kursu jest przygotowanie pielegniarki podejmujacej prace w jednostkach anestezjologii 1
intensywnej terapii medycznej do petnienia funkcji zawodowych pielegniarki anestezjologicznej i

intensywnej opieki.

Ramowy charakter programu oznacza, ze tre§ci w nim zawarte majg pewien poziom ogoélnosci, co
umozliwia organizatorowi ksztalcenia podyplomowego uwzglednienie: aktualnych tresci
wynikajacych z rozwoju nauk medycznych i zmieniajagcego si¢ stanu prawnego; zdrowotnych

potrzeb i problemoéw regionu w tresciach ksztatcenia; indywidualnych doswiadczen uczestnikow
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kursu; realnych mozliwosci wlasnych w zakresie ksztatlcenia podyplomowego w tym, rozszerzenia
programu o tresci nadobowigzkowe.

Ramowy program kursu kwalifikacyjnego obejmuje: blok ogdlnozawodowy 1 blok specjalistyczny.

Organizator ksztatcenia podyplomowego, na podstawie ramowego programu sporzadza program
ksztalcenia. Program ksztalcenia musi uwzglednia¢ wszystkie elementy modutéw wskazanych w
planie nauczania ramowego programu, jednak tresci ksztalcenia mogg by¢ dostosowane do
warunkow 1 potrzeb lokalnych. Wykaz umiejgtnosci bedacych przedmiotem ksztalcenia ramowego
programu jest dla organizatora i uczestnika ksztalcenia obowigzujacym elementem programu.
Osiagniecie wskazanych umiejetnosci gwarantuje, ze kazdy absolwent kursu kwalifikacyjnego
bedzie posiadaé takie same kwalifikacje, niezaleznie od miejsca ukonczenia ksztatcenia, podmiotu

organizujacego ksztalcenie podyplomowe oraz trybu ksztalcenia.

Poszczegdlne moduty ramowego programu zawierajg cel, tre$ci nauczania oraz wykaz umiejetnosci
wynikowych, odnoszace si¢ zarowno do zaje¢ teoretycznych jak i1 praktycznych. W planie
nauczania wskazane sa wylacznie miejsca realizacji zaje¢ praktycznych, dlatego tez organizator
oprocz programu ksztalcenia teoretycznego obowigzany jest opracowac program szkolenia
praktycznego dla kazdej placoéwki. Program ten powinien zawiera¢ cel 1 umiejetnosci. Jednoczesnie
program zaj¢¢ praktycznych powinien uwzglednia¢ wykaz $wiadczen zdrowotnych (opracowany na
podstawie wykazu umiejetnosci), do =zaliczenia ktoérych zobowigzany jest uczestnik kursu
kwalifikacyjnego. Dokumentacj¢ zawierajaca potwierdzenie zaliczenia poszczegdlnych swiadczen

opracowuje organizator ksztalcenia. Stanowi ona wewnetrzny dokument organizatora.

Czas trwania kursu kwalifikacyjnego obejmuje okres niezbedny do zrealizowania wszystkich
modutow ksztatcenia, zawartych w ramowym programie kursu kwalifikacyjnego, nie moze by¢ on
jednak krotszy niz 3 miesigce 1 nie dtuzszy niz 6 miesiecy. Laczng liczbg godzin zaplanowano na
530 godzin dydaktycznych, w tym blok ogdlno zawodowy - 135 godzin; blok specjalistyczny -395
godzin (cze$¢ teoretyczna 150 godzin, cze$¢ praktyczna - 245 godzin). W ramach bloku
specjalistycznego realizowane sg cztery moduty anestezjologia i pielegniarstwo anestezjologicznie-
185 godz.(teoria 45 godz. oraz staze: blok operacyjny wieloprofilowy dorostych- 70 godz., blok
operacyjny wieloprofilowy dzieci — 35 godz., blok operacyjny potozniczo-ginekologiczny — 35
godz.); intensywna terapia pielegniarstwo w intensywnej opiece — 165 godz. (teoria — 60 godz.,
staze oddzial intensywnej opieki dorostych — 70 godz., oddzial intensywnej opieki dzieci —
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35godz.); Farmakoterapia w anestezjologii i intensywnej terapii — 30 godz. (modut teoretyczny);

zakazenia szpitalne w anestezjologii i intensywnej terapii— 15 godz. (modut teoretyczny).

Plan nauczania okreslony zostal dla dziennego trybu ksztalcenia 1 zawiera liczb¢ godzin
przeznaczong na realizacj¢ poszczegdlnych modutéw. Z uwagi jednak na lokalne preferencje i
potrzeby, prowadzacy zajecia w porozumieniu z kierownikiem kursu moga dokona¢ modyfikacji
czasu ksztalcenia w wymiarze nie wigkszym niz 20%. Oznacza to, ze 80% czasu przeznaczonego
na realizacj¢ poszczegolnych moduléw nie podlega zmianie. Wskazane 20% moze by¢
wykorzystane na przesuni¢cia pomiedzy poszczegdlnymi modutami lub w czeSci moze zostaé
przeznaczone na realizacje zadan w ramach samoksztatcenia. Organizator, w porozumieniu z
kierownikiem kursu oraz wyktadowcami, ma prawo do modyfikacji czasu trwania ksztalcenia w

zaleznosci od programu realizowanego w trybie innym niz dzienny [6].

Wyzszym poziomem kwalifikacji jest posiadanie tytutu specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielggniarek. Celem ksztalcenia w zakresie
specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego 1iin tensywnej opieki jest
przygotowanie pielegniarki do prowadzenia, koordynowania, nadzorowania, pielggnowania
chorych znieczulanych 1 w stanie zagrozenia zycia, zgodnie z najnowocze$niejszymi metodami 1

technikami dziatan pielggniarskich, oraz uzyskanie tytutu specjalisty.

W wyniku realizacji tresci nauczania pielggniarka powinna: wspotpracowaé z zespotem
terapeutycznym w anestezjologii 1 intensywnej opiece oraz pomocy doraznej; postugiwac sie
sprzgtem 1 aparatura do celow diagnostycznych, terapeutycznych, pielegnacyjnych
i rehabilitacyjnych; postepowa¢ zgodnie z wymogami sanitarno-epidemiologicznymi oraz
nadzorowac ich przestrzeganie przez zespol terapeutyczny oddziatu anestezjologii i intensywne;j
terapii oraz pomocy doraznej; oceni¢ stan pacjenta i jego sytuacje psychospoteczng, wykorzystujac
mozliwe zrddta informacji, skale szacunkowe oraz sposoby kontaktu z pacjentem 1 jego rodzing;
wykona¢ intubacje dotchawiczg w sytuacjach nagtych; stosowa¢ przyjete schematy postepowania w
wypadkach komunikacyjnych 1 katastrofach masowych; prowadzi¢ 1 nadzorowa¢ proces
pielegnowania, doradza¢ srodki 1 metody postepowania pielegnacyjnego u chorego leczonego na
oddziale intensywnej opieki; monitorowa¢ chorego; wspiera¢ chorego i jego rodzing¢ w chorobie
I niepelnosprawnosci; wspotuczestniczy¢ w  rehabilitacji  pacjenta leczonego na oddziale
intensywne;j terapii; dobra¢ indywidualnie 1 stosowa¢ wtasciwe techniki kontaktu terapeutycznego

Z pacjentem; wspoOtuczestniczy¢ w opracowywaniu 1 wdraza¢ przyjete standardy opieki
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pielegniarskiej w anestezjologii i intensywnej opiece do dziatalno$ci praktycznej; przygotowaé
chorego 1 wykona¢ znieczulenie ogbélne w trybie planowanym pod kierunkiem anestezjologa i
uczestniczy¢ we wszystkich typach znieczulen poszczegolnych specjalnosci zabiegowych; okresli¢
zapotrzebowanie na opiek¢ pielegniarskg na oddziale; okresli¢ czynniki wptywajace na jako$¢
pracy pielegniarki w anestezjologii i intensywnej opiece; uczestniczy¢ w ksztalceniu przed- i
podyplomowym pielegniarek 1 potoznych, wspotuczestniczy¢é w badaniach naukowych i
upowszechnia¢ ich wyniki dla rozwoju pielegniarstwa. Specjalizacja trwa 1.150 godz.
dydaktycznych, w tym blok ogdélnozawodowy - 330 godzin i blok specjalistyczny 820 godz. (czeg$¢
teoretyczna 225 godz., cze$¢ praktyczna 595 godz.).

Blok specjalistyczny obejmuje trzy moduty: anestezjologia i pielggniarstwo anestezjologiczne 385
godz.(teoria -105, staze — 285 godz.);intensywna terapia i pielggniarstwo w intensywnej terapii 385
godz.(teoria -105, staze — 285 godz.); ratownictwo medyczne (teoria -15, staze — 35 godz.) [6].

Zakonczenie i wnioski.

Pielggniarka zatrudniona w oddziale anestezjologii i1 intensywnej terapii, ze wzglegdu na
réznorodno$¢ 1 zakres realizowanych $wiadczen zdrowotnych, winna posiada¢ minimum
kwalifikacje zdobyte w trakcie kuru kwalifikacyjnego z tej dziedziny. Zasadnym réwniez z punktu
widzenia praktyki pielggniarskiej 1 bezpieczenstwa pacjentow jest zapewnienia na kazdej zmianie
minimum jednej pielegniarki posiadajacej tytul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki jako tzw. pielegniarki zaawansowanej praktyki
uprawnionej do podejmowania i realizacji samodzielnych $wiadczen zdrowotnych ratunkowych,

diagnostycznych i terapeutycznych.
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Anestéziolégia a intenzivna starostlivost’ — treba alebo netreba zmeny?

Helena Gondarova-Vyhnickova

Sekcia sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti

Slovenské komora sestier a poérodnych asistentiek

V Slovenskej republike je, podla platnej legislativy, anestézia poddvand timom zlozenym
Z anestéziologa a anestéziologickej sestry. Anesteticky tim je pritomny pocas celej doby vedenia
anestézie. Lekar je zodpovedny za vedenie anestézie, ktory rozhoduje aj o sposobe anestézie. Sestra
s lekarom spolupracuje v ramci svojich kompetencii. Ku kompetenciam sestry nepatri vedenie
nonphysician anaestézie, teda vedenie anestézie bez priamej pritomnosti lekara — anestéziologa.

Mnohé vyjadrenia sestier pracujucich na useku anestézie uvadzaju ich skusenosti, ze v praxi to nie
je tak. Sestry, podla ich vyjadreni, su Casto konfrontované so situdciou, ked’ vedi nonphysician
anaesthesiu. Tu vidime priestor na moZnost zmeny legislativy v kontexte vyuzitia sucasného
vzdelania sestier i ekonomického aspektu podavania anestézie ako sucasti zdravotnej starostlivosti.
Sucasne s tvorbou absentujucich kompetencii sestier pre vykon Specializovanych pracovnych

¢innosti (5,6).

Kruacové slova: Anestézia. Tim. Spolupraca. Zodpovednost. Zmena. Samostatnost’.

Viaceré zahrani¢né teoretické vychodiskd uvadzaji dva hlavné systémy podavania anestézie
Z pohl'adu personalneho obsadenia. Prvy sposob je physician anaesthesia — ,lekarska anestézia“.

Druhy sp6sob je nonphysician anaesthesia — anestézia bez priamej Gi€asti lekara.

Physician anaesthesia - ,lekarska anestézia“, znamena, ze po celu dobu vedenia anestézie je
pritomny lekar, ktory spolupracuje /ktorému asistuje nelekarsky zdravotnicky pracovnik rézneho
vzdelania a tirovne podl'a zvyklosti jednotlivych §tatov. Takyto model je aj na Slovensku, v Cesku

a Nemecku.

Nonphysician anaesthesia — anestézia bez priamej ucasti lekara, znamena, Ze jeden lekar je

zodpovedny za sucasné vedenie anestézie u dvoch alebo viacerych pacientov. Pri kazdom
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z takychto pacientov je pritomné anestéziologicka sestra pocas celej anestézie. Tieto sestry pracuju
pocas celej anestézie pod lekarskym peiamym i nepriamym dohl'adom. Lekar rozhoduje o typu
anestézie avolbe anestetika. Uvod do celkovej anestézie a prebudzanie, vratane extubacie
vykonavaju lekar a sestra spolo¢ne. V uvode sestra aplikuje lieky do zily, lekar intubuje a nastavuje
ventilacné rezimy. Pripadne opacne: v uvode lekar aplikuje lieky do Zily, sestra intubuje a nastavuje
ventilané rezimy. V priebehu anestézie sestra sama, bez priameho dohladu lekara, davkuje
lekarom ordinované anestetika podl'a vopred stanovenych Standardov, postupov. Lekar je pre pripad
potreby neustéale v dosahu (telefon, intercom). Zodpovednost’ za anestéziu — rozhodnutie 0 spdsobe,
vol'ba anestetika a iné medicinske rozhodnutia, nesie lekar. Sestra nesie zodpovednost’ do vysky
svojich kompetencii a samostatne vykonanych vykonov, rozhodnuti poc¢as vedenia anestézie. Pocas
anestézii rizikovej$ich pacientov je pocas celej doby pritomny lekdr. TaktieZ periférne blokady
a regionalny anestézia (vykonanie vpichu a aplikovanie anestetika subarachnoiddlne do spinalneho
kanala alebo epidurdlne) je vylu¢ne v kompetencii lekara. Okrem tychto vysSie uvedenych
spdsobov vedenia anestézie existuju mnohé modifikéacie ale uvedené sposoby modzeme povazovat

za dva hlavné (2, 3, 4, 5, 6, 7).

Nelekarsky zdravotnicky personal v anestetickom time v Eurdope sa deli na dve zikladné
skupiny:
o nurse anaesthetists — anestéziologicka sestra,
J circulation nurse — pomocna (obichajuca) sestra.
V niektorych Statoch je sucastou anestetického timu v pozicii nelekarskeho zdravotnickeho
pracovnika:
o anaesthesia physician assistants — anestéziologicky asistent,

o anaesthesia technicians — anestéziologicky technik.

Uvedené pracovné pozicie su charakterizované nasledovne:

Anestéziologicka sestra ma ziskany diplom vSeobecna sestra a Specializacné vzdelanie v odbore
anestéziolodgia, pozostavajuce z teoretickej a praktickej pripravy. Podava anestéziu pod priamym
alebo nepriamym dohladom lekara anestéziologa. Anestéziologicka sestra mdze podavat’ lieky
pacientovi podl'a vypracovaného protokolu a podl'a ordindcii anestézioléga. Sestra mdze intubovat,
extubovat’, zavadzat’ periférny zilovy katéter, zaviest’ artéridlny katéter za ucelom odberu krvnych

vzoriek alebo invazivneho monitorovania. Tieto ¢innosti sa moZzu mierne odliSovat’ v zavislosti na

47



zvykoch konkrétnej krajiny. Specializaéné vzdelanie anestéziologickych sestier v Eurdpe sa

pohybuje od 1 do 4 rokov.

Rozdiel medzi priamym a nepriamym dohl'adom lekara:

o Nepriamy dohl’ad znamena, ze anestézioldg nie je priamo pritomny na sale, ale je dostupny.
Teda behom vel'mi kratkej doby na zavolanie fyzicky pritomny a riesi vzniknuté komplikacie
alebo na poziadanie sestry vykona konzultaciu.

. Priamy dohPad znamena, Ze anestéziolog je fyzicky pritomny pri vSetkych Cinnostiach,
ktoré sestra vykonava pocas vedenia anestézie.

V ziadnej z europskych krajin anestéziologicka sestra neméZe podavat anestéziu bez priameho
alebo nepriameho dohl'adu anestéziologa.
Vo vyspelych krajinich OECD, napr. Francuzsko, Holandsko, Svajéiarsko, Anglicko, maju
anestéziologické sestry vysSie kompetencie ako sestry na Slovensku. Vynimkou je Nemecko, kde
anestéziologické sestry maju niz§ie kompetencie ako ich kolegyne u nas.
Pomocna (obiehajuca) sestra pracuje na operacnej sale a pomaha anestéziologovi v priebehu
podavania anestézie. Ma zakladné oSetrovatel'ské vzdelanie. Mohli by sme ju z aspektu vzdelania
prirovnat’ k vSeobecnej sestre. Pomocné sestry mozu pokracovat’ v d’'alSom Specializatnom $tudiu,
ktoré je rozdielne podl'a tej ktorej krajiny. Pomocna sestra nevykonava samostatne ziadne ¢innosti,
ktoré su v priamej suvislosti s poddvanim anestézie. Pomocné sestry moZu pripravit’ lieky, potrebné
pomdcky, aplikovat’ intramuskularne injekcie a lieky podl'a ordinacie lekéra.

Anestéziologicky asistent ma vysSie kompetencie ako anestéziologicka sestra. Podiela sa na

predoperacnom vySetreni. Vykondva Uvod do anestézie bez priameho dohladu anestéziologa

u pacientov s klasifikaciou ASA Ta ASA II podla stanovenych postupov. Vo Svajéiarsku moze

anestéziologicky asistent vykonavat sedaciu pacientov pocas diaghostickych endoskopickych

vykonov.

Anestéziologicky technik je zodpovedny za pripravu operacnej saly, anestéziologického stroja,

monitora a inych pomocok. Je zodpovedny za transport pacienta, za zdsobovanie anestetického

pracoviska spotrebnym materialom. Nepodiel'a sa na vlastnom vedeni anestézie (15, 16, 17, 18, 19,

20).

Podl'a mnohych zdrojov vyplyva, Ze v Eurdpe je velkd roznorodost’ systémov vedenia anestézie.

Nelekarsky zdravotnicky personal v anestetickom time vykondva ¢innosti od cisto asistenénych az

po samostatné vedenie anestézie. Anestéziologické sestry maju Specializatné §tadium od jedného

do §tyroch rokov. Taky velky rozdiel v dizke $pecializaéného vzdelavania sa musi odrazit’ na hibke

vedomosti a rozsahu skusenosti. Je aj na Stalom vybore sestier pri Eurdpskej komisii, aby ¢o

48



najskor doslo k zjednoteniu vzdelavacich programov Eurdpskej unie nielen pre volny pohyb

pracovnych sil.

Kompetencie sestier stanovené vyhlaskou 364/2005 Z. z. ur¢uju len rozsah oSetrovatel'skej praxe
poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekara a v spolupraci s lekarom.

Ide 0 pravnu normu, ktora urcuje kompetencie registrovanych sestier (10).

Kompetencie sestry Specialistky slovensky pravny systém nedefinuje.

Podmienkou pre vykon povolania Specializovanej sestry je ziskanie odbornej spdsobilosti. A t0
podl'a Nariadenia vlady SR ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho
povolania, spdsobu d’alSiecho vzdeldvania zdravotnickych pracovnikov, ststave Specializacnych
odborov a sustave certifikovanych pracovnych ¢innosti (10).

ICN v roku 1987 sSpecializaciu definuje nasledovne: Specializacia v uréitom aspekte oSetrovatel'stva
znamena taku urovenl znalosti a schopnosti, ktord je vysSia ako uroven vedomosti a schopnosti
ziskana v priebehu zékladného ofetrovatel'ského $tudia. Specializaciou sa osetrovatel'ska prax

prehlbuje a zdokonal'uje (8).

Stucasny Specializacny odbor Anestéziolégia a intenzivna starostlivost’ sa zaobera komplexnou
oSetrovatel'skou starostlivostou o kriticky chorych, u ktorych hrozi zlyhanie, zlyhava alebo zlyhala
funkcia jedného alebo viacerych organov alebo orgénovych systémov. Zahffia aj anesteticku
starostlivost  pri vykonavani diagnostickych a lieCebnych vykonov operacnej a neoperanej
povahy. Trva jeden rok a Sest’ mesiacov. Nadvédzuje na pregradudlne Stidium pre povolanie sestra

a prax v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’ najmene;j tri roky bez prerusenia (13).

V Ceskej republike je aj d'alsia moznost’ ziskania odbornej $pecializacie pre tento odbor. Na

niektorych fakultach je rozbehnuty magistersky program intenzivnej starostlivosti (4, 17).

Nikto nepochybuje o tom, Ze odborné¢ vzdeldvanie a priprava musi vzdeldvacimi vystupmi

absolventov reflektovat’ dopyt na trhu prace (1).
V §42 zakona ¢. 578/2004 Z. z. je o sustavnom vzdelavani je uvedené aj to, ze zdravotnicky
pracovnik je povinny sa sustavne vzdelavat’ po cely ¢as vykonu zdravotnickeho povolania.

Mam za to, ze je povinny prijat’ nové skutocnosti tykajiice sa jeho praxe.
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Ciel'om rozvoja odboru je dosiahnut plna kompatibilitu s praxou Vv krajinach EU, predovietkym
tiroviiou kvality poskytovanej starostlivosti. Dalej aktualizaciou vykonov v odbore AIS na zaklade
najnovsich poznatkov, ktoré su v stilade s medicinou zalozenou na dokazoch (9).

V Casti 2.2 uvedenej Koncepcie odboru (9) sa uvadza, Ze vSetky pracoviska v odbore AIM su
povinné nepretrzite zabezpecovat’ systém kvality na dodrziavanie a zvySovanie kvality tak, aby sa
vztahoval na vSetky ¢innosti, ktoré mézu v zdravotnickom zariadeni ovplyvnit zdravie pacienta

alebo priebeh jeho liecby.

Je nevyhnutné dostatoéné personalne zabezpeCenie a materialno-technické vybavenie v zmysle
platnych predpisov, aby vykony mohli byt kvalitné a bezpecné, realizované s maximalnym

ohl'adom na bezpecnost’ pacienta (9).

Kvalitu poskytovania zdravotnej starostlivosti zabezpe€uju veduci pracovnici AIM oddeleni. Jej
kontrolu vykonava hlavny odbornik spolu s krajskymi odbornikmi a stavovské organizacie (9).
Odpovedzme si na otazky: Existuje v praxi na Slovensku non physician anaesthesia? Netreba aj
v slovenskom zdravotnictve a Skolstve pristapit k ur€itym zmendm? Nepredpokladd sa
Vv slovenskom zdravotnictve s prilivom dopadu starntcej generacie, teda aj prilevom operacnych
zékrokov, ktoré¢ nebudu pokryté relevantnym prilevom financii? Osobne sa domnievam, Ze
vzhladom na stcasnu situdciu na Slovensku: vzdelanie sestier, kompetencie sestier, Usporné
opatrenia V zdravotnictve, by bolo na mieste uvazovat o moznosti zavedenia iného (uz
praktizovaného !) systému vedenia anestézii. Nepreferujem ani jeden systém, len chcem poukézat
na zaklade mojho prieskumu ale 1 teoretickych podkladov — prednadSok na kongresoch,
internetovych zdrojov, §tadii, Ze treba otvorit’ celonarodni odbornti diskusiu na tito tému, aby
Vv Case turbulencii a ,,platania dier* nas nezaskocili v slovenskej praxi aj d’alSie pojmy: anaesthesia
physician assistants, anaesthesia technicians, circulation nurse - pomocna (obiehajuca) sestra (5,
6).

Sestry si uvedomuju aj svoj know how, ktory do prace na anestetickom tseku vkladaju, uvedomuju
si aj finan¢né ohodnotenie i rozsah svojich kompetencii (5, 6, 10).

Manazérom velmi dobre zname ,,3E*: Effectivenes (ucelnost), effectivenes (ucelnost) a hlavne
economy (hospoddrnost) budi dovodom hl'adat’ v zdravotnictve mozné rezervy s moznou upravou
anestetického timu, ktora moze ale i nemusi byt’ v smere napredovania oSetrovatel'stva (circulation
nurse — pomocna, obichajuca sestra). Bude zalezat aj od nas ako chceme zaroCit (nezhrodit)

ziskané vedomosti a nadobudnuté skusenosti. Tiez si polozme otdzku, ¢i ndm vyhovuje vykonéavat
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prax nie v sulade splatnou legislativou, ¢ize vykonavat prax non lege artis. Nie je prijatel'nejSie
prijat’ vyssie kompetencie, ktoré by boli pravne upravené, a vykonavat’ svoje ¢innosti lege artis?
Pri pohl'ade na uvedené dva zdkladné sposoby vedenia anestézie, som presvedCend, ze sestry

dokazu a aj zvladaju prax anestéziologickej sestry.

Ved aj na 16zkovej Casti oddeleni anestézioldgie a intenzivnej mediciny, pri kriticky chorych
pacientoch st sestry nielen v spolupraci ale i ur€itej supervizii — nepriamom dohl'ade lekara. Sestra
na tomto Useku poskytuje starostlivost’ dvom kritickym pacientom. U kazdého aplikuje kontinualnu
analgosedaciu, sedaciu alebo anestéziu vratane myorelaxacie a kK tomu aplikuje mnozstvo liekov,
totdlnu parenterdlnu vyzivu, enterdlnu vyzivu, zabezpecuje kontinualny monitoring ainé —

V supervizii, bez kontinudlnej priamej kontroly lekara (21).

V tychto dnoch prebieha na Slovensku vyskum prostrednictvom dotaznika: ,,Skusenosti sestier

S personalnym zabezpecenim vedenia anestézie, kompetencie v ramci anestetického timu‘ aj cez

link: http://www.survio.com/survey/d/E4AD4AWAX2R1J3V7T8L.
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Resuscita¢na a intenzivna starostlivost’ v RuZomberku — 20. Vyrocie
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Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Ustredna vojenskd nemocnica SNP Ruzomberok,
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Katolicka univerzita, Ruzomberok?

Abstrakt

Dvadsiate vyro¢ie vzniku 16Zkovej Gasti Anestéziologicko-resuscitaéného oddelenia v Ustrednej
vojenskej nemocnici SNP v Ruzomberku, Fakultnej nemocnici, ktoré nasledne viac raz zmenilo
svoj charakter anazov, dava prilezitost pre retrospektivny pohlad na vyvoj anestéziologie,

resuscitacnej a intenzivnej starostlivosti v Ruzomberku.
Krucové slova: Anestéziologia. Resuscitacnd a intenzivna starostlivost’.

Abstract

Twentieth anniversary of couchette part of Anestesiologic and resuscitation department in Central
military hospital of Slovak National Uprising in RuZomberok, Facultative hospital which has
ganged its character and attitude a few times. It gives oportunity for retrospective view on the

development of anestesiology, resuscitation and intensive care department in Ruzomberok.
Key words: Anesthesiology. Resuscitation and intensive care.

Vznik a vyvoj anestéziologie a resuscitaénej a intenzivnej starostlivosti v Ustrednej vojenske;j
nemocnici v Ruzomberku je tzko spity s prichodom mjr. MUDr. Stefana Simka, kogického
rodaka, ktory pocas 2. svetovej vojny posobil ako vojnovy chirurg na Balkane. V roku 1951 dr.
Simko prevzal funkciu na¢elnika chirurgického oddelenia 5. okruhovej nemocnice v Ruzomberku.
Oddelenie zmodernizoval, takze bolo mozné uskuto¢novat’ rozsiahly register velkych operacii ako
aj experimentalnu chirurgiu na psoch.

Vojenska nemocnica v Ruzomberku bola po Bratislave a Martine tretim slovenskym pracoviskom,
ktoré v novembri 1951 uskutocnilo endotrachealnu inhalacnti anestéziu, teda patrila medzi prvé
nemocnice na Slovensku, ktoré mali anestéziologické pracoviskd. Bolo to vyvrcholenie sndh o

skvalitnenie a oOsamostatnenie anestéziologickej sluzby. Armada vtedy urobila tento krok prva

55



s niekol’koroénym predstihom pred civilnym zdravotnictvom. Toto vSetko si vyziadalo zalozenie
modernej anestéziologie, ktorej sa ujima MUDr. Jifi Mach, roddk z Prahy a stdva sa nacelnikom
anestéziologického kabinetu a v r.1963 nacelnikom samostatného nelézZkového anestéziologického
oddelenia — jedného z prvych na Slovensku. Dr. Mach ako jeden z prvych zacal pracovat
S pristrojom Vatra N3. Tento pristroj s urcitymi modernizacnymi Gpravami sa pouzival na
oddeleni az do konca roka 1987. Intuboval nosom, zo zaciatku pomocou upraveného laryngealneho

zrkadla, neskor ¢isto naslepo.

V roku 1967 sa planovalo vo velkych vojenskych nemocniciach zriadenie 16Zkovych ARO.
RuZomberok mal mat’ 4 — 6 16z0k, 4 lekarov a 11 sestier. Udalosti v roku 1968 ale tento proces na
dlhé roky zastavili. Lozkova ¢ast’ bola po mnohych tazkostiach v obmedzenej podobe otvorena az
27. 9. 1974 a do roku 1993 sluzila viac - menej ako prebuidzacia miestnost’ pre pacientov po

operaciach.

LoZkovda ¢ast’ Anestéziologicko-resuscitacného oddelenia bola otvorend.3. 11. 1993 .

V tomto roku bol zmeneny nazov Anestéziologicko-resuscitaéného oddelenia (ARO) na Oddelenie
anestéziologie a intenzivnej mediciny (OAIM), kde pracovalo 9 lekarov, 22 sestier, 1 sekretarka,
4 sanitarky a 4 prislusnici civilnej sluzby pod vedenim primara mjr. MUDr. Milana Kolkusa, CSc.
az do roku 2008, kedy odchadza do dochodku. Rok vo funkcii nacelnika oddelenia posobil MUDT.
Milan Smilka, PhD. Od r. 2009 dodnes vo funkcii prednostu pdsobi MUDr. Marian Beresik,
PhD.

Transformacia OAIM na Kliniku anestéziologie a intenzivnej mediciny (KAIM) bola realizovana
1. 4. 2003.

Na oddeleni/klinike bolo priekopnicky zavedenych viacero novych postupov:

. anestézia s relaxaciou pre elektrosoky v roku 1959,

J riadend hypotenzia arfonadom prva na Slovensku,

. prvé pouzitie laryngealnej masky na Slovensku,

. zavedenie roznych technik regionéalnej anestézie,

o zavedenie epiduralnej anestézie v roku 1978 bolo prvé vo vojenskych nemocniciach v

o Ceskoslovensku a prvé na Slovensku,

o zavedenie vysokych hrudnych a krénych epiduralnych anestézii v roku 1979,

o v roku 1980 zacina v nemocnici kanylovanie epiduralneho priestoru s podkoznou
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. Tunelizaciou epiduralnej kanyly na dlhodobé tiSenie chronickej bolesti,
o v roku 1997 bola zavedena perkutanna tracheostomia podl'a Griggsa (druhé
e pracovisko na Slovensku po Cadci)

o a nasledne vykonana translaryngealna tracheostomia podla Fantoniho.

V druhej rufomberskej nemocnici s poliklinikou (,5tdtnej*) pred zlucenim s Ustrednou vojenskou
nemocnicou tiez napredoval vyvoj odboru anestézioldgie a intenzivnej mediciny. V. roku 1955
endotrachealnu inhalaént anestéziu prvy raz vykonal MUDr. Chrenko s Boylovym aparatom Vatra
1. Nahradil éterova a chloroformovu anestéziu cez Schimelbuschovu masku. V roku 1975 bol
pracovisku anestézie udeleny Statt neléZkového anestéziologického oddelenia pod vedenim
MUDr. Anny Sonnovej, ktor v roku 1986 vystriedal na 10 rokov MUDr. Julius Stanc¢ok. Na jar
1997 bolo otvorené loZkové oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny pod vedenim MUDr.

Mikulasa Moravcika.

Stanica rychlej zdravotnickej pomoci pod vedenim lekara MUDr. Stancoka realizovala viac ako
2300 vyjazdov rocne.

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny v sucasnosti ma 90 zamestnancov, z toho 29
lekarov, 54 sestier, 6 niz$ich zdravotnickych pracovnikov, 1 administrativnu pracovnicku. a
pozostava z:

° l6Zkovej casti (6 10Z0k), primar MUDr. Peter Kozak, PhD.,

. centralnej JIS (1716Z0k), otvorenej v r. 2011,

. anesteziologickej casti - primar MUDr. Maro§ Fric,

o anestéziologickej ambulancie - od novembra 1999,

. algéziologickej ambulancie - od januara 2002.

Veducou sestrou kliniky od jesene 2013 je PhDr. Katarina Fuarova, ktord bola do tejto funkcie
menovana po odchode Jindry Jackovej, dipl. s. do dochodku. Pani Jackova pracovala na oddeleni /

klinike nepretrzite od roku 1974. Od r. 1983 vo funkcii vrchnej / veducej sestry.

Lekari asestry Kliniky anestéziologie a intenzivnej mediciny Uzko spolupracuji s Armadou
Slovenskej republiky a Katolickou univerzitou Vv Ruzomberku. Vyznamna je ich dlhoro¢na
prednaSkova a publikacnd Cinnost’, autorstvo a spoluautorstvo odbornych ucebnic. Klinika bola

organizatorom a spoluorganizatorom viacerych celoslovenskych odbornych podujati v odbore
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anestéziologia a intenzivna medicina — aj S medzinarodnou ucastou. Niektori pracovnici sa

podiel'aji na organizovani medzinarodnych kongresov v zahrani¢i, na Cinnosti vedeckej rady,

pacientskych zdruzeni. Mgr. Helena Gondarova-Vyhnickova, dipl. s. je laureatkou ocenenia Sestra

roka 2012 na celoslovenskej turovni.
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Graf 1 Pocet pacientov na 16zkach KAIM a C- JIS

Obr. 1 Cast pracovnikov oddelenia v roku 1987 (archiv KAIM).
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Obr. 2 Pracovnici ARO NsP (,,statnej*) v Ruzomberku, pred zlu¢enim nemocnic v Ruzomberku

(archiv KAIM).

Obr. 3 Lodzkova cast’ Kliniky anestéziologie a intenzivnej mediciny v st€asnosti (archiv KAIM).
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Streszczenie:

Choroby naczyniowe wystepuja coraz czesciej u osob w réznym wieku. Amputacja jest zabiegiem
ostatecznym, kiedy rekonstrukcja naczyniowa jest metoda niewlasciwg lub niemozliwa do
wykonania [2].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 81-letniej kobiety z martwicg prawej konczyny dolne;j
ponizej stawu kolanowego. Pacjentka zostala przyjeta do szpitala w stanie cigzkim, z silnymi
dolegliwo$ciami bolowymi, z zaburzeniami §wiadomos$ci. Po amputacji konczyny dolnej chora
poczula si¢ zdecydowanie lepiej 1 opuscita szpital w stanie ogolnym dobrym. Na podstawie analizy
dokumentacji pacjentki oraz obserwacji wtasnych, w publikacji przedstawiono model procesu

pielegnacyjnego, dostosowanego do potrzeb pacjenta.

Stowa kluczowe: Martwica. Amputacja. Opis przypadku. Pielegnacja.

Amputacja konczyny dolnej jest jednym z najstarszych zabiegdw operacyjnych, wykonywanych juz
w starozytno$ci. Technika wykonania amputacji konczyny nie stwarzala wigkszych trudnosci,
chirurg miat noze i pity amputacyjne, alevnajwigkszym problemem byta hemostaza, poniewaz nie
dysponowano lekami znieczulajgcymi, opaskami uciskowymi i podwigzkami naczyniowymi.
Zalozenie podwigzek bez wspotczesnych narzedzi chirurgicznych bylo nietatwym zadaniem dla

wielu chirurgow [1-3]

Decyzja 0 odjeciu konczyny jest bardzo trudna i odpowiedzialna. Powinien jg podejmowac
doswiadczony zespo6t chirurgow po wyczerpaniu wszelkich mozliwych sposobdéw przywrocenia

krazenia krwi w koficzynie. Wsérdd amputacji konczyn dolnych 90% stanowig amputacje z przyczyn
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naczyniowych, szczeg6lnie w przebiegu niedokrwienia miazdzycowego i cukrzycy. Pozostate 10%
to amputacje spowodowane urazami, nowotworami oraz wadami rozwojowymi. Amputacji nie
wykonuje si¢ z powodu schorzen uktadu zylnego bez wspotistniejacego niedokrwienia tetniczego.
Wskazania do amputacji w przebiegu schorzen naczyn dotycza pacjentow w IV stopniu
niedokrwienia wg Fontaine’a lub III stopniu z towarzyszacym niedokrwieniem i silnymi bolami

spoczynkowymi, ktore nie ustajg pod wplywem podawania lekow [4-8].

Miazdzyca tetnic konczyn dolnych jest chorobg do$¢ rozpowszechniong i liczba chorych stale
zwigksza sie. W Polsce rejestruje si¢ corocznie ok 30 tys. nowych zachorowan. Az u ok 10% z tych
0s6b konieczna jest amputacja konczyny. Wigkszos$¢ chorych stanowig ludzie po 50 roku zycia, ale
az 30% to osoby mtode. Czgsciej choruja mezczyzni, jednak w ostatnich latach liczba zachorowan
wsrod kobiet ulega zwigkszeniu 1 prawie jest rowna zachorowaniom wsrdéd mezezyzn, czego jedng

z przyczyn jest niewatpliwie rozpowszechnienie palenia tytoniu w$rod kobiet.

Przebieg procesu miazdzycowego nie jest rOownomierny i mozna w nim wyrdznic cztery nastepujace
po sobie okresy. W okresie pierwszym nie wystepuja objawy umozliwiajace rozpoznanie. W
okresie drugim pojawiaja si¢ bole, ktore zmuszaja chorego do zatrzymania si¢ po przejsciu
pewnego odcinka drogi, co okresla si¢ jako chromanie przestankowe. W okresie trzecim bdle
utrzymujg si¢ niezaleznie od wysitku. Sa to tzw. bodle spoczynkowe. Bole te bywaja sygnatem

zapowiadajgcym martwice niedokrwionego narzadu (okres czwarty).

Bole spoczynkowe s3 wyrazem pogarszania si¢ ukrwienia konczyny. Poczatkowo s3 umiejscowione
gldwnie w palcach, znacznie pdzniej obejmuja stope, a nawet podudzie. Zwykle wystepuja, gdy
chory lezy na ptasko. Nieco zmniejszaja si¢ po odkryciu konczyny i opuszczeniu jej ku dotowi.
Bole moga trwa¢ wiele godzin, przewaznie zaostrzaja si¢ w nocy uniemozliwiajac sen. Chory
spedza noce w pozycji siedzacej, z konczyng opuszczong na dot, co przynosi mu pewng ulge, ale
doprowadza do obrzgkdéw stopy 1 podudzia. Pacjent zwykle trzyma obolatg konczyne zgieta w
stawie kolanowym, co moze doprowadzi¢ do przykurczu w tym stawie. W miar¢ postepu choroby
bdl staje si¢ ciagly i bardzo silny. Moze go jeszcze potggowac bdl w miejscu zakazonej martwicy

ogniskowej. W obszarze zakazonym bodl ma charakter pulsujacy.

Martwica opuszek palcow 1 stopy, niegojace si¢ owrzodzenia, zgorzel palcow s$wiadcza o
najwickszym zaawansowaniu niedokrwienia. Martwice poprzedza zwykle pojawienie si¢ statlego

zasinienia. W miejscu zasinienia tworzy si¢ stopniowo pecherz, a po jego zaschnigciu lub peknigciu
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uwidaczniaja si¢ obumarte tkanki. W miar¢ postgpu choroby ogniska martwicze rozprzestrzeniaja
si¢ na stope, a pdzniej na podudzia, az do poziomu gdzie doplyw krwi jest wystarczajacy dla
utrzymania zywotnosci tkanek. Powigkszajace si¢ martwica jest najczesciej powiklana zakazeniem

i przewaznie (chociaz nie jest to reguta) staje si¢ powodem do odcigcia konczyny[9].

Amputacja powinna by¢ rozwazana tylko woéwczas, gdy w ocenie chirurga rekonstrukcja

naczyniowa jest metodg niewtasciwg lub niemozliwg do wykonania.

U chorych przyjmowanych do szpitala w cigzkim stanie ogdélnym z zakazeniem szerzacym si¢ z
ognisk martwicy natychmiastowa amputacja moze by¢ jedyng szansg na uratowanie zycia.

Poziom amputacji uwarunkowany jest stopniem miejscowego ukrwienia konczyny, stanem stawow
oraz og6lnym stanem zdrowia i wiekiem chorego. Naczelng zasada jest amputacja na jak
najnizszym poziomie pozwalajagcym na zagojenie si¢ rany. Rownie istotne jest zachowanie stawu
kolanowego, poniewaz chodzenie z takga proteza jest wielokrotnie mniej energochlonne niz z
zatlozong powyzej stawu kolanowego. Stosowanie tej zasady kosztem prawidlowego przebiegu
gojenia rany poamputacyjnej jest bezcelowe, jesli inne choroby towarzyszace, takie jak utrwalone
przykurcze w stawie kolanowym uniemozliwiaja choremu chodzenie z protezg. W takim przypadku
amputacja ponizej stawu kolanowego jest bledem uniemozliwiajagcym poruszanie si¢ oraz zagojenie
rany. W celu osiagnigcia szybkiego gojenia oraz satysfakcjonujacych wynikéw rehabilitacji musi
by¢ spetnione wiele warunkéw. Wewnatrzszpitalny wskaznik $miertelnosci po duzej amputacji
konczyn wynosi ok.10%, a u starszych pacjentow po amputacji powyzej stawu kolanowego moze
siega¢ nawet 20%. Decyzje o poziomie amputacji, a takze sposobie jej wykonania powinien
podejmowac doswiadczony chirurg naczyniowy. Kluczowa rolg w zapewnieniu odpowiednio
silnego wsparcia i opieki pelni zespot pracownikow, sktadajacy si¢ z chirurga, pielegniarki,
fizjoterapeuty, psychologa, duchownego, protetyka oraz pracownika socjalnego. Amputacja
konczyny z powodow naczyniowych jest obarczona duza liczbg powiklan oraz wysokim
wskaznikiem $miertelnosci, dlatego tylko niewielu pacjentow przezywa 5-letni okres obserwacji.

Z amputacja Scisle zwigzane sa bole fantomowe, ktéore moga przysparza¢ wielu probleméw,
zwlaszcza gdy utrzymuja si¢ dtuzszy czas i sa zle kontrolowane farmakologicznie. Z czasem, przy
odpowiednim znieczuleniu i zabezpieczeniu chorego mogg ustgpowac. Udowodniono, Ze u pacjenta
z dobrg kontrolg bolu przed operacjg ryzyko wystgpienia bolow fantomowych po amputacji jest
znacznie mniejsze. Z tego powodu w wielu o$rodkach wykonywane jest znieczulenie

zewnatrzoponowe juz w przeddzien planowej operacji[ 10].
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Opis przypadku.

81 letnia pacjentka przyjeta do szpitala, na Oddzial Chirurgii Naczyniowej, w trybie
ostrodyzurowym dnia 15.01.2014 roku z powodu martwicy prawej konczyny dolnej ponizej stawu
kolanowego w przebiegu krytycznego niedokrwienia konczyny dolnej. Chora po udarze
moézgowym lewostronnym w 2013 roku. W pelnym kontakcie stownym. Pacjentka momentami
nielogiczna. Pacjentka z nadci$nieniem tetniczym, utrwalonym migotaniem przedsionkdéw, po
zawale migsnia sercowego w przesztosci. Chora z cukrzycg typu 2. Przy przyjeciu poziom glikemii
91mg%. Masa ciata pacjentki w normie (64kg). Na stale pacjentka przyjmuje leki nasercowe
(Bisocard 5Smg, Enarenal 5mg, Nitrendyping 10mg), przeciwcukrzycowe (Metformax 850mg). Jest
réwniez leczona insuling- dawki insuliny zalezne s3 od poziomu glikemii (Novorapid 6-10
jednostek rano oraz w porze obiadowej, a takze Insulatard o godzinie 22:00). Chora trzy razy
dziennie przyjmuje takze Nootropil 1200mg.e Na oddzial pacjentka przyjeta z cewnikiem
moczowym. Przy przyjeciu zaobserwowano zmiany odlezynowe na lewym biodrze, lewym udzie
oraz w okolicy szpary posladkowej. Konczyna dolna prawa zimna z licznymi zainfekowanymi
ranami martwiczymi. Brak tetna od tetnicy podkolanowej oraz brak czucia. Pacjentka zostata w
trybie pilnym zakwalifikowana do amputacji udowej prawostronnej. Chora nie wyrazita zgody na
zabieg operacyjny. Podczas pobytu na oddziale pacjentka zglaszata bardzo silne dolegliwosci
bolowe. Nie byla w stanie przebywa¢ w zalecanej pozycji lezacej. Zmiany martwicze poszerzaty
si¢. Do objawow dotaczyly zaburzenia psychiczne. Chora byla zdezorientowana, nielogiczna,
agresywna. Stan znacznie pogarszal si¢. 19 stycznia 2014 roku po interwencji rodziny odbyt si¢
zabieg operacyjny. O godzinie 14:00 zwieziona na Blok Operacyjny. Zabieg odbyt si¢ w
znieczuleniu ogélnym. Chora przywieziona na oddziat o godz. 19:00 w ,,0” dobie po zabiegu
operacyjnym- prawostronnej amputacji udowej. Stan ogolny chorej stabilny. Pacjentka
podsypiajaca, w utrudnionym kontakcie. Powloki skérne blade, pokryte lepkim potem. Parametry
zyciowe w granicach normy( RR:147/89, tetno miarowe, 68 uderzen/min, 18 oddechéw/min,
Sp02=98%, OCZ=+7cmH20) regularnie odnotowywane w karcie obserwacyjnej. Profil glikemii
prowadzony. Glikemia po zabiegu w normie(100mg%). Opatrunek na kikucie bardzo przekrwiony.
O wzmozonym krwawieniu z rany pooperacyjnej poinformowano lekarza dyzurnego. W ranie
pozostawiono saczki. Na ran¢ zastosowano Octenisept oraz opatrunek stozkowy za pomoca
bandaza elastycznego. Kikut cieply. O stanie zdrowia chorej regularnie informowano lekarza. Po
zabiegu chorej przetoczono ptyny infuzyjne pod kontrola OCZ (1000 ml PWE oraz 1000 ml
roztworu 5% Glukozy z 8 jednostkami insuliny). Wg zlecenia o godz. 21:00 chorej pobrano krew
na kontrolne badania. O wynikach badan poinformowano lekarza dyzurnego. Ze wzgledu na niskie

wartosci hemoglobiny (7,3g/dl) chorej przetoczono 2 jednostki krwi zgodnej grupowo. Krew
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wchioneta si¢ bez objawdw ubocznych ze strony organizmu. Po transfuzji krwi powloki skoérne
zar6zowily si¢. Pacjentka zglaszata bole fantomowe amputowanej konczyny. Leki p/bolowe (
Tramal 100mg + Pyralgina 1g / 100ml 0,9% NaCl) podawano godzinowo zgodnie z kartg zlecen.
Po lekach dolegliwo$ci bolowe nieznacznie ustgpity. Mocz pacjentki me¢tny ze ztogami- pobrano do
badania( badania nie wykazaty nieprawidtlowosci). Profilaktyka przeciw odlezynowa stosowana. U
chorej zalozono materac zmiennoci$nieniowy, skore regularnie natluszczano. Po zabiegu
operacyjnym nastgpila znaczna poprawa stanu psychicznego i ogdlnego stanu zdrowia pacjentki.

Chora po 15 dniach zostata wypisana ze szpitala. Miata zapewniong opieke ze strony rodziny.

Opieka pielegniarska przed zabiegiem.

Przygotowanie pacjentki do zabiegu operacyjnego.

1. Wsparcie psychiczne- rozmowa z pacjentka, udzielenie wyjasnien i informacji w sposob
najprostszy i w petni zrozumiaty dla chorego.

3. Fizyczne przygotowanie chorego do zabiegu:

J kapiel pacjentki

o przygotowanie pola operacyjnego

o zmiana bielizny osobistej na koszul¢ operacyjna

o wyjecie pacjentce protezy zgbowej

o zabezpieczenie pacjentki pampersem

. zmiana opatrunku na konczynie dolnej prawe;j

J zabezpieczenie odlezyn opatrunkami

J pobranie krwi na probe zgodnosci

J pomiar parametréw zyciowych (RR: 145/80 TT 76/min, poziom cukru: 91mg%)

. wykonanie EKG, niezbednego do przedoperacyjnej konsultacji kardiologicznej

J zabezpieczenie wkiucia obwodowego

o zabezpieczenie wartosciowych rzeczy chorej.

Opieka pooperacyjna.

Sala pooperacyjna jest salg intensywnej opieki chirurgicznej. Pielgegniarke pracujaca w Sali
operacyjnej powinna cechowa¢ umiejetnos¢ wnikliwej obserwacji, podzielno§¢ uwagi, szybkosé¢
podejmowania decyzji. Stanowisko z centrala monitorujagca umozliwia pielegniarce jednoczesna

obserwacj¢ 1 rejestracje czynnosci elektrycznej serca, ci$nienia, oddechéw 1 temperatury.

64



Pielegniarka musi zauwazy¢ wszystkie zmiany w jego zachowaniu, obserwowaé skore, blony
$luzowe. Natychmiast po przyjeciu chorego sprawdza si¢ ci$nienie tetnicze, czestos$¢ tetna i
oddechow, zabarwienie powlok skoérnych, stopien przytomnosci 1 zdolno$¢ wykonywania

polecen[3].

W czasie pobytu chorego na Sali pooperacyjnej pielggniarka musi zwraca¢ uwage na:

1. stan ogoélny pacjenta

o stan przytomnos$ci (orientacja, odruchy, niepokoj psychiczny) i czynnosci nerwowo-
mig¢é$niowe (ruchy konczyn, napigcie miesni, drgawki, drzenie mig$niowe)

J wyglad pacjenta (zabarwienie skory)

J zglaszane dolegliwosci

2. Zmiany wskaznikéw podstawowych czynno$ci zyciowych ( ci$nienie tetnicze krwi, tetno,

temperatura ciata, diureza, liczba i rodzaj oddechow)- prowadzenie karty intensywnego nadzoru

3. Wiasciwe prowadzenie bilansu ptynoéw

4.  Opatrunek oraz gojenie si¢ rany, dreny wyprowadzone z rany pooperacyjnej

5. Pozycje i planowane ¢wiczenia

6. Wykonywanie zabiegow pielggnacyjnych, podawanie lekow wg zlecenia lekarza

Ocena uktadu oddechowego w bezposrednim okresie pooperacyjnym.

Po przyjeciu chorej na sale pooperacyjng pielegniarka ocenia czynnos¢ oddechowa, sprawdzajace

droznos¢ drég oddechowych, liczbe oddechéw na minute i ich rytmiczno$¢. Uposledzenie

droznosci droég oddechowych po operacji spowodowane jest najczesciej zapadaniem si¢ jezyka lub

wydzieling zbierajaca si¢ w gardle, tchawicy, oskrzelach.

Chorzy w okresie tym mogg takze otrzymywac tlen przez maske lub zestaw tlenowy z

nawilzaczem( wielko$¢ przeptywu 8ml/min, okresla lekarz).

Do najczestszych powiklan oddechowych naleza: zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym,

niedodma i zapalenie pluc. Zapobieganiu tymze powiktaniom sprzyjaja ¢wiczenia oddechowe,

oklepywanie, zmiana utozenia chorego w t6zku [11].

Ocena ukladu krazenia w bezposrednim okresie pooperacyjnym.

U chorego w bezposrednim okresie pooperacyjnym dokonuje si¢ pomiaréw ci$nienia tetniczego,
tetna, a w niektérych przypadkach statego monitorowania czynnos$ci elektrycznej serca oraz
pomiaru osrodkowego ci$nienia zylnego. Pielegniarka dokonuje pomiaréw zgodnie z zaleceniami

anestezjologow.
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Bardzo czgsto u chorych po zabiegach w sposob staty monitoruje si¢ elektryczng czynno$¢ serca. W
przypadku zaburzen zapisu EKG trzeba zawsze sprawdzi¢ , czy elektrody sa prawidlowo utozone
oraz czy znajduje si¢ miedzy nimi a skérg odpowiednia ilo$¢ zelu. Trzeba pamig¢tac, ze elektrody
moga czasem powodowac uczulenia u pacjentow, dlatego co 24h trzeba je odklei¢, umy¢ i osuszy¢
skore, a nastepnie przyklei¢ nowe w nieco inne miejsce. Kiedy jednak okaze si¢, ze nieprawidlowy
zapis nie wynika z nieprawidtowosci sprzetu, a dodatkowo obserwujemy inne objawy, niezwlocznie
musimy powiadomi¢ lekarza, ktory bedzie mogh zglosi¢ konsultacje lekarza kardiologa. Stata
kontrola ci$nienia tetniczego, tetna, osrodkowego ci$nienia zylnego ulatwia pielegniarce ocene
stanu ogodlnego pacjenta, jego reakcje na bdl oraz okreslenie wilasciwej szybkosci przetaczania

pltynow.

Obnizenie ci$nienia tetniczego krwi po zabiegu zwigzane jest najczesciej ze zmniejszeniem
objetosci krwi krazacej, utrzymujacym si¢ dzialaniu $rodkéw narkotycznych lub zaburzeniami
oddechowymi. Pacjenta z objawami spadku ci$nienia tetniczego krwi nalezy utozy¢ ptasko, ciepto
okry¢ podac¢ tlen do oddychania. Wzrost ci$nienia moze by¢ spowodowany bolem, niedokrwieniem,
a czasami zbyt szybkim przetaczaniem ptynéw. Pomiar osrodkowego ci$nienia zylnego pozwala na
ocen¢ wypehienia lozyska naczyniowego, stanowigc wskaznik witasciwej szybkosci przetaczania
ptyndéw, a jednoczes$nie wskazuje na wydolnosci migsnia sercowego. Narastanie ciSnienia zylnego
moze $wiadczy¢ o niewydolno$ci krazenia lub przetadowania ukladu naczyniowego plynami i
zastoju w uktadzie krazenia. Obnizajace si¢ cisnienie zylne zazwyczaj jest objawem hipowolemii.
Bardzo wazna role odgrywa stale monitorowanie tetna przez zatozenie pacjentowi elektronicznego
czujnika tetna. Jest to wygodny sposob oceny wahan szybko$ci tetna 1 pozwala na szybkie
rozpoznanie tachykardii, ktérej przyczyna moze by¢ krwawienie, bol lub wzrost temperatury ciata
oraz bradykardii, ktora moze by¢ wynikiem dzialajacych jeszcze lekow anestetycznych.

Pielggniarka powinna takze palpacyjnie bada¢ t¢tno pacjenta, by wykry¢ ewentualne zaburzenia

rytmu, amplitudy napigcia i szybkosci tetna.

Ocena zaburzen wodno- elektrolitowych

Jest to niezbedne dla prawidlowej oceny stanu ogoélnego pacjenta, a przede wszystkim do
WCzesnego rozpoznania rozpoczynajacej si¢ niewydolno$ci nerek. Stan niedoboru plyndéw
charakteryzuje si¢ suchoscig skory 1 bton §luzowych, obnizeniem napigcia gatek ocznych, uczuciem
pragnienia, obnizeniem OCZ, spadkiem ci$nienia tetniczego, zmniejszeniem ilosci wydalanego
moczu. Nadmiar ptynéw objawia si¢ dusznoscia, rozszerzeniem zyt szyjnych, obrzgkami, wzrostem

OCZ, wzrostem ci$nienia tetniczego, obnizeniem gestosci wydalanego moczu.
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Opatrunki i rana pooperacyjna

Chory powracajacy po zabiegu na sale pooperacyjng ma zwykle ran¢ pooperacyjn a szczelnie
zakrytg 1 ostonietg jalowym opatrunkiem. Czesto zdarza si¢, ze spod opatrunku wychodzg dreny,
ktore chirurg pozostawil w ranie lub jamie ciala.

Opatrunek na ranie pooperacyjnej nalezy zmienia¢ tak rzadko jak mozna, aby unikng¢
niepotrzebnego zakazenia, ale zawsze wowczas gdy jest przesigkniety wydzielinami ustrojowymi
(krew, z61¢, ropa, mocz). Do powiklan gojenia si¢ rany operacyjnej nalezg zakazenia, rozejscie si¢

brzegdw rany lub ewentracja, krwotok.

Bol

Pielegniarka powinna dobrze przeanalizowaé przyczyng bolu zglaszanego przez pacjenta. Moze go
wywotywacé przetaczanie dozylne ptyndéw lub zbyt mocno $ci$nigty opatrunek. Wowczas nalezy
zlikwidowac jego przyczyne. Jezeli chory nie uskarza si¢ na bdl, nalezy zwrdci¢ uwage na to, czy
jest spokojny czy nie, czy poci si¢, czy ma przyspieszone t¢tno oraz czy zwigksza si¢ ci$nienie
tetnicze krwi. Objawy te sa posrednimi oznakami bolu. W tym celu stosuje si¢ Srodki

przeciwbolowe zgodnie z karta zlecen lekarskich, badz karta leczenia bolu [11].
Model opieki pielegniarskiej w ,,0” dobie po zabiegu operacyjnym.
1. Diagnoza : Ryzyko wystapienia powiklan pooperacyjnych

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom lub wczesne ich wykrywanie

Plan dzialania:

Kontrola parametréw zyciowych

o obserwacja stanu psychicznego

. obserwacja powtok skornych

. kontrola oddechu

. kontrola ci$nienia t¢tniczego oraz te¢tna co 15 min przez pierwsze 2h, nastgpnie co 30 min
przez kolejne 2h, jesli parametry bedg stabilne co 1h.

o kontrola poziomu glikemii

e  pomiar temperatury

e  pomiar OCZ

o obserwacja diurezy

o obserwacja opatrunku (czy nie narasta krwawienie)

67



o obserwacja ukrwienia i zabarwienia kikuta

Ocena: Nie zaobserwowano u chorej niepokojacych powiktan.

2.  Diagnoza : Mozliwo$¢ wystapienia powiklan biochemicznych
Cel opieki: zapobieganie powiktaniom lub wczesne ich rozpoznanie

Plan dzialania:

. obserwacja zabarwienia powtok skornych

. pobranie krwi na kontrolne badania ( morfologia, elektrolity, uktad krzepnigcia, gazometria)
wg zlecenia lekarza

. pomiar parametroOw zyciowych (ci$nienia tetniczego, tetna)

J obserwacja opatrunku

o kontrola diurezy, EKG

Ocena: U chorej zaobserwowano niepokojace objawy, odnotowano nieprawidlowe wyniki badan

laboratoryjnych- wezwano lekarza. Podjete interwencje przyczynily si¢ do polepszenia stanu

pacjentki.

3. Diagnoza: Bol spowodowany zabiegiem operacyjnym
Cel opieki: Lagodzenie dolegliwosci bolowych

Plan dzialania:

. Monitorowanie nat¢zenia bolu

o Odpowiednie ulozenie konczyny amputowanej (w odwiedzeniu w stawie biodrowym i
uniesieniu t6zka o 15-20 stopni)

o Podanie leku przeciwbolowego wg zlecenia lekarza

Ocena: Pacjentka zgtasza bole pomimo zastosowanego leczenia przeciwbdlowego

4.  Diagnoza :Mozliwos¢ wystapienia zakazenia rany pooperacyjnej oraz obrzeku kikuta
Cel opieki: zapobieganie zakazeniu

Plan dzialania:

. Odpowiednie utozenie kikuta

J Obserwacja ilosci 1 rodzaju wydzieliny drenujacej z rany operacyjnej i dokumentowanie

o Obserwacja opatrunku

o Zmiana opatrunku, tylko w koniecznych sytuacjach, z zastosowaniem odpowiednich

preparatow ( Octenisept)
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o dbatos¢ o higiene skory w okolicy rany pooperacyjnej

o Obserwacja koloru brzegow rany ( sine zabrwienie- niedotlenienie, zaczerwienienie- stan
zapalny)

J Stozkowe bandazowanie kikuta

Ocena: Nie zaobserwowano objawow zakazenia.

5. Diagnoza : Brak mozliwos$ci samodzielnego zaspokajania potrzeb fizjologicznych
Cel opieki: Umozliwienie zaspokojenia potrzeb fizjologicznych

Plan dzialania:

o Zmiana pampersa

J Wymiana worka przy cewniku Foleya

J Zmiana bielizny poscielowej i osobistej

J Higiena miejsc intymnych

Ocena: Pacjentka zacewnikowana- diureza w normie. Podjete dziatania umozliwity zaspokojenie

potrzeb fizjologicznych chorej.

6. Diagnoza :Mozliwos$¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego
Cel opieki: zapobieganie zakazeniu

Plan dzialania:

. zapewnienie droznosci cewnika moczowego w celu prawidlowego drenazu moczu i pgcherza
o obserwacja diurezy- ilo$ci, koloru i przejrzystosci moczu w worku moczowym

. Obserwacja cewnika moczowego oraz okolicy uj$cia cewki moczowe;j

o Higiena miejsc intymnych

J Pielegnacja okolicy uj$cia cewki moczowej

o Utrzymanie cewnika moczowego w czystosci

o Dopajanie pacjentki

Ocena: Dzigki podjetym czynnos$ciom u chorej nie doszlo do zakazenia drog moczowych.

7.  Diagnoza :Ryzyko zakazenia z powodu terapii dozylnej
Cel dzialania: zapobieganie zakazeniu

Plan dzialania:

. Pielggnacja wktucia centralnego
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o Obserwacja i kontrolowanie miejsca wprowadzenia kaniuli 2 razy dziennie, przed i podczas
podania i po kazdym podaniu lekéw pod katem infekcji (zaczerwienie, obrzgk, naciek
zapalny, krwiak, przedostanie si¢ ptynu do sasiednich tkanek)

. Zmiana opatrunku i plastrow mocujgcych (postugiwanie si¢ jalowym sprzg¢tem)

. zachowanie maksymalnej jatowosci przy uzytkowaniu kaniuli (jatowe korki, strzykawki,
aparaty do ptynow)

Ocena: Nie zaobserwowano zmian zapalnych zaréwno w okolicy wkiucia obwodowego, jak i

centralnego.

8.  Diagnoza :Brak mozliwos$ci samodzielnego dbania o higiene
Cel dzialania: zaspokojenie potrzeb higienicznych

Plan dzialania:

J mycie chorego w t6zku

J higiena miejsc intymnych

° zwilzanie warg

o zmiana bielizny poscielowej 1 osobistej

Ocena: Potrzeba higieny zostata zaspokojona

9. Diagnoza : Dyskomfort spowodowany obecnos$cia odlezyn
Cel dzialania: zmniejszenie dyskomfortu/ wygojenie odlezyn

Plan dzialania:

J obserwacja odlezyn

. zmiana opatrunku na odlezynach ( stosowanie odpowiednich preparatéw- np. Purinol-zel)
o prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej

o zmiana ulozenia co 2h

o zastosowanie materaca przeciwodlezynowego

J kontrola i obserwacja skory przy kazdej zmianie pozycji

. pielegnacja skory za pomoca preparatow o pH 5,5 (Seni Care)

o ocena i prowadzenie dokumentacji medycznej [12]

Ocena: Stan odlezyny po podjetym procesie leczenia poprawia sie.
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Podsumowanie:

Pielggniarka pelni wazna funkcje w dziataniach pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych nad chorym w

okresie pooperacyjnym po amputacji konczyny. Wlasciwe przygotowanie do zabiegu

operacyjnego, umiejetnie przeprowadzona opieka pooperacyjna i rehabilitacja umozliwiajg

choremu powr6t do codziennego zycia. Odjg¢cie konczyny zmienia jednak catkowicie sytuacje

chorego 1 jego rodziny. Dalsza jako$¢ zycia chorego bedzie zaleze¢ od jego umiejetnosci

pokonywania trudnosci oraz zasobow zdrowotnych, psychologicznych 1 spotecznych.
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zapaleniem pluc

Beata Haor ! 2, Robert Slusarz 2 3, Monika Biercewicz *, Ewa Barczykowska °, Monika Gaworek 2

Zaktad Teorii Pielggniarstwa Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medium UMK w Toruniu®
Wydzial Nauk o Zdrowiu Wyzsza Szkota Humanistyczno- Ekonomiczna we Wioclawku?
Zaktad Pielggniarstwa Neurologicznego i Neurochirurgicznego Collegium Medicum im. L.
Rydygiera w Bydgoszczy®
Katedra i Klinika Geriatrii Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy*
Zaklad Pielegniarstwa Pediatrycznego Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy®

Streszczenie

Respiratorowe zapalenie ptuc jest wynikiem powiktan wielu metod leczniczych stosowanych wobec
pacjentow w oddziale intensywnej terapii, gtbwnie wentylacji mechanicznej. Wydtuza ono okres
hospitalizacji, cechuje si¢ wysoka $miertelnoscig i wieloma powiklaniami szczegdlnie wsrod
chorych powyzej 60 roku zycia. Diagnozy i interwencje pielegniarskie podejmowane wobec seniora
w przebiegu choroby w oparciu o sprzadzony plan opieki istotnie zmniejszaja ryzyko powiktan w

przebiegu choroby.

Slowa kluczowe: Respiratorowe zapalenie ptuc. Senior. Opieka pielggniarska.

Wstep

Respiratorowe zapalenie pluc (ang. VAP — ventilator associated pneumonia) jest postacig
szpitalnego zapalenia pluc zwigzanego ze stosowaniem wentylacji mechanicznej i1 intubacji
tchawicy. Dotyczy ono 9-27% wszystkich zaintubowanych chorych i wiaze si¢ z wysoka, siegajaca
50% $miertelno$cig [3]. Podtozem rozwoju VAP jest przedostanie si¢ bakterii do dolnych drog
oddechowych przez aspiracj¢ z jamy ustno-gardtowej lub wokoét mankietu rurki intubacyjne;.
Zapalenie migzszu plucnego poprzedza zatem wczesniejsza kolonizacja drog oddechowych
chorego. Czynniki ryzyka rozwoju VAP zwigzane sg migdzy innymi z cigzkim stanem ogolnym
pacjenta, wiekiem powyzej 60 lat, srodowiskiem mikrobiologicznym oddziatu oraz inwazyjnoscig

procedur diagnostycznych i leczniczych [3]. Powyzsza zlozona sytaucja zdrowotna jest
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zdecydowanie najczgsciej rejstrowana wsrod chorych przebywajacych w oddziale intensywnej

terapii.

Celem pracy jest przedstawienie zalozen optymalnej opieki pielegniarskiej realizowanej wobec
pacjenta w starszym wieku w przebiegu VAP, ktora skupia si¢ na podtrzymaniu i regulacji funkcji
zyciowych, zapewnieniu bezpieczenstwa oraz unikaniu ekspozycji na zakazenia.

Rozwinigcie

Zapalenie ptuc stanowi podstawowy problem terapeutyczny w oddziale intensywnej terapii (OIT).
Wystepuje u 28% pacjentow, z tego W 90% u zaintubowanych. Ryzyko jego wystapienia zwigksza
si¢ wraz z czasem pobytu W szpitalu - w ciggu pierwszych 5 dni wynosi ono 3%, natomiast mi¢dzy
5-10 dniem - 2% [3]. Etiologia zapalenia pluc w wigkszosci jest wielobakteryjna [5].
Respiratorowe zapalenie ptuc najczesciej rozwija si¢ po ponad 48-godzinnym okresie prowadzenia
wentylacji mechanicznej [3,5]. Zastosowana sztuczna droga oddechowa eliminuje bowiem
anatomiczne systemy obronne i ulatwia przedostanie si¢ drobnoustrojow do dolnych drog
oddechowych [3].

Wystagpienie respiratorowego zapalenia ptuc zwigzane jest z naruszeniem réwnowagi miedzy
odporno$cia pacjenta, a inwazja bakteryjng. Patogeny przedostaja si¢ do dolnych drog
oddechowych i tam si¢ rozwijaja. Najczesciej jest to spowodowane aspiracja ptynu z jamy ustnej,

gardta i zotadka [5].

Respiratorowe zapalenie ptuc dzieli si¢ na posta¢ wczesna, ktora wystepuje w okresie do pigciu dni
stosowania wentylacji mechanicznej i posta¢ pézna rozpoznawang od szdstego dnia stosowania

wentylacji mechanicznej, co ma ogromne znaczenie w wyborze rodzaju antybiotykoterapii [3].

Czynniki ryzyka choroby zwigzane z pacjentem obejmuja:
. ciezki stan chorobowy;

. wiek powyzej 60 lat;

. niedozywienie;
. zaburzenia odpornosci;
J $piaczke lub zaburzenia §wiadomosci;

. uposledzenie odkrztuszania wydzieliny;
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. przewlekte choroby ptuc;

o ostrg niewydolno$¢ oddechowa dorostych (ang. ARDS-adult respiratory distress syndrome);
o urazy i operacje w okolicy nadbrzusza i klatki piersiowej;

o oparzenia;

. niewydolnos$¢ narzadowa;

. aspiracje¢ tresci pokarmowe;;

. kolonizacje gérnych dréog oddechowych;

o kolonizacje¢ zotadka i warto$¢ pH w zotadku ( pH>5 );

o zapalenie zatok [3].

Na rozwdj zakazenia ptuc ma roéwniez wpltyw inwazyjno$¢ zabiegéw stosowanych w oddziale
intensywnej terapii i interwencje medyczne podejmowane Ww zwigzku ze Stanem pacjenta.

Niejednokrotnie majg one charakter zdarzen niepozadanych w praktyce pielegniarki w OIT [1].

Rurka intubacyjna, ze wzgledu na jej obecno$¢ w tchawicy oraz sposob jej zaktadania stanowi
gtowny czynnik infekcji ptucnej. Z kolei jej wymiana w trybie pilnym zwigksza jeszcze to ryzyko.
Rurka intubacyjna i mankiet uszczelniajgcy uszkadzajg powierzchni¢ nablonka drég oddechowych,
niszcza aparat rzgskowy, co ulatwia przemieszczanie si¢ drobnoustrojow. W przypadku
nieprawidtowego uszczelnienia mankietu (prawidtowe cisnienie 20-30mm Hg) $lina z jamy ustnej
chorego moze znalez¢ si¢ w okolicy podglosniowej. Dodatkowo przy stosowaniu wentylacji
mechanicznej ostabieniu ulega odruch kaszlowy, szczegélnie, gdy jest stosowana analgosedacja [3].
Konieczno§¢ zatozenia pacjentowi zglebnika zotadkowego, a dodatkowo stosowanie lekow
alkalizujacych tres¢ zoladkowa moze ulatwia¢ namnazanie si¢ drobnoustrojéw i ich inwazje z
przewodu pokarmowego do drég oddechowych. Zapalenie btony §luzowej nosa, mikrouszkodzenia
lub obrzek stanowig powiklania, ktore sg zwigzane z obecnoscig sondy zotadkowej w przewodzie

nosowym [3].

Przetaczanie krwi jest niezaleznym czynnikiem rozwoju zakazenia ze wzgledu na efekt
immunosupresyjny. Przetoczenie wigcej niz 4 jednostek krwi zwigksza ryzyko respiratorowego

zapalenia phuc [2,3,5].

Aparatura medyczna, sprz¢t pielgegnacyjny, uktad przewoddéw wentylacyjnych, jak rowniez

zestawy do inhalacji lub nebulizacji mogg takze stanowi¢ potencjalne zrodto zakazenia uktadu

75



oddechowego. Czeste wymiany uktadu oddechowego respiratora to kolejny czynnik zwigkszonego
ryzyka. Ponadto tryb wentylacji z dodatnim cisnieniem koncowo—wydechowym (ang. PEEP-
positive end-expiratory pressure) ulatwia przemieszczanie si¢ bakterii do pluc, a tym samym

wplywa posrednio na mozliwo$¢ rozwoju zapalenia ptuc [3].

Weczesniejsza antybiotykoterapia decyduje o czestoSci wystepowania szczepow wieloopornych.
Nieskuteczna poczatkowa terapia antybiotykiem w cigzkiej postaci respiratorowego zapalenia ptuc

jest przyczynag ztych wynikow leczenia i gorszego rokowania [3,5].

W przebiegu pielggnacji chorych z respiratorowym zapaleniem phuc niezbedne jest:

o obserwacja i ocena stanu 0golnego pacjenta;

. obserwacja charakteru zaburzen oddychania;
. obserwacja nasilenia duszno$ci u chorego;
. obserwacja czestosci oddychania;

° obserwacja w kierunku sinicy;
. obserwacja ilosci 1 jako$ci wydzieliny z drzewa oskrzelowego;

o pobieranie krwi do badan gazometrycznych [4].

Opieka nad pacjentem ze sztuczng drogg oddechowg polega m.in. na nawilzaniu i ogrzewaniu
gazoéw oddechowych oraz na usuwaniu wydzieliny z drzewa tchawiczo — oskrzelowego. Toaleta
drzewa oskrzelowego sprzyja mechanicznemu usunigciu wydzielin i innych tresci zalegajacych w
drogach oddechowych. W efekcie uzyskuje si¢ bowiem utrzymanie droznosci drog oddechowych,
poprawe¢ czynnosci ptuc, zapobieganie niedodmie i infekcjom drog oddechowych. W przypadku
chorych z VAP zaleca si¢ stosowanie zamknigtych systemow odsysania z cewnikiem Trach-care,
ktory jest przeznaczony do wielokrotnego uzytku. System ten umozliwia usuwanie wydzieliny z
drog oddechowych bez konieczno$ci odtaczania pacjenta od respiratora. Pozwala to na utrzymanie
podczas catego cyklu odsysania zadanej objetosci oddechowej, stezenie tlenu w mieszance
oddechowej, przez co zmniejsza si¢ ryzyko niedotlenienia a takze zakazenia pacjenta i personelu

medycznego [4].

Dieta jest istotnym elementem intensywnej terapii, poniewaz pozbawienie chorego wlasciwych
sktadnikow odzywczych wydluza czas leczenia i pogarsza rokowanie. Przed rozpoczeciem

zywienia nalezy podda¢ ocenie stan ogolny chorego, przewodu pokarmowego oraz wstgpng oceng
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metaboliczng. Zywienie dojelitowe zapobiega zanikowi btony §luzowej jelita, co zwicksza ryzyko
przedostawania si¢ bakterii z przewodu pokarmowego. Glowng zaleta zywienia enteralnego jest
wykorzystanie drogi naturalnej. Polega ono na dostarczeniu do przewodu pokarmowego,
najczesciej przez sztuczng droge (zglebnik zotgdkowy, dwunastniczy, jelitowy lub gastrostomia,
duodenostomia, jejunostomia odzywcza) pokarmu w postaci diety przemystowej. Diety
polimeryczne o S$ci§le okreslonym skltadzie, zawieraja wszystkie substraty odzywcze W
odpowiedniej proporcji, dostosowanym do potrzeb danego pacjenta. Warto$¢ energetyczna tej diety

wynosi 1kcal/ml [2,4].

Zywienie pozajelitowe (parenteralne) wskazane jest wtedy, gdy karmienie droga fizjologiczna jest
niemozliwe, przeciwwskazane lub niewystarczajace do utrzymania prawidlowej wydolnosSci
metabolicznej organizmu. Jest ono prowadzone przez zyte centralng lub zyly obwodowe.
Zapotrzebowanie energetyczne powinno by¢ pokryte w 25-50% przez emulsje ttuszczowe, w 15-
20% przez aminokwasy i w 30% przez weglowodany oraz uzupetnione o elektrolity, pierwiastki
$ladowe i witaminy. Do celéw zywieniowych nie powinno si¢ wykorzystywacé cewnikow, przez

ktore sa podawane leki, preparaty krwiopochodne itp.[2,4].

Dbajac o higiene ciala u chorych z VAP nalezy pamigta o toalecie jamy ustnej, ktorej celem jest
mechaniczne usunigcie plytek nazgbnych oraz dezynfekcja, najlepiej 0,12% roztworem
chlorheksydyny. W czasie oczyszczania jamy ustnej nalezy oceni¢ jej stan np. czy wystepuja
naloty, czy jest zmienione zabarwienie blony §luzowej lub czy pojawity si¢ owrzodzenia [5].

Toalete ciata wykonuje si¢ 1-2 razy dziennie lub czesciej jezeli chory sie poci lub zanieczyszcza

[5].

Opieka pielegniarska u chorych wentylowanych mechanicznie obejmuje nie tylko pielggnacje, ale
roOwniez obserwacje, od ktorej zalezy odpowiednie postepowanie medyczne. Wazne jest
wykonywanie regularnych pomiaréw parametréw zyciowych i ocena stanu §wiadomosci [2].

Ponizej zaprezentowano propozycje¢ planu opieki pielegniarskiej wobec seniora w przebiegu VAP,
przebywajacego w oddziale intensywnej terapii w oparciu 0 najczesciej rozpoznawane problemy
u chorego z odniesieniem do diagnoz i kodéw zawartych w ICNP (ang. International Classification

for Nursing Practice) [6].

Problem I. Trudno$ci z utrzymaniem droznosci dréog oddechowych z powodu duzej ilosci gestej,
ropnej wydzieliny.
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Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): zaburzone oddychanie

[10023362], aspiracja [10027177], duszno$¢ [10029433], splywanie wydzieliny do nosogardta

[10021761], swiszczenie [10030128], zaburzona czysto$¢ drog oddechowych [10001051],

zaburzona wymiana gazowa [10001177]

Cel dziatan: zapobieganie niedrozno$ci drég oddechowych oraz zapewnienie wlasciwej wentylacji

phuc.

Dziatania pielegniarskie:

o ostuchiwanie szczytow i podstawy ptuc w celu oceny droznosci drog oddechowych;

J wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego metoda zamknigta w razie potrzeby i zgodnie z
przyjeta procedura w oddziale;

J po usuni¢ciu wydzieliny z drzewa oskrzelowego rozprezenie ptuc za pomoca worka
samorozpre¢zalnego i 100% tlenu;

o stosowanie nebulizacji;

o obserwowanie chorego w kierunku wystgpienia wczesnych objawdéw niedroznosci drog
oddechowych np. niepokdj, lek;

. stosowanie drenazu utozeniowego i1 oklepywanie klatki piersiowej;

. czgsta zmiana pozycji ciata chorego.

Oczekiwane fekty dziatan: drogi oddechowe drozne, ilos¢ wydzieliny w drzewie oskrzelowym

zmniejsza si¢, chory spokojny.

Problem II. Ryzyko powiktan wynikajacych z tracheotomii i wentylacji mechanicznej np. (aspiracja
treSci pokarmowej do drog oddechowych, krwotok, zwezenie tchawicy, zakazenie, przetoka
przetykowa).

Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): brak kontroli objawow
[10029286], brak odpowiedzi na leczenie [10033556], komplikacje nabyte w szpitalu [10041283],
zaburzone oddychanie [10023362],

Cel dziatan: wczesne rozpoznanie i zmniejszenie ryzyka powiktan.

Dziatania pielggniarskie:

. kontrola ostuchowa i radiologiczna potozenia rurki;

. codzienna zmiana opatrunku wokot rurki tracheotomijnej 1 umocowania;

. kontrola ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym rurke;

. ostuchanie chorego po kazdej zmianie pozycji ciata chorego i1 po toalecie drzewa

oskrzelowego;
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o wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego metoda zamknigtg z czestotliwo$cig dostosowang
do potrzeb chorego;

o ocena funkcjonowania respiratora i reagowanie w chwili pojawienia si¢ alarmow wzrostu
ci$nienia w drogach oddechowych np. w wyniku zagiecia si¢ rurki lub zatkania §wiatta rurki
wydzieling lub alarmu spadku ci$nienia w drogach oddechowych np. z powodu roztaczenia;

o ulozenie chorego z uniesieniem glowy o 30°

. monitorowanie ci$nienia t¢tniczego, t¢tna oraz saturacji;

Oczekiwane efekty dziatan: nie rozwingty sie¢ powiktania, rurka tracheotomijna drozna, opatrunek

wokot tracheotomii suchy, wentylacja prawidlowa, parametry zyciowe w normie.

Problem III. Wzmozona potliwo$¢ zwigzana z goraczka.

Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): zaburzony proces
uktadu regulacyjnego [10023358], zaburzona termoregulacja [10033560], brak rownowagi
elektrolitowej [10033541], odwodnienie [10025808], zaburzenie rownowagi kwasowo-zasadowej
[10033539]

Cel dziatan: obnizenie temperatury ciata i zapewnienie odpowiedniej higieny osobistej.

Dziatania pielegniarskie:

. stala kontrola temperatury ciala;

o podawanie antybiotykow i przetaczanie ptynéw zgodnie z kartg zlecen lekarskich;

o stosowanie metod fizykalnych obnizajacych temperature ciata;

o podawanie lekow obnizajacych temperaturg zgodnie z kartg zlecen lekarskich;

) toaleta catego ciata;

. zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe;;

o 1zejsze okrycie chorego;

o zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali.

Oczekiwane efekty dziatan: potliwo$¢ skory zmniejszyla si¢, temperatura ciala w graniacach

normy, btony §luzowe wilgotne, skéra bez zmian patologicznych,

Problem IV. Ryzyko wystgpienia powiktan naczyniowych z powodu zalozonego wklucia
centralnego i tetniczego (np. stan zapalny w miejscu wktucia, zakrzepica w swietle cewnika).
Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): brak kontroli objawow
[10029286], brak odpowiedzi na leczenie [10033556], komplikacje nabyte w szpitalu [10041283],
infekcja [10023032]
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Cel dziatan: zapobieganie powiktaniom wynikajacym z zatozonych cewnikdéw naczyniowych.

Dziatania pielggniarskie:

o zaktadanie wktu¢ zgodnie z przyjetymi procedurami w oddziale przestrzegajac zasad aseptyki
I antyseptyki;

o zmiana opatrunku wloknikowego co 24 godziny natomiast potprzepuszczalnego
poliuretanowego co 7 dni, pod warunkiem, ze jest suchy i1 czysty oraz przywiera szczelnie do
skory wokot wktucia;

. oznaczenie kaniuli t¢tniczej np. czerwonym napisem,, TETNICA”, ktéra stuzy do pobierania

krwi do badan laboratoryjnych;

. ograniczenie manipulacji przy dostgpie naczyniowym;
J umieszczenie na cewniku centralnym kranikow zabezpieczonych koreczkami;
J kazdorazowe zamykanie koreczkiem wejscie do kaniuli i cewnika;

o zatozenie karty monitorowania dostepu naczyniowego, w ktorej sg informacje na temat daty
zatozenia wktucia, rodzaju wktucia, miejscu zalozenia, rodzaju opatrunku mocujacego, daty
zmiany opatrunku i obserwowane objawy;

. unikanie pustych zestawow;

. podawanie zywienia do oddzielnego kanalu cewnika centralnego;

J obserwacja miejsca zatozenia wklucia, drozno$¢ wklucia oraz kontrola temperatury ciala,
ktorej wzrost moze wskazywac na zakazenie.

Oczekiwane efekty dziatan: nie wystapity powiklania naczyniowe, wktucia drozne, skora wokot

dostgpu sucha 1 bez cech stanu zapalnego, pacjent nie goraczkuje.

Problem V. Ryzyko wystgpienia zakazenia drog moczowych z powodu cewnika zatozonego do

pecherza moczowego.

Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): brak kontroli objawow

[10029286], brak odpowiedzi na leczenie [10033556], komplikacje nabyte w szpitalu [10041283],

infekcja [10023032], infekcja drog moczowych [10029915]

Cel dziatan: niedopuszczenie do rozwoju zakazen drég moczowych.

Dzialania pielggniarskie:

J zatozenie cewnika zgodnie z procedurg stosowana w oddziale z zachowaniem zasad aseptyKi i
antyseptyki;

o stosowanie cewnikow silikonowych, ktore nie powoduja tworzenia si¢ zlogdéw 1 moga by¢

utrzymywane w pecherzu 4-6 tygodni;
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. kontrola droznos$ci cewnika 1 jego przeplukiwanie;

J zamykanie cewnika w czasie oprdzniania worka na mocz;

. zapewnienie szczelnosci miedzy cewnikiem, a workiem na mocz;

o niedopuszczanie do zwrotnego cofania moczu;

. codzienna ocena ilosci i koloru moczu;

. przynajmniej raz w tygodniu wysylanie moczu na badanie ogolne na zlecenie lekarza;

. kontrolowanie temperatury ciata;

o w razie wystgpienia gorgczki pobranie moczu na badanie mikrobiologiczne na zlecenie
lekarza;

o utrzymanie krocza w czystosci.

Oczekiwane efekty dziatan: nie wystapity cechy wskazujace na zakazenie drog moczowych,

potaczenie cewnika z workiem na mocz szczelne.

Problem VII. Ryzyko wystapienia powiktan z powodu zywienia enteralnego np. zatkanie zglgbnika,

zakazenie, nudno$ci, wymioty, wzdecia.

Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): brak kontroli objawow

[10029286], brak odpowiedzi na leczenie [10033556], komplikacje nabyte w szpitalu [10041283],

zaburzone potykanie [10001033], zaburzony proces uktadu pokarmowego [10022931],

Cel dziatan: zapobieganie powiktaniom Zywienia enteralnego.

Dziatania pielegniarskie:

o zatozenie zglebnika z poliuretanu zgodnie z obowigzujaca procedura;

o ustalenie rodzaju diety np. przemystowa , szpitalna;

o przestrzeganie czasu i temperatury podawanego pokarmu;

J utozenie chorego na czas karmienia i p6t godziny po karmieniu z uniesieniem glowy;

. po kazdym karmieniu nalezy zglebnik przeptuka¢ woda;

. przed kazda porcja zywienia kontrola zalegania Zzotagdkowego;

o podawanie jednorazowo metoda porcji okoto 250-300 ml, zaczynajac od 100 ml, natomiast w
metodzie cigglej poczatkowo z szybkoscig 50 ml/godzing, a nastgpnie po 6 godzinach dobre;j
tolerancji 75 ml/godzing 1 po 12-24 godzinach 100 ml/godzing, w drugiej dobie
125ml/godzing, a trzeciej dobie do 150ml/godzing;

. podawanie kazdego leku osobno, po uprzednim przeptukaniu zglebnika;

. ocena stanu odzywienia chorego — wazenie, pobieranie krwi na oznaczenie biatka;

o kontrola wydalania stolca;
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. dokumentowanie zywienia i dokonanych obserwacji.
Oczekiwane efekty dzialan: nie wystgpity powiklania zywienia enteralnego, zglebnik drozny,

brzuch migkki, stolce regularne, stezenie biatka w normie, brak objawow nietolerancji pokarmu.

Problem VIII. Zaburzenia w komunikowaniu werbalnym z powodu zatozonej rurki tracheotomijnej,
wentylacji mechanicznej i stosowanej sedacji.

Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): zaburzona komunikacja
[10023370], zaburzona komunikacja werbalna [10025104]

Cel dziatan: ulatwienie nawigzania kontaktu z personelem medycznym i osobami bliskimi,
zminimalizowanie niepokoju 1 leku.

Dziatania pielggniarskie:

. informowanie chorego o wszystkich wykonywanych czynnos$ciach;
. zwracanie si¢ do pacjenta uzywajac krotkich zdan i prostego, zrozumiatego jezyka;
. zaproponowanie choremu wykorzystanie metod komunikacji zastepczej np. gesty, uscisk

dloni, zamykania powiek oznaczajacego zgode;
o nauczenie rodziny kontaktu z chorym;
. obserwacja reakcji pacjenta na gtos 1 dotyk.
Oczekiwane efekty dziatan: Chory reaguje na gtos i dotyk, rozumie, co si¢ do niego mowi, zgode na

wykonanie danej czynnosci wyraza zamknigciem powiek.

Problem IX. Ryzyko wystapienia powiklan z powodu unieruchomienia np. odlezyny, odparzenia,

choroba zakrzepowo-zatorowa, znieksztatcenia w stawach, zanik miesni.

Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): brak kontroli objawow

[10029286], brak odpowiedzi na leczenie [10033556], komplikacje nabyte w szpitalu [10041283],

Cel dziatan: zapobieganie wyzej wymienionym powiktaniom.

Dziatania pielggniarskie:

J zmiana utozenia chorego co 2 godziny;

. wyzsze uktadanie konczyn dolnych powyzej poziomu tutowia;

. codzienne ogladanie konczyn pod katem wydolno$ci naczyn powierzchownych 1 zmian
skornych;

. pomiar obwodu konczyn dolnych codziennie;

. kontrola obrzgkow, ich lokalizacja i konsystencja;

J na zlecenie lekarza stosowanie lekow przeciwzakrzepowych;
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. prowadzenie ¢wiczen biernych 1 rehabilitacji ruchowej przez rehabilitanta i
pielegniarke co 4 godziny;

. utozenie chorego na materacu zmiennocisnieniowym;

. ocena ryzyka odlezyn wg skali prognostycznej np. Norton;

J pielegnacja skory, mycie i kapiel z zastosowaniem $rodkow o pH 5,5;

J osuszanie skory i nattuszczanie kremami lub oliwka;

J stosowanie udogodnien np. kliny, poduszki,

o oddzielanie stykajacych si¢ ze sobg powierzchni skory;

. wyrownanie przescieradla, zeby nie byto zagig¢, ktore powoduja ucisk;

. kontrola ilosci 1 jakos$ci zywienia oraz st¢zenia biatka niezbednego w procesie profilaktyki
odlezyn ;

. wykonywanie 5-10 ruchow w petnym zakresie stawu po kazdorazowej zmianie pozycji ciala.

Oczekiwane efekty dziatan: skora sucha bez cech niedokrwienia i otarcia naskorka, brak zaniku

mie$ni, ruchomo$¢ w stawach zachowana.

Problem X. Deficyty w zakresie samopielegnacji zwigzane ze stanem zdrowia chorego,
zaburzeniami $wiadomosci, sztuczng wentylacja i stosowang sedacja.

Diagnozy wg ICNP (ang. International Classification for Nursing Practice): zaburzona mobilnos¢
[10001219], zaburzona mobilnos¢ w 16zku [10001067], zaburzone utrzymywanie zdrowia
[10000918], zaburzona zdolno$¢ wykonywania roli [10000941], zaburzone dostosowywanie si¢
[10000863]

Cel dziatan: Zaspokojenie potrzeb pacjenta, przygotowanie do przejecia czynno$ci z zakresu
samoobstugi.

Dziatania pielggniarskie:

o toaleta calego ciata 1-2 razy dziennie;

J pielegnacja jamy ustnej 3 razy dziennie;

J mycie glowy 1 kontrolowanie stanu paznokci,
. codzienna zmiana bielizny poscielowej 1 w razie koniecznosci;
. zapewnienie choremu intymnosci;

J zapewnienie odpowiedniej podazy ptynéw i sktadnikéw odzywczych;
. wydalanie — zatozenie pampersa i kontrolowanie jego czysto$ci oraz monitorowanie diurezy
za pomoca zalozonego cewnika do pecherza moczowego.

Oczekiwane efekty dzialan: zapewniono potrzeby chorego.
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Zakonczenie

Wczesne rozpoznanie respiratorowego zapalenia pluc umozliwia szybkie zastosowanie
intensywnego leczenia, co chroni chorego przed powiklaniami, a nawet $§miercig. Powyzsza
sytuacja szczegodlnie dotyczy pacjentow w starszym wieku [3].

Istota opieki pielegniarskiej nad chorym wentylowanym mechanicznie jest ochrona przed
wszystkimi grozacymi niebezpieczenstwami, ktore sa wynikiem: niemozno$ci Utrzymania
drozno$ci drog oddechowych, braku odruchu kaszlowego i odruchu potykania, niemoznoSci
przyjmowania positkow i ptyndw, niemozno$ci utrzymania higieny osobistej oraz powiktan, ktore
wigzg si¢ z unieruchomieniem chorego. Wnikliwa obserwacja i regularna ocena stanu chorego

umozliwia podjecie wezesnych interencji, ktoére optymalizujg jakos¢ jego zycia [2,4].

Whioski

Analiza literatury i propozycji planu opieki nad seniorem z respiratorowym zapaleniem phuc

umozliwila wyciagniecie nastepujacych wnioskow:

1.  Respiratorowe zapalenie pluc wydtuza okres leczenia pacjentaw oddziale intensywnej terapii,
jak réwniez czas wentylacji mechanicznej oraz wigze si¢ ze zwiekszong $miertelno$cig i
czestoscig powiktan szczegdlnie w grupie chorych w starsym wieku.

2.  Diagnozy i interwencje pielegniarskie podejmowane wobec seniora w przebiegu VAP w

oparciu o0 sprzadzony plan opieki istotnie zmniejszaja ryzyko powiktan w przebiegu choroby.
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Domaca umela plicna ventilacia

Robert Harvan, Zuzana Bockayova

Nemocnica Poprad, a.s. Poprad

Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny

Abstrakt

Cielom prednasky poskytovania domacej umelej plicnej ventilcie, je poukazat’ na kvalitu Zivota
pacienta odkdzaného na umeli plicnu ventilaciu (d’alej len UPV) v doméacom, teda pre pacienta
najmenej traumatizujucom prostredi. Pacient odkazany na UPV v zdravotnickom prostredi preziva
a subjektivne vnima svoju intimitu menej, ako medzi najbliz§imi rodinnymi prislusnikmi. Suc¢asna
doba a medicinsky pokrok, umoziuje zlepSovat’ kvalitu zivota odkdzanych na UPV aj v domacom
prostredi a to vd’aka dostupnosti ventildtorov a ostatnych monitorovacich zariadeni, uréenych pre
domacu umelu pltcnu ventilaciu (d’alej DUPV). Prednaska poukazuje na urcité uskalia ale aj

prednosti realizovania DUPV.

V prvom rade sa musia realizovat’ urcité legislativne kroky potrebné k realizacii DUPV. Tomu
predchadza ziadost’ zdravotnickeho zariadenia o samotnu realizéciu, systémom zaistenia DUPV po
stranke edukacnej, materialnej a bio-psycho- socialnej. Dolezitym aspektom je vCasna edukacia
prislusnikov rodiny eSte poc€as hospitalizacie pacienta v zdravotnickom zariadeni a to: odbornym
zdravotnickym pracovnikom, hlavne v oblasti odsdvania, toalety okolia tracheostomie, hygienicko-
epidemiologickych aspektov a hlavne v€asné rozpoznanie negativnych symptomov pri realizacii

DUPV.

Kazda rodina (laicky oSetrujuci personal DUPV) mé vypracovany konkrétny plan oSetrovatel'ske;j
starostlivosti, k jednotlivym oSetrujucim vykonom (vedomie, ventilacia, vyziva, vyprazdnovanie,
starostlivost’ o invazivne vstupy, ako aj kozu pacienta v prevencii prelezanin) ako aj zoznam
potrebnych vykonov, Specidlneho zdravotnickeho materialu, liekov.

DUPV ma vypracovany podrobny postup rieSenia naliehavych situdcii garantovany poskytovatel'om

ako aj, zmluvnym lekarom pac. posadkov RLP, sestry ADOS-u.

DUPV sa moze prevadzat’ len so sthlasom Statutdrnych zastupcov navrhovatel'a a poskytovatel’a. Je

nasledne potrebny informovany suhlas pacienta a sthlas rodinnych prislusnikov, ktori s spdsobily,
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zaSkoleni a zvladajuci oSetrovatel'sku starostlivost, ovladanie potrebnych pristrojov a sa
oboznameni so zdr. stavom pac. rizikami a moznymi nésledkami pri laickej starostlivosti o pac. na
riadenej ventilacii v domacich podmienkach ato nepretrzite 24 hodin denne bez suvislého

odborného dohl’'adu.

KPucové slova: Umeld plicna ventildcia. Domdca umeld plicna ventilacia. Rychla lekarska
pomoc. Agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti. Laicka oSetrovatel'skd 24 hod.

starostlivost’.

Kontaktna adresa autorov:

Mgr. Robert Harvan

Bc. Zuzana Bockayova

Nemocnica Poprad, a.s.058 45 Poprad
Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny

robert.harvan@gmail.com
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Osetrovani tracheostomie

Katerina Haéovél, Dana Priichova?

KARIM FN Ostrava, Ostrava-Poruba®

ARO Nemocnice Pisek a.s.?

Abstrakt

Hlavnim tématem této piednaSky je otdzka, jak spravné a efektivné oSetiovat pacienty
s tracheostomii a pfedchazet znamkam infekce v okoli tracheostomie a naslednych zanétlivym
komplikacim.

Ptevazy tracheostomie podporuji celistvost kiize a poméhaji pfedchazet infekci v misté stomie a
dychaciho systému. Je typické, Ze zdravotnickd zafizeni maji formalni i neformalni pravidla, ktera
upfesiiuji provadeni prevazi, ackoli nejsou zadné ditkazy, které by naznacovaly, ze je nutny urcity
plan ptevazii, nebo které, zvlastni potfeby pro absorpci sekretu je nutno pouzit. Na druhé strané
dukazy ukazuji, ze sekret miize zplisobit maceraci a exkoriace v okoli stomatu, po mistnim ocisténi
by mély byt pouzity bariéry na kiiZi, volna vldkna zvysuji riziko infekce. Existuje fada moznosti
oSetfovani tracheostomie. V této prednaSce se zabyvame oSetfovanim kuze v okoli stomatu a
feSenim komplikaci pfi vzniku maceraci a riznych defektd v okoli tracheostomie. Pokusime se
porovnat oSetfovani tracheostomii u nas a v zahrani¢i a na piikladech ukdzu mozZnosti feSeni
komplikaci. Na zéklad¢ téchto poznatkti v ramci vyzkumu, jsme provedly pilotni studii, kde jsme
oSetfovaly pacienty na KARIM FN Ostrava a ARO Nemocnice Pisek a s. Na zavér bychom rady
prezentovaly vysledky této pilotni studie (1, 2, 3, 4).

Klic¢ova slova: Tracheostomie. Defekty. Macerace. Infekce. Celistvost klize.
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Oprema za anesteziju - nekada i sada

Marin Jevtié

Opsta bolnica "Sveti Luka", Smederevo

Abstrakt

Oprema i pribor za anesteziju su prosli kroz nekoliko razvojnih faza u zadnjih stotinak godina. Pri
tome su zadrzavali svoju osnovnu funkciju, ali su doziveli 1 doZivljavaju velike promene u nacinu
funkcionisanja, a u skladu sa novim i opste prihvacenim medicinskim znanjima, kao i u skladu sa
savremenim tehnoloskim standardima, stavljaju¢i akcenat na sigurnost, pouzdanost i bezbednost u
radu. Ovaj rad ukratko prikazuje razvojne faze opreme za anesteziju, pojasnjavajuéi osnovne nacine
funkcionisanja nekih bitnih delova te iste opreme, sa ciljem da se prikaZzu osnovni principi
funkcionisanja kod nove generacije aparata za anesteziju. Merenje odredenih veli¢ina, to jest
parametara se u danaSnje vreme vrSi preko manje ili viSe sofisticiranih senzora koje kao
profesionalci moramo da upoznamo, da bi mogli lakSe da upotrebljavamo i odrzavamo ovu opremu,
kao 1 da moZzemo bezbedno da izvedemo pacijenta iz anestezije u slucaju kvara opreme u toku
intervencije, prepoznavajuci kada pojedini senzori ne rade ispravno, a to mozemo samo ako znamo
na kojim principima 1 na koji nacin rade ovi senzori. Anestezija se oduvek bavila i bavice se
bezbednoS¢u pacijenta u toku anestezije. Razne tehnike 1 postupci u anesteziji uvek za cilj imaju
bezbednu anesteziju. Anesteziologija kao nauka uvek bezbednost uzima na prvo mesto, te sam u
saglasju sa time pomenuo jednu novu vrstu anestezije koja se istrazuje skoro pola veka, a to je
anestezija plemenitim gasovima. Pre nekoliko godina jedan proizvoda¢ opreme za anesteziju je
izbacio na trziSte specijalan aparat sa kojim, pored anestezije azotnim oksidulom i inhalacionim
anesteticima, moZe da se uradi 1 anestezija plemenitim gasom. Da li je anestezija plemenitim gasom
izvesna buducnost ili ¢e se zbog visoke cene ovakve anestezije ova vrsta zadrzati samo U ViSOKO

specijalizovanim ustanovama pokazace vreme.

Contact:
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Knez Mihajlova 51, 11300 Smederevo, Republika Srbija
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Analiza i ocena czynnikéw wewnatrzustrojowych wplywajacych na powstawanie

odlezyn u pacjentow leczonych w Intensywnej Terapii - badania pilotazowe

Sylwia Krzeminska', Karolina Jakiela?, Adriana Borodzicz-Cedro 2, Marta Arendarczyk >

Zaktad Pielggniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, WNoZ Uniwersytet Medyczny
im. Piastow Slaskich we Wroctawiu (Department of Anaesthesiological and Intensive Care Nursing
Faculty of Health Sciences. Wroctaw Medical University)*

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

(Clinic of Anesthesiology and Intensive Care, Clinical Hospital in Wroclaw)?

Streszczenie

Wstep

Odlezyny obok zakazen szpitalnych sa najpowazniejsza grupa powiklan wystepujacych wsrdd
pacjentdw hospitalizowanych. Sg trudnym problemem terapeutycznym, poniewaz nieleczone lub
leczone w nieodpowiedni sposob moga doprowadzi¢ do stanu zagrozenia zycia. Od lat poszukuje
si¢ roznych metod skutecznego leczenia odlezyn, ale z obserwacji wiasnych oraz danych z literatury
wynika, ze najwigksze znaczenie ma odpowiednia pielggnacja pacjenta.

Mimo wielkiego postepu w medycynie, w szczegdlno$ci w dziedzinie intensywnej opieki nad
pacjentami w stanach zagrozenia Zycia, wystgpowanie odlezyn jest nadal problemem, z ktorym
spotyka sie, na co dzien wiele osob. Sa zrodtem cierpienia i groznych powiktan dla pacjenta, a dla
personelu zrédtem stresu 1 czynnikiem obnizajacym, jako$¢ §wiadczonej opieki. OpOzniajg czas

powrotu do zdrowia wydtuzajac tym samym czas pobytu na Oddziale Intensywnej Terapii.

Cel pracy
Analiza zalezno$ci pomigdzy czynnikami wewnetrznymi i zewnetrznymi, a wystgpowaniem

odlezyn pacjentow leczonych na Oddziale Intensywnej Terapii.

Material i metoda
Badaniem objeto 90 chorych leczonych w OIT, USK we Wroctawiu w okresie pazdziernik 2012 do
luty 2013, ktorzy spetnig kryteria wiaczenia do badania Metodg badawcza byla obserwacja

chorych w 1, 317 dobie oraz analiza dokumentacji medycznej
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Whiosek
Czynnikiem wewngtrznym, ktoéry wptywa na wystgpowanie odlezyn jest wartos¢ MAP ($rednie

ci$nienie tetnicze), im nizsze wartosci MAP tym wigksze ryzyko rozwoju odlezyn.

Stowa kluczowe: Odlezyny. Czynniki wewngtrzne.

Wstep

Odlezyny obok zakazen szpitalnych stanowig najpowazniejszg grupe powiktan wystepujacych
wsrod pacjentdw hospitalizowanych. Sg trudnym problemem terapeutycznym, poniewaz nieleczone
lub leczone w nieodpowiedni sposéb moga doprowadzi¢ do stanu zagrozenia zycia. Od lat
poszukuje si¢ réznych metod skutecznego leczenia odlezyn i z obserwacji wiasnych wynika, ze

najwigksze znaczenie ma odpowiednia pielggnacja pacjenta.

Mimo wielkiego postepu w medycynie, w szczegolnosci w dziedzinie intensywnej opieki nad
pacjentami w stanach zagrozenia Zycia, wystgpowanie odlezyn jest nadal problemem, z ktérym
spotyka si¢, na co dzien wiele osob. Sg zrodlem cierpienia i groznych powiktan dla pacjenta, a dla
personelu zrédtem stresu 1 czynnikiem obnizajacym, jako$¢ §wiadczonej opieki. OpOzniajg czas
powrotu do zdrowia wydluzajagc tym samym czas pobytu na Oddziale Intensywnej Terapii.[1,2]
Przez wiele lat odlezyny uwazane byly za skutek niewlasciwej pielegnacji, dzi§ wiadomo, zZe na
powstanie odlezyn maja wplyw roznorakie czynniki zarowno wewngtrzne, ktorymi charakteryzuje
si¢ organizm pacjenta jak 1 zewnegtrzne wynikajace z procesu leczenia, pielegnacji 1 rehabilitacji.
Czynnikami, ktore wptywaja na powstawanie odlezyn jest przede wszystkim: unieruchomienie, stan
odzywienia wiek, typ budowy ciata, uposledzenie czucia, nietrzymanie moczu i kalu, obecnos¢
infekcji, konieczno$¢ interwencji chirurgicznej, leczenie farmakologiczne z zastosowaniem amin

katecholowych, sterydow i cytostatykow [2,3].

Obecnie wiadomo, ze w patogenezie odlezyn wazne jest zarowno dlugotrwate dziatanie niskiego
ci$nienia tetniczego jak 1 nawet dlugotrwate dziatanie wysokiego metabolizmu. Odlezyny sa
skutkiem dlugotrwatego ucisku. Dochodzi wowczas do niedokrwienia, ktére uwarunkowane jest
uciskiem przekraczajacym cisnienie wiosniczkowe, dziatajace na skoére i tkanke podskérng w
okreslonym czasie. Prawidtowe ci$nienie wlo$niczkowe powinno wynosi¢ 16-33 mm Hg, natomiast
ci$nienie, ktore przekracza 40 mm Hg i dziala przez pewien czas moze doprowadzi¢ do

niedokrwienia, martwicy i uszkodzenia skory o charakterze owrzodzenia [1,2,3].
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Uszkodzenie tkanek moze by¢ roéwniez skutkiem uposledzenia odptywu limfatycznego, ktory ulega

zamknieciu przez ci$nienie wlosniczkowe przekraczajace 60mm Hg [1].

Do najwazniejszych czynnikow wywotlujacych uszkodzenie skory i ostatecznie powstanie odlezyny
naleza: ucisk, tarcie, nacigganie i wilgotno$¢. Stopien uszkodzenia tkanek, spowodowany
dzialaniem sil mechanicznych, zalezy od wartosci tych sit, czasu ich trwania i wytrzymatosci

tkanek, na ktore te sity dziataja [2,5].

Kazdy pacjent unieruchomiony w t6zku narazony jest na rozwdj odlezyn — im cigzszy jest stan
chorego, tym prawdopodobienstwo powstania jest wigksze. Czasami wystarczy jedna doba w
nieprawidlowej pozycji, niewielkie zagiecie przescieradta lub brak materaca przeciwodlezynowego,
by powstaly odlezyny nawet IV° i V° . Gigboko$¢ wystepujacych odlezyn uzalezniona jest od
warstwy tkanki thuszczowej- im mniejsza tym odlezyna jest glebsza[5].

Istnieje bardzo duzo elementow, ktore odgrywaja istotng role przy powstawaniu odlezyn. Wymienia
si¢ ich okoto 200. Zmniejszaja one tolerancje na czynniki powodujace uszkodzenie skory, ale same
nie s3 w stanie wywola¢ wystapienia odlezyny. Sg one okreslane, jako sktadowe predysponujace,
czynniki ryzyka. Ich wspotistnienie powoduje pigciokrotny wzrost ryzyka powstania odlezyny.
Wsrod wszystkich elementéw powodujacych wystapienie odlezyn mozemy wyr6zni¢ czynniki

wewnetrzne oraz zewnetrzne [3-9].

Czynniki wewnetrzne (ustrojowe) wplywajace na powstawanie odlezyn to:

1.  Wiek. Z wiekiem wzrasta ryzyko powstawania odlezyn. Proces starzenia zwigksza
predyspozycje do rozwoju odlezyn. Jest to zwigzane z ze zmianami zachodzacymi w obrebie
skory a takze z obnizeniem aktywnos$ci ruchowe;j

2.  Ple¢: U kobiet ryzyko powstawania odlezyn jest wieksze, ze wzgledu na rodzaj skory, ktéra
na ogo6t jest ona ciensza i delikatniejsza.

3. Masa ciata. Nadwaga powoduje zwigkszenie ucisku w tych miejscach, gdzie tkanka kostna
jest potozona pod cienkg warstwg tkanki podskdrnej, niedowaga brak odpowiedniej ilo$ci
tkanki thuszczowej powoduje wzrost nacisku powierzchniowego na skore.

4.  Temperatura ciala. Obnizona temp. ciata, ponizej 36,6°C powoduje obkurczanie naczyn
krwiono$nych i tym samym zaburzenia perfuzji na poziomie tkankowym. Gorgczka natomiast
wzmaga potliwo$¢ 1 wilgotno$¢ skory, a takze zwigksza metabolizm.

5. Kondycja/rodzaje skory: szczegdlnie narazona na uszkodzenia jest skora u oséb w podesztym
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11.

12.

wieku. Wraz z wiekiem dochodzi do zmniejszenia ilo$ci tkanki podskornej, obnizenia
elastycznosci skory i wrazliwosci na bodzce bolowe, wptyw na powstawanie odlezyn maja
takze ewentualne schorzenia skory, np. alergie, wypryski, sucha skora. Zaburzenia
mikrokrgzenia m.in. na skutek zmian miazdzycowych, prowadza do zmian troficznych skoéry.

Aktywnos$¢/ uruchomienie. Najbardziej niekorzystne jest unieruchomienie chorego w jednej
pozycji, gdy cala masa ciala skupiona jest na matej powierzchni, co prowadzi do
wzmozonego ucisku. Do dlugotrwalego przebywania w pozycji lezacej lub siedzacej
predysponujg: choroba reumatyczna, choroba zwyrodnieniowa, schorzenia ortopedyczne np.
ztamania kosci.

Czynno$¢ zwieraczy odbytu i cewki moczowej. Zarowno srodowisko wilgotne jak i kwasny
odczyn moczu i kalu wywotuja zmiang pH skory, jej rozmigkczanie niejednokrotnie
prowadzac do maceracji naskorka i zmniejszenia odpornosci skory na urazy. Stan ten pojawia
si¢ takze w nastgpstwie wzmozonej potliwosci oraz wystepowania ran z nasilonym
saczeniem.

Apetyt/ odzywianie (moga by¢ przyczyng wystepowania zaburzen trawienia i wchianiania, co
takze ma niebagatelny wplyw na ryzyko powstania odlezyn). Nadmierne odzywianie, ogdlne
wyniszczenie, niedozywienie, dieta uboga w biatko, niedobor witaminy C, Bip, Zn i Fe,
koniecznos¢ ciaglego zywienia pozajelitowego lub przez zglebnik, bez mozliwosci zywienia
w sposoOb naturalny.

Gospodarka wodno — elektrolitowa. Odwodnienie organizmu lub uogdlnione obrzeki
wplywaja na kondycje skory powodujac w jednym 1 drugim przypadku zaburzenia przeptywu
tkankowego.

Stan psychiczny. Chorzy psychicznie np. z depresja nie przestrzegaja zalecen dotyczacych
pielegnacji skory

Niewydolno$¢ ukladu neurologicznego, zaburzenia $wiadomosci. U zdrowej osoby
przewlekty ucisk powoduje stymulacje receptoréw nerwowych witokien czuciowych i
odczuwanie niewygody to za$§ zmusza do $§wiadomej lub nieswiadomej zmiany pozycji.
Chorzy po udarze krwotocznym/niedokrwiennym mozgu, uszkodzeniu rdzenia krggowego
objawiajacego si¢ hemi-, para- lub tetrapareza, pacjenci nieprzytomni, w apatii, stuporze z
zaburzeniami §wiadomosci, lub pacjenci pod wptywem analgezji, nie odczuwaja dyskomfortu
bolowego, co prowadzi do nasilenia si¢ zmian. Ponadto do schorzen neurologicznych
predysponujacych do powstawania odlezyn mozna zaliczy¢: stwardnienie rozsiane,
stwardnienie zanikowe boczne, demencje¢ starcza, ostabienie percepcji czuciowe;.

Niewydolno$¢ uktadu krazenia, niedokrwisto$¢. Spadek Hb oraz spadek RBC, niskie ci$nienie
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14.

15.

krwi, choroby serca, uszkodzenie naczyn obwodowych w przebiegu miazdzycy, cukrzycy,
mniejsza elastyczno$¢ naczyn krwiono$nych.

Niewydolno$¢ uktadu oddechowego. Przewlekle stany zapalne oskrzeli 1 ptuc, astma,
rozedma, gruzlica, mniejsza elastyczno$¢ zeber, stabsza wydolno$¢ miesni oddechowych,
duszno$¢ majaca ujemny wptyw na procesy wentylacji ptuc, co w konsekwencji powoduje
niedotlenienie tkanek organizmu.

Zabiegi usprawniajace prace uktadu kostno- migéniowego. Zabieg ortopedyczny w zakresie
kregostupa lub dolnej potowy ciala, czas operacji >2h, stan po wszczepieniu endoprotezy,
chory po zlamaniach kosci dhugich, chory po zlamaniach kosci twarzoczaszki, chory po
ztamaniach kos$ci tulowia, zatozony gips, zatozony stabilizator zewnetrzny, zalozona longeta,
zatlozony wyciag.

Choroby wspolistniejace. Choroby, ktére zwigkszaja ryzyko powstawania odlezyn to:
cukrzyca, miazdzyca, anemia, otylos¢. Choroby przebiegajace z wyniszCzeniem organizmu:
choroby nowotworowe, stwardnienie rozsiane, paraplegia a takze nikotynizm i alkoholizm

[3,4,5,6,7,8,9,].

Czynniki zewngtrzne wpltywajace na powstawanie odlezyn to:

1.

Temperatura otoczenia: zbyt niska temperatura otoczenia powoduje wychtodzenie organizmu,
obkurczenie naczyn krwiono$nych i ostabienie przeptywu tkankowego. Natomiast zbyt
wysoka temperatura moze wywolywac u chorego wzmozong potliwos¢.

Doba pobytu na OIT: kazdy kolejny dzien spedzony na oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej
Terapii zwigksza ryzyko wystgpienia zakazenia szpitalnego 1 pogorszenia stanu chorego.
Poziom opieki: niedostateczny poziom wiedzy, zte nawyki, brak standardow, niedostatki
kadrowe, brak motywacji, zita organizacja pracy: brak osoby odpowiedzialnej za
monitorowanie procesu profilaktyki przeciwodlezynowej i realizacje programu leczenia
odlezyn, nie oznaczenie grupy ryzyka, brak narzedzi pomiaru stopnia ryzyka, brak dogodnej
formy dokumentacji, trudny dostep do szkolen. Wszystkie te czynniki obnizajg, jakos¢ ustug
na rzecz pacjenta.

Zaopatrzenie 1ozka pacjenta w Srodki pomocnicze - udogodnienia: materac
przeciwodlezynowy, ochraniacze na piety 1 tokcie, poduszki przeciwodlezynowe, podporki i
kliny potrzebne przy uktadaniu chorego na boki, dodatkowe poduszki niezbedne przy
separacji stawow kolanowych i skokowych obu konczyn.

Dostepnos¢ odpowiedniej bielizny poscielowej: najlepiej, gdy jest wykonana z materiatow

migkkich, suchych i niepomarszczonych, nie powinna by¢ krochmalona. Dobrze sprawdza si¢
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11.
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bielizna wykonana z bawelny. Powinna by¢ doktadnie naciggnigta, dobrze umocowana tak,
zeby nie powstawaty zmarszczki. Pacjent nie powinien leze¢ na gumowych, ceratowych czy
foliowych podktadach. Moga wywota¢ odparzenia i nie zapewniajg dostgpu powietrza.
Zmiana pozycji ciala przez personel: nieprawidlowe ulozenie chorego moze spowodowac
bardzo szybkie powstanie odlezyn.

Zabiegi operacyjne: zabieg operacyjny trwajacy powyzej 2 godzin zwigksza ryzyko
powstawanie odlezyn zwigzanych z dtugotrwalym pozostawaniem w pozycji wymuszonej na
stole operacyjnym

Dostepnos¢ srodkow pielegnacyjnych i1 $rodkéw opatrunkowych: $rodki pielggnacyjne
dostepne na OIT, powinny byé dostosowane do potrzeb kazdego pacjenta. Srodki
opatrunkowe powinny zapewni¢ proces wilgotnego gojenia rany.

Czesto$¢ wykonywanej cato$ciowej toalety ciata: uzalezniona jest od cigzkosci stanu chorego.
Jesli nie ma jednak przeciwwskazan u kazdego pacjenta na oddziale anestezjologii i
intensywnej terapii nalezy, co najmniej raz na 24h wykonac¢ toalete calego ciata.

Zmiana pozycji ciata: Pacjenci, ktorzy nie zmieniajg samodzielnie pozycji ciata, powinni by¢
rotowani, co 2h, jesli nie ma ku temu przeciwwskazan.

Leczenie farmakologiczne: cytostatyki, sterydy w wysokich dawkach, leki przeciwzapalne,
leki zwiotczajgce migs$nie, aminy katecholowe, analgosedacja, stosowana chemioterapia, leki
psychotropowe.

Radioterapia: ma destrukcyjny wptyw takze na uklad pokarmowy. Moze powodowaé
mdtosci, bole glowy 1 wymioty. Obniza odpornos$¢, przez destrukcje szpiku kostnego. Ponadto
chorzy poddawani radioterapii przestaja odczuwaé taknienie, mogg silne bole glowy, mozliwe
jest wystapienie biegunki z domieszka krwi. Powiklania po radioterapii zwigkszaja ryzyko

wystapienia odlezyn. [3,4, 5, 6,7,8,10]

Cel pracy

Analiza i ocena czynnikow wewnetrznych, wptywajacych na powstawanie odlezyn pacjentow

leczonych na Oddziale Intensywnej Terapii.

Hipoteza badawcza:

Czynniki wewngetrzne: ogolny stan zdrowia pacjenta: Hb, Ht, RBC, WBC, Na, K, temperatura ciala,

czgsto$¢ AS (akeji serca), MAP ($rednie ci$nienie tetnicze), PO2, czgstos¢ oddechow, maja wptyw

na powstawanie i rozw0j odlezyn u pacjentéw leczonych w OIT
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Materiat i metody

Badaniem obj¢to 90 dorostych chorych leczonych z réznych przyczyn w Klinicznym Oddziale
Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu w okresie pazdziernik
2012 do luty 2013, ktorzy spetniali kryteria wigczenia do badania: chorzy przyjeci do oddziatu bez
odlezyn, pobyt w oddziale dtuzszy niz 7 dni.

Zastosowang technika badawcza byla obserwacja chorych w 1, 3 i 7 dobie oraz analiza
dokumentacji medycznej (karta przebiegu choroby, karta zlecen lekarskich, historia pielegnowania
oraz historia choroby, skala oceny ryzyka rozwoju odlezyn wg Judy Waterlow, Glasgow Coma
Scale, Skala Ramsey, Skala NEMS oraz karta profilaktyki rozwoju odlezyn). Poniewaz u zadnego
z pacjentow spetniajacych kryteria wiaczenia do badania w ciggu pierwszych 3 dni odlezyny nie
wystapily, poréwnywano stan skory i parametry mogace mie¢ wpltyw na powstawanie odlezyn w 3
i 7 dniu leczenia w OIT. Material opracowano statystycznie za pomoca pakietu Statistica wersja 9.
Weryfikacj¢ hipotez badawczych i analiz¢ istotnos$ci réznic przeprowadzono za pomoca testu
niezaleznoéci Chi®. Dla jednego stopnia swobody df=1 obliczono poprawke na ciaglo§é. W
przypadku zmiennych ilo$ciowych wykonano analize wariancji Anova z powtarzanymi pomiarami
(doba 1 i 3 z 7). Czynnikiem zmiennym jest tutaj wystepowanie odlezyn. W analizie badanych

zalezno$ci przyjeto poziom istotnosci alfa=0.05.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

Wszyscy pacjenci byli hospitalizowani na OIOM z powodu ostrych standw zagrozenia zycia. Cata
grupa byta wentylowana mechanicznie przy pomocy respiratora oraz poddawana analgosedacji.
Grupe stanowito 40 kobiet i 50 mezczyzn w przedziale wieku 19-83 lat +£12,4.

12 pacjentéw bylo leczonych w OIOM z powoddéw neurologicznych 26 o0s6b z powodu
niewydolno$ci wielonarzadowej, 8 z powodu ostrej niewydolno$ci nerek w przebiegu sepsy, 24
pacjentow z powodow powiktan po operacjach jamy brzusznej, 6 pacjentéw po NZK oraz 14

pacjentow z powodow niewydolnosci krazenia.
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Tab.1. Analiza wptywu wybranych czynnikow wewnetrznych na powstawanie i rozwdj odlezyn u

pacjentéw leczonych w oddziale Intensywnej Terapii

Czynnik wewnetrzny | Warto$¢ testu Chi’ Ciaglos¢ (C) wspoélczynnik p
Hemoglobina (Hg) | Chi’(2)=1,359 C=0,071 p=0,507
Hematokryt (Ht) Chi?(2)=1,223 C=0,071 p=0,543
Poziom erytrocytow | Chi“(2)=0,763 C=0,053 p=0,683

we krwi (RBC)

Poziom leukocytow Chi2(2):1,796 C=0,081 p=0,407

we krwi ( WBC)

Poziom K w osoczu | Chi%(2)=2,848 C=0,081 p=0,241
Poziom Na w osoczu | Chi%(2)=2,271 C=0,091 p=0,32
Czesto$é¢ oddechow | Chi®(2)=4,089 C=0,122, p=0,129

Analiza wplywu wybranych czynnikow wewngtrznych na powstawanie i rozwoj odlezyn u
pacjentow leczonych w oddziale Intensywnej Terapii nie potwierdzila istnienia statystycznie

istotnych zaleznosci.

Tab. 3. Analiza wariancji Anova z powtarzanymi pomiarami.

Zmienna Doba (1i 3 x 7) Odlezyny (tak, nie) Doba i odlezyny

Temp.
Ciata F(1,266)=0,060,p=0,806 | F(1,266)=0,922, p=0,338 | F(1,266)=2,448,p=0,119

najnizsza

Temp.
Ciala F(1,266)=0,215,p=0,643 | F(1,266)=0,338,p=0,561 | F(1,266)=0,001,p=0,997

najwyzsza

Czestosé
AS F(1,266)=0,001,p=0,995 | F(1,266)=0,018, p=0,893 | F(1,266)=0,752,p=0,387

Najnizsza

Czestosc

AS F(1,266)=0,199,p=0,656 | F(1,266)=1,284,p=0,258 | F(1,266)=1,594,p=0,208

Najwyzsza
MAP
o F(1,266)=8,198,p=0,005 | F(1,266)=11,437,p=0,001 | F(1,266)=11,315,p=0,001
Najnizsze
MAP
F(1,266)=0,023,p=0,878 | F(1,266)=1,002,p=0,318 | F(1,266)=0,297, p=0,586
Najwyzsze
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PO
o ? F(1,266)=0,009,p=0,925 | F(1,266)=0,152,p=0,696 | F(1,266)=0,036, p=0,850
Najnizsza
PO, F(1,266)= 1,273,
F(1,266)= 1,804, p=0,180 | F(1,266)= 1,603, p=0,207
Najwyzsza p=0,216
Skala F(1,266)= 0,175,
F(1,266)=0,383,p=0,536 | F(1,266)=1,817, p=0,179
Waterlow p=0,676
Skala F(1,266)= 3,072,
F(1,266)= 3,469, p=0,064 | F(1,266)= 3,571, p=0,060
Glasgow p=0,081
Skala F(1,266)= 10,667,
F(1,266)= 3,052,p=0,083 | F(1,266)= 1,431, p=0,233
Ramseya p=0,065
Skala F(1,266)= 0,244,
F(1,266)= 0,085, p=0,771 | F(1,266)= 1,643, p=0,201
NEMS p=0,662

Dla zmiennych wykonano roéwniez analiz¢ wariancji Anova z powtarzanymi pomiarami mi¢dzy 1 i

3, a 7 doba. Stwierdzono istotna statystycznie rdznic¢ pomi¢dzy pacjentami z odlezynami i bez,

miedzy dobami 1 i3 a 7 w zakresie parametru $rednie ci$nienie t¢tnicze (MAP).

Tab. 4. Statystyki testu post-hoc Duncana w MAP najnizszym.

Nr _ {1} {2} {3} {4}
Doba |odlezyny
podklasy Xsr=67,87 | Xsr=104,67 | Xsr=70,60 | Xsr=70,70
{1} 1i3 nie p=0,000006 | p=0,723427 | p=0,732740
{2} 1i3 tak |p=0,000006 p=0,000025 | p=0,000019
{3} 7 nie p=0,723427 | p=0,000025 p=0,989808
{4} 7 tak | p=0,732740 | p=0,000019 | p=0,989808

Xsr — warto$¢ $rednia, p — poziom istotnosci dla testu Duncana
Szczegbdtowa analizg przeprowadzono wykorzystujac test post hoc Duncana. Ujawniono dane
istotne statystycznie w obrebie doby 1 i 3. Osoby z odlezynami miaty wyzsze wyniki dla MAP
(srednia=104, 67) od 0soéb bez odlezyn (srednia=67,87). Pacjenci z odlezynami w dobie 1 13 w
parametrze MAP maja wyzsze wyniki (Srednia=104, 67) od pacjentéw z odlezynami w dobie 7
($rednia=70,70).

Dyskusja
Po wnikliwej analizie dostgpnej literatury wnioskowa¢é mozna, Ze najlepsza profilaktyka
przeciwodlezynowa jest utrzymanie jak najlepszego ogolnego stanu chorego oraz wysoki poziom

opieki pielegniarskiej, rehabilitacyjnej i lekarskiej. [1-11]
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W badaniach Yapes D. i wsp. zwracano uwage na czas hospitalizacji powyzej 48 godzin w OIOM
oraz nastgpujace czynniki ryzyka odlezyn: intubacj¢, wentylacj¢ mechaniczng. czas trwania
wentylacji oraz podaz lekéw wazopresyjnych. Wg autorow czesto§¢ wystepowania odlezyn w
badanej populacji byt wysoki a wplyw na ich powstanie mial mi¢dzy innymi czas pobytu pacjentow
na OIOM. [13] W naszych badaniach nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy
iloscig oddechow w wentylacji pacjentéw oraz ci$nieniem parcjalnym PO2 a powstawaniem

odlezyn.

Czynnikiem wewnetrznym wplywajacym na powstawanie odlezyn, jest najnizsza wartos¢ MAP
(Srednie ci$nienie tetnicze). Przy najnizszych wartosciach MAP odlezyny pojawiaja si¢ gtownie u
pacjentow w 1 i 3 dobie. Natomiast wystgpowanie odlezyn u pacjentdOw z najnizszymi warto$ciami
MAP maleje w 7 dobie pobytu w oddziale. W badaniu Gron i Mréwczynskiej [9] wsrdéd 100
pacjentdow, czynnikiem predysponujacym do powstawania odlezyn w 55% byly choroby uktadu
krazenia i neurologiczne ogolnie. W badaniach Eachempati S. R. i wsp. wykazano istotny
statystycznie wptyw dlugosci pobytu na OIT powyzej 7 dni, wiek pacjenta, czas bez leczenia

zywieniowego oraz krytyczny stan pacjentow na powstawanie odlezyn [12].

Wsrdd czynnikow ryzyka zewnetrznych, w duzej mierze modyfikowalnych przez personel,
wyrdzniamy: poziom opieki, zaopatrzenie 16zka w udogodnienia, czgsto$¢ zmienianej pozycji ciata
czy dostepnos$¢ srodkoéw pielggnacyjnych. Duzy wptyw tych czynnikéw na powstawanie odlezyn
zauwazaja Wiszniewski 1 Lewandowicz [3]. Wedlug tych autoréw u wszystkich lezacych
pacjentow, u ktérych pojawiajg si¢ odlezyny lub u chorych, u ktorych tych odlezyn jeszcze nie ma,
bardzo wazna jest dbalo$¢ o skore. Osiaga si¢ to przez odpowiednia pielegnacje, ktora polega na
utrzymaniu czystosci 1 zapobieganiu obecnosci wilgoci. Wazne jest zapewnienie zmiany pozycji
ciala, co 2-3 godziny. Konieczne jest takze utrzymanie poScieli chorego w czystosci oraz
zastosowanie materacy przeciwodlezynowych. Wszystkie te zabiegi moga powstrzymac

powstawanie i/lub rozwdj juz wystepujacych odlezyn [9].

Uzyskane wyniki badan, jak rowniez wyniki badan i przeprowadzone obserwacje innych autorow
prac o podobnej tematyce, wykazuja jak duze znaczenie w profilaktyce i rozwoju odlezyn maja
czynniki zewnetrzne [14]. Nalezy pami¢tac, ze w duzej mierze zalezne sg one nie tylko od pracy

personelu pielggniarskiego, ale od interdyscyplinarnej wspotpracy catego zespotu terapeutycznego.
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Whnioski

1.  Z czynnikow wewnetrznych na wystepowanie odlezyn u pacjentow w grupie badanej istotny
statystycznie wpltyw ma S$rednie ci$nienie tetnicze (MAP), przy czym do powstawania
odlezyn predysponuja najnizsze wartosci MAP w 1 i 3 dobie leczenia.

2.  Pozostate badane czynniki wewngtrzne nie wptywaja na powstawanie odlezyn u pacjentow w
OIT.
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Projekt nacvikov kardiopulmonalnych resuscitacii pre sestry v Detskom

kardiocentre
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Abstrakt

Cielom naSej prezentacie je poskytnut ucCastnikom konferencie informacie o projekte nacvikov
kardiopulmonalne;j resuscitacie (KPR) pre sestry Narodného ustavu srdcovych a cievnych chordb,
Detské kardiocentrum v Bratislave. Uvod prezenticie venujeme myslienke vzniku simulaéného
programu KPR na nasom pracovisku. Predstavujeme simula¢né figuriny SIM BABY a nacvikové
torzo nazvané ,,Simon“. Zameriavame sa na simulaény KPR projekt pre sestry. Popisujeme ciele
projektu, dosiahnuté vysledky a plany do buducnosti.

Verime, Ze pravidelné sustavné vzdelavanie a nacviky KPR budi viest k skvalitneniu

oSetrovatel'skej starostlivosti sestier nasho tstavu.
KPucové slova: Kardiopulmonalna resuscitacia. Simulacny projekt. Sestra.
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Kompetencie sestier v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’

1,23

Milan Laurinc , Jana Boroiiova

NUSCH a. s., Detské kardiocentrum, OAIM, Bratislava .
FZaSP, Trnavska univerzita, Trnava 2

SK SaPA, Bratislava ®

Abstrakt

Sestry su neodmyslitelnou sucastou zdravotnickeho systému a oSetrovatel'skej starostlivosti
Vv celosvetovom meradle a to i napriek tomu, Ze je ich ¢oraz menej. Pokial’ chceme na Slovensku
zachovat' kvalitni zdravotnu starostlivost’ ktorej sucastou st aj erudované sestry, clenky
multidisciplindrneho timu, mali by byt’ vytvorené také podmienky pre vykon povolania, aby sestry
zo systému neodchddzali. Jednym z cielov udrZatelnosti sestier na Slovensku je stanovenie
kompetencii sestier v jednotlivych $pecializaénych odboroch.

V Gvode naSej prezentdcii pribliZime ucastnikom pohlad na moderné oSetrovatel'stvo
V celosvetovom ponimani. Spomenieme legislativne normy o ktoré sa vykon povolania sestry na
Slovensku opiera. Nasledne stru¢ne odprezentujeme pohl'ad na kompetencie sestier Specialistiek v
odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’ vo vybranych Statoch sveta: USA, Velka Britania,
Svajéiarsko Raktisko a Slovensko. Dalej sa zameriame na vysledky dotaznika zameraného na
vybrané Specializované ¢innosti sestry pracujucej v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’.
V zavere naSej prezentdcie predlozime navrhy na vytvorenie kompetencii sestier Specialistiek v

odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost’.

Kruacové slova: Anestéziologia a intenzivna starostlivost’. Kompetencie. Odborna spdsobilost’.

Nositel’ vykonu. Sestra.
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Intraosealny pristup

Monika Mankovecka
Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny FSVaZ UKF v Nitre

Abstrakt

Autorka v ¢lanku prezentuje pracovny postup zavedenia intraoseéalnej ihly. Spésoby

KrPacéové slova:

Intraosealny pristup. Indikéacie intraoseélneho vstupu. Kontraindikacie intraosealneho vstupu. B.1.G.

Uvod

Intraosealny pristup je umiestnenie rigidnej ihly cez kostny kortex do drefiovej dutiny za ucelom
aplikacie liekov, alebo roztokov (Kralinsky et al. 2008). Intraosealny pristup sa v prednemocnicnej
starostlivosti povazuje za rovnocenny pristup ako intravendzna kanylacia cievneho rieciska. Podla

guidelineov 2010 ak zachranar nenapichne vénu 3x po sebe, mal by zaviest intraosealnu ihlu.

1.  Intraoseilny pristup

Prvé vedecka Stidia, ktord sa zaoberala 10 pristupom sa datuje do roku 1922. Predstavil ju lekar
Harvardskej univerzity Drinken, ktory UspeSne zaistil krvné riecisko IO pristupom cez sternum.
Pocas tohto experimentu bolo potvrdené UspeSné a rychle vstrebanie infuzneho roztoku (King,
Henretig, 2008). V roku 1940 lekar Tocantins z Philadelphie demonstrativne dokéazal funkcnost’ a
rychlost’ podania infuznych roztokov cez 1O pristup. Vytvoril praktické techniky pre zabezpecenie
10 pristupu a podiel’al sa na vytvoreni $pecialnej ihly pre IO pristup. Velky vzostup 10 pristupu bol
zaznamenany v obdobi druhej svetovej vojny, vd’aka Comu bolo zachranenych vela zranenych
vojakov. AvSak cez svoje vyhody a praktickost sa IO pristup po skonceni vojny nedostal do
pozornosti civilnych lekarov a preto sa prestal pouzivat' (Wilson, 2010). V 80. rokoch 20. storocia
doslo k tzv. renesancii 1O pristupu. Na podklade d’alSich vyskumov a vzostupom vyvoja postupov,
sa 1O pristup v urgentnej medicine a ¢innosti zdchrannych sluzieb, postupne prepracoval do dnesnej

podoby (Seidel, Henderson, 1997).

Intraosealnym vstupom je mozné aplikovat’ lieky podavané intra venozne (adrenalin, amiodaron,

analgetikd, celkové anestetikd, katecholaminy), ako aj infuzne roztoky (kryStaloidy a koloidy
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bikarbonat sodny, a iné...), podavané rychlostou 1,5-2,0 I/hod. Neodporuca sa podanie 40%
glukozy, z dovodu rizika poSkodenia tkaniva (Rybarova et al. 2012).

1.1 Indikacie 10 pristupu
Vseobecna indikacia pre pouzitie intraosealneho vstupu je potreba zaistit' v prednemocniénej
starostlivosti vstup do krvného obehu u kritického pacienta, u ktorého nie je mozné jeho dosiahnutie

intravaskularnou cestou do 90 sek. (alebo 3 netispesné pokusy).

Medzi kritické situdcie patria vSetky stavy ohrozujice zivot, napr. hypovolemicky Sok, zastavenie
srdca adychania, vSetky Sokové stavy. Pri intraosealnej infuzii sa dosahuje nastup ucinku a
koncentracii lieckov podobne ako pri intraven6znom podani. Preto sa neodporica, aby davky

zavazné pre intravendzne podanie zostali identické aj pri intraosedlnom podani.

1.2 Kontraindikacie 10 pristupu

Intraosealny pristup by nemal byt pouzity pri zlomenindch dlhych kosti, v koncatine s cievhym
poranenim, alebo nad oblastou s nadmernou infekciou koZe alebo popaleninou. DalSou
kontraindikéciou su krehké kosti pri diagnézach ako osteogenesis imperfecta alebo osteoporoza, pri
ktorych hrozi zvysSené riziko iatrogénnych zlomenin. Nevhodné je znovu zavedenie io ihly po

neuspesnej aplikacii do tej istej koncatiny po dobu 24 hodin.

1.3 Miesta zavedenia 1O pristupu
Aplikacia 10 pristupu sa zavadza najCastejSie do dlhych kosti. VSetky dlhé kosti su tvorené z
epifyzy, rastovej chrupavky, metafyzy a diafyzy. Vnltorna cast’ kosti je vyplnend drefiovou

dutinou. Intraosealny pristup je punkcia do kostnej drene.

Miesta punkcie:

o Oblast’ proximalnej tibie pod tuberositas tibie

. Oblast’ distalne;j tibie - Distalna medialna tibia proximalne nad vnitornym ¢lenkom
. strednd predna distalna tretina femuru

. oblast’ tuberculum majus humeri - ramenna kost’

. hreben bedrovej kosti, a sternum u deti starSich ako 3 roky (Kollarova et al. 2009).
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1.4 pomécky na zavedenie 10 pristupu

Pomdcky pre zavedenie intraosedlneho pristupu delime podl'a mechanickej aplikacie na manudlne
pomdcky, poloautomatické a automatické pomocky. Manualne pomdcky k zavedeniu 1O pristupu
su najstarSie a prestavajui sa pouzivat’.

Manualne pomécky pre 10 pristup

Manudlne pomdcky k zavedeniu IO pristupu je niekolko. NajCastejSie sa v zachrannej sluzbe
pouziva vrtak Cook. Tato pomocka sa sklada z racky, odoberateI'ného troakaru a samotnej ihly.
Vpich sa prevedie tlacenim do miesta vpichu spoloc¢ne s rotaciou racky (Seidel, Henderson, 1997).
Automatické pomécky pre 10 pristup

Automatické pomodcky su vyvojovo mladSie oproti manualnym. K hlavnym zdstupcom tychto
pomocok patri nastrel'ovacia ihla B.I.G. (bone injection gun) a F.A.S.T.1. Automatické pomdcky
patria medzi jednorazové pomocky. Boli vyuZzivané v armdde pre ich jednoduché a rychle zavedenie
(Campbell, 2012)

F.A.S.T.1 sa v roku 1997 stal prvou ihlou pre sternalne zavadzanie u dospelych. Systém FAST1 sa
dodava ako kompletny balicek obsahujuci material na dezinfekciu pokozky, naplast’, zavadzac,
infaznu hadic¢ku a ochrannt kupolu. Nevyhodou je lokalizacia nad sternom - na manubrium sterni,
ktora moZze branit’ kardiopulmonarnej resuscitacii, spindlnemu znehybneniu a inym vykonom.
Zariadenie B.1.G (kostny injektor) je automaticky, odpruzeny, jednorazovy intraosealny injektor
navrhnuty v tvare valcovitej rurky, ktord umoZznuje, aby sa zariadenie dalo drZat medzi
ukazovakom a prostrednikom.

Poloautomatické pomdcky pre 10 pristup

Poloautomatické pomdcky pre zavedenie IO pristupu su vyvojovo najmladSie. Ich jedinym
predstavitel'om je akumulatorom pohéanana vitatka EZ-IO. Zavadzac je pohanany litiovou batériou
konstruovanou az pre 1000 intraosedlnych zavedeni. Po tom, ako sa upevni intraosedlna ihla k
zavadzacu, ihlu je potrebné drzat’ pod uhlom 90 stupiiov voc¢i povrchu kosti. Ked je spust
zavadzaca stlaCend, sila zavadzaca je dostacujiica na to, aby ihla prenikla korou do dutiny s kostnou
drefiou. Intraosealna ihla sa pripaja ku Standardnému systému Luer-lock. U pacientov pri vedomi
bolest’ spojend so zavedenim ihly EZ-IO je podobnd bolesti spojenej so zavddzanim velkej
periférnej intravenoznej ihly a da sa zmiernit’ prostrednictvom zmesi lidocainového roztoku (Luck

et al., 2009).

1.5 Technika zavadzania intraosealnej infuzie
1.  Potrebné je imobilizovat’ koncatina, na ktorej sa bude vykonavat’ intraosealna inzercia.

2.  Zvolené miesto pre zavedenie sa musi najskor poriadne vydezinfikovat'.
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10.

11.

12.

13.

14.

U pacienta ktory je pri vedomi, by sa malo miesto zavedenia infiltrovat az k periostu
lokalnym anestetikom.

Predna stredna plocha proximalnej tibie - vhodné miesto aplikdcie sa zisti palpaciou
tuberositas tibiae ukazovakom a medidlna plocha tibie sa zachyti palcom. V polovi¢nej
vzdialenosti medzi tymito dvomi bodmi, 1-2 cm distalne, je idedlne miesto na zavedenie
intraoseélnej ihly. Musime dbat’, aby sme ihlu nezaviedli proximalnejSie, ¢im by sme mohli
poskodit rastové zony.

Nastavi sa hibka zavedenia este pred zavedenim.

Injektor sa chyti medzi ukazovak a prostrednik. Zariadenie sa drzi v uhle 90 stupnov zvisle
voci kosti.

Poistnl zavlacku je potrebné odstranit’ druhou rukou tesne pred aplikaciou.

Tlakom (longitudinalne) aktivujeme pruzinovy mechanizmus, ktory zavedie ihlu cez koru
(cortex) kosti.

Po tom, ako sme umiestnili ihlu, injektor odpojime a odstranime troakar. Poistnd zavlacka,
ktor1 sme odstréanili zo zariadenia, sa moze pouzit’ na zabezpecenie ihly na pokozke. Ihla tak
moze byt pripojena ku Standardnej intraven6znej hadicke.

Aplikuje sa fyziologicky roztok. Na overenie spradvnosti zavedenia intraosealnej ihly sa
uskutocni aspirdcia kostnej drene do striekacky. Na spojenie ihly a inflznej stpravy sa
pouzije spojovacia hadicka a infuzny set.

Miesto, na ktorom bola vykonand intraosealna inzercia sa sterilne prekryje.

Pocas aplikacie liekov alebo infuznych roztokov je dolezité sledovat, ¢i nedochadza k
extravazacii tekutiny.

Celé zavedenie intraosedlneho pristupu by nemalo trvat’ viac ako 3 minuty (Kollarova, B. et
al. 2009).

V pripade neuspesného zavedenia dany pristup tak isto sterilne prekryjeme a ihla sa extraktuje

aZ v nemocni¢nom zariadeni (Rybarova, Z. et al. 2012).

1.6 Starostlivost’ o intraosealny vstup

Miesto vpichu IO ihly musi byt sterilne prekryté. Miesto IO vpichu musi byt oznacené, napisat’

datum a hodinu zavedenia. Potrebné je v pravidelnych intervaloch kontrolovat’ spravnost’ zavedenia

ihly. Do ihly musi kontinualne tiect’ infizny roztok alebo je potrebné ju v pravidelnych intervaloch

preplachovat’, ako prevencia upchatiu vstupu. Po dislokécii ihly je potrebné zastavit’ infuziu, vybrat

ihlu a miesto sterilne prekryt’. 10 ihla moze byt zavedena najviac 24 hodin.
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1.7 Komplikacie intraosealnej infuzie

Komplikacie, spojené s intraosedlnou infuziou, st zriedkavé a viacsinou len technického charakteru.
Vicsina beznych komplikacii je spojena s chybnym umiestnenim ihly, s preniknutim cez drenova
dutinu do kompaktnej kosti, alebo pri nepreniknuti do drenovej dutiny. Ak je ihla zle umiestnend v
drenovej dutine, mdze ddjst’ k odchlopeniu periostu. Pri opakovanych pokusoch méze dojst’ k tiniku
tekutiny do podkozia. Krystaloidy v extravazalnom priestore nesposobia ziadny problém.
Neprijemnost’ mdze spdsobit’ napr. bikarbonat, alebo cytotoxické agens. V tom pripade musi byt
inflzia zastavena a miesto punkcie musi byt komprimované. Extravazaciu tekutiny v okoli ihly je
mozné CastejSie vidiet’ pri infiziach podavanych pretlakom, alebo pri dlhodobo zavedenych ihlach

(Kollarova, B. et al. 2009).

Poskodenie rastovych platniciek je tiez potencidlnou komplikéciou intraoseédlnej infuzie, ktora vSak
nebola doteraz popisand. PoSkodenie kosti je minimalne, defekt spdsobeny ihlou vymizne na RTG

snimke do 30-40 dni.

Zaver

Aplikacia lie€iv je neoddelitelnou sucastou zdravotnej starostlivosti. Pri stavoch ohrozujtcich zivot
pacienta je potrebné podat’ vhodnu terapiu na zvratenie urgentného stavu. Vhodne zvoleny sposob
aplikacie lieciva, je dolezitym predpokladom Uspesnej terapie pacienta.

Na Slovensku je dostupny systém B.1.G (bone injection gun), ktory je vhodny pre detskych aj pre
dospelych pacientov a vftacka EZ-10. Jednoznaény prinos intraosealneho pristupu zaradil tento
sposob aplikacie liekov aroztokov medzi najddlezitejSie postupy v poskytovani neodkladnej
zdravotnej starostlivosti detom aj dospelym. Intraosedlna ihla by nemala chybat’ ani v jednej

ambulancii rychlej zdravotnej pomoci a mal by ju vediet’ pouzit’ kazdy lekar aj zdchranar.
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Ked’ ,.farba“ rozhoduje o osude /kazuistika/

Monika MatoSova, Natalia Nagyova

OAIM FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica

Abstrakt:

Na Slovensku rastie vySe 5000 druhov hub, z ktorych 7 — 8 druhov je smrtel'ne jedovatych.
Desiatky znich st  zamenitelné za jedlé. Kazdorone sa na pracoviskach anestéziologie
a intenzivnej mediciny stretdvame s pacientmi, ktori st intoxikovani hubami. NajcastejSim
dovodom tychto intoxikacii je ndhodnd zamena jedlej huby za nejedlt, resp. jedovati. Prognoza
tychto pacientov je zavisla od vyvolavajucej noxy, ¢asu jej uzitia a od mnozstva noxy. Autorky sa
vo svojom prispevku zamerali na kazuistiky dvoch intoxikovanych pacientov, kde vyznamnu rolu

zohrali prave vysSie menované faktory.

Kracové slova: Otrava hubami. Muchotravka zelena. Muchotravka ¢ervena. Eliminaéné metody.

Kazuistika.

Akutne intoxikacie patria do skupiny zavaZznych stavov, ktoré ohrozuju zdravie a zivot ¢loveka.
Zavaznost’ stavu pacienta je ovplyvnena vyvolavajucim jedom, v€éasnou a presnou diagnostikou, ale

aj spravnou a dobre nacasovanou lie¢bou.

Otravy hubami mdézeme podla syndromov rozdelit’ do niekol'kych skupin:
o Gastroenterodyspepticky.

. Muskarinovy — parasympatomimeticky.

o Psilocybinovy.

° Panterinovy.

. Gyromitrinovy — hepatotoxicky.

J Cyklopeptidovy — faloidny, hepatorenalny.

o Antabusovy.

. Orelaninovy — nefrotoxicky (Plackova, 2013, str. 15).
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Kazuistika 1

Dna 30. 9. 2013 bol na nase oddelenie z metabolickej JIS prijaty 36 ro¢ny muz s dg. akutna
respiracna insuficiencia pri akitnom hepatalnom zlyhani po intoxikécii muchotravkou zelenou.
Z dostupnych prepust’acich sprav a od pribuznych sa dozvedame, ze diia 21. 9. 2013 nazbieral plny
kosik hribov. Na d’alsi dei si okolo 19:00 hod. uvarili prazenicu, ktorti konzumoval jediny z rodiny.
Kosik obsahoval dve hlavi¢ky aj nozicky bedle jedlej a hlavicku lupeniovej huby so zelenkastou
hlavickou a bielou nozi¢kou bez suknic¢ky. O 22:00 pocitil enormny sméd a vypil asi 1 liter vody.
Dna 23. 9. 2013 0 8:00 hod., t. j. 13 hod. od konzuméacie hub, sa u pacienta objavili alimentarne
problémy, ktoré ho prinutili vyhl'adat’ zdravotnicku pomoc.

Pri prijati na Urgentnom prijme UNB Bratislava udaval, ze ma nauzeu a mal Styrikrat vodnata
hnacku a Styrikrat zvracal. Na =zdklade odobratej anamnézy lekar konzultoval Narodné
toxikologické a informacné centrum (NTIC), ktoré odporucilo vySetrenie zvratkov na spory
muchotravky zelenej. Pacient bol nasledne hospitalizovany na JIS 1. Internej kliniky SZU a UNB
Vv Bratislave. Pri prijati bol pri vedomi, orientovany, vitalne funkcie aj neurologicky nalez v norme.
Vysledky laboratornych vySetreni ukazali, Ze po€as 24 hod. doslo k zvySeniu aktivity
aminotransferdz na viac ako 100 — ndsobok normy. Pri podozreni na intoxik4ciu muchotravkou
zelenou je odportcané podavat PNC ako prevenciu poskodenia pecene toxinmi muchotravky
zelengj, t. j. amatoxinom a falatoxinom (Sevela,K.,2002). Ked’Ze u pacienta bola evidovana alergia
na PNC, tato liecba nebola pacientovi na odporucenie imunoléga zahajena. Ostatna lieCba bola
zahajena podla protokolov pre intoxikaciu muchotravkou zelenou - Silibinin (Legalon) i. v., Carbo
absorbens, a adekvatna hydratacia. Pacientovi bola indikovana urgentna transplantacia pecene.
3.dent od konzumacie jedovatej huby bol vo vecernych hodinach transportovany VZZS do TC
v Banskej Bystrici, kde bol hospitalizovany na Metabolickej JIS II. Internej kliniky SZU. Pri prijati
mal GCS 15, neurologicky nalez, vyZziva a vitalne funkcie v norme. V laboratornych vySetreniach
pretrvava hyperbilirubinémia, hypokaliémia, hypofosfatémia a vzostup hepatalnych parametrov.
Pre mierne bolesti brucha realizované USG brucha s nalezom malého mnozstva ascitu. Do lieCby
bol na zaklade negativneho prick testu pridany PNC. Ostatné liecba podl'a laboratérnych vysledkov
a protokolu.

9.den dochaddza k enormnému nérastu hodnoét bilirubinu — celkovy 219 umol/l, konjugovany 83,7
umol/l. Pacient za¢ina byt’ agitovany, nepokojny, dychavi¢ny ( encefalopatia Il.st), TK 180/90 torr,
P 120/min so znamkami respirac¢nej insuficiencie. Nasledne indikovand evakuacia obojstranného
fluidotoraxu, ktora nebola pre zacinajicu encephalopatiu a agitovanost’ pacienta doporucena
konzultujucim lekdrom OAIM. V rannych hodindch sa u pacienta zhorSuje kvalita vedomia,

respira¢na insuficiencia s potrebou UPV. Z uvedenych dovodov prijimame pacienta na OAIM
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s progredujucou encefalopatiou III. stupna. Pri prijme: TK 150/90 torr, P 95/min, TT 36,9 st.,
dychanie spontanne 30/min, saturacia O bez kyslika 82%, GCS 14. Pacient je agitovany,
nespolupracujuci, brucho relativne priehmatné, pecenn +8 nad rebernym oblukom. Nasadena
kyslikova terapia, Octaplex 1500 I.U. a Morphin i. v. Vykonana evakuacia fluidotoraxu v
obojstranne / 3500 ml/. V dopoludnajsich hodinach sa stav pacienta zhorsuje, zvySuje sa TT na 38,9
st., GCS 5, rozvoj ARDS. Pacientovi zavadzame ETK a napojime ho na UPV. Na deviaty deni od
uzitia jedovatej huby pre progredujicu encephalopatiu a susp. edému mozgu zavadzame ICP
snimac, ktoré¢ho inicidlna hodnota bola 22 mmHg. Zahajena agresivna antiedematdzna liecba.
Neustale intenzivne pokracujeme v ziskani vhodného Stepu na transplantaciu pecene na Slovensku
aj Vv zahrani¢i. Zial', ani jeden darca nebol vhodny pre vyrazna steatozu alebo poéinajiicu cirhdzu
pecene.

12. den ako Zivot zachranujici vykon bola indikovana elimina¢na metdéda MARS. Pocas vykonu
dochadza k vzostupu ICP na 120 mmHg, preto po 2 hod. MARS MARS. U pacienta pritomna
fixovana mydriaza 8/8 mm bez fotoreakcie a bez vybavnych kmenovych reflexov. O 12:00 hod.
realizované CT vySetrenie so zdverom masivny edém mozgovych hemisfér s presunom Struktur o 6
mm. Hemorhagia v okoli ICP snimaca aj kortikalne.

13. deii (t.j 04.10.2013)pre celkovy nepriaznivy stav a pritomné znamky mozgovej smrti, vyradeny
z ¢akacej listiny na transplantaciu pecene. V dalSich dioch u pacienta dochadza k miernemu
poklesu ICP, k vyraznej hypotenzii, GCS 3 s progredujicimi prejavmi multiorganového zlyhania.

16. deni (7. 10. 2013) od konzuméacie muchotravky zelenej je u pacienta konstatovany exitus letalis.

Kazuistika 2

Dna 23. 9. 2013 0 18:30 hod. bol na naSe oddelenie prijaty 61 ro¢ny pacient Sdg. koma
s respiracnou insuficienciou. Podla dostupnej zdravotnej dokumenticie je pacient lieCeny na
arteridlnu hypertenzi a fibrila¢nl arytmiu predsieni. Pocas rozhovoru s pribuznymi sa dozvedame,
ze pacient popoludni okolo 13:00 hod. zjedol huby, medzi ktorymi sa udajne nachadzala
muchotravka Cervend. Nie je vSak jasné, v akom mnozstve. Okolo 16:30 sa mu zacala tocit’ hlava
a pocitoval v nej aj tlaky. Rodina sa rozhodla transportovat’ otca do nemocnice vzdialenej od ich
bydliska asi 60 km vlastnym autom. Pocas transportu sa otcovi postupne zhorSuje vedomie. Pri
prichode na urgentny prijem pacient nereaguje na oslovenie, GCS 6. Pritomné nekoordinované
pohyby, studeny, lepkavy pot a dusivé dychanie. Na UP je privolany tim OAIM, ktory po podani
sufentanylu, midazolamu a propofolu pacienta intubuje azahaji UPV. Pre vyli¢eniec NCMP

realizované CT vySetrenie mozgu a hrudnika s negativnym nalezom.
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Pri prijme na OAIM ma pacient TK 110/60 torr, P 58/min nepravidelny, saturacia O, 96%.
Neurologickym vySetrenim zistujeme GCS 4, nevybavny kornedlny a vieckovy reflex, nepritomnu
fotoreakciu bilaterdlne, izokorické, miotické zrenice 2 mm. Odoberame vzorky jedla, mocu a
zalidoného obsahu na toxikologické vySetrenie. Po konzultacii s NTIC zahajujeme
symptomatologicki liecbu (Carbosorb, Lactul6oza, antikonvulziva). Zavadzame permanentny
mocovy katéter, arteridlnu cievku a centrdlny vendzny katéter. Pre podozrenie z aspiracie
realizujeme bronchoskopické vySetrenie, ktoré aspiraciu nepotvrdilo. Pacient je kontinualne
sedovany.V laboratérnych vysledkoch je mierna elevacia celkového bilirubinu 23,5 umol/l
a depresia protrombinového Casu 64,28%. Ostatné v norme.

2. deii zaginame so znizovanim hibky sedacie. Pacient na oslovenie otvori o¢i, fixuje pohlad,
fotoreakcia je spomalend. Pacient mé spontannu pohybovll aktivitu, hemodynamicky je
stabilizovany bez mimetickej podpory. Akcia srdca nepravidelnd — na monitore viditeI'na fibrilacia
predsieni s prevodom 120/ min. Diuréza primerana, hydraticia dostatocna. Ukoncujeme
kontinualnu sedaciu a pacienta s primeranou svalovou silou a pre drazdenie endotrachealnej kanyly
0 11:45 hod na 2. deni od uzitia jedovatej huby pacienta extubujeme.

Z toxikologického centra telefonicky potvrdena intoxikécia muchotravkou ¢ervenou.

Pocas diia je pacientov stav stabilizovany, afebrilny, dycha sa mu dobre, je orientovany v Case aj
priestore, komunikuje. Odstranime mocovy, arteridlny aj centralny venozny katéter. Neurologicky
nalez negativny. Pacient subjektivne udava pocit stazeného prehitania a mierne opuchnutého
jazyka.

3.den hospitalizacie je pacientov stav zlepSeny, prijem a vydaj primerany, hydratacia dostatocna.
VF stabilizované, fibrilacia predsieni na monitore s prevodom 100/min. Subjektivne tazkosti
neguje. Zartuje, ze by si zajedol prazeni¢ku z hribov. O 10:00 hod. je pacient prelozeny na II.

Internt kliniku SZU v Banskej Bystrici za i¢elom d’alSej starostlivosti.

Mnozstvo a druh jedovatej latky, spdsob a doba jej preniknutia do organizmu, ale aj schopnost’
organizmu vylucit' alebo pretvorit jedovatii latku na netoxické metabolity su faktory, ktoré
rozhoduju o osude intoxikovaného organizmu. Prognéza takychto pacientov je zaroveii ovplyvnena
véasne stanovenou diagndzou, spravne nacasovanou liecbou a v neposlednom rade aj erudovanou

medicinskou a oSetrovatel'skou starostlivost'ou o kriticky chorych pacientov.
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VyuZitie pristoja pri liecebnej hypotermii u pacienta po KPCR

Danica Mikovéakova, Eva Holikova

SUSCCH, a. S., Banska Bystrica, OAIM

Abstrakt

Autorka a spoluautorka spracovala svoju prezentaciu na tému: Vyuzitie pristroja pri lieCebnej
hypotermii u pacienta po KPCR. Ciel'om prezentacie je poukdzat’ na vyuzitie pristroja pri lieCebnej
hypotermii ako aj jeho vyhody a celkové pouZitie. Bliz§ie oboznamuje a vysvetluje princip
liecebnej hypotermie u pacienta po KPCR, indikacie, kontraindikacie a zaroven aj komplikacie.
Prezentacia obsahuje aj §tatictické udaje na OAIM v SUSCCH, a. s.

Prezentacia je pripravena v Power pointe a pozostdva z dvanastich slide-ov. Vychodiskovym

materidlom boli dostupné materidly k danej téme a Statistické udaje spracované na pracovisku o

OAIM.

KPucové slova: Liecebna hypotermia. KPCR. Pristroj na chladenie. Vyhody pristroja. VyuZzitie

pristroja. Statistické udaje.

Kontaktna adresa autorov:

Mgr. Mikovc¢akova, Danica; Mgr. Holikova, Eva
SUSCCH, a. s.

OAIM

Banska Bystrica

dmikovcakova@agmail.com

116


mailto:dmikovcakova@gmail.com

Zakerna Tarka

(kazuistika)

Milena Mjartanova, Renata Sklenarova, Jana Hanusova

Nemocnica s poliklinikou Prievidza so sidlom v Bojniciach

OAIM

Abstrakt
Akutne intoxikacie si pomerne ¢astym dovodom na hospitalizaciu. Asi iba 15% tychto intoxikacii

si vyzaduje intenzivnu starostlivost. Az 90% akutnych otrav st uskutocnené v suicidiu.

Krudové slova: Intoxikacia. Blokatory kalciovych kanalov. Intenzivna starostlivost’.

Intoxikacie blokatormi kalciovych kanalov (BKK) patria medzi najtazSie prebichajice a tazko
lieciteI'né otravy. Neexistuje Specifické antidotum na lieky pouzivané pri tychto intoxikéaciach a nie
vzdy prinaSaji pozadovany efekt. LieCba je predovSetkym symptomatickd. BKK maju 4
kardiovaskularne efekty: periférnu vazodilataciu, pokles frekvencie srdca, pokles srdcovej
kontraktility a znizenie srdcového vedenia. Predavkovanie BKK vedie aj k supresii vyluCovania
inzulinu pankreasom a zniZuje utilizdciu volnych mastnych kyselin myokardom. Tieto zmeny
potom vedu k hyperglykémii, laktatovej acidoze a k zniZenej myokardidlnej kontraktilite. Nakol'ko
tieto intoxikacie Casto koncia letdlne, je potrebné venovat’ ich liecbe dostato¢ni pozornost.

Doélezity je dostatocne dlhy monitoring vitalnych funkcii (minimalne 48 hodin).

Kazuistika

41 ro¢na pacientka, prijatd na interné oddelenie o 16:00hod, bez zdvaZzného predchorobia, tidajne
sledovana pre srdcovti chybu. Pacientka dovezena posadkou RLP pre uzitie 28 tabliet TARKY 180/
2 mg + cca 10 tbl Ibalginu( 400 mg) v suicidalnom umysle. Lieky uzila cca 0 13:00 hod. Pacientka
pocas prevozu tlakovo a pulzovo stabilizovana. Pri prijme pri vedomi, orientovand, tzkostna, l'utuje
svoje konanie, hovori, Ze to urobila v afekte. Nezvracala, nauzeu i1 kolaps neguje. Vegetativne
stabilna, TK 130/80 mmHg, P 76/min. Podana infuzna terapia. Carbosorb 25 mg p.o., Duphalac |
odm p.o. Postupne, od prijatia, dochadza k poklesu tlaku a srdcovej frekvencie, pacientka udava

nauzeu, zvracia. Preklad pacientky na interna JIS, monitoring. Pre pokles tlaku nasadeny
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noradrenalin (NOA) i.v. kont., pre prehlbovanie bradykardie a hypotenzie, konzultacia lekara
OAIM a preklad na nase oddelenie 0 19:15 hod Pri prijme na nase oddelenie pacientka hypotenzna
TK 60/30 mmHg, pulz nepravidelny 35-52/ min, pri vedomi, spava, ale zobuditeI'na, orientovana,
udava nauzeu a opakovane zvracia. Pacientka monitorovand, inhaluje kyslik, zavedena NGS,
zaistena druha i.v. linka. Podané Ca glukonicum 1 g 4 15-30/ min. Pacientka opakovane zvracia, po
2. grame kalcia Ked nedochadza k tuprave bradykardie (skor sa prehlbuje) - indikovana
kardiostimulacia (KS). Kardiostimulacna elektroda tspeSne zavedena s odozvou myokardu,
frekvencia kardiostimulatora nadstavena na 80/ min. Opakovane podany 1g Ca glukonicum do
zavedenia kardiostimulaénej elektrody, celkovo 5 g, pri kontrole hladiny kalcia — 3,07-3,26 mmol/ .
Hypotenzia nad’alej pretrvava - nasadend dvojkombinacia Dopamin- NOA. TK udrZzovany na
hodnotach systoly 80-100 mmHg. Hypokaliémia saturovana kaliom, hyperglykémia korigovana
nasadenim inzulinu i.v. kont. Stav vystabilizovany, rytmus kardiostimulatora, vzostup tlaku na 100
mmHg systoly, nauzea pretrvava, porucha vedomia neprogreduje. Do terapie dalej pridany
Carbosorb 12,5 g a 4 hod cez NGS, Duphalac 2 odmerky do NGS. ZvaZzovana nekrvava GITu —
nerealizovana.

2. dent Rano pacientka pri vedomi, na ekg rytmus kardiostimulatora, TK systoly 110-120 mmHg,
Dopamin vysadeny, davkovanie NOA korigované podl'a tlaku. Inzulin nad’alej kontinualne podla
hladiny glukézy. Ca glukonicum ordinované 3x1 g iv /R,0,V/. Pre hyperkaliemiu KCI vysadené.
Réno realizovanad nekrvava lavaz GITu - podané 100 ml 20% Manitolu a 1500 ml teplého
Ringerovho roztoku. Pacientka 2x zvracala popri sonde, stolica nebola cely den. Cez den bola
pacientka bez obtiazi, mala sa dobre, stabilizovand na NOA, Ekg rytmus kardiostimuldtora, f
80/min, obc¢as pritomna spontanna AS. Frekvencia KS upravena na 70/min, peristaltika nepritomna,
zo 7S vyteka plegicky obsah, veferna davka Ca glukonicum vysadena. O 22:35 pacientka
nekl'udna, TK 150/85 mmHg, tachykardia do 140/min, pri tachykardii udava bolesti na hrudi —
zniZenie hladiny NOA, frekvencia KS zniZena na 60/min. Stav zlepSeny, pacientka pospava. O 1:35
pacientka nahle cyanoticka, v bezvedomi, na monitore bradykardia, zvySena citlivost na 10 mA,
bez odozvy. Zahajena KPR. Podany 1 g Ca chloratum i.v., pacientka zaintubovana, napojena na
UPV s FiO2 1,0. Nasledne prechod do komorovej fibrildcie, podany Adrenalin 1 mg i.v. 1:45,
nasledne vyboj 150 J, kompresie srdca, zvyseny NOA na 10 ml/hod, 1:47 pritomna AS 98/min, TK
112/80 mmHg, hmatné pulzacie na periférii. Pacientka sa prebera, kasle, drazdi ju ETK. Pacientka
analgosedovand, uprava ventilacie (PSIMV, FiO2 0,6) a kardiostimulatora (P 80/ min, 5 mA).
Zrenice mydriatické, izokorické, fotoreakcia naznatend, spontanne otvara oéi, nespolupracuje, RSO

vysoké. Do rana stav stabilizovany.
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3. deni Pri rannej vizite pri vedomi, spolupracuje, udava, ze sa jej horSie dycha. Analgosedacia
vysadena. Ca chloratum ordinované 1 amp i.v. rano, NOA korigovany aktualne podla tlaku, inzulin
kontinualne podla glykémie. Duphalac 2 odm p.o. opakovane. Pacientka doobeda bez komplikacii
extubovand, v poobednych hodinach vysadeny NOA. Rytmus kardiostimulatora striedany vlastnou
aktivitou, opakovane pokus o vypnutie kardiostimulatora - neuspesne.

V podvecer na ekg pritomné pocetné polytopné KES, striedajuice sa so stimulovanym aj
spontannym rytmom srdca s frekvenciou 110/min. Kardiostimulator vypnuty, natocené¢ EKG,
pritomny spontanny rytmus s polytopnymi KES, KS- elektroda zrusena pre predpoklad lokalneho
drazdenia. Po zruSeni pretrvava rytmus s extrasystoliou. Podané- Ca glukonicum, Cardilan, 20%
MgSO4, postupne dochédza k tiprave spontanneho rytmu.

5. deni Pacientka stabilizovana, inzulin, NOA vysadeny. Realizované kontrolné lab. Vys., interné a
psychiatrické konzilid. Pre subfebrilie nasadené ATB. V dalSom priebehu hospitalizacie stav
pacientky kardidlne aj respiracne stabilizovany. Na 6. den hospitalizacie pacientka prelozena na
internu JIS. Pacientka podl'a zdznamov prepustend do doméceho oSetrenia, pravidelne navstevuje
psychiatricki ambulanciu. Psychiatricky stav zlepSeny, nastlpila do zamestnania a stard sa o vnuka.
Intoxik4dcia BKK je jedna z najzévaznejSich a tazko liecitelnych medikamentéznych otrav v
sti¢asnosti, ¢asto so sinusoidnym priebehom, pacienta treba dostato¢ne monitorovat’ a v¢as zahajit
intenzivnu liecbu. Hrozi opédtovné vylucenie BKK v traviacom trakte. Mdze totiz ddjst’ nahle
k zhorSeniu vegetativneho stavu intoxikovaného aj po 24 hodinach a je nutnd okamzita
vazopresorickd podpora, externd kardiostimulacia, eventualne OTI. ZvIlast’ na to treba dbat’ u deti,

kde hrozi intoxikacia uz pri poziti jednej tabletky BKK.
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Introduction.

Life of a child with a single ventricle hearth defect depends on a proper circulation through
pulmonary vascular bed. The mechanical assist is a frequent solution which poses a challenge for
the nursing staff.

Aim of study.

Presenting the main nursing problems when providing care to children with a single Fontanventricle
after implantation of BIVAD.

Methods.

In this work, The case study research method was used. Doctors’ and nurses’ documentation
together with personal observations from the course of treatment of children with Fontan circulation
defect, who were implanted artificial heart ventricles, were analyzed.

Results.

Knowledge and exchange of experiences between nurses working with patients with Fontan
circulation are the most essential elements of professional care provided to the child and its parents.
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Introduction

A single ventricle heart defect constitutes 7.7% of all children’s birth defects [1]. The essence of the
illness is the existence of one functional heart ventricle (anatomically left or right) simultaneously
supplying both pulmonary and systemic circulation, which results in circulatory failure caused by
volume and pressure overload of a structurally changed heart. The child’s life depends on assuring
proper circulation through the pulmonary bed omitting, at the same time, the subpulmonary

ventricle.

The undertaken action is to generate the difference of pressures between the systemic veins and left
atrium. On the one hand, there is a systemic venous hypertension (the average venous pressure >
10mmHg) and, on the other hand, there is an arterial hypotension (the average pressure is
<15mmHg) [4]. The most important aspects in this method are: well-developed vascular beds, a low
resistance in pulmonary circulation [2] and the so-called muscle pump which is constituted by

skeletal muscles powering the pulmonary circulation [5].

This system has two main disadvantages: arterial desaturation and a chronic volume overload which
eventually leads to Fontan ventriclehypertrophy and systolic and diastolic failure. At the beginning
it was thought that it usually appears in the case of creating new ventricles on the basis of the right
ventricle [5]. However, It has been proved wrong recently. Nowadays, it is believed that mentioned
failures appear with equal frequency for both right and left ventricle.

The atrioventricular valve regurgitation, described as an indicator of ventricle dysfunction and
abnormal heart rhythm [6], leads to deterioration in circulatory capacity of the patient. The most
frequent arrythmias are supraventricular tachycardias, occurring in almost 60% of patients after
every modification of Fontan circulation, while the dominating rhythm disorder, at least for the
adult population, is atrial fibrillation [4]. Ventricular dysfunctions are observed more seldom,

nevertheless, the danger of a sudden cardiac death still should be taken into consideration.

The absence of the ventricle pumping blood to the lungs, which is the essence of the so-called
connection between systemic and pulmonary circulation, generates high resistance in systemic and
portal venous connection, which leads to venous hypertension and hepatic disorders. Non-pulsing

blood circulation, which predisposes to recurrent congestions in both the liver and venae cavae
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which, on the one hand, result in coagulation system pathologies with embolism and venous
thrombosis and, on the other hand, in the damage of pulmonary vessels, pulmonary mikrokator and
development of pulmonary hypertension. The lack of communication between the ventricle and the
pulmonary artery emphasizes the interdependence of breathing mechanism and the condition of
pulmonary circulation. The air pressure in pulmonary alveoli becomes high enough to prevent
perfusion in pulmonary capillaries [1].

First changes usually appear between the age of 10 to 15 after the correction. According to Malec
[6], the frequency of changes is determined mostly by the degree of hepatic impairment and
decreased cardiac output. Mondésert et al in the article entitled Fontan Circulation: Success or
Failure?, published in Canadian Journal of Cardiology says that the earliest indicator of suboptimal
cardiac output in children is growth disturbance. According to Cohen M. [7] this disturbance occurs
in about 25% of children with Fontan circulation. In the group of healthy children, however, it
occurs only in 13%. Low cardiac output, hipoalouminemia and hypoxemia inhibit the skeletal
development and, additionally, minute heart volume does not reach proper size even after being
loaded with a great physical effort. The above mentioned symptoms together with parents’
overprotectiveness affect the level of physical capacity among children and teenagers and, what is
more, clearly deteriorates the quality of life.

As far as complications of Fontan circulation are concerned, the protein losing enteropathy (PLE),
which appears as hypoproteinemia and hipoalbuminemia, should not be omitted. The decrease of
oncotic pressure is the reason for development of peripheral oedema, ascites, abdominal dropsy and
pericardial effusion. Albumin loss generates disorders of calcium metabolism (one of the reasons of
shortness in children after Fontan correction) and immunodeficiency [1]. Stiller et al. [8] in his
,Plastic bronchitis in children with Fontan palliation: analogue to protein losing enteropathy?’
proves that plastic bronchitis (a very rare complication) has the same pathogenesis as enteropathy.
Protein conglomerates are secreted to large bronchi lumen causing secondary impairment of patent
airways and hypoxia [6]. It is a life threatening condition. In extreme cases, airway casts are
removed with a bronchoscope. The occurrence of protein loss syndrome is burdened with high

mortality.

The reference books give data that only 50% of patients live not more than 5 years from the
moment of diagnosis [6]. In this situation, the only sensible strategy of saving patient’s life and

health is a heart transplant. It restores correct anatomy of physiology in the cardiovascular system,
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eliminates unfavorable symptoms and leads to life quality improvement. Nevertheless, due to
shortage of donors and specific preparations, most of patients die waiting for orthotopic heart
transplantation (OHT) [9].

Patient’s heart with Fontan circulation must be efficient, while the donor-to-recipient weight ratio
should oscillate around 1 or higher. Therefore, the most vital aspect is organ procurement which
depends on systemic and pulmonary veins as well as on the initial segment of donor’s aorta. Most

often heart is procured with its pulmonary trunk branches and entire aortic arch.

Patients with a single heart ventricle are a particular challenge for the interdisciplinary team during
transplantation and in the postoperative period. It is mainly caused by coexisting insufficiency of
other organs (liver, kidneys, lungs and intestines). The mortality rate in this group of patients

amounts nearly to 35% (in the case of congenital heart disease the number equals 20%) [10].

Due to a small number of donors, complex anatomy of the heart and large vessels and recipient’s
health restrictions, connected with organ dysfunctions, new solutions for this group of patients are
still sought after, which would be a bridge for both OHT and long-term therapy. It seems that
mechanical assist for heart failure is the solution, however, the experience with a single ventricle

heart is still limited.

Aim of study
The main aim of the study is to present main nursing problems resulting from the care of a child

with a severe single ventricle heart defect after implantation of BIVAD.

Methods and results

In order to achieve the aim, the case study method was used. Doctors’ and nurses’ documentation
together with personal observations from the course of treatment of children with congenital heart
disease and a severe Fontant blood circulation failure who were implanted artificial heart ventricles.
The examination was conducted in Silesian Centre of Heart Disease in Zabrze, which is one of the
leading centers of cardiology and children’s cardiac surgery in Poland, where children, teenagers
and adults are implanted a mechanical assist of the heart. The main idea of the assist is to lighten
the inefficient organ and regain patient’s hemodynamic stability [11]. Up till now, in child
population BERLIN HEART, our POLCAS RELIGA and HEART WARE devices were used. Till
February 2013 8 single ventricle assists (LVAD) and biventricular assists (BIVAD) were implanted
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in total. In 6 cases, the operation was dictated by dilated cardiomyopathy. In the remaining two, the
reason was ischemic cardiomyopathy in the course of Garland syndrome and the end-stage

circulatory failure after a multistage treatment with Fontan method.

The child in question is a 12-year-old girl with a congenital heart disease of a common ventricle
type. The 3-stage correction was finished with Fontan operation in 2009. She was an outpatient in
child cardiology clinic. In 2012, during a routine control, her mother reported a malaise, persistent
diarrhoea, lower leg swelling and ascites. Physical examination showed the heart rate ranging from
90 to 110 beats a minute, regular sinus rhythm. Arterial pressure equaled 116/83 mmHg. The
respiratory system showed an increased breathing effort, significant dyspnea. Arterial blood
saturation equaled 88-92%. In biochemical blood test, significant hypoproteinemia (42g/l) and
hypoalbuminemia (25g/l) were paid attention to. The girl was admitted to hospital with a diagnose
of advanced circulatory failure. In the treatment, the following medications were used: diuretics,
angiotensin-converting-enzyme inhibitors, low-molecular-weight heparin, Theophylline and
Sildenafil. After diagnosing protein loss syndrome, NCT oil was included and the child’s diet was
modified adding high protein food excluding long-chain fatty acids. The girl was qualified for heart

transplant.

Her condition was described as moderately severe. The biggest problems occurred in the mental
sphere and concerned the ascites. The girl did not want to leave the bed, go to the toilet or
bathroom. She explained that it was because of her belly and fear of negative opinions of other
patients. Psychological help allowed to solve the problem fast but only partially. Due to life-
threatening condition and lack of possibility of transplantation, it was decided to implant a
mechanical biventricular heart assist BIVAD of BERLIN HEART EXCOR. The operation was
conducted in extracorporeal circulation with a moderate hypothermia. The time of extracorporeal

circulation amounted to 103 minutes.

After the surgical procedure, the child was placed in the intensive care recovery unit. First 24 hours
were especially difficult for the small patient and for the whole nursing interdisciplinary team. The
serious injury during the cardiosurgical operation entailed the danger of threatening complications,
a strong stress response, both metabolic and pain-related, including also strong behavioral disorders.
The observation of the patient and of physical and biochemical parameters together with pain
management became an essential condition to ensure safety both to the girl and the family.

According to the guidelines described by the national consultant in child cardiac surgery and based
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on Polish and European law, in the early postoperative period, when the supervision of patients is
very intensive, the number of nurses in relation to the number of patients should amount to not
fewer than 1 nurse on every two patients whose postoperative course is typical and uncomplicated.
In the case of patients after heavy and complicated operations, one nurse should take care of only
one patient. The procedure of implanting the singleventricle heart assist is qualified to the category
of heavy surgeries and, therefore, on every duty the child was taken care of by one nurse. The
surgical bed for the child was adjusted to the age and body weight. Moreover, the adjustable bed, on
which the change of position from Trandelenburg to contra-Trandelenburg was possible, a
respirator, surgical suction pump, surgical drain sets and resuscitation medications were prepared.
A slow stabilization of the circulatory system during the early period after implanting the ventricles
caused the fact that the observation and analysis of patient’s basic parameters of pulmonary
circulation efficiency as well as the care provided to the small patient, which was adjusted to the her
general condition, became priorities in nursing duties. However, in order to provide professional
care to the patient, it was necessary to have adequate qualifications, which was offered by a
specialist course in the field of anesthesiology and intensive care as well as good knowledge of such
elements as:
1.  Fontan circulation anatomy and physiology,
2.  postoperative complications including a postperfusion syndrome - a characteristic
complication occurring in children after cardiosurgical operations,
3. Rules of operating and using the device mechanically assisting the circulation (in this case it
was Berlin Heart Excor),
4.  abnormalities of the membrane function in implanted artificial ventricle, importance of alarms

and proper ways of reacting.

Every abnormality of circulatory system function and/or breathing, for instance during switching
the devices responsible for artificial ventilation or bleeding from the operating field, posed a risk of
a sudden patient’s health collapse and would be a serious life-threating condition. Therefore, the
care of the child after implanting an artificial ventricle comprised a few closely connected essential

aspects involving the most important element of monitoring basic life functions.

The nurse was continually assessing the efficiency of the circulatory system by observing and
noting in the documentation the following measurements: the heartbeat, number of breaths, arterial
blood saturation, arterial pressure, central venous pressure as well as surface and core temperature.

While taking direct, invasive measurement of arterial blood pressure and central venous pressure
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not only the absolute value should be emphasized but also the arterial blood pressure chart as it
provides information about left ventricle function and enables to detect the errors in the
measurement [13]. The assessment of the blood pressure using a non-invasive method is at this
stage of care less important due to great inaccuracy of the measurement depending on limb

positioning and time intervals.

Observing the ECG curve, the nurse gained information concerning potential abnormalities of

cardiac rhythm and vascularization of the heart.

Equally important elements are measurements of two temperatures: the core (measured in
esophagus or rectum) and surface temperatures. The difference between them enabled to assess the

centralization degree of circulation and therefore the cardiac output.

It should be mentioned that measurements of cardiac output by a thermodilution method, very
frequent in adult cardiosurgery but rarely used in small children cardiosurgery, in the intensive
pediatric care, which is caused by the size of Swan-Ganz catheters, their price and a big volume of
administered crystalloids, is essential in taking reliable measurements [13]. In this situation, the
clinical exponent of low resistance are child’s warm hands and feet [12].

During first days after implantation, there was a risk of postoperative bleeding and, therefore, the
observation in the operating field and of the drain loss was introduced. During the operation the girl
was inserted mediastinal chest drain. The nurse was observing the drain tube filling with blood

every hour at the beginning and then more seldom.

Maximally during first 4 hours after the surgery, the loss amounted to 4ml/kg mc and 2ml/kg mc
during next 4 hours. The nurse, who provided care, knew that the occurrence of warm blood,
pulsing with the heartbeat is an indication to a potential surgical intervention. This decision is made
together by the cardiac surgeon and anesthesiologist. The nursing staff took care of maintaining the
patency of the drain tube (the risk of tamponade) and the vascular bed filling. Moreover, the
concentration of hemoglobin and hematocrit was also monitored. The threshold hematocrit value
was accepted at 35%. There were no bleeding episodes in the patient. The dressings in the operating

field were monitored in case they soaked with blood.
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After BIVAD implantation the dressings are applied both on the breastbone (the procedure is
performed in median sternotomy and around cannulas in the epigastric region). The first change of
dressings was done after first 24 hours after the implantation, while on the breastbone the change
took place on the 3rd day. The whole procedure required great carefulness and scrupulous
adherence to the rules of asepsis and antisepsis due to the fact that cannula outlets are pontial gates
of infection which, in the case of weakened immunity, may pose a direct threat to patient’s life.

The patient was taken from the operating room to the postoperative care unit. The patient was
mechanically ventilated on volume control breath, 55% of oxygen in the breathing gases. The X-ray
image was done. Continual measurement of saturation from the arterial blood and pulse oximeter.
Adrenaline, Corotrope was administered in continuous infusion. The patient was anesthetized with
propofol. Furosemide stimulated diuresis. The basis for renal function assessment was an hour-long

quantitative diuresis.

On the 2nd day, the circulatory system was stabilized, Adrenaline infusion was put away and the
child was extubated. Heparin infusion was included with a dose set on the basis of coagulation
system parameters. The anticoagulant treatment aimed at decreasing the risk of clotting in the
system of the artificial ventricle. However, it should be emphasized that in the case of a child with
mechanical assisted Fontan circulation appropriate heperinization is quite difficult. Most of artificial
ventricles is made of polyurethane which, despite of using modern production engineering and full
bioengineering regimens, still is a foreign body initiating the coagulation cascade and occurrence of
embolic material which is accompanied by immunization and may interfere fast stabilization of the
child after the surgery.

Thrombotic changes in the ventricle is linked to the risk of neurological complications. Even
stronger burdening factors create unfavorable neurological history, long time of extracorporeal

circulation during system implantation and preoperative infections [14].

In preventing the complications in the child in question the anticoagulant and antiplatelet therapy
was applied. The procedure of heperinization with a typical change into oral anticoagulation was
based on the guidelines of the manufacturer (Berlin Heart). The main task was to maintain the INR
values at the level of 2,5-3,5, while the ATC at 150-180s. Additionally, the contents of the ventricle
were observed by the nurse and the doctor through the whole time of assisting. Warfarin was used
in oral treatment. Temporary problems were solved by adding low molecular weight heparin and

acetylsalycylic acid preparations (recommended by some manufacturers despite the information that
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40% of patients is resistant to these drugs) to the regimen. The occurrence of fibrin deposits in the
lumen of the ventricle was treated as an indication for modifying the treatment by increasing the
doses of applied drugs or including Epoprostenol (Flolan) infusion. Such actions were taken in the
case of the so-called local deposits - easier dissolution of fibrin conglomerates. When more

significant changes appeared, the decision was to replace the ventricle.

An important aspect concerning the maintenance of INR values was the choice of diet and
education of parents and children in the field of basic interactions such as drug-drug or drug-food.
A lot of food products may modify the level of warfarin in the serum. Such products are antibiotics
(tetracyclines, some cephalosporins), oral antidiabetic medications, Antiarrhythmic agents, steroids,
omeprazole, cimetidine, vitamin A and E and herbs: ginkgo and sage - both of them increase the
effect of warfarin. The reverse effect is demonstrated by anticonvulsants (barbiturates), oral

contraceptives, vitamin K and C, corticosteroids, ginseng and St John’s wort.

For the whole period of assistance, the patient was monitored in case systemic infection at the
cannula outlet occurred. According to the reference books, infections including sepsis may occur in
nearly 50% of mechanically assisted patients [11]. The risk of infections is possible in every period
after implantation, although they occur most frequently between the second week and the second

month after the surgery.

The most dangerous infections are: local infection of tissue at cannula input and periods of
bacteremia and sepsis. Sepsis is especially dangerous as it favors embolism in the central nervous
system or multiple organ failure and is the most frequent cause of death [13]. Etiological factors of
infections are Gram-positive and Gram-negative bacteria including strains [4]. Minor infections
seldom are a threat but they are the reason for significant deterioration in the quality of life by
applying antibacterial therapy or contact isolation. A serious problem which indirectly increases the
rate of bacterial complications is the immunization caused by numerous blood transfusions and by
the material which serves to build the pumps. The child through the whole time of her stay in
hospital was in hospital isolation ward where the rules of protective isolation were applied. A very
important element of professional nursing was to apply the dressing around the cannulas. The
nurses, who took care of the child, based their work on 10 principles in our hospital which concern
proper ways of changing the dressing:

1.  Disinfect your hands with a disinfectant

2. Wear a surgical mask
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Take off the’old’dressing
Wash and disinfect the hands again
Open and prepare the dressing materials and disinfectants (they must not contain alcohol)

Wear sterile gloves

N o a &~ w

Wash the area around the cannulas with a sterile pad with a proper disinfectant for wounds

o First, the very area around the wound - 2 times

o Next, a bigger area around the wound - 2 times

o Next, the cannula outlet from the wound to the ventricle

o Wrap the cannula outlet with a pad with disinfectant, folded in half, and leave it for about
1 minute.

8.  Apply a new, dry, sterile dressing which is cut and best with antimicrobial agent (e.g. Excilon
Antimicrobial, Hartman Antimicrobial or other)

9.  Secure the new dressing with a plaster

The preparation to wash the glue off the cannula should not contain alcohol or sodium

benzoate! (The manufacturer of the device recommends Solvent Orange but it should no be

used more than 1-2 times a month) [16].

During next days, the child developed the so-called plastic bronchitis which significantly worsened
the prognoses. It was necessary to evacuate protein deposits from the large bronchi with a
bronchoscope. The procedure was done several times. The child’s health condition significantly
deteriorated. The decision about artificial ventilation was made. Moreover, mechanical assist also
did not stop the protein-losing enteropathy. The weakened immune system was the reason for
severe sepsis development. After almost two months of singleventircle mechanical assist the patient

died. The direct reason of her death was an aggressive infection.

Summary

Children with a single heart ventricle constitute a very difficult group in nurse anesthetist’s work.
Establishing nursing standards based on experience and great knowledge is a guarantee of nursing
success. They are patients with main problems resulting from the so-called Fontan paradox. The
shortage of donors is very a often a reason for the necessity of implanting heart assisting devices. It
is a procedure with huge consequences for the sick child and its family which is applied in Poland
mainly as a bridge to transplantation. However, taking into consideration high transplant-related

mortality rate in this group of patients, it will certainly become an element of a long-term therapy.
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The success is conditioned by consequencesdeveloping after Fontan paradox. Inventing a form of
Fontan circulation assistance which would lower the blood pressure in the systemic venous system,
accelerate the blood-flow in pulmonary circulation and would, eventually, lead to cardiac output
increase would be a way to achieve success. In other words, it would gain the hemodynamic of
biventricular heart in a anatomic singleventricle heart [10]. The predicted advantage of the
presented device will be a possibility of conducting a direct Fontan operation in neonatal and
infancy period and of avoiding such unfavorable consequences of systemic to pulmonary shunts as:
ventricular overload, cyanosis, thromboembolic disorders or impairment of coronary circulation
[10].

Conclusions
1.  Single ventricle heart mechanical assist in children is a big challenge for care providing
doctor-nurse team.
2. A large proportion of conducted assists fail due to such consequences of Fontan circulation
as: single ventricle overload, thromboembolic disorders, enteropathy or plastic bronchitis.
3. A necessary condition to provide a professional nursing care are proper qualifications and
good knowledge of:
a)  Fontan circulation anatomy and physiology,
b)  postoperative complications including postperfusion syndrome after cardiac surgeries
which are characteristic for children,
c) rules of operating and using the device mechanically assisting the circulation (in this
case it was Berlin Heart Excor),
d) abnormalities of the membrane function in implanted artificial ventricle, importance of
alarms and proper ways of reacting.
4.  Exchange of experiences between nurses working with patients with Fontan circulation will
enable to establish reliable procedures and standards of care and, therefore, will ensure safety
for the child and its parents.
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Otrava oxidom uhol’natym a hyperbaricka oxygenoterapia

Jaroslava Pastorova, Maria Pillarova, BoZena KriStoforyova, Martina Pavlenkova

1. skiromna nemocnica KoSice Saca

Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny

Abstrakt

Objektom nasej prace bol bezfarebny, nedrazdivy plyn bez zapachu, ktorym je oxid uholnaty. Je
tvoreny z neliplného spalovania organickych zlicenin. Za jednu z najcastejSich pri¢in morbidity
nasledkom intoxikdcii sa povazuje otrava oxidom uhol'natym. V praci sa zameriavame na otravu
oxidom uhol'natym nakolko sa tieto otravy vyskytuji najcastejSie v domécnostiach v désledku
domécich spotrebicov, ktoré nie su spravne udrziavané alebo st nespravne napojené na zdroj plynu.
Taktiez sa zameriavame na priznaky otravy oxidom uholnatym, ktorych v€asné rozpoznanie ma
nezastupitelné miesto v lieCbe otravy oxidom uholnatym. V prici osobitne rieSime tému
hyperbarickej oxygenoterapie, ktora svojim pouzitim zasahuje do vSetkych medicinskych odborov
a ma svoje nezastupiteI'né miesto aj pri intenzivnej terapii niektorych urgentnych stavov. Cielom
nasej prace bolo poukazat na zdvaznost tejto problematiky a na dolezitost’ Uloh personalu pri

starostlivosti o pacientov po otrave oxidom uhol'natym.

Kracové slova: Oxid uholnaty. Otravy. Priznaky otravy oxidom uholnatym. Hyperbaricka

oxygenoterapia.

V dnesnej dobe sa otrava oxidom uholnatym vyskytuje Coraz CastejSie. Objavuje sa hlavne na
vidieku, pri pouzivani zdrojov tepla a zdrojov ohrievania vody. Otravy spdsobené¢ oxidom
uhol'natym v mestach sa vyskytuju predovSetkym v socidlne slabSich vrstvach, kde I'udia nedbaju
na pravidelné kontroly plynovych spotrebicov. Oxid uhol'naty je jednou z toxickych latok, ktoré
posobia na ¢loveka. Jeho charakteristickou vlastnostou je, ze je bez zapachu a bez farby, preto
mnohokrat I'udia ani netuSia, ze na nich posobi. Tento plyn moze dokonca vd’aka svojmu uc¢inku

u l'udi spdsobit’ aj urcitu euforiu ale tak isto aj nedostatok usudku.

Oxid uhol'naty je plyn, ktory je sucastou prirody dokonca vo velkom mnozstve. Ma nepriaznivé

ucinky nie len pre nasu prirodu, ale aj pre 'udi samotnych. Oxid uhol'naty je bezfarebny, nedrazdivy
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plyn bez zapachu, l'ah$i ako vzduch. Vznika pri nedokonalom spal'ovani latok, pokial’ je teplota
spalovania prili§ nizka, ¢as horenia je prili§ kratky alebo nie je k dispozicii dostatok kyslika (

Sevela, Sevéik a kol., 2011, s. 151).

,Otravy su chorobné stavy, ktoré vznikaju tak, ze do l'udského organizmu vnikne jed v davke

schopnej vyvolat’ otravu pripadne smrt* ( Kopecka, Kopecky, 2007, s. 688).

Otrava oxidom uholnatym je najcastejSia hyperemicko-hypoxicka otrava. Pri otrave oxidom

uhol'natym trpia tkaniva nedostatkom kyslika, pretoze CO sa na hemoglobin viaze ovela rychlejSie

a mohutnejsie ako kyslik. Namiesto hemoglobinu vznika karbonylhemoglobin, ktory sa moze I'ahko

urcit’ v krvi (BydZovsky, 2004). V Eurdpe medzi najcastejsie zdroje otravy CO patri:

o zariadenia na kuarenie alebo ohrev vody vyuzivajuce ako zdroj energie zemny plyn alebo
propan-butan, ktoré st umiestené v malych a nedostato¢ne ventilovanych priestoroch,

o vyfukové plyny automobilovych ¢i inych strojov motorov,

o poziare vnutri budov,

. splodiny pri horeni v krboch, kde pri nedokonalom odvodu splodin kominom v nedostatocne

vetranych miestnostiach dochadza k jeho hromadeniu (Sevela, Sevéik a kol., 2011, s. 152).

Rozhodujuci vplyv na klinicky obraz vSetkych hypoxickych otrdv mé koncentracia toxickej latky v
ovzdusi a celkovy zdravotny stav organizmu. Rozhodujicimi faktormi v klasifikdcii zavaznosti
otravy su priznaky zo sféry systému nervového, obehového a dychacieho, ktoré vznikaji na

podklade hypoxie.

Subjektivne priznaky:
. celkové priznaky ( celkovy dyskomfort, chripkové priznaky, slabost’),
o neurologické a psychické priznaky (letargia, zmétenost’, depresie, ndladovost’, nesustredenost’,

bolesti hlavy, zavraty, ki¢e, poruchy pamiti),

. kardidlne a respiratné priznaky (neprimerand alebo namahova dychavica, stenokardie,
palpitacie),
° gastrointestinalne priznaky (nauzea, vracanie, hnacka, bolesti brucha, inkontinencia mocu,

stolice)* (Dobiés, 2007, s. 155, 156).
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Objektivne priznaky:

. kardiovaskularny systém (nekardialny pl'icny edém, sinusova tachykardia, arytmie, zniZenie
funkcie srdca priamou védzbou CO na myoglobin),

. psychiatrické a neurologické priznaky (zmitenost, poruchy pamaiti, retrogradna a
anterogradna amnézia, emoc¢nd labilita, poruchy sluchu, slepota, psychotické poruchy,
poruchy vestibuldrneho systému),

J laboratorne (hypokaliémia, hypergykémia, diseminovand intravaskuldrna koagulopatia).

o jasnocervené sfarbenie koze (Dobias, 2007).

Priznaky otrav Pahkého stupna:

. kratkodoby kolapsovy stav s moznou retrogrddnou amnéziou. Prejavuju sa malymi
subjektivnymi tazkostami a relativne nepatrnym klinickym nalezom, hladina COHb
nepresahuje 30%. Ide o priznaky akymi su bolesti hlavy, zavraty, nevolnost’ a prekrvenie v

tvari (Mlcoch, 2011)

Priznaky otrav stredne t'azkého stupiia otravy:

prejavuju sa poruchou vedomia, pacient eSte reaguje na algické podnety a zistuje sa zretelna
objektivna symptomatologia, hlavne neurologicka. Hladina COHb dosahuje 30 — 40% (Sevéik,
1975).

Priznaky otrav t'azkého stupna:

1.  bezvedomie, kyvavé pohyby oc¢nych bulbov €o je znakom ischémie mozgu a rozvoja
mozgového edému,

2.  priznaky kardiovaskularneho zlyhdvania (tachykardia, cyanéza, pokles krvného tlaku),

3. dekompenzovana metabolicka aciddza,

4.  hypotermia (Klochanova, 2006).

Pri diagnostike intoxikacie oxidu uhol’natym sa opierame o:

. anamnézu, ktori povazujeme za najdolezitej$i diagnosticky udaj. Pretoze vel'mi Casto nie je
osoba schopna poskytnit’ anamnézu subjektivnu, st ve'mi dolezité informacie objektivne od
rodinnych prislusnikov, spolupracovnikov, policajtov, lekarov RLP. Zdkladnu informéciu,
ktort sa snazime ziskat je doba pobytu postihnuté¢ho v zamorenom prostredi. Pozornost

venujeme velkosti priestoru v ktorom doslo k otrave, spdsobom ventilacie,
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. stanovenie COHb v krvi, ktora ukéze ¢i ide o otravu oxidom uhol'natym. Mdzeme hladinu
stanovit troma sposobmi ato z krvi cooxymetriou aplynovou chromatografiou. Dal$ou
metédou je neinvazivna pulznd cooxymetria (transportny pristroj k jednoduchému
a neinvazivnemu meraniu COHb v krvi, vhodnd v prednemocni¢nej starostlivosti a pre
ambulancie). Poslednou metddou, ktora je vSak len orientacnd je metdda z vydychu pouzitim
detekénej trubicky (Sevela, Sevéik a kol., 2011, s. 155),

. vysetrenie neurologické, ktoré ma vyznam predovsetkym pre zaradenie do Stadia klinickej
otravy, pre terapiu a prognozu,

. vySetrenie EKG, RTG a vySetrenia laboratorne (Barcal, 2000).

Postup liecby intoxikacie oxidom uholnatym je taky, ktory urychl'uje disociaciu CO z vizby na
hemoglobin a vylicenie z organizmu, urychl'uje disociaciu z vizby na dychacie enzymy, pomaha
preklenut’ obdobie tazkej a kombinovanej hypoxie (Barcal, 2000).

. aplikacia 100% kyslika maskou bez spitného vdychovania po dobu minimalne 12 hodin,

o intubacia komatoznych pacientov alebo z dovodu bezpecnosti dychacich ciest,

. podanie diuretik pri edéme mozgu,

. podanie bikarbonatu pri metabolickej acidoze,

o hyperbaricka terapia,

. symptomaticka terapia (Dobids, 2007).

Najt'azSie §tddia otravy hospitalizujeme na jednotkach intenzivnej starostlivosti, kde je zaistena
nepretrzita lekarska a oSetrovatel'ska starostlivost s moZnostou ststavného sledovania Zivotne

dolezitych funkeii.

Hyperabrickd oxygenoterpia je relativne nova lieCebna metdda. Svojim pouzitim zasahuje do
vSetkych medicinskych odborov a ma svoje nezastupitelné miesto aj pri intenzivnej terapii
niektorych urgentnych stavov a popalenin (Barcal, 2000). Pri otrave oxidom uholnatym je telo
vystavené nedostatku kyslika, ¢im trpia bunky, pretoze nemdzu produkovat’ energiu, znizuju svoju
¢innost” a intoxikuju sa svojimi odpadovymi latkami. V roku 1942 Dr. Edgar End a Dr, C.W.Long
ako prvi dokazali, ze kyslik za vysokého tlaku ma pri lie€be otravy oxidom uholnatym v&acsi
ucinok, ako kyslik za normélneho tlaku. Za zakladatel'a modernej hyperbarickej oxygenoterapie sa
povazuje Holand’an J. Boerema. V roku 1960 sa prvykrat vyuzila hyperbarickd oxygenoterapia pri

lieCbe otravy oxidom uhol'natym. Hyperbarickd oxygenoterapia pdsobi na l'udské telo tak, ze do
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krvného obehu vhana velké mnozstvo kyslika, tymto je hemoglobin donuteny viazat’ sa na kyslik
namiesto oxidu uhol'natého. Vyuzitie hyperbarickej oxygenoterapie méze skratit’ ¢as, potrebny na

to aby sa oxid uhol'naty dostal z tela von (http://hbot.g70z.org/sk/?page_id=193).

Fazy priebehu hyperbaricke;j terapie:

. Kompresia, dolezita je priprava pacienta. Je nutné podat’ lokdlne sympatomimetika s rychlym
vazokonstrikénym uc¢inkom napr. Sanorin, Nasivin. Priprava spociva aj v psychickej priprave
pacienta. Nakoniec sa prilozi k pacientovej tvari dychaci pristroj, ktorym sa privadza kyslik
do komory, komora sa uzavrie a zacne sa s kompresiou. Rychlost’ nérastu tlaku je dana
schopnost’ou pacienta vyrovnavat’ sa s tlakovymi zmenami v stredouSnej dutine. V tejto faze
sa moézu objavit komplikdcie ako barotrauma uSného bubienka, prinosovych dutin,
podtlakova barotrauma pltc.

J Izokompresia, tato faza obvykle trva 90 az 120 minut, za¢ina sa ked’ lieCebny pretlak dosiahne
200 kPa. V tejto faze mdze dojst’ ku komplikaciam, ktorymi st intoxikacia kyslikom, oxidom
uhli¢itym.

. Dekompresia, v tejto faze sa znizuje tlak v komore a teploty vzduchu. Rychlost’ tlakovych
zmien modZe byt dvojndsobna nez pri kompresii. V priebehu dekompresie sa mozu objavit’

barotrauma ucha, prinosovych dutin, pretlakova barotrauma pltc.

Po skonceni liecby v pretlakovej komore sa realizuju kontrolné laboratorne a klinické vySetrenia, na
zaklade, ktorych sa rozhoduje o d’alSom postupe. Pacientov, u ktorych bola intoxikacia spojena s
poruchou vedomia hospitalizujeme. Sledujeme tym moznost’ vzniku pozdnych komplikacii (Barcal,
2000).

Klient, ktory ma odporiacant hyperbarickl oxygenoterapiu musi byt’ pred zacatim liecby pouceny o
priebehu a spdsobe liecby, ziaducich a neziaducich Gc¢inkoch hyperbarickej oxygenoterapie, pocite
tlaku v uSiach a o manévroch ktorymi sa da vyrovnéavat’ tlak v stredouSnej dutine s tlakom v
komore, o dodrziavani predpisanej lieCby a pravidelnych kontrolach, v ¢ase izokompresie ked’ ma

klient nasadent masku nesmie rozpravat’, svojvolne snimat’ dolu.
Konkrétne ulohy sestry pri hyperbarickej oxygenoterapii:
. sestra pripravi klienta na liecbu, uvedie ho do prezliekéarne,

. zmeria fyziologické funkcie,
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v pripade otvorenej rany, sestra skontroluje spdsob oSetrenia rany. Pouzitie mastnych
substancii je absolutne vylucené, pretoze hrozi moznost’ explozie pri ich styku s kyslikom,
kompletne skontroluje klienta,

upozorni klienta na pocit tlaku v usiach a pouci ho, ako sa vyrovnavat s pocitom tlaku v
stredousnej dutine,

lokalne aplikuje sympatomimentikd s rychlym vazokonstrikénym u¢inkom k odkrveniu
nosovej sliznice,

pocas celého programu sestra sleduje kyslikova koncentraciu a mnozstvo oxidu uhli¢itého
tlakové zmeny v komore ovplyviiuji aj infuznu liecbu. Starostlivé sledovanie hladiny
infazneho roztoku, najmi pri zmenach tlaku v komore (kompresna a dekompresna faza) a v
urovni hladiny v kvapkacej komorke infuznej stipravy, patri k délezitym uloham sestry
tesniace manzety endotrachealnych trubic v kompresnej faze kolabuju a treba ich po
dosiahnuti poZadovan¢ho tlaku v komore doplnit vzduchom. ESte pred zacatim fazy
dekompresie sa musi tlak v tesniacej manZete znizZit'. S klesajucim tlakom v komore zvacsuju
tesniace manzety svoj objem a mozu spoOsobit’ roztrhnutie priedusnice. Preto sa odporuca
plnit’ tesniace tesniace manzety vodou uz pred zaciatkom kompresnej fazy. Voda je
nestlacitelnd a preto nie je potrebna nijakd manipuldcia ani za podmienok zvySeného

atmosférického tlaku (Kmecova, 2010).

Zaver

Na l'udské zdravie moéZu vplyvat’ aj malé koncentracie oxidu uhol'natého. Je to bezfarebny plyn, bez

zéapachu preto je obzvlast’ nebezpecny. V domécnostiach je potrebné si davat’ pozor, ak sa vykuruje

domécnost” krbom alebo plynovym ohrievatom pretoZe ak tieto telesd nemaju spravnu ventilaciu

modze sa zhromazd’'ovat' v miestnosti a zapriCinit’ nestastie. Aby l'udia prediSli ujme spdsobenej

oxidom uholnatym je dolezité dat’ si nainStalovat’ a skontrolovat’ vSetky zariadenia odbornikmi.

A v neposlednej rade dnes st k dispozicii rozne druhy domacich bezpecnostnych zariadeni, ktoré

signalizujt Gnik oxidu uhol'natého.
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Skusenosti s vyucbou prvej pomoci v projekte solidarita pri riadeni

migracnych tokov.

Zuzana Rybarova

Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti, FOaZOS, SZU Bratislava

ABSTRAKT

Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave ziskala projekt Solidarita pri riadeni migracnych
tokov, ktorého cielom bolo odborné vzdelavanie prislusnikov hrani¢nej a cudzineckej policie
Prezidia Policajného zboru SR v oblasti poskytovania prvej pomoci aochrany zdravia proti
infekénym chorobdm a tym zabezpecit’ ochranu zdravia k sebe samym, migrantom aj komunite.

V prispevku pribliZzujeme nase skusenosti s projektom.

Kracové slova: Migranti. Projekt. Prva pomoc.

ABSTRACT

Slovak Medical University in Bratislava acquired project Solidarity and management of migration
flows, which aimed at training of Border and Alien Police of the Presidium of the Police Force in
first aid and health protection against infectious diseases and thereby ensure the health to ourselves,

migrants and community. The contribution approaching our experiences with the project.

Key words: Migrants. Project. First Aid.

Uvod

Podl'a ¢lanku 1A Zenevského dohovoru o pravnom postaveni utedencov z roku 1951: ,,...utecencom
je kazda osoba, ktora ma opodstatnené obavy pred prenasledovanim z rasovych, nabozZenskych
a narodnostnych dovodov alebo z dovodu prislusnosti k urcitej socidlnej skupine alebo zastavania
urcitych politickych ndazorov a nemoze prijat alebo v désledku uvedenych obdv odmieta ochranu
svojho Statu alebo osoba bez Statneho obcianstva, ktora sa nachadza mimo Statu svojho
doterajsieho pobytu v dosledku tychto udalosti a ktord sa tam vzhladom na uvedené obavy nemoze

alebo nechce vratit (Fico, Lovisek, 1995).
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Utecenci a migranti sa liSia zasadnym sposobom. Migranti sa na cestu vydavaju nentitene aby nasli
lepsi zivot pre seba a pre svoje rodiny. Utecenci vSak su nuteni svoj domov opustit, ak si chcu
zachranit’ zivot alebo zachovat’ slobodu (Divinsky, 2009). Migranti si prinasaju z krajiny svojho
povodu problémy s fyzickym a dusevnym zdravim, alebo im tieto problémy vznikli ako nasledok

tazkosti pocas tteku.

Integracia migrantov ako obojstranny proces si vyzaduje zvySovanie odbornych kapacit na Grovni
orgdnov Statnej a verejnej spravy, ktoré proces integracie zabezpecuju. PrisluSnici hranicnej
a cudzineckej policie Prezidia Policajného zboru SR mali absolvovanim kurzu ziskat' zakladné
vedomosti k vytypovaniu chorych cudzincov, aby dokazali rozoznavat’ potencialne nebezpecenstvo
prenosu infekéného ochorenia z cudziny na tizemie SR, ako sa pred infekciou chranit’ a zabezpecit’

starostlivost’ o chorého cudzinca, ktory nelegalne prekrocil hranice.

Odbornym Skolenim prislusnikov hrani¢nej a cudzineckej policie Prezidia Policajného zboru SR
V oblasti poskytnutia prvej pomoci sa mala zabezpecit' v pripade potreby bezprostredna pomoc pri
nadhlom ohrozeni Zivota alebo postihnuti zdravia, pretoZe prva pomoc je prirodzenou povinnostou
kazdého obcana, ktorou sa ma zabranit dalSiemu poSkodeniu a zmiernit' jeho nasledky na

najmensiu mieru.

Cielom projektu bolo odborné vzdelavanie prisluSnikov hrani¢nej a cudzineckej policie Prezidia
Policajného zboru SR v oblasti poskytnutia prvej pomoci a ochrany zdravia vo vztahu k sebe
samym, migrantom a komunite. Bol predpoklad, Ze ziskané¢ vedomosti a sklisenosti budi vyuzivané
V procese integracie a ochrane ciel'ovej skupiny ako takej pri vykone jej prace. Realizaciou projektu

sa mal zabezpecit’ prierezovy rozvoj l'udskych zdrojov v oblasti integracnej politiky.

Operacny ciel’ bol stanoveny ako podpora efektivneho a uc¢inného uplatiovania pravnych nastrojov
EU v oblasti vonkajsich hranic a viz, najmi Kédexu schengenskych hranic a Eurépskeho vizového
kodexu. Skvalitnenie vykonu tloh spojenych s uplatiiovanim pravnych predpisov EU v oblasti
vonkajSich hranic aviz aposilnenie kapacit a odbornosti orgdnov zodpovednych za riadenie

vonkajSich hranic a konzultarnych tsekov.

Cielovu skupinu predstavovali prislusnici hrani¢nej a cudzineckej policie Prezidia Policajného

zboru v prihrani¢nych okresoch Bratislava (a jej spadovych okresov), Presov a Sobrance
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Vv predpokladanom pocte 700 frekvektantov. Pocas realizacie projektu sa pocet zvysil o 100

frekventantov.

Frekvektanti absolvovali Kurz prvej pomoci a Kurz ochrany zdravia pred Sirenim infekénych
ochoreni. Po tuspeSnom absolvovani teoretickej, praktickej casti atestov ziskali potvrdenie

0 absolvovani, ktoré¢ je platné 3 roky odo dna vystavenia.

Kurz prvej pomoci prebiehal podla vyhlasky MZ SR €. 398/2010 o minimalnych poziadavkach na
kurz prvej pomoci V rozsahu 8 vyucovacich hodin prislusnikov hrani¢nej a cudzineckej policie
Prezidia Policajného zboru bol obsahovo zamerany na bezpecnost’ a ochranu zdravia, prvii pomoc,

technickd prvli pomoc, komunikaciu, etiku a pravo a prakticky vycvik poskytnutia prvej pomoci.

Ciel'om kurzu bolo osvojit’ si teoretické vedomosti a praktické zru¢nosti potrebnych na poskytnutie
neodkladnej prvej pomoci so zameranim na pri¢iny, prevenciu a nasledky pracovnych urazov,
rieSenie najcastejSich nahlych udalosti netirazového povodu a trazového povodu ohrozujucich zivot
a zdravie. Daldim cielom bolo nadobudnutie pozitivneho postoja k poskytovaniu prvej pomoci
a k prevencii nahleho ohrozenia Zivota a zdravia. Zamerom realizacie projektu bolo taktieZ ziskanie
poznatkov 0 starostlivosti pri poruchach spravania zraneného, o sposobe komunikacie so
spolupracovnikmi, o systéme a aktivovani zdchranného systému. Posledny ciel’ sa zameriaval na to,
aby frekventanti vedeli poskytnit’ prvli pomoc vratane zabezpecenia priechodnosti dychacich ciest
a dychanie z pl'ic do pl'ic, naucit’ sa kompresie hrudnika a starostlivost’ o traumatické poranenie

ako aj dokazat frekventantom aktivovat’ systém zachrannej sluzby.

Projekt Posilnenie odbornych kapacit orgédnov zodpovednych za riadenie vonkajSich hranic
a konzultarnych usekov na trovni hrani¢nej a cudzineckej policie Prezidia Policajného zboru SR
v oblasti poskytnutia prvej pomoci a ochrany zdravia proti infekénym chorobam bol realizovany
v obdobi od 1. februara 2012 do 30.juna 2013. Ako zodpovedny rieSitel’ projektu bol povereny Prof.
MUDr. Tibor Sagat, CSc. Pedagogicky zbor vo vyucbe prvej pomoci okrem prof. Sagata tvorili
PhDr. Zuzana Rybéarova, PhD. a PhDr. Andrea Sagatova, PhD. Projekt bol spolufinancovany

Eurdpskou tniou z Fondu pre vonkajsie hranice.

Diskusia a zaver
Na zhodnotenie vyznamu realizacie projektu nam slizil dotaznik, ktory bol frekventantom

zadavany po kazdom ukoncenom kurze prvej pomoci v trvani 8 hodin. Frekventanti hodnotili
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vsetky polozky z dotaznika, ktoré sa tykali vyucby vel'mi pozitivne. Prvym cielom projektu bolo
osvojenie si teoretickych a praktickych zru¢nosti potrebnych na poskytnutie neodkladnej prvej
pomoci, nadobudnutie pozitivneho postoja k poskytovaniu prvej pomoci a ziskanie poznatkov
0 starostlivosti pri poruchach spravania zraneného a komunikacie s ranenym. Ugastnikov kurzu sme
testovali na zaklade modelovych situdcii, ktoré sme im davali rieSit. Mozeme konstatovat, ze tento
ciel’ sa splnil, frekventanti o ne mali zdujem a preukazovali vel'mi dobré vedomosti. Posledny ciel
sa zameriaval na poskytnutie prvej pomoci vratane zabezpeCenia priechodnosti dychacich ciest
a dychanie z pl'ic do pl'ic, naucit’ sa kompresie hrudnika a starostlivost’ o traumatické poranenie.
Pri vyhodnoteni tohto ciela m6zeme povedat’, Ze frekventanti robili ¢asté chyby pri spriechodneni
dychacich ciest manévrom prst-brada, pri dychani z pl'uc do pltic vicsinou vdychovali vacsi
jednorazovy dychovy objem. Vel'mi ¢astou chybou pri kompresiach bolo hlboké stlacanie hrudnika,

¢o predpokladame, ze bolo na zaklade ich vysokej fyzickej kondicie.

Od prislusnikov hrani¢nej a cudzineckej policie Prezidia Policajného zboru SR sa na zaklade
realizacie projektu ocCakéavalo ziskanie vedomosti v poskytnuti prvej pomoci. Na zdklade naSich
skusenosti moéZeme realizaciu projektu hodnotit’ vel'mi pozitivne a to vzhl'adom na pozitivnu spatnu

vizbu frekventantov.

Zoznam bibliografickych odkazov

1. DIVINSKY, B. 2009. Migraéné trendy v Slovenskej republike po vstupe krajiny do EU
(2004-2008). Bratislava, IOM Medzinarodna organizacia pre migraciu. 2009. 117 s. ISBN
978-80-970274-2-1.

2. FICO, R. — LOVISEK, M. 1995. Ludské prava: vyber dokumentov OSN, 2. Vydanie.
Bratislava : Archa, spol. s.r.0. 1995, 154 s. ISBN 978-807115-08-86.

3.  IVANOVA, K. 2014. Manazment uteéencov v prednemocniénej neodkladnej zdravotnickej

starostlivosti : bakalarska praca. 48 s.

Kontaktna adresa autora:

PhDr. Zuzana Rybérova, PhD.

SZU Bratislava Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti
Limbova 12

833 03 Bratislava

Zuzana.rybarova@szu.sk

144


mailto:zuzana.rybarova@szu.sk

A model of patient care at the Intensive Care Unit following the lung transplant

dr n. ekonom. Bogustawa Serzysko?, mgr Renata Mroczkowska™®, dr n. o zdrow. Beata
Podsiadlo’, dr n med. Katarzyna Matusiak®, dr n. med. Joanna Wanot®, dr n. med. Beata

Naworska’

Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu Katedra Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca i
Elektroterapii z Oddziatem Kardiologii Dzieciecej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w
Katowicach*

Wyzsza Szkota Planowania Strategicznego Dabrowa Gornicza®
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydzial Nauk o Zdrowiu®
Katedra Zdrowia Kobiety Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach®
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im. rtm. Witolda Pileckiego w Oswiecimiu Instytut
Piclegniarstwa’

Wydziat Nauk o Zdrowiu, Zaktad Anestezjologii i Intensywnej Opieki Pielegniarskiej Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach®
Zaktad Propedeutyki Pielegniarstwa, Katedry Pielegniarstwa Wydziat Nauk o Zdrowiu Slaski

Uniwersytet Medyczny w Katowicach’

Abstract

Nursing care provided to transplant patients is very important and difficult due to many issues
resulting from specific management of the transplanted organ. Lung transplantation is one of the
most challenging procedures considering pediculated organ transplants in terms of the surgery and
nursing care.

The study objective is to outline a model of post-operative nursing care after lung transplantation
and nursing problems that affect this model.

Summary. Better patient care is achieved when a nurse uses systems that are adequate to the
patient's clinical status. Application of Dorothea Orem’s theory concepts ensures extension of the
self-care agency, which results in more comprehensive participation in diagnostic, therapeutic,

nursing and educational processes.

Key words: Care model. Patient. Lung transplantation. Nurse. Dorothea Orem.
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Introduction
Nursing is a specific activity within the health care systems which, through particular preventive,
therapeutic and nursing as well as promotional and educational actions, contributes to the welfare of

an individual and the society.

Theoretic care models involve meeting existential needs of patients. Authors of these models
perceive a patient as an integral individual structure. Consistently with this concept, they direct
nurses’ interests at activities that regard both basic biological and physical needs and all other

human psychosocial, cultural and religious demands [1].

The encyclopaedia for nurses and midwives defines nursing care as a trained, intentional and
planned work performed to meet needs of an individual, in which specific nursing procedures and
activities resulting from the nurse function are used [2]. According to M. Kézka, nursing care is a

set of rules and procedures involved in the care of a patient or a group of patients [3].

An honoured position among theoretic nursing care models is owned by Dorothea Orem’s theory
which is both educationally and scientifically useful [4]. A distinctive feature of this model is
focusing on nurse measures taken during their professional practice [1]. The model of nursing care,
proposed by Orem, can be used in both out-patient and in-patient settings. According to Orem, each
individual should be responsible for his/her life, health and safety providing he/she is able to act
properly. She presents three aspects of nursing practice: social, interpersonal and technological,
while the general theory is divided into three concepts: the theory of self-care, theory of self-care
deficit and theory of nursing systems [6,7].

The nursing system depends on a patient’s health status and on an individual assessment of the type
and degree of self-care deficit. Orem also assumes that assistance should be provided at three levels

of care and a criterion for the care delivery type should be the level of patient’s self-reliance [8].

According to Orem, the nursing domain concept refers to providing care to individuals or groups
that can be assisted through care and actions performed by a nurse. Orem thinks that nursing is a
need of self-care that is ensured and performed continuously to maintain life and health, to regain

normal state of health in the event of disease and to cope with effects of poor health [6,9].

146



She emphasises that the stages of nursing process are technological nursing components that should
be coordinated with the interpersonal and social elements in each situation. Orem describes nursing
as a process that involves participation of nurses in interpersonal, social and technological-

professional actions.

Self-care deficit and its development should be diagnosed based on the symptoms that are identified
via thorough observation as well as the knowledge of general clinical principles and regularities.
The emotional support provided by a nurse to a patient can be based on delivery of appropriate
knowledge. Lack of support may have a negative effect on the course of and compliance with

therapeutic instructions.

Main part

Nursing care provided to patients before and after transplantation is very important due to many issues
resulting from specific management of the transplanted organ. Lung transplantation is one of the most
challenging procedures considering pediculated organ transplants in terms of the surgery and the
nursing care. Successful treatment primarily depends on the competence, commitment and good

organisation of the whole team that take care of the patient.

While discussing nursing problems with regard to patients requiring lung transplantation, three
periods of hospitalisation are distinguished: pre-operative, intra-operative and post-operative. The
first stage of the pre-operative care is admission to the ward. Selection of the patient’s room (a
standard room or a room at the intensive care unit) depends on the patient’s clinical status. At this
time, the patient is prepared for the transplant procedure, which includes:

o psychological preparation,

o emotional support,

o communication of each treatment stage,

o consultation with the therapeutic team,

o cooperation of the patient and psychologist.

The nurse’s supportive attitude to the patient is expected at all treatment stages with the pre-
operative period and contacts with patient’s relatives in particular. This enables creating bonds and

trust with the whole therapeutic team.
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The next stage is the surgical procedure. Following premedication delivered by an anaesthesiologist
and administration of the immunosuppressant dose, the patient is transferred to the surgical suite.
The decision on the transfer time is taken by the coordinator after a consultation with the team

collecting the organ [10].

The lung transplant procedure is performed under general anaesthesia following the patient
intubation. The recipient is provided with arterial and venous lines; also, urinary catheterisation is
performed. The surgery is conducted with or without extracorporeal circulation. After the surgery,
the coordinator is obliged to report about the successful transplant to the National Office of
Poltransplant within 48 hours [10].

During the immediate post-operative period, the model of wholly compensatory system of care is
required. According to the theory of D. Orem, this is a type of care when a nurse performs all
therapeutic activities for the patient, provides psychological support and protects the patient from
possible hazards [1].

Immediately after the transplant procedure, the patient is transferred to the Intensive Post-Operative
Care Unit. Its nursing staff is instructed to monitor the patient for early rejection of the transplanted
organ or any complications and to initiate the appropriate treatment. If the process of post-
anaesthetic recovery is uncomplicated, mechanical ventilation is progressively withdrawn. At the
beginning of the post-operative period, dysfunction of the transplanted organ is observed due to its
malperfusion. Until the sixth post-surgery day, such functions as cough reflex, self-control of
bronchial patency and ciliary transport are affected; therefore, rehabilitation becomes an important
issue at that time. When the patient’s condition is stable, he/she is transferred to the Transplantation

Department.

During the post-transplant assessment of the patient, the nurse should consider the parameters or
symptoms of the general condition as well as their incidence and nature, i.e. increasing, decreasing
or stable severity [1]. The nursing care should involve continuous monitoring of the patient (blood
pressure, pulse rate, saturation) [11], one-hour diuresis, pain assessment and its elimination, post-
operative wound care, dressing check, timely drug administration, central line care, 24-hour fluid
balance assessment (renal function parameters and vascular bed perfusion level), physical and
pulmonary rehabilitation, patient education regarding effective expectoration, pressure sore

prevention, continuous patient monitoring and ensuring that the patient feels safe and secure [12].
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The data collected and recorded in the fluid balance sheet and the case report form of the post-

surgery patient are the basis for nursing problem identification. In the case of post-transplant

patient, proper nursing care is related to an adequate competence level. The nurse is required to

have a sound professional knowledge as well as communication and medical record keeping skills.

The process of patient care begins immediately after transfer from the operating room to the

intensive care unit. The nursing care includes:

connection to the ECG monitor

connection to the ventilator — the anaesthesiologists decides on its parameter adjustments

the respiratory system control: endotracheal tube patency and chest mobility

connection of the suction drain, assessment of amounts and appearance of the secretion

ABP, CVP assessment

SpO, monitoring, capnometry

following medical orders

performing tests according to the schedule

electrogram recording

diuresis monitoring, fluid balance recording, fluid restriction per the instructions, oedema
observation — patient hyperhydration possible [14]

assessment of the consciousness level: pupil observation, place and time orientation, response
to verbal instructions

surgical site observation: skin around the dressing, exudate

pain management: pain severity monitoring, analgesic and sedative drug administration
pressure sore and intertrigo prevention

psychological care to prevent agitation

keeping medical records

co-participation in pulmonary rehabilitation, kinesitherapy

early initiation of oral nutrition

In the comprehensive nursing care, the following nursing problems should be considered:

life-threatening conditions due to transplant rejection, cardiogenic shock [15]

the risk of airway obstruction due to decreased muscle tone and impaired natural airway
clearance ability

pain

the risk of complications: pneumonia, pressure sores, thromboembolic events
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the risk of complications after blood transfusion

the risk of immunosuppressive therapy complications

the risk of generalised and local complications: catheter-related infections
adjustment to individual nutrient demands

patient inability to perform daily activities

patient mental state

support for the family

health education on self-control and self-care

The nursing assessment involves reaching the above patient care goals:

prevention of life-threatening conditions

early detection of adverse symptoms

pain relief

prevention of immobilisation-related complications

prevention of bleeding complications

prevention of post-operative complications: drainage, generalised and local infection
assessment

satisfying the individual nutrient demands

prevention of behavioural disorder exacerbation: early intervention aimed at both the patient
and the family

ensuring safety and security

elimination of anxiety

The most common nursing problems resulting from the lung transplantation include:

pleural effusion
post-operative wound pain
early dysfunction of the transplanted organ
rejection of the transplanted organ
neurological disorders
respiratory disorders
loss of appetite
disorders of carbohydrate metabolism
disorders of lipid metabolism
150



o electrolyte imbalance

J post-operative wound infections

o bacterial, fungal, viral infections

J pressure sores (unconscious patients)
o renal failure

o dermatitis due to steroid treatment

o immunosuppressant-related symptoms

According to scientific studies, early dysfunction of the transplanted organ is still a cause of 50% of
deaths within 30 days following the transplant procedure. The disease aetiology is associated with
the period of malperfusion, organ transplant and recipient-related factors. It is important to monitor

the patient for the symptoms of transplant rejection during the first 2 days [16].

The aim of immunosuppressive treatment is prevention of rejection of the transplanted organ. To
avoid rejection within the early post-transplant hours, the immunosuppressive treatment is initiated

which is characterised by toxicity and many side effects.

Symptoms of the transplanted organ rejection are as follows:
o fatigue

o dyspnoea

o exercise capacity compromise

o FEVI reduction by 10%

. temperature increase above 37.5°C

o loss of appetite

o weight gain above 2 kg within 3 days

Pain relief is a crucial element of the nursing care as pain impedes rehabilitation which is a priority
of the patient care following lung transplantation. Therefore, analgesic medications are used

according to the individual patient’s needs.

As many patients eligible for lung transplantation demonstrate end-stage respiratory failure, they
often present cachexy and pressure sores so anti-decubitus measures, monitoring and treatment are

of great importance. In order to prevent pressure sores, anti-decubitus mattresses, frequent body
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position changes, personal hygiene and special anti-decubitus hygiene with the use of available

supplies are ensured.

In the early post-transplant period, it is important to prevent infections as the risk of their
development is high due to administration of large amounts of immunosuppressants. Infectious
morbidity decreases over time after the transplant procedure when medication doses are reduced.
After the surgery, the patients stay in a single room due to impaired immunity which may lead to
infection. The respiratory-contact isolation ensures that the recipient is protected from pathogens. In
the hospital setting, exogenous and endogenous agents become hazardous to the patient’s health.
The endogenous infections in recipients may originate from the patient’s skin, hospital environment

and procedures (e.g. catheterisation).

The most common infection signs and symptoms in the transplant patient include:

. temperature increase above 37.5°C

. dyspnoea

o chronic, persisting cough

o bronchial tree secretion

o enhanced expectoration or altered respiratory secretion [17].

During the early post-transplant period, oral candidosis may develop and prevent meal intake. A
medication that prevents fungal oral infections is nystatin suspension which is used 6 times daily for

mouth rinsing.

The most infection-sensitive areas are vascular puncture sites. In patients, deep punctures with
antibiotic prophylaxis (chlorhexidine) to prevent infections are applied. All procedures aimed at
infection prevention are consistent with the procedures of arterial, venous and urologic puncture site
care. Daily care involves monitoring of the puncture site. A dressing change procedure includes
disinfection and protection of the puncture site with a semi-permeable dressing. The central line is
maintained for up to 14 days. When the therapy with intravenous medications must be continued,
the line is replaced. During this procedure, relevant guidelines must be followed, i.e. a sample for
blood culture is collected via the new line and the tip of previous line is sent for microbiological

assessment.
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The post-operative wounds are sources of infection; therefore, daily care and dressing change
enable early assessment of inflammatory lesions within the surgical site. Such symptoms as redness,
warming, serous or purulent exudate within the wound may suggest development of surgical site
infection. Post-operative wound care begins immediately after the procedure and is provided by a
nurse. The wound is cleaned once daily with a disinfectant and covered with a sterile dressing. The
stitches are removed on the 14th to 20th day depending of the progress of wound healing through
primary adhesion. A very important part of wound care is daily shower aimed at skin cleaning to

minimise the risk of wound infection (skin is a possible source of infection).

At the beginning of post-operative period, dysfunction of the transplanted organ is observed due to
its malperfusion. Until the sixth post-surgery day, such functions as cough reflex, self-control of
bronchial patency and ciliary transport are affected; therefore, rehabilitation becomes an important
issue at that time. The major rehabilitation elements are as follows:

o maintaining patency of the bronchial tree

o percussion every 1 to 2 hours per day

o learning to expectorate

o inhalations

o early patient mobilisation

Rehabilitation is provided by a nurse and a physiotherapist. Intensity of exercise depends on the
patient’s health status. It 1s an individual programme of breathing exercises. The physiotherapist
and active pulmonary rehabilitation enable solution of problems related to lung denervation,
complete loss of cough reflex and dysfunction of mucociliary transport during the early post-
operative period. Factors that lead to successful rehabilitation include: proper air ventilation and
humidifying, post-operative pain relief, early patient mobilisation, proper breathing exercises. The

patient should be taught how to cough effectively and how to expectorate secretion.

An important issue is maintaining patency of the bronchial tree due to lack of mucociliary clearance
ability until the sixth day following the surgery. At the beginning, this is a 24-hour rehabilitation
care provided for a few post-operative days according to the physician’s instructions that include a
night rest in the early morning hours (between 3 and 6). This period is followed by a usual 24-hour

nursing care.
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The rehabilitation care includes:

percussion and stimulation of expectoration, post-operative wound stabilisation every 1 to 2
hours including night hours

development of the cough reflex which is impaired due to dysfunction of the mucociliary
transport and lung denervation

regular expectoration which results in fewer bronchoscopy procedures aimed at passive
bronchial clearance and reduces the infection risks

saline inhalations every 1 to 2 hours to improve the bronchial tree function

inhalations with the use of Flutter device (to stimulate effective cough)

inhalations with a mucolytic agent

postural drainage to improve bronchial tree clearance

Due to analgesic medications, the patient is able to cooperate with a physiotherapist. In some cases,

a position on the healthy side may reduce the pain and improve saturation. It has been observed that

short-term SpO, declines occur most commonly due to exertion (position changing, intense cough)

while long-term SpO, decrease with shallow respiration and dyspnoea may suggest bronchial

obstruction with thick, difficult to remove (by the patient) secretion, which requires bronchoscopic

patency restoration. Continuous saturation monitoring ensures that the problem can be identified

and proper measures taken.

Expansion of the transplanted lung increases respiratory ventilation due to intense pulmonary

rehabilitation which includes:

learning to breathe properly

expiratory resistance breathing exercises (bottle-blowing)

exercises that mobilise inspiratory muscles, with the use of breathing exercise devices: TRI-
FLO or VOLDYNE

assisted expiration exercises and “chest compression”

thoracic and diaphragmatic breathing exercises

lower costal breathing exercises involving the upper limb

dynamic breathing exercises combined with limb movements

Early functional mobilisation of the patient includes:

changing into a sitting position (passive, active) to start on the second or third day

verticalization and rest in an armchair (duration per the patient’s tolerance)
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o active exercises of the upper limbs to mobilise the shoulder girdle and the chest

o long-term immobilisation before the surgery

o lower limb exercises with resistance (bedside bicycle)

o mobilising massage (when combined with exercises, it enables earlier muscle restoration)

o relaxing massage of the shoulder girdle (post-operative wound pain stimulates shoulder girdle
muscle tension)

o progressively longer walks in the room and in the corridor

o with the improvement of the patient’s exercise capacity, further elements of rehabilitation are
initiated: comprehensive group exercises in the gym (15 to 30 minutes), interval biking with
monitoring of blood pressure and saturation upon exertion, walking upstairs and downstairs.

All types of exertion are adjusted to the health status and exercise capacity of the patient. Cachetic

patients with muscle atrophy require special assistance and support during mobilisation due to their

fear of falling. At that exercise stage, most patients did not need oxygen therapy. In the initial

period, post-exercise low saturation levels may be observed, which requires exercise breaks and

rest. Regular physical activity with properly adjusted loads leads to saturation stabilisation during

exercise, increased limb strength and improved cardiorespiratory fitness.

Summary

Nursing care provided to patients during the first post-surgery days and further depends on the
nature of transplanted organ management. The patient’s recovery and return to daily life depends on
experience, commitment and organisation of the medical and nursing team in the transplant centre
and home environment. It is a specific type of care which has given a foundation to a new specialty
— transplant nursing. It should be noted that not many scientific papers and professional literature on
the subject are available so regular experience sharing between transplant and other specialty nurses
is necessary [18]. This kind of care includes a set of guidelines that must be considered while
planning the nursing care for an individual patient.

Health education provided by a trained nurse who is aware of the concerns related to proper post-
transplant management, ability to identify unusual symptoms and their possible control are
fundamental issues for successful patient recovery. A patient who previously withdrew from active

life due to the illness wants to lead a life without limitations.
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Conclusions

Transplantation is a treatment option that saves or prolongs lives of many patients. Its success is a

common result of cooperation, competence, knowledge and understanding of both healthcare

professionals and the organ recipient.

The nursing team plays an important role in patient preparation for the transplant surgery as well as

for self-control and self-care after the transplantation.

Early mobilisation gives the patient confidence about early return to active life.

The nurse’s role is to show the patient that changing the lifestyle and gaining control of the own

body is a must.
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Skuteczno$¢ analgezji pooperacyjnej po zabiegach endoprotezoplastyki stawu
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Streszczenie

Bl czgsto leczony jest niewystarczajaco, a problem ten zdaje si¢ by¢ lekcewazony przez leczacych.
Ponadto pacjenci przewaznie nie zdajg sobie sprawy z tego, ze leczenie bolu jest nie tylko ich
prawem, lecz réwniez medyczng koniecznoscig. Nalezy rowniez wzig¢ pod uwage konsekwencje
nieprawidtlowo leczonego bolu, ktory jest przyczyna wielu powiktan pooperacyjnych. Skuteczne
zwalczanie bolu pooperacyjnego powinno mie¢ charakter wielowymiarowy. Poza wilasciwym
postepowaniem farmakologicznym, duzg wage przywigzuje si¢ do takich aspektow, jak:
zapewnienie komfortu snu i wypoczynku, stworzenie atmosfery zaufania do personelu czy
doskonalenie kompetencji i wiedzy zespotu leczacego na temat bolu. Nieprawidtowo leczony bol
jest przyczyng wielu powiklan pooperacyjnych. Badana grupa to pacjenci USOR CMUJ w
Zakopanem w roku 2014 1 2013 operowani z powodu zwyrodnienia stawow biodrowych. Zabieg
ten powoduje znaczne dolegliwo$ci bolowe w okresie pooperacyjnym. Niniejszy artykut jest probg
poréwnania skutecznos$ci leczenia bolu metoda podawania lekow przeciwbdlowych droga dozylnag i

drogg cewnika zewnatrzoponowego.

Stowa kluczowe: Bol pooperacyjny. Endoproteza stawu biodrowego. Analgezja dozylna. Analgezja

zewnatrzoponowa.

Ze wzgledu na ograniczong objetos$¢ pracy poréwnaniem objeto jedynie niewielki okres po zabiegu;

okres, w ktorym wystepuje najwicksze nasilenie dolegliwosci bolowych.

Metoda badawcza to analiza dokumentacji - kart przebiegu znieczulenia oraz kart intensywnego
nadzoru 1 raportow pielegniarskich. Badaniem objeto grupe pacjentow w USOR CMUJ w
Zakopanem operowanych z powodu zwyrodnienia stawu biodrowego w roku 2013 i 2014.

Wszystkie osoby z badanej grupy przebywaty w okresie pooperacyjnym przez kilka dni na oddziale
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Intensywnej Terapii i Anestezjologii, co pozwolito na doktadng obserwacj¢ i analiz¢ parametrow
zyciowych. Leczenie przeciwbdlowe po wymianie stawéw powinno by¢ wystarczajace z punktu
widzenia wymuszonej pozycji po zabiegach, zapobiegajace] przemieszczeniu si¢ implantow.[6,2]
Bol nie uszlachetnia, ajego leczenie jest prawem cztowieka cierpigcego - tak jednoglos$nie
stwierdzaja specjaliSci, zajmujacy si¢ problematyka leczenia bolu. Jednak bol czesto leczony jest
niewystarczajaco, aproblem ten zdaje si¢ by¢ lekcewazony przez leczacych.[3] Z badan
opublikowanych w 2008 roku przez Polskie Towarzystwo Badania Bolu wynika, ze 40 + 60%
pacjentdw po zabiegach operacyjnych odczuwa silny bol. Chorzy cierpig i jest to ich subiektywne,
dotkliwe odczucie.[6] Kluczowa role w terapii bolu odgrywaja pielggniarki realizujace zadania
wobec pacjentow w oddziatach zabiegowych. Aby mie¢ kontrol¢ nad skutecznoscig leczenia bol
nalezy ocenia¢, u§mierza¢ 1 ponownie ocenia¢ co 4 - 8 godz. Leczenie bolu powinno zawsze ulegac
modyfikacji, jezeli dolegliwo$ci bolowe mierzone w skali numerycznej od 0 - 10 wynosza 3 lub
wigcej w spoczynku i 4 lub wiecej w ruchu. Zaré6wno natgzenie bolu jak i reakcja na zastosowane
leczenie, z uwzglednieniem objawoéw niepozadanych, powinno by¢ udokumentowane w sposob
prosty i czytelny [1].Skuteczne zwalczanie bolu pooperacyjnego powinno mie¢ charakter
wielowymiarowy.[5] Kluczowym elementem prawidtowo prowadzonego leczenia pooperacyjnego
jest skuteczna terapia przeciwbolowa. [4]. Ostry bol pooperacyjny lub pourazowy nalezy
kontrolowa¢ przy uzyciu lekow, ktore nie bgda miaty niepotrzebnego dzialania niepozadanego
(ubocznego) lub nie beda stanowity zagrozenia dla pacjenta .Nieprawidtowo leczony bol jest

przyczyna wielu powiktan pooperacyjnych. [3].

Wyniki badan.

Badaniem objgto grupe 44. pacjentow, z czego 55% stanowili mezezyzni i 45% - kobiety. Wiek
badanych os6b wahat si¢ w przedziale 36- 83 lata. W tej grupie u 57% ( 25 osob) zastosowano
analgezj¢ zewnatrzoponowa po zabiegu, u pozostatych 19 podawano leki przeciwbolowe droga

dozylng (morfina). Oba rodzaje leczenia wspomagane byly stosowaniem lekow z grupy NLPZ.

Wykres. 1. Analiza znieczulenia

Badana grupa pacjentéw

oDz
0DZKOB.

25%
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W badaniu oceniano skuteczno$¢ obu metod analgezji opierajac si¢ gtdéwnie na dokonywanej po
zabiegach operacyjnych u wszystkich pacjentow ocenie bolu w skali NRS. Badaniem objeto
pierwsze 40 godzin po zabiegu. Ocena bdlu dokonywana jest zgodnie z obowigzujaca procedurg co
4 godziny. W zwigzku z wymogami ograniczajagcymi objetos¢ artykutu niektore szczegdtowe
wyliczenia przeprowadzane byly na wynikach oceny boélu jedynie w drugiej dobie po zabiegu.
Skuteczno$¢ analgezji dozylnej i zewnatrzoponowej przedstawiajg wykresy 2 1 3. Wykres 4
przedstawia pordéwnanie skuteczno$ci obu metod leczenia . Z zestawienia wynika, ze w
skutecznosci leczenia obiema metodami nie wystepujg istotne réznice- zaréwno jedna i druga dajg
pozadany efekt u wickszosci pacjentow ( za taki uwaza si¢ brak wystepowania bolu i/lub
utrzymywanie bolu na poziomie ponizej 4. stopnia w dziesieciostopniowej skali NRS). Wobec
braku wyraznych réznic w skuteczno$ci obnizania poziomu bolu przez oba rodzaje analgezji
dokonano préby poréwnania ilosci 1 rodzaju powiktan wystepujacych w kazdej z metod. Podczas
stosowania analgezji dozylnej wystepowaly: nudnosci- 3 razy, wymioty- 2 razy, spadki ci$nienia
tetniczego krwi- 4 razy, oraz skagpomocz- 9 razy na 19 ocenianych osob. Podczas analgezji
zewnatrzoponowej wystapity: spadki ci$nienia tetniczego- 5 razy, bradykardia- 4 razy, skapomocz

10 razy, drgtwienie operowanej konczyny- 3 razy na 25 przypadkow.

Wykres.2. Analgezja dozylna

Krzywa analgezji dozylnej
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Wykres.3. Analgezja ZOP

Krzywa analgezji - ZOP
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Wykres .4. Analgezja ZOP/dozylna

Krzywe analgezji ZOP/dozylne
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Probowano réwniez ocenié, czy w ktorej§ z metod leczenia bolu liczba pacjentow deklarujacych,
ze w ogole nie odczuwaja bolu jest wigksza, niz w drugiej. Tabela 5 Skuteczno$¢ leczenia: NRS=0

ilustruje wzajemny stosunek ilosci osob deklarujacych brak odczuwania bolu w obu metodach.

Wykres. 5. Skutecznos$¢ leczenia NRS =0

Skutecznos¢ leczenia- NRS=0
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Probujac porownaé¢ obie metody dokonano réwniez oceny przy pomocy testu niezalezno$ci
niezaleznosci 2 - test chi-kwadrat. W 44-osobowej grupie badanych pacjentow okreslono
wedlug dziesieciopunktowej skali skuteczno$¢ znieczulenia dwoch metod metode znieczulenia w
nastepujacych przedziatach czasowych :

1) (21-24) h — po zabiegu

2) (37-40) h — po zabiegu

Przy poziomie istotnosci p = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze rodzaj stosowanej

analgezji pooperacyjnej i poziom odczuwanego bolu sg od siebie niezalezne.

Whioski:

1. Kazda z ocenianych metod analgezji po operacjach endoprotezy stawu biodrowego jest

skuteczng metoda leczenia bolu.
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2. Na podstawie przeprowadzonych analiz nie mozna wskaza¢, ze ktora§ z metod jest
skuteczniejsza od drugiej.

3. Podczas stosowania obu sposobow walki z bélem pooperacyjnym wystepuja powiktania. Ich
ilo$¢ jest proporcjonalnie taka sama przy obu metodach; réznig si¢ rodzajem W metodzie
leczenia dozylnego wystgpuja nudnosci i wymioty, ktorych nie zaobserwowano podczas
analgezji zewnatrzoponowej, natomiast w przypadku analgezji zewnatrzoponowe;j
wystepowaty bradykardia i zaburzenia czucia w konczynach dolnych.
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Embodlia plodovou vodou — kazuistika
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Nemocnica Poprad, a.s. Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny

Abstrakt

Embolia plodovou vodou je neCakanou, vzacnou a dramatickou porodnickou komplikéaciou
s fatalnymi nasledkami. Ide o kriticky stav, ktory si vyzaduje ofenzivny anestéziologicky postup
a intenzivnu starostlivost’. Cielom prednasky je predstavit kazuistiku pacientky s embdliou
plodovej vody pocas spontanneho porodu, na zaklade tejto kazuistiky opisat neodkladné
anestéziologické oSetrovatel'ské intervencie v stvislosti s touto komplikaciou a zaroven poukazat aj

na nevyhnutnost’ tizkej medziodborovej spoluprace.

Kruacové slova: Embolia plodovou vodou. Neodkladna starostlivost’. Kazuistika.

Uvod

Embodlia plodovou vodou so svojimi symptomami patri medzi najobdvanejSie komplikéacie
Vv porodnictve pre vysokil matersku a fetdlnu mortalitu. Objavi sa ndhle, necakane, nedd sa
predvidat’, a teda nie je mozna ani jej prevencia. OSetrovatel'ské starostlivost’ o takuto pacientku je

urgentna a narocna, a to si vyzaduje od sestry odbornu erudiciu.

Embdlia plodovou vodou

Embolia plodovou vodou (EPV) je vzacnou a dramatickou porodnickou komplikaciou. NajcastejSie
sa vyskytuje pocas porodu, ale moze sa objavit’ aj v tehotenstve alebo vo véasnom Sestonedeli [1].
Jej incidencia je 1: 8 000 — 80 000 tehotenstiev. Mortalita rodi¢iek dosahuje az 86%, z toho 36%
umiera do dvoch hodin [3, 5]. Ukazovatele fetalnej mortality a morbidity st tiez nepriaznivé.
Preziva 80% novorodencov, ale iba polovica znich nemd neurologicky deficit. Pre lepSie
pochopenie syndromu EPV existuji narodné registre od roku 1988 v USA, neskor zalozené aj vo

Velkej Britanii, Kanade a Australii [4, 5].

EPV sa cCastejSie objavuje u starSich viacrodiciek s rychlym priebehom porodu. K d’alsim rizikovym

faktorom zo strany matky su poruchy placenty, eklampsia, operaény porod, nadmerna cinnost

163



maternice, pokroCily termin tehotenstva, intrauterinnd manipuldcia, indukcia prostaglandinom,
polyhydramnion a trauma brucha. Z fetalnych problémov to byva muzské pohlavie plodu, velky

plod, mitvy plod a mekonium v plodovej vode [1, 3, 4].

Za fyziologickych podmienok je plodovd voda vnutri maternice a nie je mozny jej prienik do
cirkuldcie matky. Ku komunikdcii medzi amnidlnym vakom a vendéznym systémom matky
dochadza vplyvom tlakového gradientu pri ruptire maternice, pri predcasnom odlucovani placenty,
pri disrupcii fetalnych membran. K prieniku moze dojst’ aj vytvorenim pretlaku v dutine maternice
pri poérodnickych operaciach [4]. Vstupnou branou je endocervikdlny vendzny systém, stena

maternice pod iponom placenty alebo trauma steny maternice [5].

Symptomy, ktoré vznikaju u Zien s EPV nemusia zavisiet od mnoZstva preniknutej plodovej vody,
ale su odpoved’ou na latky, ktoré plodova voda obsahuje [3]. Jej sti¢astou st mechanické latky
(fetalne skvamoézne epitélie, lanugo, vlasy, maz, mekonium) a solubilné latky (prostaglandiny,
aktivatory komplementu, imunologické faktory). Imunologické reakcia je toxickejSia pri prieniku

plodovej vody s mekoniom ako bez mekonia.

»Podl'a dostupnych informacii sa zd4, Ze tato prihoda viac pripomina anafylaxiu ako embolicka
prihodu. Novo pouZivanym terminom ,,anafylaktoidny tehotensky syndréom* je snaha popisovat’
patogenézu prihody s ohl'adom na tie pripady, ked’ v tele matiek s jasnymi priznakmi EPV neboli
najdené stopy po mechanickych Strukturach pochadzajacich z plodového vajca. EPV sa klinicky
podoba septickému Soku, chyba teplota, ale aj anafylaktickému Soku, avSak chybaji kozné prejavy*

[4].

V dosledku obstrukcie plucneho rieCiska dochadza k spazmu pltacnych ciev, k poruche
ventilacie/perfuzie a hypoxémii. Klinicky sa manifestuje priznakmi akutneho respiracnej tiesne —
dyspnoe s cyanozou. Dochadza ku kardiovaskularnemu kolapsu — hypotenzia, zlyhavanie pravého
srdca s akatnym cor pulmonale, nasleduje zlyhavanie 'avého srdca s pl'icnym edémom. Rozvija sa

Sok, nahla strata vedomia a Casto sa pridruzia kfce.

Ak pacientka prezije, objavuje sa ako nasledok inzultu porucha hemokoaguldcie — diseminovana
intravaskularna koagulopatia (DIC) a atonia uteru. Prejavuje sa profuznym krvacanim z rodidiel
a invazivnych vstupov s hemoragickym Sokom. Neurologické a neuropsychické prejavy vznikaja

nasledkom hypoxického poSkodenia mozgu. V nasledujicom obdobi, ak pacientka prezije aj DIC,
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morbidita a mortalita je vyrazne nizSia a je v dosledku multiorgdnového zlyhania a/alebo infekcie

[3, 4, 5].

Diagnéza sa definitivne stanovuje len po smrti histologickym dokazom amnialneho materiadlu v
cievnom rieCisku matky. ,, V' sucasnosti neexistuje jasny a definitivny diagnosticky test” [3].
U prezivajucich sa diagnostika opiera o klinicky obraz a vylucuje sa ina pri¢ina kolapsu, akymi st
tromboembolia, vzduchova embolia, NCMP, ICHS, IM, kardiomyopatia, aspiracia zalido¢ného
obsahu, septicky Sok, hypovolemicky Sok, toxicita pouzitych anestetik, preeklampsia, eklampsia,
ruptira uteru, abrupcia placenty, supinny syndrém, transfuzna reakcia. Histologicky sa mdze
dokazat' pritomnost’ amnidlneho materialu v centralnej vendznej krvi a Vv bronchidlnom sekréte.

Laboratdérne zo séra matky st signifikantne vyssSie imunologické markery [3, 4].

V¢casna diagnostika EPV s naslednou terapiou je podmienkou pre zlepSenie materskych a fetalnych
vysledkov [3]. Spolupraca odborov porodnictva, anestézioldgie a intenzivnej mediciny, hematologie

a neonatoldgie je nevyhnutna [5].

Liec¢ba EPV sleduje tri ciele: oxygenaciu, podporu zlyhavajuceho srdca a korekciu koagulopatie [3].
Utinnost KPR vo vysokom stupni tehotenstva je podstatne mensia a progndéza ovela menej
priazniva v porovnani s netehotnymi, aj ked’ je KPR realizovana kvalitne [6]. Z rozhodujlcich
momentov je porod plodu, ktory je ohrozeny hypoxiou. ,, Véasny porod v priebehu resuscitacného
procesu vyrazne zvySuje Sance plodu na prezitie bez neurologickych poruch* a tiez zvysuje aj Sance
na uspesnu resuscitaciu matky, pretoze tlak zvicSenej maternice na dolnt dutt zilu zniZuje névrat
krvi k srdcu a systémovy krvny tlak [3]. Casové rezerva prezitia plodu bez neurologického deficitu
je pat az desat’ minut [6]. Ak pacientka prekonad fazu kardiopulmonalneho zlyhania a fazu
koagulopatie, nasledujuca liecba je terapia nasledkov Soku (zlyhania srdca, obli¢iek, pecene,
plicneho edému, ARDS, neurologického poskodenia) [4]. Hyperbarickd oxygenacia je urcitou

moznost'ou terapie neurologického deficitu [3].

Moderné oSetrovatel'stvo vychadza z holizmu aje zamerané na uspokojovanie bio — psycho —
socidlnych a spiritudlnych potrieb. Kedze EPV je ndhla a neCakand komplikacia, oSetrovatel'ska
starostlivost’ v akutnej faze sa orientuje na zachranu dvoch zivotov — matky a plodu. Sestra je
Clenom timu, musi promptne reagovat a kvalitne realizovat' oSetrovatel'skl starostlivost’. Tato

situdcia si vyzaduje nielen praktické zruc¢nosti, ale aj ovladanie pristrojovej techniky a Specialnych
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pomdcok. Z tohto dovodu je potrebné, aby sestra bola v tejto oblasti erudovana. Prakticka ¢innost’

sestry v akutnej dobe zahiia:

° resuscitaciu obehu a dychania (maséaz srdca, defibrilacia, UPV),

. pripravu a obsluhu pristrojovej techniky, pomocok (anest.stroj/ventilator, defibrilator,
monitory, perfuzory, USG),

° monitoring,

. zaistenie 1.v. linky, asistencia pri zavadzani CVK,

. podavanie infizii — krystaloidy, koloidy,

. pripravu a aplikaciu liekov (bolus, kontinualne),

o odbery + objednanie krvnych konzerv,

J hradenie krvnych strat — masivna transfuzna liecba,

o polohovanie (prevencia syndromu aortokavalnej kompresie),

° vedenie dokumentacie.

OSetrovatel’ské diagnézy podl’a NANDA II taxonémie:

1.  (00029) Znizeny srdcovy vydaj v stvislosti s alteraciou prietoku krvi a kontraktilitou srdca
prejavujuci sa zmenami na EKG, hemodynamickych parametrov, hypotenziou, cyanézou.

2. (00032) Neefektivne dychanie Vv suvislosti s emboliou prejavujice sa tachypnoe, dyspnoe
a poklesom saturacie kyslika.

3. (00024) Neefektivna cerebralna perfazia v suvislosti s emboliou a DIC prejavujuca sa
ktémi, poruchami vedomia.

4.  (00027) Deficit telesnych tekutin V stvislosti s krvacanim prejavujici sa hypotenziou,

tachykardiou, poklesom tepového objemu [2].

Kazuistika

38 ro¢nad pacientka bola prijatda na gynekologicko-pérodnicke oddelenie na porod v termine.
V predchorobi nefrolitidza a pyelonefritida v minulosti, operacie: nefrolitidza, 1x S.C. pre KP.
Porody: 2x spontanne, 1x S.C., Abortus: 2x, UPT: Ix. Alergie neguje, lieky neuziva Ziadne.
Porodnicky nalez je priaznivy a po dohovore preferuje programovany porod.

V prvej porodnej dobe néhle dochddza k strate vedomia. Pri prichode lekara OAIM cyanoticka tvar,
krk, pery, gasping. Zaintubovand, vyslovené podozrenie na embdliu do artérie pulmonalis, diff. dg.

embodlia plodovou vodou.
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Urgentny presun na opera¢nu salu, na monitore sa objavuje elektromechanicka disociacia (EMD),
nasledne asystolia. Zahdjena KPR pre zastavenie obehu a dychania a statimovo pocas prebiehajtcej
KPR prevedeny cisarsky rez. Po 20-tich mintutach sa objavila EMD, pokracujeme v KPR
(realizovana vonkaj$ia a aj priama masaz srdca cez branicu).

Po 40-tich minatach KPR zaznamenany hmatatel'ny pulz na periférii a meratel'ny TK. SpO; zo
zaCiatku nemeratel'na, po 20 minttach SpO, 72% pri FiO; 100%. K vylu¢ovaniu CO, doslo az po
58 minutach od zaCiatku KPR. Pocas KPR boli podané: Adrenalin, Atropin, Hydrocortison,
Clexane, Lucetam, Ondansetron, Noradrenalin, NaHCO3, krystaloidy.

Po 8-mich minttach od zahajenia KPR bol vybaveny novorodenec muzského pohlavia (3715 g/52
cm). Apgar skore: 0-4-7 bodov, kratka KPR. Odovzdany do rézie neonatoldga.

Na operacnej sale echo vysetrenie anestéziologom: prava komora (PK) dilatovana, akineticka. Echo
vySetrenie kardilogom na OAIM: PK akinetickd, kardiogénny Sok s obrazom akutneho cor
pulmonale — embolizacia do artérie pulmonalis. CT pulmoangiografia: bez znamok pltcnej
embolizacie.

U pacientky sa v priebehu jednej hodiny rozvija DIC prejavujuca sa krvacanim z rodidiel, operacne;j
rany a zo vstupov. Zahajeny protokol Zivot ohrozujuceho krvacania s masivnou transfiznou lie¢bou
a pokusmi o stabilizaciu obehu. Vzhl'adom na intenzivne krvacanie podstupuje supravaginalnu
hysterektomiu a na operacnej sale pre pokracujuce krvacanie podany Novoseven. Po hysterektomii
nastava stabilizacia obehu na vysokych davkach katecholaminov.

Po 6-tich hodinach znova destabilizacia stavu, vel'ké sangvinolentné odpady do redonovych drénov,
hemodynamicka instabilita, preto je indikovana revizia brusnej dutiny. Najdené loZisko krvécania
po skiznuti ligatary artérie uteriny. Krvné straty st hradené, dochadza opit’ k hemodynamickej
stabilizacii.

V ABR spociatku prevladala kombinovana acidoza, fyziologické hodnoty boli na 4. pooperatny
deil. Hemokoagula¢né parametre vo faze DIC boli nulové, normalne hodnoty sme dosiahli na 2. az
3. pooperaény defi. V krvnom obraze klesli hemoglobin aZ na 45 g/l a trombocyty na 22 - 10%/1. V
mini invazivhom monitoringu hemodynamiky bola systémova vaskuldrna rezistencia nizka,
fyziologické hodnoty sa zaznamenali na 2. pooperacny den.

Stav pacientky sa po tretej operacii stabilizoval a bolo mozné zacat’ s weaning (ukoncenie UPV,
odpojenie od ventilatora). Na 5. pooperacny den bola extubovana ana 8. dein prelozena na
gynekologicko-porodnicke oddelenie. Spociatku bol rozvinuty organicky postresuscitacny
psychosyndrém, kognitivne funkcie sa vSak rapidne zlepSovali. Absolvovala aj hyperbaricku

oxygenoterapiu.
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V sucasnosti je matka aj dieta v dobrom zdravotnom stave bez neurologického deficitu, okrem

retrogradnej amnézie matky.

Zaver

Embolia plodovou vodou je necakana, nepredvidatelna, dramatickd komplikdcia s fatdlnymi
nasledkami a vysokou materskou mortalitou. Predpokladom tspechu je rychlost, reakcie v
rozhodovani a timova spolupraca. V naSej praci popisujeme pripad embolie plodovej vody pocas

spontanneho porodu, ktory sa neskoncil umrtim.

Zoznam bibliografickych odkazov:

1. CECH, E. a kol. 2006. Porodnictvi. 2. vyd. Praha : Grada Publishing, 2006. 546 s. ISBN 978-
80-247-1303-8.

2. DOENGES, M. E. - MOORHOUSE, M. F. 2000. Kapesni priivodce zdravotni sestry. 2. vyd.
Praha : Grada Publishing, 2001. 568 s. ISBN 80-247-0242-8.

3.  HAVELKA, P. akol. 2010. Embolie plodovou vodou — kazuistika a review. In Gynekolog.
[online]. 2010, ro¢. 19, ¢ 1 [cit.  2014-04-25]. Dostupné na internete
<http://www.gyne.cz/clanky/2010/110cl1.htm>. ISSN 1210-113.

4. KOHIAR, E. akol. 2014. Embolizacia plodovou vodou. Prednaska na 21. Kongrese
slovenskych anestézioldgov s medzinarodnou tcast'ou. 2014. Piestany.

5.  PARIZEK, A. - DRABKOVA, J. — KREJICI, V. 2014. Embolické piihody v téhotenstvi.
[online]. [cit. 2014-04-25]. Dostupné na internete < http://ebookbrowsee.net/sos-embolie-plodovou-
vodou-ppt-d668337493>.

6. ZWINGER, A. et al. 2004. Porodnictvi. Praha : Galén. 2004. 532 s. ISBN 80-7262-257-9.

Kontaktna adresa autora:
Mgr. Ivana Simgajova,
Svitoplukova 5,

058 01 Poprad

simsajoval3@azet.sk

168


mailto:simsajova13@azet.sk

Standard Opieki Pielegniarskiej nad Noworodkiem Wentylowanym
Mechanicznie

mgr piel. Pawel Tomaszewski

Szpital Specjalistyczny ,, INFLANCKA” im. Krysi Nizynskiej ,,Zakurzonej” w Warszawie

Streszczenie

Niewydolno$¢ oddechowa rozpoznaje si¢ na podstawie objawow klinicznych 1 dodatkowo
gazometrycznych. Zaburzenia oddychania przejawiaja si¢ klinicznie albo niedostatecznym napgdem
i praca oddechowsa (sptycenie i zwolnienie czgstosci oddechow, az do bezdechu wiacznie), co
nazywane jest hipodynamiczng niewydolnos$cia oddechowsa, albo przyspieszeniem oddechow i
nadmiernym wysitkiem oddechowym, co okreslane jest jako niewydolno$¢ hiperdynamiczna.
Rozpoznanie niewydolnosci oddechowej kwalifikuje do leczenia oddechem mechanicznym.
Wentylacja mechaniczna powinna by¢ stosowana u noworodkéw z niewydolnoscia oddechowa
poniewaz poprawia ich przezywalno$¢. Parametry wentylacji mechaniczne] powinny by¢
odpowiednio regulowane w celu uzyskania optymalnej obj¢tosci pluc. Prowadzenie intensywnego
nadzoru, terapii i pielggnowania noworodka wentylowanego mechanicznie pozwala na wczesne

rozpoznanie wystapienia zaburzen zagrazajacych zyciu noworodka.

Stowa kluczowe: Niewydolnos¢ oddechowa. Wentylacja mechaniczna. Standard opieki.

Wstep
Niewydolno$¢ oddechowag rozpoznaje si¢ na podstawie objawoOw klinicznych i1 dodatkowo
gazometrycznych. Zaburzenia oddychania przejawiajg si¢ klinicznie albo niedostatecznym napedem
1 praca oddechowa (sptycenie i zwolnienie czgstosci oddechow, az do bezdechu wiacznie), co
nazywane jest hipodynamiczng niewydolnoscia oddechowa, albo przyspieszeniem oddechow 1
nadmiernym wysitkiem oddechowym, co okreslane jest jako niewydolno$¢ hiperdynamiczna.
Nadmierny wysilek widoczny jest pod postacia poruszania skrzydetkami nosa, wciggania
miedzyzebrzy, zapadnia si¢ mostka, przeciwstawnych ruchy nadbrzusza i klatki piersiowej oraz
stekania wydechowego[1,2].
Pod wzgledem wynikow badan gazometrycznych niewydolno$¢ oddechowa uznaje si¢ za
czesciowa, gdy we krwi tetniczej wystepuje tylko hipoksemia (PaO2 <50 mmHg), a za catkowita,
gdy dotacza si¢ hiperkapnia (PaCO2 >55-60 mmHQg)[3].
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Z punktu widzenia patofizjologii najczestsza przyczyna zaburzen wymiany gazowej w ptucach jest
nieprawidlowy stosunek wentylacji pecherzykowej do perfuzji. Druga co do czgstosci
wystepowania patologia jest hipowentylacja pecherzykowa. Jest ona rezultatem nieskutecznej
wentylacji catych ptuc, ktore same nie muszg by¢ zmienione patologicznie. Hipowentylacja jest
sutkiem niedostatecznego napedu oddechowego, niedostatku sily mig$ni oddechowych lub

zwezenia drog oddechowych[3].

Trzecig co do czestosci wystepowania patologia jest prawdziwy przeciek srodptucny, zwany takze
domieszka zylng. Dochodzi do niego wtedy, gdy krew przeptywajaca przez ptuca nie ma w ogole
kontaktu z powietrzem pecherzykowym. Oddychanie 100% tlenem jest sposobem rozroznienia
pomiedzy zaburzeniami stosunku wentylacji do perfuzji a prawdziwym przeciekiem

wewnatrzptucnym|2].

Niewydolno$¢ oddechowa moze by¢ zwigzana z patologig uktadu oddechowego — niedroznoscia
drég oddechowych, patologia pecherzykoéw ptucnych oraz ptucnych naczyn krwionosnych — jest to
wtedy tzw. niewydolno$¢ oddechowa pochodzenia ptucnego. Gdy niewydolno$¢ oddechowa nie jest

spowodowana dysfunkcja w obrgbie uktadu oddechowego okreslamy ja jako ,,pozaplucng”.

Gltowne przyktady pozaptucnej niewydolnosci oddechowej sa nastepujace:
1.  Depresja osrodka oddechowego.

2 Uszkodzenie osrodka oddechowego.

3. Niewydolno$¢ mig¢sni oddechowych.
4

Nadmierna wiotkos¢ klatki piersiowe;.

Rozpoznanie niewydolnosci oddechowej u noworodka kwalifikuje do leczenia oddechem

zastepczym|3,4].
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Tab. nr 1. Wskazania do zastosowania wentylacji mechanicznej u noworodkow — zrodto: Assisted
Ventilation of the Neonate, 5™ Edition, Goldsmith, Karotkin,2011.

Kryteria kliniczne Kryteria laboratoryjne
Zaburzenia oddychania: Nasilona hiperkapnia:
e nasilone wciaggnie migsni e PaC02>55-60 mmHg oraz pH <7,2.
miedzyzebrowych, przyczepow, | Ciezka hipoksemia:
przepony oraz okolicy nadmostkowej e PaCO2 <40-50 mmHg lub saturacja
e tachypnoe (cz¢sto$¢ oddechow >60- ,85% podczas stosowania biernej
70/min). tlenoterapii lub CPAPu z FiO2 >40%
- 70%.

Sinica centralna:
e sinica $luzéwki jamy ustnej podczas
stosowania biernej tlenoterapii lub
CPAPu z FiO2 >0,4.

Nawracajace bezdechy:
e Dbezdech nie poddajacy si¢ leczeniu z
zastosowaniem  teofiliny, kofeiny,
CPAPuU,

e skrajne wezesniactwo (<26 t. c.).

Cel pracy
Standaryzacja postgpowania nad noworodkiem wentylowanym mechanicznie w Oddziale

Intensywnej Terapii Noworodkowej.

Grupa opieki

Kazdy noworodek z rozpoznana niewydolnos$cig oddechowa wymagajacy sztucznej wentylacji.

Oswiadczenie standardowe

Noworodek z rozpoznana niewydolnoscia oddechowa wymagajacy sztucznej wentylacji
hospitalizowany jest na Oddziale Intensywnej Opieki Noworodkowej, gdzie objety jest
profesjonalna opieka pielegniarskg. Prowadzenie intensywnego nadzoru nad noworodkiem, terapii i
pielegnowania pozwala na wczesne rozpoznanie wystgpienia zaburzen zagrazajacych zyciu i

zdrowiu noworodka.
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Kryterium struktury

1.

Oddziat Intensywnej Terapii Noworodkowej zapewnia warunki organizacyjne niezbedne do
prowadzenia intensywnej terapii i1 pielegnowania noworodkéw z niewydolnoscig oddechowa,
ktorzy wymagaja zastosowania sztucznej wentylacji:

kazde stanowisko wyposazone jest w kardiomonitor, ktéry umozliwia w sposob ciagly
monitorowanie czynnos$ci serca, czg¢stosci i rodzajow oddechow, cisnienia tgtniczego metoda
posrednig 1 bezposrednig, monitorowania preznosci tlenu we krwi oraz pomiar temperatury
ciala,

zestawem pomp infuzyjnych przeptywowych i strzykawkowych,

gniazda elektryczne, gniazda gazowe oraz gniazdo do prozni,

zestaw do wentylacji recznej neo — puff, dreny 1 worek samorozprezalny,

aparat Infan — Flow do nieinwazyjnej wentylacji, respiratory do wentylacji mechanicznej,
zestaw do intubacji, zestaw do kaniulacji naczyn obwodowych, centralnych i tetniczych,
aparat USG, inkubator transportowy oraz cyfrowy aparat RTG.

Interdyscyplinarny zespot terapeutyczny w oddziale ma wiedz¢ oraz umiejetnosci niezbgdne
do sprawowania opieki nad noworodkiem wentylowanym mechanicznie.

W celu zapewnienia optymalnej opieki pielggniarskiej nad noworodkiem wentylowanym
mechanicznie jest proces pielegnowania gwarantujacy ciagla cene stanu noworodka oraz
modyfikacje planu opieki wynikajaca ze zmiany hierarchii problemow pielegnacyjnych.
Pielgegniarka sprawujaca opiek¢ nad noworodkiem wentylowanym mechanicznie udziela
wsparcia rodzicom noworodka.

Pielegniarka pracujgca w Oddziale Intensywnej Opieki Noworodkowe;:

potrafi prowadzi¢ ciggla, bezposrednig obserwacje stanu ogoélnego noworodka,

umie prawidlowo interpretowac zyskane dane w celu ciagtej oceny stanu klinicznego,
uczestniczy w diagnostyce noworodka, przygotowujac go do badan, prowadzac nadzor i
wlasciwa pielegnacje po wykonaniu badan diagnostycznych, obiera probki materiatu
biologicznego zgodnie z obowigzujacymi procedurami,

uczestniczy w ptynoterapii i terapii farmakologicznej noworodka,

zna mechanizm dziatania podawanych lekow oraz ich dziatania niepozadane.

Kryteria procesu

Pielegniarka w wyniku prowadzonej cigglej obserwacji noworodka wentylowanego mechanicznie

formutuje diagnoze pielggniarska, cel opieki raz interwencje pielegniarskie.
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Diagnoza pielegniarska: Nieefektywna wymiana gazowa, narastajaca hipoksja.
Cel opieki: Poprawa wymiany gazowej, zmniejszenie hipoksji.

Interwencje pielegniarskie

Pielggniarka:

Prowadzi ciggly nadzér funkcji oddychania poprzez:

oceng liczby oddechow, charakter oddechow, prace dodatkowych mig$ni oddechowych,
. wystepowanie sinicy i jej lokalizacje

. stale monitoruje saturacj¢ krwi,

. zapewnia dojscie zylne obwodowe,

. pobiera probki krwi do badan,

o ocenia stan zdrowia noworodka.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko nasilenia si¢ zaburzen w funkcjonowaniu uktaduoddechowego 1
krazenia.
Cel opieki: Wczesne rozpoznanie nasilajacych si¢ zaburzen funkcjonowania uktadu oddechowego
krazenia.

Interwencje pielegniarskie

Pielggniarka:

. ocenia podstawowe parametry zyciowe,

. analizuje parametry ci$nienia krwi,

. analizuje wyniki pomiaru osrodkowego ci$nienia zylnego,

. ocenia przeptyw obwodowy,

. interpretuje i odnotowuje uzyskane wyniki pomiarow,

. zapewnia dwa dojscia obwodowe lub asystuje przy cewnikowaniu naczynia centralnego.

Diagnoza pielegniarska: Uposledzenie funkcji oddychania.
Cel opieki: Zapewnienie optymalnej wymiany gazowe;j.

Interwencje pielegniarskie
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Pielggniarka:

ocenia w sposob ciggly oddech oraz parametry wentylacji,

odnotowuje w dokumentacji date wprowadzenia rurki intubacyjne;,

obserwuje noworodka pod katem rozwoju powiktan zwigzanych z intubacja,
kontroluje symetri¢ i zakres ruchow klatki piersiowej w czasie wdechu i wydechu,

rejestruje w dokumentacji zmiany w stanie zdrowia noworodka raz wyniki pomiarow.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia powiklan zwigzanych z zastosowang wentylacja

mechaniczna.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu powiktan, wezesne ich rozpoznanie w celu odjecia terapii.

Interwencje pielegniarskie

Pielegniarka:

ocenia zastosowany sposob wentylacji, w tym sytuacje prowadzace do naglego wzrostu

ci$nienia w drogach oddechowych, naglego spadku ci$nienia w drogach oddechowych,
ocenia funkcjonowanie tzw. sztucznej drogi oddechowej,

kontroluje ci$nienie w drogach oddechowych i ustawienia parametrow oddechowych na

respiratorze,

aspiruje wydzieling z drog oddechowych,

ocenia reakcje noworodka na prowadzong sztuczng wentylacje¢ — kaszel, krztuszenie sig,
zabarwienie powtok skornych,

rejestruje pojawienie si¢ objawoéw $wiadczacych o rozwijajacych si¢ powiktaniach wentylacji
mechanicznej,

prowadzi kontrole sprawnosci dzialania respiratora 1 nastawien zgodnie ze zleceniem

lekarskim,

ocenia skuteczno$¢ prowadzonej wentylacji na podstawie kontroli parametrow:

pulsoksymetrii, kapnografii, badania gazometrycznego krwi.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko rozwoju zakazenia drog oddechowych.

Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu zakazenia drég oddechowych spowodowanego wentylacja

mechaniczna.
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Interwencje pielegniarskie

Pielggniarka:

systematycznie wykonuje toalete jamy ustnej oraz nosowo — gardlowej noworodka,

dba o wykonanie w sposOb aseptyczny aspiracji wydzieliny z drzewa tchawiczo —

oskrzelowego,

obserwuje ilos¢, charakter i zapach wydzieliny,

sprawdza dat¢ wymiany obwodu oddechowego,

kontroluje date¢ wymiany zamknigtego zestawu do aspiracji wydzieliny,

sprawdza dat¢ wymiany nawilzacza czynnego obwodu oddechowego,

stosuje zmiane¢ pozycji noworodka,

kontroluje stan skéry noworodka podczas zmiany pozycji i wykonywania zabiegow
pielggnacyjnych,

stosuje preparaty do pielegnacji skory o pH 5,5,

ocenia 1 dokumentuje podjete dziatania z zakresu profilaktyki zaburzen perfuzji tkankowe;.

Kryterium wyniku

1.

Prowadzony ciggly nadzor w celu monitorowania stanu klinicznego noworodka umozliwity
modyfikacje planu opieki pielegniarskiej stosownie do wystepujacych problemow
pielegnacyjnych, co umozliwilo zagwarantowanie noworodkowi optymalnej opieki
pielegniarskie;.

Intensywny nadzor nad stanem zdrowia noworodka pozwolit na wczesne rozpoznanie
zaburzen w funkcjonowaniu waznych dla zycia uktadow.

Zaplanowane dziatania pielggniarskie zostaty zrealizowane udokumentowane.

Dokonanie oceny podjetych dzialan pielegniarskich postuzyto do modyfikacji planu opieki

pielegniarskiej i przyczynito si¢ do podniesienia jakosci opieki nad noworodkiem.
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Zalaczniki

Rekomendacje kliniczne odsysania wewnatrztchawiczego dla noworodkow

Interwencja Zalecenia Uwagi

Wymiana  cewnika  przy Tak

kazdym odsysaniu metoda

otwartg, co 48 godzin w

przypadku zamknietego.

Rozmiar cewnika  Tak Cewnik zajmuje 2 do 2/3 S$rednicy rurki

odpowiednio  dobrany do intubacyjnej.

srednicy rurki intubacyjnej

Gilebokos¢ umieszczania Brak Odsysanie glebokie moze by¢ bardziej skuteczne

cewnika w rurce intubacyjnej. | jednoznacznych \co do objetosci ewakuowanej wydzieliny, ale

rekomendacji. | wywotuje wiecej dziatan niepozadanych.

Rutynowe nawilzanie do rurki | Nie Dopuszczalne, jesli wydzielina jest obfita, gesta,

intubacyjnej. lepka.

Cisnienie ssania minimalne Tak Zazwyczaj 80 — 100 mmHg.

skuteczne.

Maksymalne skrocenie czasu | Tak Z minimalizacja liczby insercji cewnika do rurki

trwania zabiegu: 10 — 15 s. intubacyjnej.

Hiperinflacja przed Nie Brak odpowiednich korzysci.

odsysaniem.

Rutynowa hiperinflacja po | Nie Tylko dla pacjentow z duza sklonnoscia do

odsysaniu. niedodmy po odsysaniu, zwlaszcza metoda
otwarta.

Rutynowa preoksygenacja. Nie Dopuszczona tylko dla pacjentow niestabilnych,
zwlaszcza odsysanych metoda otwarta, %
zwigkszenia st¢zenia tlenu, czas trwania 1 wpltyw
na wyniki odlegte wymagaja dalszych badan.

Sedacja i analgezja. Tak Preferuje si¢ preparaty opioidowe. Wspomagajgco
nalezy stosowa¢ metody niefarmakologiczne.

Czgsto$¢ odsysania ustalana Tak Od czestosci co 2 godziny do co 12 godzin.

indywidualnie dla pacjenta.
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Vplyv fyzioterapie na zlep$enie kondicie pacientov po vymene bedrového kibu
Effect of physiotherapy to improve the condition of patients after hip

replacement

Michal Vavro', Livia Kollarov4®, Monika Jankechov4®

Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave®

Vysoké §kola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety v Bratislave?

Sthrn

Vychodiska: PredloZzeny prispevok prezentuje hodnotenie svalovej sily flexorov a abduktorov
bedrového kibu pacientov po implantacii totdlnej endoprotézy bedrového kibu, ktoré boli namerané
vV ramci v¢asnej fyzioterapie. Subor a metody: Subor tvorilo 40 respondentov - z toho 19 zien a 21
muzov atyp endoprotézy nerozhodoval na zaradenie do Studie. VCEasnd fyzioterapia trvala
u respondentov dva tyzdne. U kazdého respondenta bolo realizované vstupné vySetrenie, po ktorom
sme si stanovili fyzioterapeuticky ciel’, plan a program. Po ukonceni liecby sme zrealizovali
vystupné merania, ktoré komparujeme so vstupnymi meraniami. Vstupné merania sme zrealizovali
Vtreti pooperatny defl a vystupné merania v Strnasty pooperacny den. Vysledky: VcEasna
fyzioterapia mala priaznivy vplyv na zlepSenie celkového zdravotného stavu respondentov.
Pozitivne vysledky sme dosiahli v zlepseni svalovej sily flexorov a abduktorov bedrového kibu.
Zaver: Vcasna fyzioterapia ma priaznivy uc¢inok na zlepsenie kondicie respondentov a vedie ich

k lepsej sebestacnosti.
Krucové slova: Fyzioterapeutické merania. V¢asna fyzioterapia. Svalova sila.

Summary

Introduction: The present subscription presents the evaluation of muscle strength flexors and hip
abductors patients after implantation of total hip replacement, which were measured in the context
of early physiotherapy. Patients and methods: The group consisted of 40 respondents - including
19 women and 21 men and the type of prosthesis ruled for inclusion in the study. Early
physiotherapy in respondents took two weeks. Each respondent was carried entrance examination
after which we set physiotherapist's goal, plan and program. After stopping treatment we realized

outcome measures, which compares with input measurements. Admission measurements we
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performed on the third postoperative day and outcome measures in the fourteenth postoperative day.
Results: Early physiotherapy had a positive impact on improving the overall health status of the
respondents. Positive results were achieved in improving muscle strength flexors and hip abductors.
Conclusion: Early physical therapy has a beneficial effect on improving the condition of

respondents and leads them to a better self-sufficiency.

Keywords: Physiotherapy measurements. Early physiotherapy. Muscle strength.

Uvod

Totélna endoprotéza, Gize nahrada kibov patri v dnesnej modernej dobe medzi asty a efektivny
opera¢ny vykon. Patri medzi najvéacsie pokroky v ortopédii. Pri totilnej endoprotéze bedrového
kibu sa meni jamka a hlavica stehnovej kosti. ,,V siiéasnosti patri k najéastej$im ortopedickym
operaénym vykonom* (Sosna et al., 2001). Pred zahajenim akejkol'vek pohybovej liecby je nutné

vykonat’ komplexné vysetrenie pohybového aparatu (Hromadkova, 2002).

Ciel’ a vysledky
Prieskum skamal prinos v&asnej fyzioterapie u pacienta po totalnej endoprotéze bedrového kibu
V poopera¢nom obdobi. Stanovili sme si dve hypotézy:
HI1 Predpokladame, Ze v€asna fyzioterapia pozitivne zvysi vystupné hodnoty merania svalovej sily
flexie operovaného bedrového kibu realizovaného podla svalového testu v porovnani so vstupnym
meranim.
H2 Predpokladame, ze v€asna fyzioterapia pozitivne zvysi vystupné hodnoty merania svalovej sily
abdukcie operovaného bedrového kibu realizovaného podla svalového testu v porovnani so
vstupnym meranim.

Hodnotenie flexorov bedrového kibu:

Tabul’ka 1 Prehlad vstupnych merani — orientaény svalovy test - flexia v bedrovom kibe

Stupne
Absolutna Relativna
svalového testu
) pocetnost’ pocetnost’
flexie v BK

0 0 0,00%

1 17 42,50%

2 20 50,00%

3 3 7,50%
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4 0 0,00%
5 0 0,00%
SPOLU: 40 100,00%

Z celkového poctu 40 respondentov malo v pocte 17 respondentov (42,50%) nameranu svalovu silu
S ohodnotenim 1. stupiia, u 20 respondentov (50,00%) bola svalova sila ohodnotend 2. stupfiom, u 3
respondentov (7,50%) bola svalova sila ohodnotend 3. stupiiom svalovej sily podl'a svalového testu.
Svalova sila pre hodnoty 0., 4. a 5. stupniov nebola pri vstupnych meraniach namerand ziadnemu

respondentovi.

Tabul’ka 2 Prehl’ad vystupnych merani — orientalny svalovy test - flexia v bedrovom kibe

Stupne
svalového Absolitna Relativna
testu flexie v | pocetnost’ pocetnost’
BK
0 0 0,00%
1 1 2,50%
2 14 35,00%
3 24 60,00%
4 1 2,50%
5 0 0,00%
SPOLU: 40 100,00%

Z celkového poétu 40 respondentov mal ohodnotent flexiu v bedrovom kibe na 1. stupeii svalového
testu 1 respondent (2,50%), u 14 respondentov (35,00%) bola svalova sila ohodnotena 2. stupniom,
u 24 respondentov (60,00%) bola svalova sila ohodnotena 3. stupfiom svalovej sily podl'a svalového
testu a 4. stupeil svalovej sily bol namerany u 1 respondenta (2,50%). Svalova sila pre hodnoty O.

a 5. stupnov nebola pri vystupnych meraniach namerana Ziadnemu respondentovi.

Hodnotenie abduktorov bedrového kibu
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Tabul’ka 3 PrehPad vstupnych merani (orientaény svalovy test) abdukcia v bedrovom kibe

Stupne
svalového | Absolutna Relativna
testu flexie v | pocetnost’ pocetnost’
BK
0 0 0,00%
1 19 47,50%
2 18 45,00%
3 3 7,50%
4 0 0,00%
5 0 0,00%
SPOLU: 40 100,00%

Z celkového poétu 40 respondentov malo hodnotu abdukcie v bedrovom kibe svalova silu
ohodnotentl na 1. stupen svalového testu 19 respondentov (47,50%), u 18 respondentov (45,00%)
bola svalové sila ohodnotend 2. stupiom, u 3 respondentov (7,50%) bola svalova sila ohodnotena 3.
stupniom svalovej sily podl'a svalového testu. Svalova sila pre hodnoty 0., 4. a 5. stupniov svalového

testu nebola pri vstupnych meraniach namerana Ziadnemu respondentovi.

Tabulka 4 PrehPad vystupnych merani — orientaény svalovy test - abdukcia v bedrovom kibe

Hodnota flexie Absoltitna Relativna
pocetnost’ pocetnost’

0 0 0,00%

. 1 2,50%

2 15 37,50%

3 23 57,50%

4 1 2,50%

> 0 0,00%
SPOLU: 40 100,00%

Z celkového poétu 40 respondentov mal hodnotu abdukcie v bedrovom kibe svalova silu
ohodnotentl na 1. stupen svalového testu 1 respondent (2,50%), u 15 respondentov (37,50%) bola

svalova sila ohodnotend 2 stupiiom, u 23 respondentov (57,50%) bola svalova sila ohodnotend 3
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stupnom svalovej sily podla svalového testu a svalovy stupen 4 bol namerany u 1 respondenta
(2,50%). Svalova sila pre hodnoty 0 a 5 stupniov svalového testu nebola pri vystupnych meraniach

namerand ziadnemu respondentovi.

Diskusia a zaver

Hlavnou napliou vcasnej fyzioterapie stt metody kinezioterapie, fyzikalnej terapie, d’alej prvkov
ergoterapie a dolezit sucast’ prace fyzioterapeuta tvori aj edukacia. Edukacia je kazda zmysluplna
¢innost’, ktord ma svoj priebeh zamerany na ciel’ predstavujuci planované a o¢akavané zmeny, ktoré
musia byt’ primerané moznostiam a schopnostiam pacienta, jednozna¢né a meratelné (Musilova,

2012).

StotoZiiujeme sa s nazorom Simovej (2007), Ze hlavnymi cie'mi v€asnej fyzioterapie po implantacii
bedrového kibu st zniZenie bolesti operovaného kibu, nacvik beznych dennych ¢innosti, zlep3enie
mobility a k nim radime aj zlep3enie rozsahu pohyblivosti v kibe a zvysenie svalovej sily svalov
v oblasti operovaného bedrového kibu, pretoze uz po kratkodobej imobilizacii vznika riziko
znizenia denzity kosti (Ziakova a kol.2010). Prostrednictvom tychto faktorov zabezpelujeme
vCasnu resocializaciu pacientov aich skoré zaradenie do bezného zivota, v ktorom nebudu
odkazany na pomoc dalSich osdb. Otrubova akol. (2012) tvrdia, ze compliancia a adherencia
pacienta v lie¢be zvysSuje efektivnost’ lieCby a s ich nazorom aj stihlasime. Samozrejme netvrdime,
Ze po absolvovani dvoch tyzdnov vcasnej fyzioterapie budll respondenti samostatni v ¢innostiach,
ktoré zvladali pred operaciou, ale budu sposobili vykonavat’ aktivity bezného denného zivota a tak
budu odkazani na menSiu pomoc zo strany svojho okolia. Kazdy respondent v naSom prieskume bol
vySetreny pomocou zékladnych fyzioterapeutickych merani, ktoré sme realizovali na zaciatku —
vstupné merania ana konci liecby — vystupné merania. Po zostaveni individualneho
fyzioterapeutického cielu a programu sme rehabilitovali respondentov pocas ich poopera¢ného
obdobia na oddeleni ortopédie. Pristupovali sme individudlne ku kazdému respondentovi a nasou
snahou bolo odovzdavat’ ¢o najviac cennych praktickych, ale aj teoretickych rad, ktoré zuzitkuju
vV domdcom prostredi po dehospitalizacii z oddelenia. V hypotéze 1 aVv hypotéze 2 sme
predpokladali, ze vcasna fyzioterapia pozitivne zvysi vystupné hodnoty merania svalovej Sily do
flexie a abdukcie v bedrovom kibe. Obe hypotézy sme potvrdili, ¢o sme zistili a zaznamenali
v tabulke a hypotézy sa potvrdili aj pri Statistickom vyhodnoteni. Svalovl silu svalov dolnych
koncatin sme zvySovali prostrednictvom izometrickych cviceni, ktoré sme zacielili konkrétne na
musculi glutei a na musculus quadriceps femoris. Nase vysledky mozeme porovnat’ s vyslednymi

hodnotami autorky stadie Javorskej (2006), ktora aplikovanim izometrickych cviéeni

182



u respondentov navysila hodnoty svalovej sily tiez v rozsahu jedného az dvoch stupiiov svalového
testu. Musime ale opét’ podotknut, Ze namerand svalova sila bola merané orientacne, pretoze sme
respondentov nemohli vySetrovat’ podl'a predpisanych poloh, ktoré si svalovy test podla Jandu
vyzaduje.

V naSom prieskume sme zistili, ze fyzioterapia ma priaznivy vplyv pri terapii totalnych endoprotéz.
Fyzioterapeuti su ti zdravotnicki pracovnici, ktori operantov ucia zaclenit’ sa do bezného zivota
a spolupracuju s nimi od zaciatku az po koniec fyzioterapeutickej lieCby. Verime, Ze nasSimi
poznatkami aich spracovanim sme priniesli nieCo nové do zaznamenanej problematiky

fyzioterapeutickej lie¢by totalnych endoprotéz bedrového kibu.

Zoznam bibliografickych odkazov:

1. HROMADKOVA, I. et al. 2002. Fyzioterapie. 1. vyd. Jinodany : Nakladatelstvi H & H,
2002. 428 s. ISBN 80-86022-45-5.

2. MUSILOVA, E. 2012. Edukécia pohybu. In Jihlavské zdravotnicke dny 2012 [CD-ROM]. II.
ro¢nik, Jihlava : Vysoka Skola polytechnickd, 2012, s. 653-659. ISBN 978-80-87035-52-8.

3.  OTRUBOVA, J. - HALUZOVA, M. — JANKECHOVA, M. 2012. Copingové stratégie
U pacienta so stomiou. In Zbornik prispevkov z medzindrodnej vedeckej - odbornej
konferencie , Diagnoza v oSetrovatelstve — nové trendy v odbore”. Trnava : Trnavska
univerzita, 2012. s. 8 - 15. ISBN 978-80-8082-524-9.

4.  SIMOVA, J. 2007. Rehabilitacia u pacientov po implantacii totilnych endoprotéz bedrovych
a kolennych kibov. In Rehabiliticia, ISSN 0375-0922, 2007, ro¢. 44, &. 2, s. 73-84.

5. SOSNA, Aet al. 2001. Zdklady ortopedie. Praha : Nakladatelstvi TRITON, 2001. 180 s.
ISBN 80-7254-202-8.

6. ZIAKOVA, E. akol. 2010. Problematika osteoporézy zpohladu rehabilitacie. In
Osetrovatelsky obzor, ISSN 1336-5606, 2010, roc. 7, €. 6, s. 163-140.

Kontaktna adresa autora:

Mgr. Michal Vavro

Fakulta oSetrovatel'stva a zdravotnickych odbornych studii
Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave

Limbova 12

833 03 Bratislava

michal.vavroszu@gmail.com

183


mailto:michal.vavroszu@gmail.com

Cinnosti zdravotnickych pracovnikii po ziskani odborné a specializované

zpusobilosti

Andrea Vylicilova
KARIM FN Ostrava, Ostrava-Poruba

Abstrakt

Hlavnim tématem této pfednésky je rozsah ¢innosti zdravotnickych pracovniki po ziskani odborné
zpusobilosti vSeobecna sestra a porodni asistentka a rozsah ¢innosti zdravotnickych pracovnikii po
ziskani specializované zpiisobilosti v oborech sestra pro intenzivni péci, sestra pro perioperacni
péci, détska sestra pro intenzivni péci, porodni asistentka pro perioperacni péci, porodni asistentka
pro intenzivni pé¢i a porodni asistentka pro intenzivni pé¢i v heonatologii.

Ceska a Slovenska republika maji mnoho spoleéného, nejen spole¢nou minulost, ale i po vstupu do
Evropské Unie stejné legislativni podminky pro vykon regulovaného povolani v nelékatskych
oborech. Navzijem si oba staty uzndvaji ziskané vzdélani v nelékatfskych oborech. Legislativa
Ceské republiky pro vykon nelékaiského povolani prosla v poslednich letech fadou zmén, zménil se
systém vzdelavani, oznaceni odbornosti i oznaceni odbornosti specialistii v nelékarskych oborech a
Stim 1 rozsah jejich Cinnosti, které mohou vykondvat bez odborného dohledu a bez indikace
v souladu s diagnézou stanovenou lékafem, piipadné zajistovat zakladni a specializovanou
oSetfovatelskou péci prostfednictvim oSetfovatelského procesu.

Pro kvalitni vykon nelékatskych povolani bude nutné v budoucnu ucinit fadu novych legislativnich
uprav a zmeén na, kterych by se méli hlavné podilet nelékaisti pracovnici z terénu v navaznosti na
potieby, které vyplyvaji z jejich praxe. V zavéru bych si Vas dovolila seznamit s cilem pracovni

skupiny pro tvorbu nového vzdélavaciho programu pro anesteziologickou sestru.

Klicova slova: Zdravotnicky pracovnik. Nelékatské obory. Rozsah ¢innosti pro vykon povolani.
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