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PREDHOVOR

Rozsiahla recenzovana publikacia pod nazvom: ,, Inovativne oSetrovatel’ské postupy v anestéziologii
a intenzivnej starostlivosti,* prezentuje prispevky mnohych autorov zo Slovenska, Ciech, Srbska,
Pol'ska a Ukrajiny. Autori prezentuji svoje nazory na sucasnu situdciu v odbore, vedomosti,
sktsenosti, zrucnosti a vysledky badania dotykajuce sa prace sestier v intenzivnej oSetrovatel'skej
starostlivosti. V predkladlozenej publikacii vysledky svojich prac autori konfrontuju s inovativnymi
postupmi v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost. Nezanedbate'nou sucastou tychto
prispevkou je aj anylyza dopadov oSetrovatel'sej starostlivosti na kriticky chorych pacientov bez

ohl'adu na ich vekovu Struktaru.

Vel'ké pod’akovanie patri recenzentom za posudenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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Anestéziologicko - intenzivne oSetrovatel’stvo vtedy a dnes

Miroslava Altmannova

KAIM, Vychodoslovensky ustav srdcovych

a cievnych chorob, a.s.

Abstarkt
Prispevok prinasa poznatky z vyvoja anestéziologicko - intenzivneho oSetrovatel'stva. V priereze
dejinami, sme nepozabudli ani na sestry ktoré sa podielali na samotnom vyvoji odboru

anestéziologia a resuscitacia.

Krlucové slova: Historia anestéziologickej sestry. Anestéziologické oSetrovatel'stvo. Sucasna

anestéziologicka sestra.

Uvod

Profesia sestry preSla z historického hladiska viacerymi fazami vyvoja, nevynimajlc
anestéziologické sestry. Anestézioldgia nepatri medzi najmladSie odbory, ale naopak je najstar§im
lekarskym umenim vratane anestéziologického oSetrovatel'stva, ktoré sa neustale vyvija vpred.
Historia anestéziologickej sestry v zahranici

Sestry zacali podavat’ prvli anestéziu pri starostlivosti o zranenych vojakov na bitevnych poliach
obcianskej vojny. V tychto zaciatkoch vznikali anestéziologické sestry a boli prvou profesionalnou
skupinou poskytujucou sluzby anestézie v Spojenych Statoch americkych (Bankert, 1989).

Medzi prvé americké sestry, ktoré poskytovali anestéziologicki starostlivost’ patri Catherine
S. Lawrence, ktora spolu s inymi sestrami posobila poc¢as americkej obCianskej vojny (1861-1865).
Prva ,,oficidlna* anestéziologicka sestra je zndma ako sestra Mary Bernardova, katolicka mniska,
ktora v roku 1877 pracovala v nemocnici sv. Vincenta v Erie v Pensylvanii. Alice Magaw zostane
najslavnejsia anestézioldgicka sestra z 19. storocia. V roku 1899 sa stala prvou anestéziologickou

sestrou, ktord publikovala vedecku c¢lanok pre Northwestern Lancet. Bola zndma ako ,,Matka



anestéziologie®. Prva skola pre anestéziologické sestry bola zalozena v roku 1909 v nemocnici sv.
Vincenta v Portlende v Oregone (Koch, 2014).

Anestéziologické oSetrovatel’stvo vtedy

Obl'ubené bolo oOpium, mandragora alebo alkohol. Vsetky tieto spdsoby anestézie koncili
pacientovym omdlievanim. Pred 150 rokmi, podavanie anestézie bola prinajlepSom hruby vykon,
sestra obCas monitorovala pulz prstom na ruke a sledovala dychanie a farbu koze pacienta (Koch
2014).

Historia anestéziologickej sestry na nasom tizemi

Ako uvadza Firment (2003) prvou anestéziologickou sestrou v byvalom Ceskoslovensku bola Alena
Starkova - Palekova (1925-1970), ktora pracovala v Ustrednej vojenskej nemocnici v Prahe.
Dokladne spolupracovala s lekarom podavajucim anestéziu, ale ovladala aj samostatné vedenie
celkovej anestézie vratane laryngoskopie a endotrachedlnej intubacie po podani svalového
relaxancid. Stala sa ¢lenkou Americkej asociacie anestéziologickych sestier, kde bola registrovana
ako jedina sestra z celej Europy. Pokorny (2007) d’alej uvadza, Ze Alenu Starkoviu- Paleckovu
modzeme pravom povazovat za zakladatel'ku oSetrovatel'skej starostlivosti v odbore anestéziologia
a intenzivna medicina, nielen v Cesku ale celé desatrocia aj ,,u nas“.

Anestéziologické oSetrovatel’stvo dnes

Anestéziologicka sestra v krajinach Eurdpy ma ziskany diplom vSeobecna sestra a Specializacné
vzdelanie v odbore anestézioldgia, pozostavajuce z teoretickej a praktickej pripravy. Podava
anestéziu pod priamym alebo nepriamym dohl'adom lekara anestéziologa. Anestéziologicka sestra
modze podavat’ lieky pacientovi podla vypracovaného protokolu a podla ordinacii anestézioldga.
Sestra moZe intubovat, extubovat, zavadzat periférny zilovy katéter za Gcelom odberu krvnych
vzoriek alebo intenzivneho monitorovania. Tieto ¢innosti sa mdzu mierne odliSovat’ v zavislosti na
zvykoch konkrétnej krajiny. Specializaéné vzdelanie anestéziologickych sestier v Eurdpe sa
pohybuje od 1 do 4 rokov (Cleurgue 2010).

Zaver

V sucCasnosti je anestéziologia sucastou komplexného odboru anestézioldgie, resuscitacie
a intenzivnej starostlivosti. Sucasna anestéziologicka sestra vykonava odborné ¢innosti ktoré suvisia

s diagnostickymi a terapeutickymi postupmi pri starostlivosti o pacientov.
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Prevencia dekubitov na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny

(OAIM) Detského kardiocentra v Bratislave — guidelines, novinky

Mariana Bojdoval, Nadezda Sejéoval
NUSCH, a.s. DKC SR Bratislava, Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny

Abstrakt

Detski pacienti na naSom oddeleni, ktorym sa poskytuje intenzivna starostlivost’ su rizikova
skupina deti, ktorym treba zabezpecit’ v€asnl prevenciu vzniku dekubitov. Sii€ast’ou prevencie
prelezanin u naSich pacientov je SSKIN balicek opatreni, ktory zahtfnia pét’ oblasti pre kazdého
pacienta, ktoré sme rozsirili aj o najnovsie guidelines vydané Europskym poradnym panelom
pre otazky dekubitov. Jednotnymi oSetrovatel'skymi postupmi v preventivnych opatreniach je

mozné riesit’ problém vzniku dekubitov a tam minimalizovat’ vyskyt na minimum.
KPuicové slova: Prevencia. Dekubity. SSKIN balicek.

Na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny (OAIM) Detského kardiocentra v Bratislave
poskytujeme starostlivost’ pacientom s vrodenymi chybami srdca. Takmer 70% z nich su deti
do 6. mesiacov veku Zivota. Okrem vekového rizika (nezrelost koZe) st naSi pacienti v
intenzivnej starostlivosti vystaveny aj inym faktorom vedtcich k vzniku dekubitov ako je:
problematickd/ citlivd koza, nadmerné vlhkost’ koze, zhorSend perflzia, zIy nutricny stav,
poruchy hemokoaguldcie a mnozstvo zdravotnickych prostriedkov (kanyly, Kkatétre,
monitorovacie snimace..). NaSi pacienti su rizikova skupina a preto je dolezité venovat
pozornost’ prevencii a v pripade vzniku dekubitov aj liecbe.

V ramci oSetrovatel'skej starostlivosti sme na naSom oddeleni zahrnuli SSKIN baliéek, ktory
pozostava z pomerne malého poctu intervencii, pre kazdého pacienta v prevencii dekubitov.
SSKIN balicek opatreni berieme za vykonny nastroj, ktory definuje a spaja osvedcené postupy
v prevencii. Je uzndvanym spdsobom prekladu vyskumu v prevencii dekubitov do praxe a
pontka konzistentnu starostlivost’ s pozitivnymi vysledkami pre pacienta. Tento balicek
opatreni sme rozsirili o najnovsie odporucenia pre klinicku prax, ktoré boli vydané v roku 2014
Narodnym/ Eurdpskym poradnym panelom pre otazky dekubitov (NPUAP/ EPUAP).

Prva cast’ SSKIN balika opatreni je starostlivost’ o podlozku (Surface) pacienta, hlavne vyber
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spravnej podlozky ako aj polohovacich pomocok, ktoré kontruju telo a rovnomerne rozlozia
vahu pacienta na podlozku (EPUAP, 2014). Druhé c¢ast’ balicka opatreni sa zameriava na kozu
(SKin) pacienta a jej starostlivost’. D6lezita je u nasich pacientov pravidelna kontrola stavu koze
¢o najskor od prijatia a pri kazdom polohovani. Udrziavame kozu pacienta Cisti a pokozku
denne hydratujeme. Nemasirujeme ani silno netrieme kozu nad rizikovymi miestami vzniku
dekubitov a neprikladame zahrievacie pomocky priamo na rizikové miesta alebo na dekubit.
Dolezitou stcastou starostlivosti o kozu pacienta pri prevencii je aj lepenie profylaktického
krytia na rizikové miesta na pokozku pacienta (sakrum, zahlavie). Pouzivanie profylaktického
krytie nam ucinne posobi proti Styrom hlavnym pri¢indm vzniku dekubitov ako je tlak, trenie,
Smyk (strizné sily) a mikroklima pokozky (vlhkost a teplota koze). Profylaktické krytie s
technolégiou Safetac, ktoré pouzivame spliiia predpoklady netraumatického previzu pre nasich
pacientov. Tretia cast’ SSKIN balicka je zabezpecéenie pravidelného polohovania (Keep moving)
respektive mikropolohovania. U pacientov zac¢iname ¢o najskor s mikropolohovanim, podla
stavu aj s polohovanim. Vyvarujeme sa polohovaniu pacienta na zalervenané miesto,
nepolohujeme priamo na dekubit a zdravotnicke prostriedky. Polohujeme pity pacienta nad
povrchom 16Zka tzv. pladvajice paty a pri polohovani pacienta vZdy nadvihneme, netahame po
podlozke. Stvrtd intervencia z balitka opatreni je zvySena starostlivost o inkontinentného
pacienta (Incontinence) a jeho vlhkt pokozku. Bezprostredne po kazdom znecisteni oCistime
kozu a pravidelne nandSame ochranné prostriedky na baze dexpanthenolu a zinku, aby sme
zabrénili zvySenej vlhkosti koze. Posudzujeme rizikd vzniku IAD (Inkontinenciou asociovana
dermatitida), pozname jej priznaky a pri jej vzniku vieme rozliSit vzniknutl drazdiva
dermatitidu, dekubit a spravne zacat’ s lieCbou. Piatou intervenciou z SSKIN bali¢ka opatreni je
nutricia (Nutrition) a zabezpecenie spravnej vyzivy a hydratacie pacienta. K spravnej vyzive
patri hlavne zabezpecit’ dostatok bielkovin, energeticky prijem podla klinického stavu a stupna
aktivity pacienta ako aj dostato¢ny prijem vitaminov a mineralov (hlavne zinku, vitaminov A,
C, E, By).

Délezitou sucastou preventivnych opatreni na naSom oddeleni je aj jednotnd dokumentécia
prevencie u kazdého pacienta do jeho osobného ranového protokolu, ktory bol vytvoreny
ranovym timom nasho oddelenia. Spolo¢né osvojenie balicka opatreni a jeho piatich krokov,
ako aj vyuzitie odbornikmi navrhnutych najnovsich odporacani v prevencii dekubitov, sa
minimalizuji rozdiely v postupoch prevencie u detskych pacientov na naSom pracovisku, ¢o

samozrejme vedie aj k zniZzenému vyskytu vzniku dekubitov.

11
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Zdarzenia niepozadane w pracy pielegniarek anestezjologicznych

Adriana Borodzicz?!, Sylwia Krzeminska', Gocol Halina?, Marta Arendarczyk?

tUniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Katedra Pielegniarstwa Klinicznego,
Zaktad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki

2Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

Wstep:

Jasno sprecyzowany zakres odpowiedzialno$ci, obowigzkéw 1 uprawnien jest wyznacznikiem
bezpieczenstwa pacjentow, ktore staje si¢ priorytetem w opiece zdrowotnej. W Europie pierwszy
raport z wynikami oceny zagrozen leczonych pacjentdw przedstawita w 2004 roku w Wielkiej
Brytanii Narodowa Agencja Bezpieczefistwa Pacjentow, w ktorym to stwierdza, iz ok. 10%
pacjentow doznaje incydentu zagrazajacego bezpieczenstwu. Okoto 8% tych przypadkow konczy

si¢ $miercig a potowie ich mozna byto zapobiec.

Cel pracy:

Ocena przyczyn zdarzen niepozadanych w obszarze pielegniarstwa anestezjologicznego.

Material i metody:
Badaniem objeto 134 pielggniarki. Narzgdziem badawczym byla ankieta wtasnej konstrukcji, ktora
sktadata si¢ z 30 pytan zamknietych lub wielokrotnego wyboru, oraz 3 pytan otwartych.

Wyniki badan:

Najliczniejsza grupe badanych stanowily pielegniarki w wieku migdzy 30 a 45 rokiem zycia
(56,4%), wyksztatcenie $rednie posiadato 40%, Kurs kwalifikacyjny posiadato 68,7%. Z posrod
ankietowanych pielegniarek 77% jest §wiadomych popetionego bledu, bylo jego swiadkiem lub
odkryto biad innych. Btedy popetniane byly zazwyczaj z powodu pospiechu i nerwowej sytuacji
30% badanych popehita w tych sytuacjach btad). Przebadanych 24% pielegniarek nie ma zdania

lub nie wie o systemie raportowania btedow i zdarzen niepozadanych w swoim miejscu pracy.
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Whioski:
Najskuteczniejszag metoda umozliwiajacag zmniejszenie ilosci zdarzen niepozadanych i poprawe
bezpieczenstwa chorego jest ich rejestracja, analiza, oraz formulowanie wnioskoOw 1 propozycji
rozwigzan.

Stowa kluczowe: Zdarzenia niepozadane, pielegniarstwo, odpowiedzialnos¢.

Adres do korespondencji

Sylwia Krzeminska

Zaktad Pielggniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki;
Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu,
Ul. K. Bartla 5,

51-618

Wroctaw

E-mail: sylwia.krzeminska@umed.wroc.pl
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Specifika oSetrovatel’skej starostlivosti v suvislosti s anestéziou

Andrea Bratova' , Helena Gondarova — Vyhni¢kova? 3, Emilia Plavéanova*

LUstav osetiovatelstvi, 2. LF UK a Fakultni nemocnice Motol, Praha
2Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Ustrednd vojenskd nemocnica SNP,
Fakultna nemocnica, Ruzomberok
3Sekcia sestier pracujiicich v anestéziolégii a intenzivnej starostlivosti, SK SaPA, Bratislava

“Trnava

Abstrakt

Sestra musi mat’ pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti niclen teoretické poznatky, ale aj
praktické zru¢nosti na vykonavanie kvalitnej prace. Je to nevyhnutnou sucastou pri procese
informovania, edukacie, oSetrovania a liecby pacienta. Zdravotnicky personal sa ¢asto stretava
s otazkami od pacientov o anestézii typu: ,,Budem naozaj spat?“ ,, Nebudem naozaj ni¢ citit?* Aj
S tymito otdzkami sa Casto stretdva sestra. Pacient potrebuje uistenie, poskytnutie informacii, aby sa
dokazal pripravit’ na operaciu. Stretdvame sa S prosbou o objasnenie informacii, ktoré dostal pacient
od lekara, s nepochopenim, s obavami a strachom.

Pre je dolezitych pre vedomosti sestry a informovanie pacienta viacero $pecifickych informacii.
Pacient musi byt informovany o tom kto mu bude poskytovat' anestéziologicku starostlivost’ na
operacnej sale, taktiez kto ju zabezpecuje, Ze je to tim v zlozeni: anestézioldg a anestéziologicka
sestra. TaktieZ je potrebné aby bol pacient informovany o vSetkych vykonoch a postupoch, ¢i uz na
anestéziologickej ambulancii alebo vramci predoperacného vysetrenia, ¢i pred urgentnou
operaciou. Informaciu by mali byt itom ¢o sa bude realizovat uneho v zavislosti od typu

operacného vykonu a stavu.
KIudové slova: Anestézia. OSetrovatel'sk starostlivost’. Pacient. Sestra. Specifika.

Vlastny text

Predoperacna priprava a vysetrenie pacienta je vel'mi ddlezitou ¢innost'ou, vd’aka ktorej moézeme
predist’ vzniku rdéznych predoperaénych komplikacii (Slezakova, 2010). Predoperacna starostlivost’
sa zacina rozhodnutim sa pacienta pre operaciu, ako jedinii moznost’ vyrieSenia jeho zdravotného
problému. Predoperacna faza sa kon¢i prevozom na opera¢nu sélu, kde ho prevezme operacna alebo
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anestéziologicka sestra (Kubicova a kol., 2005). Cielom predoperacnej pripravy je pripravit pre
pacienta ¢o najpriaznivejsie podmienky k zvladnutiu operacnej zat'aze, ktord ho pocas operacie caka
a zabezpeCit nekomplikované pooperacné zotavenie (Zeman, Krska et al., 2011; Janikova,
Zelenikova, 2013). Bezprostrednd priprava zahfiia pred celkovou anestéziou skontrolovanie
totoznosti pacienta a formular informovaného podpisaného suhlasu s anestéziou. Pri neodkladne;j
akutnej anestézii je rozdiel v tom, Ze pri aktitnej predoperacnej priprave sme limitovani ¢asom, kedy
je potrebné vysetrenie pacienta, ziskanie laboratornych vysledkov a nepriaznivé faktory (Malek
akol., 2011). Predoperacna priprava okrem bezprostrednej, planovanej, urgentnej alebo akutnej
obsahuje neodkladné vykony z vitdlnej indikacie, napriklad rozsiahle krvéacanie ohrozujuce zivot
pacienta (Slezakova, 2010). Osetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta V predoperacnej priprave
zahriiuje klinické vySetrenia, pri ktorych sa urc¢ia operacné rizika. Mladi a stari jedinci predstavuja
vicsie operané riziko, ako deti a dospeli. Sestra ziskava udaje o pacientovi na pooperacné
hodnotenie a vedenie skriningovych testov (Kozierova et al., 2004). Predopera¢nu starostlivost’
mdzeme rozdelit’ na fyzicka a psychicku pripravu. Fyzickd priprava zahina starostlivost’ sestry
0 pacienta. Sestra edukuje pacienta pred operaciou nasledovne: pred operaciou nesmie aspon 6-8
hodin jest, pit’ a fajc¢it. Ak je to pacient, u ktorého by mohlo dojst’ k riziku dehydratécie, podavaja
sa pacientovi tekutiny intravendznou cestou. Tesne pred operaciou je potrebné, aby sa pacient
vymocil. Pri ndro¢nejSich a dlhSich operaciach sa vykonava katetrizacia mocového mechura a
klyzma. Den pred operaciou sa podavaju lieky podla ordinacie lekara napr. sedativa a hypnotika,
pomaha to pacientovi zvladnut’ stres pred operaciou. Ako prevencia tromboembolickej komplikacie
sa robi bandaz alebo st vhodné antiembolické pan¢uchy (potrebné vziat’ mieru). Dalej sa moze
podavat’ nizkomolekulovy heparin podla ordinécie lekara (Slezakova, 2010). Pred operaciou je
potrebna dokladna hygiena pacienta, ostrihanie a odlakovanie nechtov, odmal'ovanie. Vecer pred
operaciou sa oholi miesto operacie, rano alebo pred operdciou sa vyberie zubna protéza. VSetky
Sperky, cennosti je potrebné odovzdat' do trezora na podpis. Oblecenie, protetické pomocky sa
oznatia menom. Ulohou sestry je naudit pacienta vykondvat pasivne a aktivne cvidenia,
monitorovat’ tlak krvi najmi so zretelom na hypertenziu, ziskat' zédkladne udaje o mnozstve mocu
za 24 hod (Kozierova et al., 2004). K psychickej starostlivosti patri citlivy pristup k pacientovi. Je
potrebné, aby sestra vysvetlila pacientovi vykon podl’a jej kompetencii a zodpovedala otazky, ktoré
pacient ma. Nikdy nebagatelizovat" kladné¢ ani zaporné otazky, ktoré sa tykaji operacie ci
nepriaznivé vysledky imobilizacie. Sestra poskytuje pomoc aj pribuznym (Bydzovsky, 2008).

Dalsie sesterské intervencie pri posudeni predopera¢ného vykonu st posudzovanie druhu, rozsahu,
naliehavosti ochorenia, poranenia, pridruzenych ochoreni, veku, stavu vyzivy, abliizu, dlho uzivané

lieky, psychosocialny stav. Potrebné je odstranit’ rusivé elementy z prostredia. Vel'mi ndpomocny je
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aj kontakt pacienta sosobou rovnakej diagnézy (Kubicova akol., 2005). K predoperaénym
vySetreniam, ktoré pacient musi mat, zaradujeme anamnézu, fyzikdlne vySetrenia, screeningové
vysetrenia krvi a mo¢u, EKG, RTG srdca a plic, interné vySetrenie, predanestetické vysetrenie.
U zien, ak je to potrebné pre podozrenie problému, aj gynekologické vySetrenie (Janikova,
Zelenikova, 2013). Za prechod pacienta operacnou salou zodpoveda anestéziologicky tym.
Osetrujuci personal kontroluje identitu pacienta, overi druh a stranu vykonu. Je potrebné aby
pacient vchadzal na operacnu salu so zabezpeCenim periférnej zily, fl'aSou inflizneho roztoku
a vysledkami neinvazivneho monitorovania EKG, tlaku krvi a satO, (Wichsova, Prikyl, Pichlmayr,
2013).

Pooperacna starostlivost® o pacienta

Pooperacné obdobie je ¢as medzi prebudenim pacienta po anestézii aZ po prepustenie pacienta
domov do domécej starostlivosti. Cielom je zistit’ zdkladne Zivotné funkcie pacienta po operacii
najma v prvej hodine po operacii. Je potrebné ho pozorovat, aby nedoslo ku komplikaciam
vyplyvajicich z celkovej anestézie. Pacient ostdva na prebudzacej miestnosti, kym nedojde
k navratu obrannych reflexov, spontanneho dychania, stabilizacie krvného tlaku. Bezprostredna
opera¢nu starostlivost vykondva anestéziologicka sestra (Kubicova akol.,, 2005). Nasledna
pooperacna starostlivost’ zahfna rehabilitaciu a ndvrat k zivotu, ktory mal pacient pred operaciou
(Janikova, Zelenikova, 2013). V zaverecne] faze na operacke sa zniZuje pristup anestetika do Zily.
Tesne pred ukonfenim podania anestetika sa nesmu poddvat opioidy, pretoze mdze dojst
k utlmeniu dychacieho systému. Eliminacia inhala¢ného anestetika sa dosiahne spontannou
ventilaciou (Larsen, 2004). Optimalne je, ak je pacient na prebudzacej miestnosti 30 min. Podava sa
pooperacna analgézia, aby pacient po prebudeni nemal silni bolest. Pacienta moze odovzdat
anestéziologicka sestra inej sestre na oddeleni alebo na JIS, ak je potrebné eSte niektoré funkcie
pacienta sledovat, aby nedoslo k zhorSeniu (Malek a kol., 2011). Po operacii sestra na oddeleni plni
ordinécie lekara (Slezakova, 2010). Sestra edukuje pacienta o vyzive po operacii. Je potrebné aby
pacient dodrziaval intervencie sestry. Neprestajna kontrola presakovania rany je vel'mi dolezita,
kontroluje sa funk¢nost’ drénu, mnozstvo tekutin a odchod plynov. Sestra zabezpeci nacvik
dychovej gymnastiky a odkaslanie hlienu U pacienta, rehabilitaciu, bandaze a postupnt aktivizaciu
pacienta. Pooperac¢né prebudzace skore obsahuje 5 priznakov a to st obeh, aktivita, vedomie a farba
koze (Byzovsky, 2008). Intervencie sestry v pooperacnom obdobi. Do zdravotnej dokumentacie
zapisuje zaznam casu prevzatia a stav pacienta, jeho fyziologické funkcie, ktoré sleduje kazdych 15
min. V indikovanych situaciach moze sestra napajat’ pacienta na zariadenia intenzivnej starostlivosti
ako s EKG, oxymeter, O a iné. Sestra posudzuje stav vedomia u pacienta napriklad podl'a skaly

Glasgow coma skore, taktiez zabezpecuje pacientovi vhodna polohu podl'a druhu operacie. Podla
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urovne vedomia pacienta je vhodné, aby sestra myslela na bezpecnost’ a dvihla na posteli boc¢nice,
fixovala alebo len mala zvySeny dohlad. Sledovala periférne prekrvenie, stav koze, kapilarny
navrat, pulzaciu artérii, bilanciu tekutin. Napajala a starala sa 0 zberné vrecko ak ma pacient PK.
Taktiez sestra aplikuje ordinované lieky podla ordinécie lekara, zabezpecuje kontrolné laboratorne
vySetrenia. Udrziava s pacientom kontakt, vysvetli mu potrebu pokoja, odpocinku, zabezpeci, aby
mal pacient poruke signalizacné zariadenie. Stara sa o osobnu Cistotu aj Cistotu postel'nej bielizne.
Klasifikuje bolest podla Skal, monitoruje bolest na zaklade verbalizacie a prejavov pacienta
(Kubicova akol., 2005). Sestra sa stara o ustnu dutinu, ked’Ze pacient prijima tekutiny. Ako
nasledok anestetik sa mdze objavit’ vracanie, nevol'nost. Pooperacna starostlivost’ je vel'mi dblezita,
len na nas zalezi, v akom stave pacient odide znemocnice. Ulohou je previest pacienta tymto
pooperacnym obdobim pri prevencii, oSetreni a liecbe komplikacii a kontroly ¢o najlepSie (Kala,
Penka a kol. 2010).

Sestra pouziva stratégie proti bolesti. Veri pacientovi, ze pocit'uje bolest’, komunikuje o bolestiach
S pacientom, popisuje ich. Navedie pacienta na spravne vnimanie a ndzor na bolest’, aplikuje teplo
alebo chlad. Sestra spolu s pacientom bojuje proti strachu a uzkosti, pouziva odputavacie techniky
(ako je dychanie, spev, vyklepkéavanie, po¢uvanie hudby, regulovanie predstavy). Stimuluje koZu
pomocou studenych obkladov, masti s analgetickym ucinkom. Sestra podava analgetika podla
ordinacie lekara (Boronova, 2004). Choroba nezasiahne len pacienta, ale aj celu jeho rodinu.
Rodina sa podiel'a nielen na starostlivosti o pacienta zo stranky psychickej, fyzickej podpory,
ochrany chorého ale aj poskytnutia vel'mi cennych informacii zdravotnickeho timu (Kapounova,
2007).

Zaver

Kazda sestra, ktora svoju profesiu vykonava zodpovedne, tak adekvatne naslucha pacientovym
otazkam, je empaticka voci pacientovi a jeho rodine. V ramci poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti podporuje pacienta, edukuje, zaujima sa o jeho potreby, dodrziava eticky kodex sestry

a zaroven reSpektuje prava pacienta.
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Hojeni ran na ARO - zkuS$enosti z praxe

Jirina Dresslerova

FN Brno Bohunice KARIM

Abstrakt

OsSetfovani a lécba ran v intenzivni péci je Casto komplikovana nepfiznivym zdravotnim stavem
pacientii. Jedna se kupf. o polytraumatizované pacienty, po neurochirurgickych, ortopedickych a
jinych operacich, po resuscitaci, se zhorSenim celkového stavu v disledku sepse, z jinych pficin.
Ptispévek je komentovanou prezentaci fotografii z archivu autorky a pracovist¢ FN Brno Bohunice

a prinasi zkusenosti a tipy z praxe.

Kli¢ova slova: Osetiovani. Lécba ran. Intenzivni péce.

Kontaktni adresa:

Mgr.et Mgr. Jifina Dresslerova
FN Brno

Bohunice KARIM
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Uticaj zdravstvene prosvecenosti na strah od opSte anestezije

Svetomir Durdevi¢!?, Negra Terzi¢?

IClinical Center of Serbia, Centre for Anesthesiology and resuscitation, Clinic for General Surgery
- First Surgical Clinic, Belgrade, Serbia

2Belgrade College of Medicine Higher Education Institution for Applied Studies in Medicine,
Belgrade, Serbia

Abstract

Zdravlje je pojam o kome se vrlo retko misli u pravom trenutku. Najcesée se o njemu govori u
momentima kada je ono ve¢ ugrozeno. Sa pogorSanjem zdravlja javljaju se i prvi znaci straha. Strah
nastaje kao posledica osecaja teskobe, neprijatnosti ili vrlo intenzivne uznemirenosti, dozivljen u

prisutnosti neke ,,opasnosti" ili pri pomisli na nju.

Kljuéne reci: Strah. Obrazovanje. Opsta anestezija. PsiholoSka priprema. Komunikacija.

Cilj rada:

Prikazati medusobnu interakciju straha od opSte anestezije 1 zdravstvene prosvecenosti sa osvrtom

na socijalno-kulturoloski faktor, kao i stepen obrazovanja.

Metodologija rada:

Prisustvo straha kod hirurskih bolesnika moze dovesti do reperkusije na vitalnim parametrima
neposredno pred uvod u anesteziju. Istrazivanje je sprovedeno u Klinickom centru Srbije, Klinika
za digestivnu hirurgiju — Prva hirurSka klinika. U radu je koriS¢ena direktna i indirektna
opservaciona metoda kao 1 retrospektivna analiza podataka dobijenih na osnovu postojece

medicinske dokumentacije: a) Istorija bolesti; b) List anestezije; c) Anketni upitnik.
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Rezultati:

Veli¢ina uzorka odredena je metodom slucajnog izbora. Zdravstvena prosvecenost je u direktnoj
interakciji sa strahom od opSte anestezije. Iznenaduje to Sto su dobijeni rezultati obrnuto

proporcionalni.

Zakljucak:

Cilj kome treba teziti anestezioloski tim je preoperativna psiho-fizicka priprema pacijenta. Pacijentu
ukazati na sve benefiti opSte anestezije, pruziti mu potrebne informacije o pre-, peri- i

postoperativnom toku.
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Sekcia sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti

10 rokov ¢innosti
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Abstrakt

Slovensk4d komora sestier a porodnych asistentieck (SK SaPA) za felom zdruZovania cElenov
komory pre uspokojovanie profesijnych a odbornych zaujmov zriad'uje odborné sekcie sestier
a porodnych asistentiek. Clen komory méoZe byt organizovany v neobmedzenom poéte odbornych
sekcii komory, najmid podla dosiahnutej Specializicie v nadvédznosti na aktudlne pracovné
zaradenie. Jednou z odbornych sekcii SK SaPA je Sekcia sestier pracujucich v anestéziologii a

intenzivnej starostlivosti.

KPucové slova: Sestra. Odborna sekcia. Anestézioldgia. Intenzivna starostlivost’. OSetrovatel'stvo.

Uvedena odborna sekcia po dlhoro€nom obdobi pasivity obnovila svoju ¢innost’ v roku 2008, kedy
pocas I. Celoslovenskej konferencie sestier pracujicich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti a
urgentnej starostlivosti v KoSiciach bol zvoleny vybor sekcie, ktord niesla nazov Sekcia sestier
pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti a urgentnej starostlivosti. Predsedni¢kou
sekcie sa stala Mgr. Jozefina Bancejova, dipl. s. O rok neskor druha celoslovenska konferencia
sekcie uz niesla ndzov medzindrodna o com svedcila Gcast’ Ceskych kolegyn na tomto odbornom
podujati. Na zaklade vyvoja a zmien, ktoré sa dotykali sestier pracujicich v urgentnej starostlivosti,
sekcia zmenila svoj ndzov i zameranie. Jej aktivity sa zacali niest pod novym nazvom: Sekcia
sestier pracujucich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti a jej ¢innost’ trva dodnes. Sekcia je
hodnotené ako jedna z najaktivnejSich. V sucasnosti ma 741 Clenov. V prispevku je priblizena jej
desatro¢na Cinnost. V priereze desiatich rokov sa konferencii sekcie zGcéastnilo viac ako 2000

registrovanych ucastnikov zo Siestich krajin Eurdpy (Slovenska, Pol'ska, Srbska, Rakuska,
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Mad’arska, Ceska). Bolo prezentovanych viac ako 360 prednasok a skoro sto posterov. Na tychto
konferenciach sa zucastnilo 115 vystavovatelov. Kazdoro¢ne Sekcia sestier pracujucich v
anestéziologii a intenzivnej starostlivosti vyddva z konferencie Zbornik odbornych abstraktov a
prispevkov s ISBN. Informacie z konferencii si prezentované v domadcich a zahrani¢nych
odbornych Casopisoch, na webovej stranke SK SaPA, socialnej sieti, V narodnych a regionalnych
médiach. Jednym z délezitych medznikov sekcie je podpisanie Bilaterdlnej zmluvy s ,,Udruzenjem
anesteti¢ara Srbje* v roku 2010. Na zaklade tejto dohody sa slovenské sestry — ¢lenky sekcie maji
moznost’, za obojstranne vyhodnych podmienok, zac¢astinovat’ medzinarodnych kongresov v Srbsku
a tak nielen ziskavat’ poznatky zo zahraniCia ale i prezentovat pracu naSich sestier, reprezentovat
slovenské sestry na medzinarodnej pode. Okrem uvedenej spolupriace s Ceskom a Srbskom je
rozbehnutd spolupraca aj s pol'skymi sesterskymi organizidciami a ohladom spoluprace boli
oslovené organizacie sestier v Mad'arsku a na Ukrajine. Clenovia vyboru sekcie komunikuj
s European federation of Critical Care Nurses associations (EfCCNa) a World Federation of
Critical Care Nurses (WFCCN) a niektori ¢lenovia vyboru sa aktivne zucastnili kongresov
uvedenych eurdpskych a svetovych federacii. Z domadcich partnerov na spolupraci je potrebné
uviest’ Sekciu sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivnej medicine Slovenskej spolo¢nosti
sestier a porodnych asistentiek, o. z. Slovenskej lekarskej spolo¢nosti. Pozvanie zastupcov sekcie do
panelovej diskusie pocas odborného podujatia Slovenskej spolocnosti anestéziologie a intenzivnej
mediciny. Okrem ucasti na odbornych podujatiach su ¢lenovia vyboru sekcie aktivni aj pri
pripomienkovani a tvorbe legislativy, pravnych predpisov tykajicej sa oSetrovatel'skej starostlivosti
v anestézioldgii a odboroch intenzivnej starostlivosti v kontexte s kvalitou starostlivosti,
bezpecnost'ou pacienta, pracovnymi podmienkami sestier 1 ich ohodnotenim. Ich ¢innost’ by nebola
mozna bez podnetov a spoluprace s mnohymi aktivnymi ¢lenmi sekcie. Sti€asny vybor Sekcie
sestier pracujucich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti pracuje v zlozeni: PhDr. Milan
Laurinc, PhD., dipl. s. — predseda (3. volebné obdobie), PhDr. Andrea Bratova, PhD. —
podpredseda, PhDr. Helena Gondarova-Vyhnickova, dipl.,, Mgr. Viera Kormanikovd a Bc.

Franti$ek Nano.
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Providing Quality Assurance System at Educational Institutions while

training Nurses in Ukraine

Gordiichuk Svetlana

MHEI “Zhytomyr Nursing Institute”, Zhytomyr, Ukraine

Abstract

Act of Ukraine "On Higher Education” provides functioning in higher medical educational
institutions the system of quality assurance, that includes external and internal components. The
external system provides ensuring standards of higher education licensing and accreditation; quality
management system; accordance curriculum and programs of specialists’ to European requirements
and world educational space; cooperation with employers to control a quality of training;
certification candidates in higher education examination commission; image of institution and
rating of its activities. The internal quality assurance system is formed within the institution
autonomy.

The system of internal quality assurance MHEI “Zhytomyr Nursing Institute” Zhytomyr
Regional Council provides implementation strategy of the Institute; planning educational activities
the formation of higher quality for higher education candidates contingent; the system of candidates
knowledge evaluation; strengthening candidates practical training; quality assurance: staffing,
availability of necessary resources for organization educational process and support for candidates
of higher education, academic mobility of educational process participants; availability of
information system for effective management of educational process, public information about the
activities of the Institute, preventing and detecting plagiarism in academic research.

For implementing internal quality assurance at institute was created the center of assessment
and monitoring the quality of educational activities. The Center functions as follows: the unit of
licensing, accreditation, certification; quality unit activity for departments; organizational element

of professional orientation; informational — technology processing and data storage.

Conclusion

For quality training competitive medical specialist it is necessary to carry out systematic internal
monitoring of educational activities quality at educational institution by: creating monitoring
centers; continuous introducing into the educational process innovative technologies and training

methods; creating and publishing definite criteria for evaluation students’ knowledge; ensuring the
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participation of employer in the process of updating and periodic review of education programs;
evaluating practical training graduates; sociological interrogation of quality acquired competences
trained; ensuring transparent and specific criteria regarding the quality of teaching staff of the
institution, creating the conditions for increasing their professional skills; creating quality
management system in accordance with the standards of the European Association of higher

education quality assurance.

Keywords: Educational process. Quality. Nurses. Students.
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Vliv techniky oSetiovani okoli mista zavedeni centralniho Zilniho katétru na

vyskyt infekce

Katefina Hasoval, Renata Zoubkova?
9

IKlinika hematoonkologie, FN Ostrava,

2Klinika resuscitace, anestézie a intenzivni mediciny, FN Ostrava

Abstrakt

PéCe o centrdlni zilni katetr patii mezi vysoce specializované a technicky naro¢né oblasti
v oSetfovatelské péci. Podle JirouSe zavedeni centrdlnich zilnich katétr patii k dilezitym
zékrokiim, byva soucasné i cestou mikroorganizmii do vnitiniho prostfedi organizmu, ktera obchézi
diilezité obranné mechanizmy organizmu (Jirous$, 2012). Na jednotce intenzivni péce tyto infekce
nezavisle zvysuji naklady nemocnic a délku pobytu, ale obecné bylo prokazano, Ze nezavisle na
sob¢é zvySuji tmrtnost (Miller, O’Grady, 2012). Dv¢é dobfe navrzené studie hodnotici pouZiti
chlorhexidinového kozniho antiseptika ve srovnani s bud’ povidon jédem nebo alkoholem pii péci
o intravaskularniho katetry ukazaly niz§i miru kolonizace katetru nebo CRBSI (Catheter-related
bloodstream infection) spojené s pouzitim chlorhexidinu (Miller, O’Grady, 2013). Zavazné&jsi
infekce jsou viak spojeny s centralni Zilni katetrizaci (CZK), zvlasté u pacienti JIP (jednotka
intenzivni péce). Podplirnymi faktory vzniku BSI na JIP je rychlé kolonizace katétru nemocni¢nim
kmenem a ¢astd manipulace s katétrem. V naSem ptispévku pfineseme informace z projektu RVO-
FNOs/2016 Vliv techniky oSetfovani okoli mista zavedeni centralniho Zilniho katétru na vyskyt
infekce o ¢asteénych vysledcich nasi studie, kde porovnavame pouziti folie s 2% chlorhexidine a
hydrofilnim metakrylovym gelem na centrdlni Zilni katétry na Klinice hematoonkologie FN
Ostrava. Z pribéznych vysledkii naseho projektu vyplyva, ze u pacienti oSetfovanych
transparentnim krytim s chlorhexidin glukonatem je o 2/3 mensi vyskyt zndmek zanétu v okoli CZK
oproti pacientim s hydrofilnim metakrylatovym gelem. Primérna frekvence vymény kryti na CZK
nam ukazuje na jiz zjistény fakt, ze ¢im je mensi frekvence vymény, tim méné dochézi ke vzniku

znamek zanétu v okoli CZK.

Klicova slova: Péce o centralni zilni katetr. OSetfovatelské péce. Vyskyt infekce.
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Pohybova aktivita a jej vyznam pre seniorov
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Abstrakt

Rasttici podiel seniorov v populdcii je vyzvou pre vSetky eurdpske krajiny a vytvara potrebu lepsich
a SirSich poznatkov o zdravom starnuti. Zdravé starnutie je zamerané na prevenciu predCasného
starnutia a neaktivnej staroby. Castou charakteristikou vysSicho veku je polymorbidita, ktora
sposobuje rézne obmedzenia v kvalitativnom prezivani zivota seniorov. Pohybova aktivita, zdravie
a kvalita zivota su uzko spojené. Starnutie populacie je potrebné povazovat’ na jednej strane za
problém, na strane druhej, za zdsadny uspech, pretoze tento fenomén vznikol vd’aka dlhsiemu
Zivotu a lepSiemu zdraviu obyvatel'ov mnohych krajin. V seniorskom veku ma vyznam pravidelna

pohybova aktivita a dominantnym motivom k nej je zdravie.

KPucové slova: Kvalita zivota. OSetrovatel'stvo. Pohybova aktivita. Seniori. Podpora zdravia.

Uvod

Hudakova, Majernikova (2013) uvadzajt, Ze podl'a odhadov Organizacie spojenych narodov, ktora
spristupnila informécie o velkosti svetovej populdcie z roku 2002, je eurdpsky kontinent jedinym
svetovym regionom, kde sa bude objem populacie v nasledujucich rokoch zniZzovat’ na troven -0,28
%. Pomer deti v eurdpskej populacii sa znizil v roku 2000 na 17 %, v roku 2050 na 15 % celkovej
populacie. Zaroven budu l'udia v priebehu rokov 2045-2050 zit' dlhsie, pretoze sa predpokladana
dizka Zivota v Eurépe zvysi z aktualnych 73,2 rokov az na 80,5 rokov. Pribudne seniorov, pretoze
v roku 2050 budt az jednu tretinu eurdpskej populacie tvorit’ 60 a viacro¢ni. Podl'a narodného
prieskumu institucii s oSetrovatel'skou starostlivostou v Spojenych Statoch americkych existuje
v sucasnosti 16100 domovov s 1,7 milionmi 16zok pracujicich pri 86 % obsadenosti. So
zvySovanim starniicej populdcie je mozné predpovedat’ neustdly nérast socidlnych 16zok
V nasledujucich desatrociach. Podl'a Fulmekovej et al. (Hudakova, Majernikova, 2013) podiel
populécie starSej ako 65 rokov v Eurdpe, vratane Slovenska, v buducich tridsiatich rokoch dosiahne

narast o 22-30 % Vv ramci celkového poctu obyvatel'stva. Bleha a Vano (Hudékova, Majernikova,

29



2013) poukazuju na fakt, ze Eurdpa kvoli starnucej populécii a klesajicemu poctu produktivneho
obyvatel'stva ¢eli velkym ekonomickym problémom.

Kalvach (Zumarova, 2012) popisuje dva aspekty staroby, z ktorych je jasné, e staroba sa netyka
len seniorov, ale nas vSetkych. Prvym su potreby a zdujmy stale pocetnejSej skupiny seniorov,
otazky zmysluplnosti, kvality a zabezpecenosti ich zivota a druhym st socidlne a ekonomické
dosledky starnutia populécie, vratane ovplyvnenia hospodarskeho rozvoja a socidlneho zmieru, ¢o
sa tyka nas vSetkych.

Zdravy zivotny S$tyl je rozhodujicim faktorom pre uspesné starnutie. Zakladnym ciel'om
preventivnych opatreni nie je prediZenie Zivota, ale udrzanie kvality Zivota a zdravia ¢o najdlhsie.
Chceme, aby sa jedinec vyhol disabilite - invalidite, slabosti, bolesti a zavislosti, ktorti pozorujeme
na konci nasho Zivota t. j. najst’ cestu pre star§iu populaciu udrzat’ si vitalitu ¢o najdlhsie (Duricek,
Gallo, 2007). Shephard (Duri¢ek, Gallo, 2007) popisuje, Ze individualne rozdiely medzi seniormi st
najviac evidentné v telesnych funkciach, pricom najvacsi rozdiel pozorujeme vo veku nad 75 rokov.
U tychto jedincov sa problematike telesnych funkcii nevenuje dostato¢na pozornost’ dovtedy, kym
nenastupi dysfunkcia, ktora si vyzaduje osobitntl starostlivost’.

Vzhl'adom k demografickému trendu starnutia populacie je potrebné uplatiovat’ zvySeny doraz na
starostlivost’ o seniorov, ¢o si vyzaduje nové typy socidlnych, zdravotnickych, edukacnych a inych
sluzieb (Huddkova, Majernikova, 2013).

Kfivohlavy (Zumarova, 2012) uvadza, Ze zdravie je najdélezitejsou hodnotou v Zivote &loveka.
Zdravie, ako celkovy telesny, psychicky, socidlny a duchovny stav ¢loveka umoZiluje dosahovat’
optimalnu kvalitu Zivota. Zdravotny stav je vysledkom vzdjomného pdsobenia organizmu
a prostredia a je ovplyviiovany mnohymi d’al§imi faktormi. Mytus, Ze staroba je choroba sa snazi
vyvratit mnoho odbornikov, ktori sa zaoberaji starostlivostou o seniorov. SkutoCnost, Ze
S pribudajucim vekom pribuda aj ochoreni, nie je nevyhnutny udel kazdého zdravého cloveka, je to
vysledkom vzajomného posobenia réznych faktorov, medzi ktoré patri aj zivotny §tyl. Podla
Javireka (Stilec, 2004) medzi vyznamné faktory, ktoré ovplyvituju vznik ochorenia patri nedostatok
pohybu a telesna zataz. To vyrazne poSkodzuje kostné tkanivo, pretoze tlmi jeho vystavbu. Po 40
ditoch pohybového kl'udu a necinnosti dochadza k strate az 50 % kostného tkaniva. Preto sucasny
sedavy sposob Zivota vedie okrem iného k zna¢nému rednutiu kosti.

Zdravie je vysokou hodnotou a choroba vzdy znamena zhorSenie kvality zivota. Navrat pohybovych
kompetencii je vzdy pozitivnym ukazovatelom a pohyb sprevadza vsetky rekonvalescencie
a rehabilitacie. Psychologickym problémom je neochota I'udi preventivne sa zaoberat’ pohybovym
programom za uc¢elom udrzania kvality Zivota, alebo oddialenie neprijemnych involu¢nych zmien

(Stilec, 2004). Seniorom by malo byt pontiknuto dostatok aktivit a stimulacii, ktorymi sa posilni
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telo aj mysel. V starobe je velmi doblezité nestratit’ vitalitu, chut’ do Zivota, aj nad’alej trénovat’
mozog, pokial mozno pracovat alebo sa pohybovat’ na Cerstvom vzduchu, striedat’ ¢innosti,
odpocivat, otuzovat sa, apokial to je len trochu mozné zlepSovat svoju fyzicki kondiciu
(Zumarova, 2012).

Dragomirecka, Skoda (Zumarova, 2012) uvadzaj, Ze kvalita Zivota seniorov tzko suvisi so
schopnostou viest nezavisly zivot a metdody jeho hodnotenia sa zameriavaju na schopnost’
vykonavat mozné kazdodenné Cinnosti.

Pohyb je zakladnou potrebou kazdého Zivého tvora vratane Cloveka, zvlast' ak je uskutoc¢iovany
S pozornostou a spontanne. K tomu je vsak potrebné naucit’ sa citlivo vnimat svoje telo, cvicit’ sa
pri pozorovani U¢inkov vlastného pohybu, aby sme ziskali skusenosti o sebe Vv spolupraci
s prostredim. Pohybové cvienia moéZzu vyznamne napomahat’ k zmene postoja k sebe samému,
predovietkym k svojmu telu. Prehibenim tejto vnimavosti ziskame skiisenost’, Ze prave pohyb moze
byt zdrojom radosti a vnutornych preZitkov obohacujtcich &loveka (Stilec, 2004).

Znizovanie mnozstva pohybu je jednym zo sprievodnych javov sucasného zivotného Stylu vo
vSetkych vekovych kategéridch. Dosledkom byva pokles fyzickej aj dusevnej vykonnosti a vel'mi
Casto aj zhorSeny zdravotny stav a vyssi vyskyt civilizaénych ochoreni. Pravidelné pohybové
aktivity mozu tvorit’ najlacnejsi komplexny zasah. Pohyb je jednym z rozhodujucich faktorov, ktoré
mozu u Cloveka pdsobit’ ako prevencia tazkosti v oblasti zdravotnej aj zazitkovej. Pohybovymi
aktivitami moZno vysoko efektivne motiva¢ne posobit’ na Zivotny postoj seniorov (Stilec, 2004).
Pohybova aktivita podla Zavazalovej, Vozehovej, Zarembu (Nemcek, 2010) predlZuje Zivot,
odd’al'uje vznik zavislosti a nutnost’ hospitalizacie. Janeckova, Kalvach a Holmerova (Nemcek,
2010) tvrdia, Ze zdravy, vykonny senior je schopny planovat’ a organizovat si svoje aktivity
samostatne, no &lovek s roznymi zdravotnymi poruchami je vo svojich aktivitach limitovany. Cim
vacsie je fyzické alebo duSevné obmedzenie v dosledku zdravotného stavu, tym dolezitejSia je
podporna funkcia prostredia. Kvalitny program by mal poskytovat’ seniorom potrebnu fyzicka
¢innost’, adekvatnu mentalnu stimulaciu a prilezitost’ k vzdjomnému zblizovaniu a spolo¢enskému
zivotu, ktory je pre psychiku ¢loveka v starSom veku nutny.

Spirduso, Shephard (Duriéek, Gallo, 2007) hovoria, Ze mnohym seniorom udrzanie telesne
aktivneho spOsobu Zivota méze pridat’ viac ako 10 az 15 funkénych alebo aktivnych rokov, ¢o
nasledne znizi néstup telesnej krehkosti, typickej pre mnohych seniorov.

Tvrdenie, Ze telesné cvicenie je prospesné nie je ni¢im novym, ale tvrdenie, Ze cviCenie je
prospesné aj pre krehkych starSich jedincov je nie¢o, na ¢o nie sme vel'mi zvyknuty. Vyskumy
v tejto oblasti v Tufts Univerzite v Bostone dokazujui, ze pravidelné aerdbne cviCenia, silové

cvienia a cvicenia ohybnosti maju vel'mi pozitivny vplyv na zdravie podstatnej vacSiny starSich
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jedincov. Je preto ziadiice zamyslat sa nad prirodzenymi procesmi, fyziologickymi funkciami,
ktoré prebiehaji v organizme starSieho jedinca, ktoré v skuto¢nosti klesaju vekom, ale ktoré¢ mozu
byt podstatne spomalené vd’aka spravnym zmenam v spésobe zivota. Prechod na zdravsi a viac
energickejsi zivotny §tyl prostrednictvom zmien v Zivotnom S$tyle v ¢o najskorSom veku, sl'ubuje
pridat roky vitality k ndSmu Zivotu auruje oddialenie alebo vyhnutie sa prechodu do zdény
disability (Duriéek, Gallo, 2007).

Blair, Shephard, Anderson a Kalvach (Stilec, 2003) hovoria, Ze najdéleZitej§im cielom kazdého
geriatrického programu nie je len predlzenie doby Zivota alebo znizenie vydavkov na zdravotnu
starostlivost, ale predovSetkym dosiahnutie pocitu dobrého bytia a zlepSenie kvality zivota
seniorov. Ide predovsetkym o dosiahnutie telesnej a dusevnej nezavislosti.

Rheinwaldové (Nemcek, 2010) hovori, Ze uspech akéhokol'vek programu, aj pohybového, zavisi od
troch poziadaviek: nadSenia persondlu, nadSenia dobrovolnikov, ktori pohybovy program vytvaraja
a realizuju a od pripravy seniorov. Autorka d’alej konstatuje, ze v inStiticiach je ¢asto problémom
motivacia seniorov k pohybovej ¢innosti.

Psychologovia uvadzaju, ze k vernosti zotrvat’ pri pravidelnom cviceni nestaci len vedomost’, ze je
to uzito¢né pre zdravie a dlhy Zivot, ¢ize racionalna motivacia. Cudia potrebuju i emoény prezitok
z pohybu, radost’ z atmosféry a druznost’, ktora k pohybu patri (Stilec, 2004).

Motivécia a ovplyviiovanie starSich jedincov k aktivnemu Zivotnému Stylu, ktoré¢ho neoddelite’'nou
sucastou su telovychovné aktivity, je uloha velmi tazkd a dlhodoba. Touto zdvaznou
problematikou sa zaoberaju vietky ekonomiky vyspelych $tatov sveta (Stilec, 2004).

Marcus a Forsyth (2010) popisuju, ze vo viacerych Studiach bolo dokdzané, Ze poteSenie
Z pohybovych aktivit je spojené s vySSou motivacnou pripravenostou k zmene, S vytrvanim
v programoch Struktirovanych pohybovych aktivit a k vyssej tirovni pohybovej aktivity. Z toho
vyplyva, Ze poteSenie z pohybovych aktivit s velkou pravdepodobnost'ou spdsobi, ze v pohybovych

aktivitach vytrva.

Zaver

KvalitnejSia zdravotna starostlivost’, zlepSenie Zivotnych a socidlnych podmienok maju za nésledok,
7e sa staroba stdva priamou skusenostou stdle vicSieho poctu T'udi. Seniorom sa ponuka viac
moznosti, meni sa ich zivotny $tyl a zvySuju sa ich ofakavania. V starobe vSak vstupuje do zivota aj
mnoho novych okolnosti, ktoré prinasaji Casto vel'mi ndrocné Zivotné situdcie. Senior musi
prekonavat’ mnoho zatazovych situdcii, ktoré¢ ho vedu k prehodnoteniu ich cielov a hodnét. Kazdé
zivotné obdobie by malo byt aspoi Ciastocne naplnené atak sa pojem ,kvalita Zivota“ stal

diskutovanym pojmom v mnohych vednych odboroch (Zumarova, 2012).
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Je vela moznosti, ako ostat’ aj v pokro¢ilom veku pohybovo aktivhym. Kazdy senior si moze
vybrat’ pohybovi aktivitu podla svojich fyzickych danosti a stavu kondicie. Uginky pohybu maju
pre seniora nezanedbatelny vyznam. Seniorov je narocné k pohybovym aktivitdim prehovarat,
aktivity im predpisovat’, odportucat’, ordinovat’. Potrebné je vytvorit ponuku pohybovych aktivit a
zorganizovat’ spolo¢né cvicenia, potom sa urcite najde dostatok seniorov, ktori sa tychto aktivit radi

zucastnia a Casto v nich budu samostatne pokracovat.
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Preventivne opatrenia vzniku pneumonie u deti na umelej plicnej ventilacii

hospitalizovanych na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny

Milan Laurinct ?; Andrea Bratova® 3; Helena Gondarova — Vyhni¢kova® 4

YOddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny, NUSCH a. s., Detské kardiocentrum, Bratislava
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*Klinika anestéziolégie a intenzivnej mediciny, Ustrednd vojenskd nemocnica SNP, Fakultnd

nemocnica, Ruzomberok

Abstrakt

Pneumonia je u deti druhou najcastejSou infekciou ziskanou pocas hospitalizacie na pracoviskach
intenzivne] starostlivosti. NajcastejSim faktorom jej vzniku je umeld pltcna ventilacia, ktorad
predlzuje pobyt dietata v nemocnici, zvySuje chorobnost’ a umrtnost’ pacienta a v neposlednom
rade vyrazne zvySuje naklady na zdravotnu starostlivost. Prevencia je lacnejSia ako liecba. Sestry
pracujuce na pracoviskach anestéziologie a intenzivne] mediciny zohravaji dolezitt Ulohu pri
identifikécii rizikovych faktorov a prevencii pneumodnie spojenej s umelou plticnou ventilaciou.
Velmi dolezitou suastou preventivnych opatreni v starostlivosti o rizikovych pacientov je
poznanie patofyziologie a etiologie pneumonie, technik umelej plticnej ventilacie a stratégie
prevencie. Vzhl'adom na nedostatok publikovanych informacii o pneumonii stivisiacej s umelou
pl'icnou ventilaciou u deti sme sa rozhodli naSim prispevkom pribliZit’ preventivne opatrenia tohto
ochorenia z pohl'adu sestry pracujucej na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny, Detského
kardiocentra v Bratislave. V prispevku popisujeme definiciu ochorenia, etiologiu, rizikové faktory a
diagnostiku ventilatorovej pneumonie so zameranim na detského pacienta. Porovnavame
preventivne stratégie u dospelych a vysvetluju dévody ich pouzivania u deti. Dalej poskytujeme
odporucania pre zavedenie protokolu na prevenciu ventilatorovej pneumodnie na pracoviskach

intenzivnej starostlivosti o deti.

KPlucové slova: Ventildtorovd pneumodnia. Preventivne opatrenia. Protokol. Intenzivna

starostlivost’. Sestra.
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Uvod

Mnohé zdravotnicke zariadenia sa riadia vlastnymi protokolmi preventivnych opatreni v sulade
s medecinou zaloZenou na dokazoch (EBM — Evidence based medicine — Medicina zaloZzena na
dokazoch) pod nazvom best practice protocol aedukaciu realizuji formou kontinualneho
viacstupnového preventivneho programu pre lekarov i oSetrovatel'sky personal na vsetkych
urovniach vratane pravidelnych odbornych previerok (Rosenthal, 2010). Medzi jednotlivé podtypy
v epidemiologii nozokomidlnych pneumonii zarad’'ujeme: Pneumonia ziskand v komunite —
Community — Acquired Pneumonia (CAP - Community Acquired Pneumonia - Pneumonia ziskana
v komunite) je komunitna pneumoénia vyvolana typickym alebo atypickym respiraénym patogénom,
ktora vyzaduje hospitalizaciu. Pneumonia ziskana v nemocnici — Hospital Acquired Pneumonia
(HAP) je definovand ako pneumonia, ktord vznikla 48 hodin alebo neskor po prijme do nemocnice.
Ventilatorom asociovana pneumoénia — Ventilator — Associated Pneumonia (VAP) je definovana
ako pneumonia, ktora vznikla 48 hodin alebo neskoér po napojeni pacienta na umeli plucnu
ventilaciu prostrednictvom orotrachedlnej alebo tracheostomickej kanyly. Za skora formu VAP
povazujeme pneumoniu vznikajicu do 96 hodin od pociatku UPV (umelé plicna ventilacia), VAP,
Snastupom 96 hodin povazujme za neskoru formu (Gadani, 2010). Pneumodnia spojena so
zdravotnickou starostlivostou — Health — Care —Associated Pneumonia (HCAP) je pneumonia
diagnostikovana u pacientov, ktori: Vykazuju klinické znamky plGcnej infekcie a boli
hospitalizovany 2 a viac dni v rozmedzi poslednych 90 dni. Zijii v domove opatrovatel'skej sluzby
alebo lieCebni dlhodobo chorych. UZivali intraven- 6zne antibiotika, chemoterapeuticka, alebo
absolvovali oSetrenie akejkol'vek rany v obdobi poslednych 30 dni od predchadzajice;j

hospitalizacie. Podrobili sa hemodialyze z akychkol'vek pri¢in (Gadani, 2010).

Vlastny text

Intenzivna medicina za nozokomidlnu pneumoéniu povazuje infekciu, ktorej prvé klinické
symptémy sa objavili 48 hodin po prijme, pricom, musi byt zrejmé, ze infekcia alebo jej inkuba¢na

doba neprebiehala v okamihu prijatia do nemocni¢ného zariadenia (Chroneou, 2007).

Rozvoju nozokomialnych pneumoénii mozno zabranit’ implementéaciou programu prevencie, ktory sa
sklada z 6 zékladnych pilierov: Dodrziavanie nizSie uvedenych preventivnych antiinfekénych
opatreni. Edukacia. Dohl'ad nad klinickym vysledkom kazdého zahrnutého pacienta. Procesny

dohl'ad. Spitné vdzba incidencie VAP. Spitna vizba antiinfekénych opatreni.
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Medzinarodné konzorcium pre kontrolu nozokomidlnych infekcii, ktoré sa rozhodlo uskutocnit
multicentricki medzinarodni $tadiu s ndzvom Efektivnost multidimenzionalneho pristupu
Kk prevencii ventilatorom asociovanej pneumonie, ktorej sa zucastnilo 14 krajin na 4 kontinentoch.
Stadia trvala 12 rokov a 8 mesiacov od marca 1999 do januara 2011. zaklad metodiky tvorilo uz
uvedenych 6 opatreni. Preventivne opatrenia boli stanovené na podklade odporacani Americkej
spolo¢nosti pre epidemioldgiu zdravotnej starostlivosti (SHCEA — Society for Health Care
Epidemiology of America) a Americkej spolo¢nosti pre infekéné choroby (IDSA - Infectious

Disease Society of America - Americka spolo¢nost’ pre infekéné choroby) (Rosenthal, 2012).

Odporiacané opatrenia:
1. Aktivny dohl'ad na VAP
2. Hand wash guidleines — protokol ¢istych rak (17% zlepSenie).
3. Semirekumbentna poloha pacienta (zlepSenie o 6%).
4. Vedenie denného weaning — odvykacieho protokolu.
5. Antisepticka starostlivost’ o ustnu dutinu.
6. Pouzitie neinvazivnej ventilacie via mask, akondhle je to mozné.
7. Preferencia orotracheélnej intubécie pred nazotrachealnou.
8. UdrzZiavanie tlaku v baldniku kanyly do 20 cm H20.
9. Pravidelné odstranovanie kondenzacnej tekutiny z ventilacného okruhu (zlepSenie o 5%).
10. UdrZiavanie uzatvoreného ventilacného okruhu (zlepSenie o 27%).
11. Vymienanie ventilacného okruhu podl'a odporucenie vyrobcu.
12. Prevencia distenzie zaludka.
13. Vyhnut' sa pouzitiu Hz blokatorov protonovej pumpy.
14. Pouzitie sterilnej vody v humidifikatore.
Vysledkom studie bolo znizenie incidencie VAP o 55,83% (Rosenthal, 2012).

Zmenit' incidenciu arozvoj VAP je mozné jedine avyluCne zmenou spravania, vnimania,

poddajnosti a profesionalneho pristupu personalu na vSetkych turovniach. Edukacia je prvym
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krokom k tspesnej prevencii. Implementaciu troch zakladnych prvkov preventivnej stratégie je

kontinudlny dlhodoby proces (Rosenthal, 2010).

Zaver

Dosledna starostlivost’, vzdelavanie, vychova, vyucbové programy pre zdravotnickych pracovnikov,
mozZu vyznamne napomoct’ v prevencii VAP zlepsit stav u ventilovanych pacientov, taktiez

i zlepsit® starostlivosti o pacientov.

Hnacim motorom pre prijatie rozmanitych protiepidemickych opatrenii sa moze stat’ zavedenie
systému kvality v zdravotnickych zariadeniach ¢i uz st to Medzinarodné ISO normy a akreditacia.
Sestry sa spolupodielaji na vSetkych oblastiach prevencie nozokomialnych ndkaz v teoretickej i
praktickej rovine. Vytvaranie smernic, Standardov a edukacnych planov pomdha k stanoveniu
jasnych kritérii, ktoré zaistia praktické zavedenie vykonu za podmienok dodrzania vsetkych
hygienicko-epidemiologickych zasad. K zakladnému preventivnemu opatreniu v prevencii
nozkomidlnych ndkaz radime zodpovedne realizované surveillance vo vsetkych zdravotnickych
zariadeniach. Ak nesledujeme anemame prehl'ad o nozokomialnych nakazach, nie je mozné

vytvarat’ opatrenia a zavery s preventivnymi opatreniami (Cervenanova, Blazejova, 2011).
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Monitorovanie hemodynamiky, su¢asné moznosti

a manaZzment prace sestry

Jana Mackoval, Daniela Zidzikoval
9

YWUSCH a.s., Klinika anestéziolégie a intenzivnej mediciny, Kosice

Abstrakt

Meranie srdcového vydaja je vyznamnou suéastou starostlivosti o pacienta po kardiochirurgickom
vykone. Rychly vyvoj monitorovacich technik poskytuje vel’ké mnoZzstvo tidajov o stave cirkulécie
pacienta. Ich spravna interpretacia a nasledna adekvatna lieCba je Casto mimoriadne naro¢na na
vedomosti a skusenosti osetrujuceho lekara a erudovanost’ sestry pri manazmente vykonu merania
hemodynamiky. Praca podava zakladny prehl'ad moznosti monitoringu srdcového vydaja a s nim
Casto spojenej invazivity vzhl'adom na rizika zo strany pacienta a zo strany vykonu. Opisuje vyhody
a nevyhody jednotlivych takto ziskanych parametrov, ich obmedzenia a moZznosti pouzitia v dennej
praxi. Vyhodnocuje S$tidiu realizovani kolektivom anestéziologov na pracovisku intenzivnej
mediciny porovnanim merania hemodynamiky termodiluénym katétrom, metéodou Vigileo a
neinvazivnym pristupom technikou kompresivnej oscilometrie. Ziskané parametre za istych
okolnosti dokazu predpovedat’ reakciu pacienta na zvolenu liecbu. Sestra ma dolezita tlohu v celom
procese merania hemodynamiky zvolenymi monitorovacimi technikami. Zvladnutie odbornej
a technickej stranky procesu merania je sucastou kompetencii sestier na oddeleniach intenzivne;j
starostlivosti. Sestra zabezpecuje manaZzment vykonu spocivajuci v priprave pacienta, prostredia,
monitorovacej techniky a asistencii pri realizacii merania podl'a oSetrovatel'ského Standardu.
V préci je uvedeny presny postup merania hemodynamiky. Hemodynamika vyjadruje prietok krvi v
uzavretom cievnom riecisti. Monitoruje komplexny stibor cirkulaénych parametrov v starostlivosti

o kriticky chorych.

KPucové slova: Hemodynamika. Termodilu¢ny katéter. Neinvazivna kompresivna oscilometria.

Vigileo. Monitorovanie.

Uvod
Zakladnym predpokladom uspesnej lieCby kriticky chorého pacienta je zabezpecenie dostatocnej

dodavky energetickych substratov tkanivam organizmu. U pacientov na 16zku vyzadujucich
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intenzivnu zdravotnu starostlivost su zmeny cirkulaénych parametrov casto rychle a
multifaktordlne, ich skoré rozpoznanie a adekvéatna lieCba mézu byt zivot zachrafujicim
rozhodnutim. Vd’aka vyraznému technologickému pokroku sa v poslednych desatroc¢iach moznosti
hodnotenia stavu cirkulacie pacientov vyrazne zmenili. Novsie technologie prindsaju nizsiu
invazivitu a zataz pre pacienta, a zaroven poskytuji informacie o dynamickych parametroch
cirkulacie, ktoré presnejSie zobrazuju potreby d’alSej lieCby. Spolu s postupne starnicou populaciou,
s vys§im vyskytom chronickych ochoreni ¢asto v Stadiu organovych komplikacii, podstupujtcich
coraz komplexnejsi a narocnejsi chirurgicky vykon, sa zvySuje potreba monitorovania cirkulécie,
nakol’ko fyziologické limity tychto pacientov st Casto obmedzené. Zaroven ale velké mnoZstvo
sledovanych parametrov kladie vysoké naroky na lekdrov v orienticii sa medzi jednotlivymi
hodnotami, a predovSetkym v poznani obmedzeni jednotlivych vySetreni. Ako ukdzali mnohé
Studie, nespravne hodnotené chyby v merani, pripadne nepoznanie obmedzeni danej metddy moze

viest’ k zvoleniu nespravnej terapie, ktora v kone¢nom dosledku moze poskodit’ pacienta.

Monitorovanie hemodynamiky, su¢asné moZnosti a manaZment prace sestry

Zabezpecenie dostatoénych energetickych substratov vratane kyslika tkanivam ma zasadny vplyv
na znizenie mnozstva komplikacii, na znizenie morbidity a mortality u kriticky chorych pacientov.
Optimalizacia funkcie kardiovaskularneho systému, vymeny plynov respiranym systémom a
homeostazy vnutorného prostredia predstavujii zékladné piliere lieCby v intenzivnej medicine.
Zékladnym predpokladom skorého zotavenia a nekomplikovaného priebehu hospitalizacie u
pacienta podrobujuceho sa velkému chirurgickému vykonu sa ukazuje normovolémia so
zachovanym rozdelenim tekutin v jednotlivych kompartmentoch (intracelularny a extracelularny
priestor).

Hemodynamika predstavuje komplexny vyraz pre vyjadrenie hydrodynamiky prietoku krvi
V uzavretom cievnom riecisti, vratane meranych a matematicky derivovanych parametrov funkcie
srdca, ako aj dynamickych vlastnosti celého cievneho systému a jeho naplne (Firment, 2009).
Zakladnym predpokladom bezpecCnosti pacienta pocCas anestézie a starostlivosti o kriticky chorého
pacienta je monitorovanie funkcii kardiovaskularneho systému. Rozsah meranych hodndt a s tym
spojend miera invazivity a finan¢nej narocnosti zavisi od predpokladaného vykonu a celkového

stavu pacienta.

NajcastejSie rozdel'ujeme rozsah meranych parametrov na:
1. zakladny - vykonavany u kazdého pacienta, zahfia EKG (Elektrokardiografia), NIBP

(Noninvasive Blood Pressure), pulzova oxymetria, EtCO2 (zmeny hodndt mnozstva
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vydychovaného CO02 pri riadenej ventilacii). Monitorovanie zakladnych parametrov je
realizované u nizkorizikovych pacientov, poskytuje zdkladni informaciu o hroziacej

hemodynamickej instabilite.

2. rozSireny monitoring - invazivny krvny tlak (preferovanym miestom inzercie katétra je arteria
radialis na nedominantnej hornej koncatine), kontinualne meranie CVP (Central Venous
Pressure). NajcastejSou indikaciou zavedenia CVK (centrdlny vendzny katéter) je potreba

stabilného pristupu, poddvanie inotropie a vazopresorov, hypertonickych roztokov.

3. pokrocily monitoring- zakladnym meranym parametrom je srdcovy vydaj a funkéné
hemodynamické parametre. DolezitejSia ako absoltitna hodnota je jeho zmena pri opakovanych

meraniach, spolu s ostatnymi ukazovateI'mi perfuzie tkaniv.

Patri sem pllcnicovy katéter s intermitentnym alebo kontinudlnym meranim hodnét,
minimélne invazivne systémy pracujlice s analyzou artériovej krivky bez kalibréacie-
FloTrac/Vigileo, Pulsioflex alebo s kalibraciou pomocou transpulmonalnej dilucie PiCCO
(kalibracia pomocou podania roztoku o znamej teplote do CVK a detekcia zmeny teploty
katétrom v arteria femoralis) a LiDCO (kalibracia litiom). DalSou metédou merania srdcového
vydaja je neinvazivne meranie bioimpedancie (BioZ a NICOM). Pristroj snima zmeny
elektrického prudu na povrchu hrudnika pomocou elektrod prilepenych na kozu. Meranie
prietoku v descendentnej aorte transezofagealnym Dopplerom poskytuje vel'mi presné hodnoty,
ale je zat'azeny zmenami signdlu suvisiacich s minimalnym pohybom pacienta alebo sondy.
Rozhodovanie o pouzitom rozsahu monitorovania cirkulacie a s nim spojenou mierou invazivity,
uskutociiuje lekar podla stavu pacienta a planovaného vykonu. Sledovanie parametrov v zékladnom
rozsahu je potrebné u vSetkych pacientov podstupujucich chirurgicky vykon. Indikaciou
roz§ireného a pokro¢ilého monitoringu je pacient s rizikom hemodynamickej instability, alebo
pacient uz hemodynamicky nestabilny, vyZzadujuci farmakologicki podporu a tekutinovl
resuscitaciu pre udrzanie perfuzie tkaniv (Vincent a kol., 2011).
Rizikové faktory moZzu byt’ zo strany pacienta: pokroc€ily vek, nizka fyzicka vykonnost’. PridruZzené
ochorenia: ischemicka choroba srdca, artériova hypertenzia, ochorenia chlopni, srdcové zlyhavanie,
diabetes mellitus, rendlna insuficiencia, poruchy pecene a pltcne ochorenia. Rizika zo strany
operacného vykonu suvisia s moznou velkou krvnou stratou - cievne vykony, niektoré
neurochirurgické vykony, operacné vykony v kardiochirurgii (Boyd a kol. 2005).
I napriek jasnému pomenovaniu rizikovych faktorov, nie st dostupné jednoznacné kritérid na

potrebu pouZzitého monitoringu. Na naSom pracovisku vyuzivame zékladny a rozSireny monitoring
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ako $tandard pre kazdého pacienta v periopera¢nom obdobi. Uloha sestry pri prijme pacienta
V pooperatnom obdobi spociva v zabezpeceni monitoringu vitdlnych funkcii. O moznostiach
pokrocilého monitoringu rozhoduje lekar, sestra realizuje jeho zabezpecenie pripravou pacienta,
prostredia, pomdcok, pristrojovej techniky, ktoré je podmienené zvolenym pristupom merania

hemodynamiky.

Pl'icnicovy katéter

V roku 1947 Dexter a kol. zistili, ze je mozné Katetrizaciou centralnej vény zaviest’ katéter cez
pravé srdcové oddiely do vetvy pltcnice, spdsobit’ jej docasni okliziu a merat’ tak plniaci tlak
lavostrannych srdcovych oddielov. V roku 1970 vynasli Swan a Ganz prudom unasany katéter s
moznost'ou zavedenia pri 16zku pacienta. Okrem merania tlakov a odberu zmieSanej venoznej krvi,
bolo vd’aka jeho koncu vybaveného termistorom mozné merat’ srdcovy vydaj podanim roztoku o
znamej teplote a naslednym vypoctom po dosadeni hodndt do Stewartovej-Hamiltonovej rovnice.
Tato nova moznost’ sledovania vitalnych funkcii pacienta si v pomerne kratkom case nasla rozsiahle
uplatnenie. V 80. rokoch malo v zavislosti od pracoviska zavedeny pltcnicovy katéter 20-40%
kriticky chorych pacientov. Mnoh¢é Stadie nepreukdzali benefit pouZzivania plicnicového katétra.
Umrtie priamo viazané na pouzitie plicnicového katétra je zriedkavé, avsak viaceré z nich potvrdili
zvySeny vyskyt pl'icnej embdlie (Brandstetter, 1998).

Pri zavadzani katétra je pre optimalny vysledok merania potrebné zaviest’ jeho koniec do Westovej
zony III. Najjednoduchsi a pomerne spolahlivy sposob overenia spravnej polohy zaklinenia je
okrem typickej tlakovej krivky aj PCWP mensi ako diastolicky tlak v arteria pulmonalis (opak
sved¢i pre zavedenie do Westovej zony I alebo IT) (Sevéik a kol., 2014).

Priemerne sa uvadza odchylka do 20%. Presnost’ ovplyviiuje teplota podaného injektatu odlisna od
hodnoty zadanej v systéme (najcastejsie 4 °C). Zmena teploty o 1°C skresl'uje vysledok merané¢ho
srdcového vydaja o 3%. DalSou pri¢inou nepresnosti merania moze byt nepreplachnutie katétra
injektatom, ohriaty roztok, ktory je v nom pritomny pred meranim, tak moze pri podanom boluse 10
ml sposobit’ odchylku az 20%. Moznym zdrojom chybného merania mdze byt aj zla poloha
prevodnika, overdamping alebo underdamping. Chybné hodnoty mdzu viest’ k nespravne vedenej
liecbe. Priame komplikdcie zavedenia plucnicového katétra st ruptira arteria pulmonalis,
tromboza, pl'icna embolia, infekcia, arytmie. Medzi kontraindikacie zavadzania patri nahrada alebo
endokarditida trikuspiddlnej alebo pulmonalnej chlopne, trombus alebo nador v pravom srdci,

kardiostimulaéna elektroda (Sevéik, 2014).

Indikacie zavedenia PAC (pulmonary artery catheter)
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V stcasnosti je plicnicovy katéter nenahraditelny v pripade potreby presného urc¢enia hodnoty
tlaku v artéria pulmonalis a klasifikacii zavaznosti pl'icnej hypertenzie.

Medzi indikacie zavedenia Swang-Ganz katétra patria akttne obehové zlyhanie, Sokové stavy,
zhodnotenie stavu cirkulujiceho objemu, akutne lavostranné zlyhanie, akutna plicna embolia,
akutny infarkt myokardu a jeho komplikécie (Kapounova, 2007).

NajcastejsSie sa pouziva u pacientov podstupujucich kardiochirurgicky vykon. Na nasom pracovisku
je v kompetencii sestry pripravit’ adekvatne pomocky, prostredie, pacienta, pristrojovu techniku na
realizovanie jednotlivych merani hemodynamiky. Lekari indikuji meranie hemodynamiky
najCastejSie v perioperacnom obdobi na zdklade klinického stavu pacienta a progndzy vyvoja
pooperacného stavu. Zavedenie termodilu¢ného katétra na naSom pracovisku je preto najCastejsie
realizované na opera¢nej sale. Priprava pacienta spociva v jeho informovanosti s vykonom, ak jeho
stav dovol'uje percepciu obsahu. Pacient je vo vodorovnej polohe, nema zubnt protézu, predmety
na krku. Priprava pomocok spociva v zabezpeceni sterilného stolika na kanylaciu termodilu¢ného
katétra- mediset, Swan-Ganz katéter, sheat rovnakého vyrobcu ako termodiluény katéter.
Prostrednictvom sheatu sa realizuje vstup katétra do pozadovanej lokality. Sheat a katéter ma

aretovaciu Cast’, ktord zabezpecuje fixaciu katétra.

Monitorovanie minutového srdcového vydaja

Sestra zabezpe€uje monitorovaciu techniku- moduly pre meranie srdcového vydaja- CO (cardiac
output) a PAP (pulmonary artery pressure)- tlak v plicnej artérii, kable pre meranie CO a PAP,
teplotny snimac- ¢idlo pre prislusny monitor a metddu, monitor, studeny roztok- menej ako 8 st.
Celzia, 10 ml striekacka, trojcestny kohutik, nakanylovany termodilucny katéter s ukoncenymi
vetvami. Sestra zabezpeéi tlakovy prevodnik napojeny na heparinizovany fyziologicky roztok v
tlakovej manzete. Pacienti po kardiochirurgickych operaciach maji Standardne kanylovant artériu
na hornej koncatine a centralny ven6zny katéter (CVK). VSetky prevodniky st lokalizované na
rampe, ktorej vyska sa upravuje do hornej tretiny hrudnika pacienta. Udaje invazivnych tlakov
z artérie a CVK su dolezité parametre na vyhodnotenie hemodynamickych udajov. Pred kazdym
meranim prebieha zerovanie tidajov.

Swan- Ganz katéter ma proximalnu (modrua), distalnu (ZIt), Cervent vetvu, bielu vetvu a konektor.
Proximalna cast’ sa napdja cez odpojitelny sterilny teplotny snima¢ termistora (¢idlo) na
monitorvaci kabel. Na c¢idle je napojeny trojcestny kohutik na bolusovi aplikaciu studeného
sterilného roztoku. Distalna Cast’ je napojend na cast’ prevodnika vediceho od rampy k pacientovi.
Je spojenim s meracim systémom pre snimanie PAP a preplachovou infaziou. Konektor prevodnika

je spojeny kablom na invazivne monitorovanie tlakov na vstup v module pre snimanie PAP.
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Cervena vetva slGiZi na pripevnenie $pecidlnej striekacky, ktora je su¢astou setu termodiluéneho
katétra na insuflovanie vzduchu do balonika. Biela vetva je ukoncena trojcestnym kohutikom a je
vyuzite'na ako venodzna linka. Biely vystup- konektor slizi pre pripojenie kdbla termistora na CO
meranie- jeho stabilne pripevnenej casti (R-04.052: Osetrovatel'sky Standard: Zavedenie

termodilu¢ného katétra, Vychodoslovensky ustav srdcovych a cievnych chordb, a.s. 2013).

Proces monitorovania CO

Sestra po priprave pomocok vykonava meranie na zaklade ordinacie lekara po RTG kontrole polohy
zavedeného katétra. Kontroluje ukoncenie lumenov katétra a pripojenie kablov potrebnych
k meraniu. Pri prvom merani u pacienta je potrebné zadat’ do monitora potrebné udaje, a to vysku
a hmotnost’ pacienta v prislusnych jednotkach potrebnych pre vypocet povrchu tela. Sestra d’alej
zadava hodnotu konStanty podl'a typu pouzitého katétra- ARROW- 0,530, EDWARDS- 0,578. Do
monitora sa zadava mnozstvo bolusovo podavanej tekutiny- standardne ide o 10 ml fyziologického
sterilného roztoku teploty menej ako 8°C. Na monitore je potrebné nastavit’ vhodny rozsah stupnice
pre PAP krivku- 50 mmHg. Pacienta je potrebné ulozit’ do vodorovnej polohy na chrbte a rampu so
snimacom tlakovych prevodnikov umiestnit’ do tirovne referen¢ného- nulového bodu (tirovne lavej
srdcovej predsiene). Sestra pozastavi kontinudlne podavanie liekov a infuznych roztokov, v pripade,
ze su podavané cez termodiluc¢ny katéter, pripadne jeho sheat, minimalne 30 sekind pred meranim.
Sestra realizuje nulovanie vSetkych invazivne meranych tlakov. Zabezpe¢i meranie hodnoty PAWP
(pulmonary artery wedge pressure) -tlak v zaklineni podla prislusného Standardu a uchovanie
hodnoty v pamiti monitora. Na nasom pracovisku je realizované toto meranie v spolupraci
S lekarom. Nasleduje procedura merania CO pomocou tlacidla PAWP/CO (zavislé od typu monitora
vyuzivajuceho na konkrétnom pracovisku). Sestra pomocou tohto tlacidla otvori okno procediura
merania CO. Nasleduje aplikacia 10 ml studeného sterilného roztoku. Sestra brani jeho zahriatiu
rukami, poc¢as manipulacie drZi striekacku za piest. Sestra pocas 4 sekind rovhomernym tlakom na
piest striekaCky cez modru vetvu katétra po stlaCeni tlacidla ,,START CO* a naslednej vyzve
monitora k aplikacii, poda roztok na konci expiria pacienta. Hrozi riziko docasnej bradykardie
vplyvom studeného roztoku. Sestra si v§ima tvar zobrazovanej krivky na monitore- primerant
vysku vrcholu, pravidelné stiipanie a klesanie a ¢iselni hodnotu CO. Realizuju sa 3-5 merani
Vv zavislosti od rozdielu nameranych hodnét CO. Nasleduje editacia hodnoét tlac¢idlom podla typu
monitora. ZruSia sa nevyhovujice merania pri prerusovanom priebehu krivky, znatnom rozdiele
hodnoty CO v porovnani s ostatnymi meraniami. Sestra pomocou tlacidla ,,SAVE CO* da monitoru
povel k aritmetickému vypoc¢tu priemeru hodnot a ulozeniu vyslednej hodnoty CO do pamite

monitora. Sestra zabezpe¢i automaticky vypocet odvodenych hemodynamickych parametrov na
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zaklade uchovania hodn6t PAWP a CO v pamiti monitora, pri si¢asnom monitorovani CVT a IBP
pocas merani. Otvorenim okna prisluSnej procedury cez tlacidla trendov kalkuldcie zabezpeci
dokumentovanie hodnot cez centralnu tlaciaren podl'a zvykov oddelenia (R-04.098: Osetrovatel'sky
Standard: Meranie minutového srdcového vydaja- CO, Vychodoslovensky tustav srdcovych

a cievnych chordb, a.s. 2013).

Mini invazivne a neinvazivne monitorovacie systémy

Vzhl'adom na vysoku invazivitu a moznost’ vaznych komplikacii ohrozujucich pacienta sa hl'adaja
spdsoby merania srdcového vydaja spojené s mensim rizikom.

Najrozsirenej$im systémom nevyzadujicim kalibraciu pracujucim na principe analyzy vztahov
medzi krvnym tlakom, tepovym objemom, arteridlnou compliance, systémovou vaskuldrnou
rezistenciou analyzou pulzovej krivky aj z periférnej artérie je FloTrac systém pozostdvajici zo
senzoru FloTrac napojeného na artériu a monitora Vigileo. Systém aktualizuje zobrazené hodnoty

kazdych 20 sekind. Zariadenie je vhodné na meranie srdcového vydaja, reakcie na podanie tekutin.

Monitorovanie hemodynamiky v periopera¢nom obdobi pomocou NIKO (neinvazivna
kompresivna oscilometria)

Teoreticky princip spociva v monitorovani tlaku a pulzovej krivky na artériach hornych alebo aj
dolnych koncatin pocas inflacie jemnej (latexovej) manzety Standardného tlakomeru (NIBP). Pocas
inflacie pocitacovy softvér (SW) na jednej strane riadi nafukovanie manzety, na druhej strane
vyhodnocuje pulzovu tlakovu krivku a z nej podla algoritmu vyhodnocuje jednotlivé premenné.
Metdoda merania centralnej hemodynamiky pomocou neinvazivnej kompresivnej oscilometrie
predstavuje jeden z relativne modernych a pacienta nezat'azujucich spdsobov monitorovania. NIKO
je metodika, ktoré ma svoje uplatnenie v perioperacnej optimalizacii hemodynamiky u pacientov,
ktori neprekrocili rdmec kritického zlyhania hemodynamiky, za ¢o sa povazuje pokles CO pod 1,5-
1,8 I/min a pokles MAP pod 35 mmHg,

resp. pulz a tachyarytmia nad 150/min. Pri aplikécii katecholaminov v strednej terapeutickej davke
st vysledky CO porovnatelné s ostatnymi pouzitymi metddami monitoringu. Metodika NIKO sa
nepovazuje za vhodni pre pouzitie u pacientov Vv tazkom Soku, pri hyperdynamickej cirkulacie
s CO nad 10-12 litrov (septicky $ok), kedy nie je mozné sa spol'ahntit’ na presnost’ merania a tym aj
na presnost’ derivovanych parametrov. Ak sa vylucia vyssie uvedené skupiny pacientov, je mozné
konstatovat’ ze ucca 85 -90% pacientov V perioperacnom obdobi a poCas anestézie je metdda
aplikovatel'nd s potencidlne dobrymi vysledkami, ¢o sa tyka presnosti. Metodika je jednoducha

a ekonomicky d’aleko menej naro¢na ako v §tadii pouzité porovnavané metddy (Torok, 1014).
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Kazda lieCebna intervencia by mala mat’ jasny terapeuticky ciel. Koncepcia GDT (goal directed
therapy) sa snazi optimalizovat’ dodavku kyslika tkanivam s cielom zlepSenia organovej perfuzie a
znizenim rizika ich dysfunkcie. Je nevyhnutné pozerat’ sa na kazdu situaciu komplexne, vidiet’ veci
v suvislostiach a nasledne urcit’ pacientov, u ktorych je potrebné rozsirit’ iroven monitorovania a
tak ziskat’ pristup k d’al$im informéciam.

Zaver

Moznosti monitorovania cirkuldcie sa rozsiruju vel'mi rychlo, pribudaju nové sledované parametre,
ktor¢ by mali byt menej zatazené rizikom nespravnej interpretacie alebo skreslenia inym
patologickym mechanizmom. I napriek pokroku o rozsahu a forme monitoringu rozhoduje lekar,
ktorého vedomosti o jednotlivych moznostiach, intervencidch a nedostatkoch st nenahraditel'né. S
mnohymi technikami zatial’ nie je dostatok klinickych sklisenosti a az Cas ukaze, kde bude ich
miesto v starostlivosti o pacienta na 16zku intenzivnej mediciny. Nepochybne spravnym smerom je
cesta Coraz nizSej invazivity a snaha o pokial mozno minimalne narusenie integrity pacienta.
Sledované parametre hodnotia stav cirkulacie Coraz komplexnejSie a za urcitych okolnosti
pomadhaji odhadnut’ ¢i zamyslana liecba bude mat’ pozadovany efekt. Prave mnozstvo dostupnych
informdcii zvysSuje riziko zlej interpreticie ziskanych hodndt najcastejSie kvoli nepoznaniu ich
obmedzeni. Hemodynamika je vyznamnym komponentom prace na anesteziologicko-
resuscitatnych oddeleniach po kardiochirurgickych operaciach. Sestra ma v celom procese
starostlivosti o kriticky chorého pacienta vyznamni ulohu. Naroky kladené na pracu sestry
Vv intenzivnej medicine st v zmysle vedomostnej Urovne, technickych zru¢nosti vysoko odborné.
Doélezity je proces edukacie sestier. Akademické vedomosti nadobudnuté pocas ziskavania
kvalifikacie v oSetrovatel'stve Casto nepostacuju podmienkam anesteziologicko- resuscitatnych
oddeleni pre ich Specifickost’ vykonov. Sestra pracujuca v intenzivnej medicine méa mozZnost
ziskania vysoko odbornej erudovanosti prave pre Specifickost’ vykonov o kriticky chorého pacienta.
Uloha sestry spo¢iva v odbornej starostlivosti o pacienta so zavedenym termodiluénym katétrom,
asistencii lekarovi pri jednotlivych meraniach. Pre uspeSnost merani je podstatnym faktom
zabezpecit’ katéter pred dislokaciou skrz doleZitost dynamiky ziskanych udajov porovnanim ich
absolitnych hodnot. Po dislokacii katétra z artérie pulmonalis absencia aktudlnej hodnoty tlaku
v zaklineni znemoZiluje monitoring dynamiky ziskanych udajov jednotlivych merani. Pri
monitorovani a vyhodnocovani hemodynamickych parametrov je nevyhnuté pocitat’ so vSetkymi
faktormi, ktoré mozu vplyvat na monitoring primarnou chybou merania, sekundarnou chybou

vypoctu alebo chybnou interpretaciou.
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Specifiénosti anestezije kod primene intraoperativnog neuromonitoringa
(IONM)

Ana Markovié¢

Institut za onkologiju i radiologiju Srbije (IORS)

Abstract

Povreda rekurentnog laringealnog nerva predstavlja jednu od najtezih komplikacija hirurgije Stitne
Zlezde. Intraoperativni neuromonitoring treba da omoguéi identifikaciju i lokalizaciju nerva.U
osnovi ove metode nalazi se princip elektrofiziologije. IONM je uveden u upotrebu na Institutu za
onkologiju i radiologiju Srbije (IORS) 2014. godine. Do sada je uradeno 27 operacija uz koris¢enje
ove metode. Da bi se uspesno izveo IONM Intubacija se vrsi specijalnim tubusom za IONM koji
sadrzi povrSinske bipolarne elektrode za kontinuirani monitoring obe glasne Zice tokom operacije.
Od sustinske je vaznosti da se tubus prilikom intubacije tako pozicionira da elektrode nalezu na obe
glasne zice. Za uvod u anesteziju se mogu koristiti svi uobicajeni anestetici, dok kod izbora
relaksanta za intubaciju postoji vise moguénosti:Succinylcholine, u uobicajenoj dozi za intubaciju,
Rocuronium u smanjenoj ili punoj dozi a zatim reverzija neuromi$i¢nog bloka uz po moc¢
Sugammadexa. Nakon pocetne doze za intubaciju, miSi¢ni relaksant se vise ne dodaje. Zbog toga su
moguci nevoljni pokreti pacijenta u vidu kaslja, napinjanja ili pokreta ekstremiteta, pa se u tom
slucaju preporucuje davanje propofola ili ultrakratko-delujuceg barbiturata, koji nemaju uticaj na
IONM. U istu svrhu se moze koristiti i Sevoflurane koji je efikasan, ali je potrebno duze vreme za
postizanje ovog efekta. Ukoliko se ne odrzava dovoljna dubina anestezije moze doc¢i do spontane
aktivnosti laringealnog misica, pa se registruje EMG signal iako nije pronaden i stimulisan nerv.Za
odrzavanje anestezije mogu se koristiti svi uobicajeni intravenski ili inhalacioni anestetici kao i

analgetici.
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Fekalna mikrobidlna transplantacia

FrantiSek Nario

Oddelenie intenzivnej mediciny I; 1. Klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny LF UK a UNB;

Univerzitna nemocnica Bratislava - Ruzinov; Ruzinovska 6, 826 06 Bratislava

Abstrakt

Fekalna mikrobidlna transplantacia, znama tiez ako fekalna bakterioterapia, ¢i transplantacia stolice,
je liecebnou metddou, pri ktorej sa vykondva odber stolice od zdravého darcu, najcastejSie
pacientovho pribuzného. Sol'ny roztok zo vzorky stolice sa podava do hrubého creva postihnutého.
NajcastejSou indikéciou pre fekdlnu mikrobidlnu transplantaciu je opakujica sa infekcia
gastrointestinalneho traktu baktériou Clostridium difficile, avsak tato metoda je testovana aj na
liecbu inych gastrointestindlnych ochoreni. Podl'a doterajSich klinickych Studii sa ukazuje, Ze
fekalna bakterioterapia dokéze pacientom, ktori trpia bolestivymi, ¢i dokonca zivot ohrozujicimi
ochoreniami traviacej sustavy, vdaka obnove crevnej mikrobidlnej flory, pomoct’ asponn k

zmierneniu symptomov ich ochorenia alebo ich vylie€it'.

Kradové slova: Fekdlna bakterioterapia. Transplantacia stolice. Clostridium difficile. Crevna

mikrobialna fléra. Imunita.
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Compliance k hygiené rukou u zdravotnickych pracovniki ve zdravotnickém

zarizeni Nemocnice Sternberk a problematika nozokomialnich nakaz

Lenka Neumannova
SMN a.s Nemocnice Sternberk, Ceskd republika

Abstrakt

Pohled na nutnost hygieny rukou vyplyvajici jiz z historickych pramend, nas vedla ke sledovéni a
statistickému zpracovani vlivu hygieny rukou v souvislosti s vyskytem nozokomialnich nakaz
napii¢ nemocnici. Nozokomialni ndkazy ve zdravotnickych zatizenich byly, jsou a budou, ale nasim

ptistupem, edukaci, prevenci se snazime jejich vyskyt eliminovat na co nejnizsi moznosti.
Klic¢ova slova: Compliance. Nozokomialni nakazy. Hygiena rukou.

Vyskyt nozokomidlnich nakaz ma nejen vliv zdravotni stavy ,ale potykame se 1 s ekonomickymi
aspekty dopadu vyskytu ndkaz na pracovistich. Aspektem ke snizeni vyskytu bylo nastaveni
programu sledovani a prevence vzniklych nakaz. Uvedeni tohoto programu do c¢innosti bylo
prvofadym ukolem vzniklého tymu nozokomidlnich nakaz, déle nastaveni ¢innosti, sledovani a
vyhodnocovani vysledkil. Z béZzné denni praxe vyplyva, Ze neustalou pili a kontrolou 1ze dosdhnout
pozitivnich vysledkii a zodpovédného pristupu persondlu k problematice vzniku nozokomialnich

nakaz.

Doporucenim pro zlepSovani vysledkii je:

» nastaveni a fungovani kvalitnich tymu pracujicich ve zdravotnickych zafizenich,
pravidelné nastavena Skoleni zdravotnickych, ale 1 technicko -hospodatskych pracovniki
kontrolni ¢innost na jednotlivych oddélenich

edukace pacientl a pfibuznych

YV V VYV V

moznost dostupnosti dezinfek¢nich prosttedki v ddvkovacich na chodbach, ambulancich,

¢ekarnach-bezdotykové davkovace

Y

preventivni akce pro laickou vetejnost

Y

zvefejnovani vysledkl tispésnosti
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Proces je dlouhodoby, ale usilovnou spolupraci vSech ¢lenti dosahujeme velmi pozitivnich
vysledkd, které se v konecném disledku ukazuji i na ekonomickych tsporach v 1é€bé antibiotiky.

Kazdy zacatek je tézky, chce to mnoho tsili a presvédCovani a spolupraci.
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Vybér profylaktického kryti pro prevenci dekubiti — zasady a bariéry

Andrea Pokorna

Masarykova univerzita, Lékarska fakulta, Katedra osetiovatelstvi, Brno

Abstrakt

Tlakové 1éze (dekubity) jsou stale komplikujicimi stavy nejen u hospitalizovanych pacientt, ale i u
pacientl v domacim prostiedi. Jejich vyskyt lze ovlivnit mnoha ucelnymi preventivnimi
strategiemi. Jednou z nich je volba vhodného profylaktického materidlu. Cilem tucelnych
preventivnich strategii je, zejména u pacientl ve vysokém riziku vzniku dekubitu, zabranit vzniku
poskozeni kiize vySsi kategorie a zhorSovani situace tam, kde jednoznacné nelze zabrénit vzniku
poskozeni. Vc¢asna identifikace pacienta v riziku, naplanovéani odpovidajicich intervenci dle miry
rizika jsou efektivnimi ndastroji ve snaze snizeni incidence dekubitli a jejich negativnich dopadd.
V klinické praxi jsme ale svédky neucelného uzivani preventivnich opatfeni u pacientii plosné,
s ¢imZ souvisi nedostatetnd pozornost na opatfeni u pacientd ve stfednim a vysokém riziku.
V piispévku budou prezentovany pozadavky na vybér profylaktického kryti a pozadavky na jeho
kvalitu a vlastnosti. Vhodné kombinované me¢kké silikonové a pénové materialy v kombinaci se
spravnou komplexni preventivni péci maji jednak jiz zminény pozitivni vliv na sniZeni incidence a
zavaznosti stupné dekubitt, tak usnadiuji manipulaci s pacientem a zvysuji jejich komfort. Tlakové
l1éze jsou jednoznacné spojeny s vySSimi néklady na ndslednou a dlouhodobou péci a prodluzuji

doby pobytu pacienta ve zdravotnickém zafizeni.

Klic¢ova slova: Prevence. Profylaktické terapeutické materialy. Dekubitus. Tlakova 1éze.

Uvod

Jsou-li intervence v prevenci tlakovych 1ézi realizovany na zakladé¢ odpovidajiciho posouzeni
aktualniho stavu pacienta, je pfedpoklad, ze budou vysoce ucelné. Jak je mozné dolozit z jiz
realizovanych klinickych studii provedenych v poslednich letech, je potvrzena efektivita vyuziti
profylaktického kryti v prevenci dekubitd u pacientil ve vysokém riziku vzniku dekubitu (1, 2).
Vlastni text

Z dostupnych vyzkumnych studii vyplyva, ze pouze 10 % pacientl v riziku vzniku dekubitd, je

poskytovana adekvatni prevence (3, 4), ale az u 70 % pacientii bez rizika vzniku dekubitu je
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poskytovan né&jaky druh preventivnich postuptt (5). Jak uvadi prizkum realizovany mezi
konzultantkami pro hojeni ran (7), probiha vétSinou proces rozhodovani o typu vyuzitého
profylaktického kryti nejcastéji na zédkladé doporuceni dotazované nejdulezitéjsi i€innost materiala
prokazana v klinickych studiich, tuto odpovéd’ oznacilo 69 % respondentli ze 111 respondentil.
DalSim dilezitym faktorem pfi vybéru materialt je pro sestry schopnost eliminovat v§echny mistni
pri¢iny vzniku dekubitii, tuto odpoveéd’ oznacilo 68 % respondentl. Je zajimavé, Ze ekonomické
faktory pii vybéru profylaktickych materiali ovliviiuji ndzor u 60 % respondentil, coz miize byt v
klinické praxi v relativni kontradikci s pozadavky klinickych studii. Jednoznacné doporuceni
vyrobce uvedené v piibalovém letaku vyrobku je dulezité pouze pro necelou polovinu respondentii
(48 %). Pisemné doporuceni vyrobcem povazuji respondenti za stejné¢ vyznamné a divéryhodné
jako pouhé slovni doporuceni obchodniho zastupce distributora zdravotnického prostiedku.
Profylakticka kryti je doporuceno jednak jako nastroj primarni prevence pted vznikem dekubitalni
1éze, ale samoziejmé také jako prostiedek prevence sekundarni, v dob¢, kdy doslo k primarnim
projevam tlakové 1éze (napft. prvni stupenn dekubitu) a Ize tak zabranit zhorSovani lokalniho nalezu.
Vyuzivani jakychkoli plosnych profylaktickych kryti je vSak cCastéji uvadéno pied vznikem léze,

a slizni¢nich defekt (6).

Zavér

Ucelné vyuzivani vhodnych profylaktickych materialii (plosnych a nékterych amorfnich) by mélo
znamenat ovlivnéni vSech ¢ty hlavnich a nejvyznamnéjsich mistnich pii¢in vzniku dekubitt: tlaku,
stiiznych sil, tfeni, ovlivnéni mikroklimatu. Prevence musi byt nastrojem pro identifikaci
potencidlniho rizika vzniku sororigennich ran, pfi¢emz je nezbytné vyuZivat postupy kofenové
analyzy. Stale se budeme setkavat v klinické praxi s pacienty v zavazném az kritickém stavu, u
nichZ je prevence dekubitil ne vzdy ucinnéa a hovofime o tzv. nevyhnutelnych tlakovych lézich, ale
to nemize znamenat, ze lze rezignovat na prevenci jako takovou. Ne u vSech rGznych typa
profylaktickych kryti existuji diikazy o jejich ucinnosti ovéfené v ramci klinickych studii (aktualné
nejsou k dispozici v podminkiach CR Zadné kontrolované studie), ale lze vyuzit zavéry studii
zahrani¢nich. Uelné vyuziti profylaktického kryti zejména pro pacienty ve stiednim a nizkém
riziku vzniku dekubitd musi byt zalozeno na raciondlnim vyuzivani diukazl (evidence) o jejich
efektivit¢ a vlastnostech. Nezbytna je ale dostatecna znalost, penzum informaci uZivatelti kryti
(profesiondlil i1 laikdl) a podpora managementu zdravotnickych zafizeni. Stalym mytem zlstava
bariéra ekonomicka, kterd je ale upevilovana prav€ nedostateCnou informovanosti a také

nedostatkem farmako-ekonomickych studii.
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Obciazenie pracg pielegniarek anestezjologicznych.

Wyniki badania kwestionariuszem ODI i NDI

Sylwia Krzeminska', Szetelnicka Magdalena?, Borodzicz Adriana’, Arendarczyk Marta', Bak
Ewelina®

Zaktad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Wydziat Nauk o Zdrowiu
w Katowicach, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
2 Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu, Klinika Anestezjologii i Intensywnej
Terapii
‘Katedra Pielegniarstwa i Ratownictwa Medycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia

Techniczno-Humanistyczna w Bielsku-Bialej

Wstep:

Personel pracujacy na stanowisku pielggniarki narazony jest na wiele czynnikoéw szkodliwych
zwigzanych z wykonywaniem zawodu i $wiadczeniem uslug pielegnacyjnych i zdrowotnych.
Zagrozeniami dla zdrowia a w niektorych przypadkach nawet dla zycia, moga by¢ migdzy innymi
kontakty z materiatem zakaznym, a przez to ryzyko zachorowania na choroby zakaZne; stosowanie
srodkow czyszczacych 1 dezynfekcyjnych uczulajacych i draznigcych skorg oraz drogi oddechowe;
narazenie na zaklucie zakazonymi przedmiotami ostrymi, takimi jak igly, skalpele, ostrza.
Dodatkowymi problemami s3 obcigzenie stresem 1 wystgpieniem zespotu ,,wypalenia
zawodowego”, oraz jedno z najcze¢Sciej pojawiajacych si¢ zagrozen —dolegliwosci zwigzane z
uktadem mig$niowo-szkieletowym, powstajace w zwigzku z narazeniem na podnoszenie duzych
cigzarow, okresowym przebywaniem w wymuszonej pozycji — dlugotrwate siedzenie, stanie;
poruszanie si¢ na terenie catego szpitala podczas transportu chorych w t6zku, na wozku. Krggostup
w pracy pielegniarek narazony jest na obcigzenie cigzarem czesto przekraczajagcym fizjologiczne
mozliwo$ci. W literaturze zawod pielggniarki wskazywany jest jako drugi z kolei po zawodach
przemystlowych pod wzglgdem wielkosci obcigzenia uktadu mig$niowo-szKieletowego oraz
wystepowania dolegliwosci z nim zwigzanych. Praca pielegniarek jest bardzo zr6znicowana pod
wzgledem intensywnos$ci wysitku fizycznego wktadanego w codzienng prace, jednak
niezaprzeczalnym jest fakt, ze jest to praca w duzej mierze fizyczna, obcigzajaca gtownie damski i

niestety starzejacy si¢ personel.
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Cel pracy:
Celem pracy byta ocena stopnia obcigzenia pracg poprzez ocen¢ niesprawnosci, zwigzanej z bolem,
kregostupa w zakresie odcinka ledzwiowo0-krzyzowego 1 szyjnego u pielggniarek oddziatu

anestezjologii i intensywnej terapii.

Material i metody:

Badania przeprowadzono u 102 pielegniarek w wieku 40+11,0 (x£SD) lat pracujacych w Klinice
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Staz
pracy osob badanej grupy wynosit od 0,5 do 37 ($rednio 18,4) lat. W badaniach uzyto polskie
wersje kwestionariuszy Oswetry Distability Index (ODI) i Neck Distability Index (NDI) do oceny
stopnia niepetnosprawnosci kregostupa zwigzanej z jego bolem. Kwestionariusze te obejmuja po 10
pytan a kazda z odpowiedzi jest oceniana w skali 0 do 5 punktow. Uzyskane wyniki badan zostaty

obliczone z zastosowaniem odpowiednich testow statystycznych.

Wyniki:

Umiarkowana niesprawno$¢ W obrebie odcinka szyjnego i ledzwiowego kregostupa wystepowala,
odpowiednio, u 18,6% i 19,6% badanych pielggniarek. 53% badanych pielggniarek podawato
tagodng niesprawnos$¢ szyjnego odcinka kregostupa za$ 80% - minimalng niesprawno$¢ odcinka
ledzwiowego. Poréwnano ze soba grupy pielggniarek pracujacych na Oddziale Klinicznym
Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Dziale Anestezjii (Blok Operacyjny). Zarowno w
przypadku testu odnoszacego si¢ do bolow odcinka szyjnego (NDI), jak i odcinka ledzwiowego
(ODI) kregostupa nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w wynikach otrzymanych dla
pielegniarzy/pielegniarek pracujacych na Oddziale Intensywnej Terapii 1 Bloku Operacyjnym.
Nasilenie stopnia niesprawnosci kregostupa szyjnego i ledzwiowego korelowato z wiekiem i
stazem pracy pielegniarek. Istotnie mniejsze nasilenie niesprawnosci kregoslupa szyjnego

obserwowano u 0sob, ktore prowadzily bardziej aktywny fizycznie tryb zycia.

Whioski:

1. Pielegniarki anestezjologiczne dos$wiadczaja dolegliwosci bolowych w obrgbie kregostupa
szyjnego 1 ledzwiowego.

2. Obcigzenia zawodowe pielegniarek wptywaja na nasilanie si¢ dolegliwosci ze strony kregostupa.

Wraz ze wzrostem warto$ci kwestionariusza NDI rosnie warto$¢ kwestionariusza ODI.
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3. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic mi¢dzy obcigzeniem praca na Bloku Operacyjnym i
na Oddziale Intensywnej Terapii.

Adres do korespondencji:

Sylwia Krzeminska

Zaktad Pielggniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki; Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, Ul. K. Bartla 5, 51-618 Wroctaw

E-mail: sylwia.krzeminska@umed.wroc.pl
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Zasady manaZzmentu oSetrovatel’ského procesu s prihliadnutim na Specifika

V anestézii

Zuzana Rybaroval, Milan Onderéanint

YSlovenska zdravotnicka univerzita, Katedra anestéziologie a intenzivnej starostlivosti

Abstrakt

Sestra pracujuca na useku anestézie tvori spolu s lekdrom anestéziologom anestéziologicky tim. Na
komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta pocas anestézie sa podiela sestra oddelenia
anestéziologie a intenzivnej mediciny. Zucastiiuje sa na osetrovani pacienta pomerne kratky, ale
vel'mi doélezity ¢as. V ramci podavania celkovej aregionalnej anestézie vyplyvaji pre sestru
povinnosti ako priprava a zabezpefenie pomocok, lieiv, nastrojov a pristrojov potrebnych na
uskuto¢nenie anestézie, a spolupraca s anestéziologom pri podévani anestézie, ale iV sledovani a
starostlivosti o pacienta pred, po¢as a po anestézii, tak ako aj o starostlivost o pomdcky v celom
obdobi pocas anestézie. Pocas celého operacného procesu musi cely anesteticky tim niest

zodpovednost’ za bezpecie pacienta.

Krucové slova: Anestézia. OSetrovatel'sky proces. Anesteticky manazment. Aktivizujici akcent.

V stcasnosti sa kladu vysoké naroky na kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti. Na to, aby sme
zabranili komplikaciam a rizikdm pocas anestézie je nevyhnutné dodrziavat’ zdsady manaZmentu
oSetrovatel'ského procesu s prihliadnutim na Specifikd v anestézii. Pri poskytovani anestetickej
starostlivosti je nevyhnutna spolupraca vsetkych zdravotnickych pracovnikov. Pri akomkol'vek
spOsobe podavania anestézie musi byt pritomny na anestéziologickom pracovisku kvalifikovany
anestézioldg a anestéziologicka sestra.

Manazment oSetrovatel'ského procesu na tseku anestézie je rozlicny pred, poCas a po anestézii.

V kaZzdej Casti ma sestra rozdielne povinnosti a kompetencie.

Zisady manaZmentu oSetrovatel’ského procesu pred anestéziou
Kazda anestézia je vykon, ktory naruSa homeostazu, ¢o je spojené s uritym rizikom pre Zivot
pacienta. Aby sme zvysili bezpe€nost’ pacienta a vyhli sa neziaducim prihodam pri anestézii je

nutné starostlivo pripravit’ a skontrolovat’ celé anestéziologické vybavenie, ¢i uz ide o anestéziu
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celkovu alebo regionalnu. Asi 15-20% komplikacii je podmienené chybnym vybavenim a je mozné
sa mu vyhnut predchadzajucim prekontrolovanim inStrumentaria (Larsen, 2004).

Priprava pristrojovej techniky. Pred anestetickym vykonom je povinnostou sestry pripravit
anesteticky pristroj, ktory musi byt v dobrom a spolahlivom funkénom stave. K tomu, aby sa
predislo komplikaciam pocas anestetického vykonu je potrebné aby sestra ovladala manipulaciu
s anestéziologickym pristrojom, poznala jeho kazda cast. Sestra kontroluje tesnost’ hadic
privadzajucich plyny do anestetického pristroja, tlak plynov v centralnom rozvode plynov, néapli
tlakovych flia§ (Larsen, 2004). Sestra je povinna pred kazdym vykonom doplnit’ inhalacné
anestetikd. Sestra je povinnd pred kazdym anestetickym vykonom skontrolovat funkcnost
natronového vapna a podla potreby natronové vapno vymenit. Pred kazdou anestéziou musi
anesteticky pristroj prejst’ kontrolou funk¢nosti a tesnosti. Je viac druhov anestetickych pristrojov
a postup kontroly moze byt odlisny. Sestra musi byt oboznamena so vSetkymi postupmi. Medzi
dolezité prvky, ktoré je potrebné kontrolovat’ pred anestetickym vykonom patri: pripojenie do
elektrickej siete, pripojenie uzemnenia, funkénost prietokomerov a privodu cerstvych plynov,
funkénost’ kyslikového obkroéného ventilu, tesnost’ v pristrojovom systéme a vV dychacom okruhu,
pripravenost’ a naplnenie odparovaca vhodné pre vybrané inhala¢né anestetikum, farbu a napln
natronového vapna v pohlcovaci, funkénost’ ventilatora, funk¢énost’ odsavacky a skontrolovat’ ¢i st
pripravené odséavacie hadicky, pripravenost’ monitorov a funkénost’ poplachovych signalov.
Rovnako musia byt pripravené pristroje, ktoré nie st bezpodmienecne potrebné na vlastni
anestéziu, ale moézu byt potrebné v pripade vzniknutych komplikacii pocas anestézie (Bohus,
1992). Patri sem napriklad defibrilator, ktory je neoddeliteI'nou sucastou operacného traktu. Moze
byt’ spolo¢ny pre jeden operacny trakt.

Priprava pomécok k anestézii. Sestra pred anestetickym vykonom pripravi a skontroluje
funkcnost’ anestetického prislusenstva a pomdcok k jednotlivym vykonom. Je potrebné, aby
pripravila pomdcky na zaistenie dychacich ciest. K pomdckam potrebnym na monitorovanie si
pripravi potrebné monitory k anestézii, skontroluje ich funkénost, manzety na meranie tlaku krvi
roznych velkosti, elektrody na EKG, teplomer, prevodnik na meranie invazivneho tlaku krvi
(IBAP), stipravu na meranie centralneho vendzneho tlaku. Nésledne si sestra prichystd pomocky na
zaistenie venozneho pristupu, na zavedenie nasogastrickej sondy, pomocky potrebné k zavedeniu
invazivnych vstupov. Nevyhnutnou potrebou je, aby mala pripravené pri kazdom druhu anestézie
v rezerve sety na vSetky druhy regionalnych anestéz, spindlne ihly, epidurdlne ihly, epidurdlny
katéter, nizkoodporovu striekacku, Sirokti naplast’ na fixdciu, stimulacnt ihlu a neurostimulator.
K d’alsim pomdckam na vedenie anestézie, ktoré je sestra povinna pripravit’ patria pomocky na

oSetrenie o¢i, pomdcky na zaistenie komfortu pocas anestézie ako podloZzky pod hlavu a koncatiny,
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pomocky na vytvorenie pozadovanej polohy, termoizolacnu prikryvku, pomocky k podavaniu
transfznych pripravkov a taktiez pomodcky k odberu biologického materidlu na vySetrenie.
Priprava medikamentov. Priprava medikamentov pred anestéziou patri tiez k nevyhnutnym
povinnostiam sestry. Sestra pripravi a skontroluje vSetky potrebné lieky a infizne roztoky
pouzivané pri anestézii. V pripade, ze sa pre aplikaciu liekov pouzivaju striekacky, je navyhnutné
ich oznacit,, aby sa predislo lickovej zdmene. VSetky potrebné pomodcky a lieky sestra pripravi na
pojazdny anestéziologicky stolik.

Priprava pacienta pred anestéziou. Bezprostredni predoperacnt fazu, t.j. ¢as od prichodu
pacienta na operacnu salu az do zaciatku anestézie, prezivaju pacienti vel'mi rozdielne. Podl'a
osobnosti, atmosféry a druhu premedikacie pocituji pokoj, lahostajnost’ az strach a paniku
(Jeckova- Tholeova, 1998).

Vseobecnu pripravu pacienta zabezpecuju sestry prislusného oddelenia, na ktorom je pacient
hospitalizovany. Anestéziologickd sestra sa na nej zucastiiuje len pri neodkladnych vykonoch.
Pacienta sestra preberd od sestry prislusného oddelenia hned’ pri vstupe do priestorov operacnej
saly. Od zaciatku navodzuje pokojnu a priatel'skii atmosféru, aby sa zmiernili obavy a strach
pacienta. Oslovenim pacienta menom sestra overi totoznost’ pacienta a taktiez sestra skontroluje, ¢i
prinesend dokumentacia patri pacientovi. Sestra skontroluje, ¢i si pacient odlozil vSetky osobné
potreby ako snimatel'ni zubnu protézu, ont protézu, hodinky, Sperky, kontaktné SoSovky, okuliare.
Vsetky predmety musia zostat’” mimo operacnej saly. Ak tak pacient neurobil, odovzda tieto veci
sestre prislusného oddelenia. Medzi nevyhnutné povinnosti sestry patri aj kontrola nechtov, ¢i ich
pacient nema nelakované, alebo make-up. Doraz sa na tieto povinnosti kladie z toho hl'adiska, ze
brania kontrole oxygenacie pocas anestézie. Nasledne sa postara o uloZenie pacienta na 16Zko
a zabezpe¢i mu intimitu pouzitim zasten. Sestra preveri posledny peroralny prijem tekutej a tuhej
stravy pacienta. Dalej je treba skontrolovat’ uplnost’ dokladov pacienta, dokumentéaciu pacienta, ¢i
pacient mal anestéziologické vySetrenie, ¢i su splnené ordinacie, podané lieky, vysledky vySetreni,
¢1 je pacientovi vySetrend krvna skupina. Osobitnil pozornost’ treba venovat’ tomu, ¢i ma pacient
pripravené krvné jednotky a ¢i mé podpisany sthlas s planovanou operaciou a spdsobom anestézie.
Nasledne sestra premedikuje pacienta podla ordinicie anestézioldoga, pou¢i ho o vyzname
premedikécie, jej nepriaznivych ucinkoch a priznakoch, ktoré moze pocitovat. Neustdle dozerd na
to, aby pacient nevstaval zl6zka, sleduje jeho celkovy stav a ulinky premedikacie, neziaduce
uginky premedikacie. Dal§im krokom je preverenie zavedenia intravenézneho pristupu (na ktorej
koncatine, jeho funkénost’). Ak nemad intravendzny pristup zabezpeceny, zhodnoti stav periférnych
zil, ak je to mozné zavedie intravenozny periférny katéter do l'avej hornej koncatiny. Pocas celej

doby sa sestra snazi nadviazat' priatel'sky vzt'ah k pacientovi, venuje dostatok pozornosti jeho
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tazkostiam, staznostiam a prosbam, trpezlivo a zrozumite'ne odpoveda na jeho dotazy, sprava sa
tak, aby pacienta povzbudila a upokojila.

Okrem toho sestra pripravi aj Specidlnu dokumentaciu pouZzivanu pri anestézii informacny list
a dotaznik pred anestéziologickym vySetrenim, zdznam o anestézii a poverenie na intravendznu
aplikaciu lickov. Do zdznamu o anestézii vyplni identifikaéné udaje pacienta. Udaje tykajice sa
anestézie a takisto vedenie anestéziologického zaznamu pocas anestézie spadd do kompetencie
anestéziologa. Tesne pred zaCiatkom anestézie sestra zabezpeci Setrny prevoz pacienta na operacnu
salu a ulozenie na operacny stol a skontroluje spravnu polohu pacienta.

Zasady manaZmentu oSetrovatel’ského procesu pocas anestézie

Poc¢as uvodu do anestézie sestra poddva potrebné intravendzne anestetikd podla pokynov
anestéziologa a svalové relaxancid, asistuje pri zabezpeceni priechodnosti dychacich ciest
a napojeni pacienta na anesteticky pristroj, kontroluje polohu pacienta a polohu hadic dychacieho
okruhu, oSetri o¢i pacientovi. V priebehu anestézie sestra podava potrebné lieky podla ordinacii
lekdra, vymiena infizne roztoky, zabezpecuje transfuzne pripravky, odoberd vzorky krvi na
potrebné vysetrenia, vyplifia sprievodné listky —a zabezpetuje transport do laboratéria, dopiiia
spotrebované lieky a pomocky v anestetickom stoliku.

Monitorovanie pocas anestézie. Sestra sa podiel'a na sledovani a monitorovani pacienta. Rozsah
monitorovania zavisi od sposobu adizky anestézie, rizikovych faktorov pacienta a rozsahu
operacného vykonu. Pri kazdom operacnom vykone sestra musi vykondvat’ Standardny teda bezny
monitoring. Vykonava monitorovanie parametrov samotného anestetického pristroja, Klinické
sledovanie stavu pacienta, monitorovanie vitalnych funkcii, nepriame monitorovanie ventilacie,
monitorovanie umelej ventilacie pI'ic a ventilatora. Pri va¢sich planovanych vykonoch, so strednym
stupfiom operaénej traumatizacie a S vy$$imi krvnymi stratami, je nutné Specialne sledovanie. Nie
vzdy je potrebné pouzivat d’alSie monitory velakrat sta¢i vykondvat bezné klinické sledovanie
Vv kratSich intervaloch. VicSinou vSak bezné monitorovanie je doplnené o invazivne metody ako
zavedenie centrdlneho vendzneho katétra a meranie centralneho vendzneho tlaku, kanylacia artérie
a kontinualne meranie tlaku, meranie vybranych laboratornych parametrov, katetrizdcii mocového
mechura a sledovanie diurézy. Monitorovanie bilancie tekutin a hladiny svalovej relaxacie,
laboratorne monitorovanie, bispektralny index. Standardné a §pecialne monitorovanie je mozné
doplnit komplexnym monitorovanim (plticnicovy katéter a meranie tlaku v pltcnici, Siroké
spektrum laboratornych vysetreni, meranie intrakranialneho tlaku).

Sestra sa pocas anestézie nevzdaluje z operacnej saly, systematicky udrziava poriadok, dba na
asepticky spdsob prace. Musi zachovat’ sterilitu pri intravenéznom aplikovani liekov a odsévani

z dychacich ciest.
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Zasady manaZmentu oSetrovatel’ského procesu po skonceni anestézie

Po ukonceni anestézie prichddza bezprostredné pooperacné obdobie. Neoddelitelnou sucastou
oSetrovatel'ského manazmentu je monitorovanie pacienta. Verbalna komunikacia je vyraznym
prejavom dobrého prebudenia. V ostrazitosti sa nemoze polavit, stav pacienta sa moze rychlo
zmenit. Mo6zu nastat’ rozne komplikacie. Ak je pacient po operacii a anestézii prebudeny a ma
stabilizované vitalne funkcie, vola sa personal prislusného oddelenia, ktory pacienta prevezie na
jeho izbu. Po odvoze pacienta z operacnej saly je dolezitou tlohou sestry dekontaminacia
a upratanie pouzitych pomdcok, nastrojov a pristrojov. Ak boli pacientovi podavané opioidy, urobi
zapis o ich podani do zdznamu o spotrebe omamnych latok.

Zaver

V anestézii pacient zostava len kratke casové obdobie, prinasa vSak so sebou rdézne komplikacie
arizika. Zvladnutie zasad manazmentu oSetrovatel'ského procesu s prihliadnutim na S$pecifika
v anestézii vedie ku kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta pocas anestézie. Poslanim
anestézidloga a anestetickej sestry je aby samotnd operacia nezanechala bolestivé rany na tele ani
dusi pacienta. Vysledok spociva v zvladnuti zdkladnych zdsad manazmentu oSetrovatel'ského
procesu pocas anestézie ale vzdy zavisi aj od spoluprice a vzajomnej dovery medzi pacientom

a zdravotnickym pracovnikom.
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Abstract

European integration greatly impacts Ukrainian society initiating and forth strengthening deep
educational changes. Vocational education and nurses’ training, in particular, are considerably
affected by new legislative framework. Bucharest Communiqué “Making the Most of Our Potential:
Consolidating the European Higher Education Area” (2012), Yerevan Communique (2015)
predetermine new strategy for the further development where such principles as internationalization
and integrity target at: enhancing the quality and relevance of learning and teaching, fostering the
employability of graduates throughout their working lives in rapidly changing labour markets,
making the educational system more inclusive, implementing agreed structural reforms is a
prerequisite for the consolidation of the EHEA and, in the long run, for its success. Consequently,
the national framework reviews national legislations with a view to fully complying with the Lisbon
Recognition Convention,

standardizes theoretical and practical factors of innovative progress: National (Ukrainian)
Development Strategy for 2012-2021 (2013), Act of Ukraine “On Higher Education” (2014)”, Act
of Ukraine “On Education” (Parliament proceedings). For the second year new educational
specifications have been elaborated by focus groups on different educational areas. It’s worth
saying, that the team working at Nursing standards which are now on the final stage of confirming
was among the leaders. Still, even the new version considerably differs from the European ones.
The discrepancy regards practical orientation of international programmes (10 practically-oriented
subject, 4 - general theory — 1 year of study Master Degree Programme, Poland) and substantial
theorization of Ukrainian ones (4 practically-oriented subject, 9 - general theory — 1 year of study
Master Degree Programme, Ukraine). As a result, learning outcomes and professional attributes
deviate significantly in spite of the planned common competencies. Also, educational providers
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have revealed certain resistance to innovations declaring prospective strategies whilst taking the
advantage of the old methods and criteria.

Thus, the urgent contradictive problems bring up the issue and their solving as well as recognition
of advanced nursing experience will help to ensure the prospering prospects for Ukrainian

educational system, enable its further development and avoid educational breakdown.
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Centralne ven6zne vstupy u hemodialyzovaného detského pacienta z materialoV

DFNsP Banska Bystrica

Jana Stanova

DFNsP Banska Bystrica KPAIM, Nefrologicky stacionar

Abstrakt

Prezentidcia na zaklade analyzy naSich materidlov mapuje pouzivanie centrdlnych ven6znych
vstupov (CVV) pre potreby hemodialyz u deti dialyzovanych v ramci Nefrologického stacionara v
obdobi januar 2005 — december 2016.

Hemodialyza (HD) u diet’ata je relativne zriedkava metoda liecby chronického rendlneho zlyhania.
Zvacsa sa indikuje peritonedlna dialyza, existuju vSak situacie, ked’ je potrebné pouzivat HD,
akutnu alebo chronickll. Vtedy sa dietatu zavadza akatny dialyzacny katéter, ktory zabezpecuje
adekvatny CVV. Vyhodou je perkutanne zavadzanie do centralnych zil a moznost okamzitého
pouzitia, jednoducha vymena v pripade potreby. Nevyhodou je kratka zivotnost, vicSie riziko
infekcie, trombozy ¢i lokalne komplikacie (Lachmanova, 2008). Ak dieta vyzaduje dlhodobu HD
zavadza sa mu operane permanentny katéter (PermCath), ktory je tunelizovany a ma manzetu,
spravidla do v. jugularis. Infekéné riziko PermCathu je niZsie, je trvacnejsi a l'ahSie sa pouZiva.
Dieta uSetri od traumatického pichania do AV fistuly. HD u deti je vel'mi Specifickd a
komplikovanej$ia ako u dospelych. KI'aiCovym je cievny vstup, ktory zabezpeci dostatocny prietok
krvi a hladky priebeh HD (Hlinkovéa, 2015). Ddlezity je vyber spravneho katétra, ktory zohl'adiiuje
vek a Specifika dietata. Z ndsho materidlu sa v sledovanom obdobi hemodialyzovalo 24 pacientov,
spolu 620 HD, z toho 212 akttnych a 408 chronickych. Najpouzivanejsi cievny vstup bol PermCath
— 65 %. Zo vsetkych sledovanych komplikacii HD boli problémy s CVV tretie najCastejsie a to 6%.
NajzavaznejSou komplikdciou s ohrozenim pacienta v chronickom dialyzanom programe je
katétrova sepsa. V naSom subore za cely sledovany cas az doposial sme nezaznamenali Ziadny

pripad.

Kracové slova: Centralne vstupy. Hemodialyza. Detsky vek. Komplikacie. Analyza.
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Interakce sester a lékari ve zdravotnickém tymu
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Abstrakt

Ptispévek na téma ,,Interakce sester a l1€kaiti ve zdravotnickém tymu‘ je zaméfen na problematiku
kvality vzajemné komunikace sester a 1¢kaii. Vénuje se predevsim spokojenosti 1ékatii a sester s
komunikaci na vybranych pracovistich. Pozornost je zaméfena na hodnoceni vlivu tolerance a
ochoty jako prvkili podporujicich interpersondlni vztahy. Dotaznikové Setfeni, probéhlo na
vybranych klinikdch ve Fakultni nemocnici v Motole a pracovistich Thomayerovy nemocnice.
Anonymniho Setfeni se zlcastnili sestry a lékafi vybranych pracovist. Zavér Setfeni potvrzuje

shodny nazor 1€katl a sester na vzajemnou tymovou komunikaci.

Klic¢ova slova: Sestra. Lékar. Interakce. Komunikace. Tym.

Abstract

The paper on "Interaction of nurses and doctors in the medical team™ focuses on the issue of the
quality of mutual communication between nurses and doctors. She is mainly concerned with the
satisfaction of doctors and nurses with communication at selected workplaces. Attention is focused
on assessing the influence of tolerance and willingness as elements supporting interpersonal
relationships. A questionnaire survey was conducted at selected clinics at the Motol Teaching
Hospital and at the Thomayer Hospital. Anonymous survey was attended by nurses and doctors of
selected workplaces. The conclusion of the survey confirms the same opinion of doctors and nurses

on mutual team communication.

Keywords: Nurse. Doctor. Interaction. Communication. Team.
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Komunikace je schopnost lidi vyuzivat slovnich a mimoslovnich vyrazovych prostiedki
Kk projeviim své vule, myslenek, citi a pfedavani informaci. Komunikace je prostfedkem socialni
interakce, kde dochazi k ptisobeni a ovliviiovani zucastnénych stran. Komunikace ve zdravotnictvi
je nedilnou soucasti oSetfovatelského procesu. Bez komunikace mezi ¢leny zdravotnického tymu by
nefungoval chod zadného odd¢€leni. Osetfovatelska péce je velmi naro¢na a to hlavne casové. Proto
bychom m¢éli dbat na kvalitu, srozumitelnost, uplnost preddvané informace, aby nedochézelo
k dezinformacim. Zapomenuti, nebo nepfesné piedani informace, mize mit fatidlni nasledky.
Nezbytnou soucasti osobnostni vybavy oSetiujiciho persondlu jsou tedy odborné komunikacni
dovednosti. Pokud tyto dovednosti zdravotnicky personal postrada, neni schopen poskytovat
efektivni a smysluplnou oSetrovatelskou péci.

Kazdy obor se vyznacuje svymi specifiky interpersondlnich vztahi a komunikacnimi
zvlastnostmi. Ne vzdy jsou tyto vztahy na oddélenich optimalni. Funkéni kolektiv by mél byt veden
kvalitnim vedoucim tymu s odpovidajicim vzd€lanim, ktery zna vSechny ¢leny svého tymu, je
spravedlivy a chapavy, na druhé strané¢ vSak musi mit pfirozenou autoritu. DalSimi faktory
fungujiciho tymu jsou ochota ke spolupraci, stanoveni cilli, naroc¢nost prace, charakterové
vlastnosti, v€k, vzdélani a socidlni postaveni. Samoziejmé zde hraje velkou roli i délka praxe ¢leni
tymu, ktery tvoii pfevazné Zeny.

Vztahy mezi obéma tymy jsou vyznamnym prvkem v poskytovani zdravotnické péce.
Vzajemna spoluprace obou kolektivii proSla v historii znaénym vyvojem a v dneSni dobé se
vzajemna spoluprace jen zdokonaluje. OvSem komunikacni i1 autoritativni bariery mnohde stéle
pretrvavaji. Vztah mezi sestrami a Iékafi je jednim z vyznamnych a dulezitych aspektd celkové
atmosféry na pracovisti, vyzaduje proto mnohostranny pfistup.

Ve vzijemné komunikaci jde o proces sd€lovani (sdileni), pfenosu a vymény vyznami a
hodnot nejen v oblasti informaci, ale zahrnujici i dal$i projevy a vysledky lidské aktivity (Pokorna,
2008). ,, Komunikace se vytvaii jako vztah mezi minimalné dvéma subjekty, které o sobé vedi a
spolecné subjektivné sdileji, prozivaji a reaguji na urcitou objektivni situaci. Objektem komunikace
je potom to, jak na tuto situaci reflektuji, jak ji 7esi a jak na ni spolecné reaguji. Jde tedy o

‘

transakcni proces, ve kteréem miize kazda osoba fungovat soucasné jako mluvci i posluchac.’
(Pokorna, 2008, s. 9).

Komunikujeme proto, abychom néco vyjadrili, néco sdelili, komunikaci navazujeme vztahy
a uspokojujeme lidské potfeby. Déle potvrzujeme urcit¢é kompetence a vlastnosti, svou identitu.
Komunikujeme, abychom zviditelnili svoji roli a abychom se udrZovali v psychickém zdravi

(Vybiral, 2000).
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Nejcastejsi komunikaéni formou ve zdravotnickém tymu je rozhovor. Jde o vétSinou obéznou
kazdodenni lidskou aktivitu. Ne kazdy vSak dovede komunikovat efektivné, neni nikde
dokladovano, ze kvalitni odborné vzd€lani zaruCuje kvalitni interpersonalni komunikaci

(Mikulagtik, 2010, s. 97).

Cil
Cilem nascho Setieni bylo:
e Zjistit nazory 1ékatli a sester na interpersonalni komunikaci.
e Zjistit ndzory Iékafi a sester na vliv tolerance, trpélivosti a ochoty na zlepSeni

interpersonalnich vztaht.

Metodika Seti‘eni

Sbér potiebnych dat probéhl formou anonymniho dotaznikového Setfeni. Dotazniky byly
distribuovany lékafim a sestram na vybranych klinikdch Fakultni nemocnice v Motole a
pracoviStich Thomayerovy nemocnice v Kr¢i. Jako prostiedek ke zpracovani informaci byl zvolen
program Microsoft Excel 2010. Dotaznik byl sestaven z otdzek uzavienych, otevienych a
polouzavienych, kde respondenti mohli vybirat z nabidnutych odpovédi. Pét otazek se zakladalo na
Skalovém hodnoceni s moznosti respondenta vyjadiit ndzor na vyznamnost, dilezitost riznych
prvki komunikace. Setfeni probihalo od pocatku ledna do konce unora 2014 mezi vieobecnymi
sestrami a lékafi na vybranych klinikadch Fakultni nemocnice v Motole a pracovistich Thomayerovy

nemocnice v Kréi.

Charakteristika prizkumného vzorku

Prvni vyzkumny soubor tvofilo 82 sester z internich a neurologickych odd¢leni Thomayerovy
nemocnice v Kr¢i a klinik Fakultni nemocnice v Motole. Z celkového poctu 82 sester (100%) bylo
72 zen (88%) a 10 muza (12%). Z nich mélo stfedni odborné vzdélani 41 respondentt (50%), vyssi
odborné vzdélani 9 respondentl (11%) a vysokoskolské vzdélani 19 respondentd (4%). Druhy
vyzkumny soubor tvofilo 41 1€ékafd z internich a neurologickych oddéleni Thomayerovy nemocnice
v Kr¢i a klinik Fakultni nemocnice v Motole. Z celkového poétu 41 1ékaita (100%) bylo 25 Zen
(61%) a 16 muzi (39%).
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Vybrané vysledky prizkumného Setreni
Na tomto misté uvadime vybrané vysledky pruizkumného Setieni veetné komentaiti pod jednotlivym

grafickym znazornénim.

Obr. 1la Komunikace lékaiu — 1ékari Obr. 1b Komunikace lékait — sestry
Komunikace Iékaiu - 1ékari Komunikace Iékaiu - sestry
1% 0%
7% 5% 6%

= vyborna = vyborna

m velmi dobra H velmi dobra

© dobra = dobra

5 ) -y -
B Spatna Spatna

. i u velmi $patna
= velmi Spatna

Obrazek la popisuje relativni cetnost Urovné komunikace mezi Iékafi na pracovisti
Z pohledu lékatt. Z celkového poctu 41 1ékati (100%) hodnotilo121ékatt (29%) komunikaci mezi
I€kati vyborng, 151¢kart (37%) velmi dobte, 9 1ékati (22%) dobie, 3 1ékati (7%) Spatné, 2 1ékati
(5%) velmi Spatné.

Obrazek 1b popisuje relativni Cetnost trovné komunikace na pracovisti mezi lékati
z pohledu sester. Z celkového poctu 82 sester (100%) hodnotilo 5 sester (6%) komunikaci mezi
1€kati vybornég, 33 sester (40%) velmi dobfte, 43 sester (52%) dobite, 1 sestra (1%) Spatn¢ a zadna

sestra (0%) neodpovédéla velmi Spatné.
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Obr. 2a Komunikace sester — 1ékari Obr. 2b Komunikace sester — sestry

Komunikace sester - 1ékari Komunikace sester - sestry
0 0,

0% 0% e viborni 0% 1% = viborni
Evelmi dobra Evelmi dobra
mdobra mdobra
m $patna H §patna

= velmi Spatna ® velmi Spatna

Obrazek 2a popisuje relativni Cetnost urovné komunikace mezi sestrami na pracovisti
Z pohledu Iékatii. Z celkového poctu 41 Iékaiti (100%) jich 10 (24%) oznacilo komunikaci
hodnocenim vybornég, 13 (32%) velmi dobfte, 18 (44%) dobte, nikdo (0%) ji neoznacil za Spatnou

nebo velmi Spatnou.

Obrazek 2b popisuje relativni Cetnost urovné komunikace na pracovisti mezi sestrami
z pohledu sester. Z celkového poctu 82 sester (100%) jich 21 (26%) oznalilo komunikaci
hodnocenim vyborné, 46 (56%) velmi dobfte, 14 (17%) dobte, nikdo (0%) ji neoznacil za Spatnou, 1

sestra (1%) ji oznacila za velmi $patnou.

Obr. 3a Vztahy; trpélivost atd. — 1ékaFi  Obr. 3b Vztahy; trpélivost atd. — sestry

Vztahy; trpélivost atd. Vztahy; trpélivost atd.

70, 5% 2% 6% 1% 3% 3% mx
mx
Hjedna ®jedna
mdva mdva
m tii W tii
= dyii = dyii
mpét mpét

Obrazek 3a popisuje relativni Cetnost moznosti zlepSeni interpersonalnich vztahli pomoci

trpélivosti, tolerance a ochoty pohledem l€kaiti. Z celkového poctu 41 1ékaiti (100%) hodnotilo tyto
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moznosti takto: 1 1ékar (2%) nehodnotil, 23 1¢kait (56%) jedna, 6 1€kait (15%) dva, 6 1€katt (15%)
tii, 3 1€kati (7%) Ctyfi, 2 1ékafi (5%) pét.

Obrazek 3b popisuje relativni Cetnost moznosti zlepSeni interpersondlnich vztahi pomoci
trpélivosti, tolerance a ochoty pohledem sester. Z celkového poctu 82 sester (100%) hodnotilo tyto
moznosti takto: 2 sestry (2%) nehodnotily, 52 sester (63%) jedna, 20 sester (24%) dva, 5 sester
(6%) tii, 1sestra (1%) Ctyfi, 2 sestry (2%) pét.

Diskuze

Problematika komunikace ve zdravotnickém tymu je velice Siroké téma, na které lze pohlizet
z ruznych aspektl. Pro ucely piispévku jsme se zaméfili na hodnoceni vzajemné komunikace 1¢kata
a sester. Za timto ucelem jsme vychézeli z n€kolika hypotéz, mezi jinymi byla i hypotéza, ktera
sledovala hodnoceni vzajemné komunikace na pracovisti. Domnivali jsme se, ze 1ékafi a sestry
hodnoti svou vzajemnou komunikaci na pracovisti rozdilné.

Skupiny 1ékaii a sester se vyjadiovaly ke komunikaci ve vlastnim kolektivu a ve vztahu
1ékar — sestra. 10 1ékarskych odpovédi hodnotilo komunikaci vyborné (24%), velmi dobie hodnotilo
13 1ékarti (32%), dobie 18 1ékait (44%) a jako nedostatecnou ji nehodnoti zadny 1ékat. Ze strany
sester 5 respondentii (6%) hodnotilo komunikaci vyborné, 33 odpovédi (40%) velmi dobie, 43
odpoveédi (52%) dobie a 1 odpoveéd’ (1%) ji hodnoti nedostate¢né (viz tabulka 1).

Tabulka 1 Kontingen¢ni tabulka pozorované ¢etnosti
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Tabulka 2 Vypocet Pearsonova chi-kvadratu

Chi-
Statistika kvadrat Sv p
Pearsonuv chi-kvadrat 0,687 1 0,402

p: 0,402 > 0,05
Vypocitand hodnota Pearsonova chi-kvadratu p = 0,402 je vyss§i nez 0,05 hladina
vyznamnosti (viz tabulka 2), Ize tedy konstatovat, Zze neexistuje statisticky vyznamny rozdil

V hodnoceni vzajemné komunikace mezi sestrami a Iékafi.

V jedné z dotaznikovych otazek jsme zjistovali nazor 1ékaiti a sester na souvislost problematické
komunikace a atmosféry na pracovisti. 39 1ékait (95%) je presvédceno, Ze tato souvislost existuje,
2 1ékati (5%) souvislost popiraji, 61 sester (76%) piijima vzajemnou souvislost a 7 sester (9%)
souvislost odmita, ostatni neumi souvislost posoudit. Lze uvazovat o stejném vnimani problému
v komunikaci a interpersonalnimi vztahy jak mezi 1ékafi, tak mezi sestrami. V dal$i otazce jsme se
zabyvali navrhy k dal$imu zlepSeni interpersonalnich vztahti obecné. Lékafi i sestry uvadéji z vice
moznych odpoveédi nejcastéji tyto varianty: dostatek Casu 31 1ékart (76%) a 51 sester (62%),
trpélivost 23 Iékatt (56%) a 52 sester (63%) a zodpovédnost 16 1ékati (39%) a 39 sester (48%).
Mimopracovni aktivity se u obou stran setkaly s velmi malym uspéchem a v mnoha piipadech byly
tyto odpovédi doprovazeny vtipnymi, le¢ nepublikovatelnymi pozndmkami. U obou otazek neni
V hodnoceni vyznamny rozdil.

Za zajimavy postieh lze povaZovat odpoveédi na otdzku moZznosti zlepSeni interpersonalnich
vztahl VEtSim mnoZstvim Casu. Respondenti méli moZnost uvést Skalové hodnoceni vyznamu ¢asu
na zlepSeni interpersonalnich vztahti na bodové stupnici od 1- nevyznamné, po pét boda jako
maximalné vyznamny faktor. Z pohledu lékaid hodnotilo tuto moznost 31 1ékaiti (76%) poctem
bodu jedna, 6 Iékait (15%) dvéma body, nikdo z 1ékait (0%) nehodnotil tii ani Ctyfi, 2 1ékati (5%)
hodnotili plnym poctem péti bodi. Moznosti zlepSeni interpersonalnich vztahti dostatkem casu
pohledem sester hodnotilo 51 sester (62%) jednim bodem, 18 sester (22%) dvéma body, 7 sester
(9%) tfemi, 2 sestry (2%) ¢tyimi, 1 sestra (1%) zvolila plny pocet péti bodu.

Zavér

S rozvojem moderniho oSetfovatelstvi je velmi nutné zaméfit se na problematiku interpersonalnich
vztahll. Hlavnim, spoleénym cilem lékait i sester je kvalitni péCe o pacienta. Je velmi dalezité

ziskat si v pracovnim vztahu s 1ékafem partnerské postaveni a chovat k sob¢ navzajem respekt, uctu
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a divéru. Jen tak je mozné dosdhnout vhodnych podminek pro nase poslani. Koncept
osetfovatelského tymu se vyvinul v padesatych letech 20. stoleti ve snaze zvysit spokojenost

pacienta a fesit problémy tykajici se kvality oSetfovatelstvi (Cherry, Jacob, 2002).

Kvalitni oSetfovatelska péce je ditkazem dobie fungujiciho, sehrané¢ho tymu. Vytvoftit takovyto tym
je velmi naro¢né a zodpovédné, ale miize to byt i problematické. Je nutné, aby tento tym, ktery se
sklada ze sester, 1¢katii a dalSich nelékatskych profesi byl skute¢nym tymem s vyty¢enym jasnym
cilem. Kazdy tym by si mél stanovit takové cile, aby jim porozuméli vSichni ¢lenové. ,, Hlavnim
cilem skutecného tymu je vykonnost. Tymova prace sama o sobé ji ale nezarucuje. K tomu je treba
také tymové discipliny.“ (Skrla, Skrlova, 2003, s. 358). Nelze ocekavat, Ze bude takto fungovat
okamzité, musi projit narocnou cestou vyvoje. Je nutné, aby kazdy ¢len tymu mél a plnil urcitou
ulohu, kterd tzce souvisi sjeho osobnosti, komunikacnimi dovednostmi, pfistupem k préci,

zodpoveédnosti, respektem a uctou.

. Spoluprace a efektivni komunikace mezi cleny tymu jsou nezbytné nutné pro zajisténi

optimalni péce o pacienta* (Richards, Edwards, 2004, s. 17).
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Vyznam adekvatni vyZzivy v periopera¢ni péci

Andrea Vyli¢iloval, Andrea Vilimkoval, Renita Zoubkova!

YFakultni nemocnice Ostrava, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

Abstrakt

Lékari vynakladaji Casto zbyteCnou aktivitu pii feSeni komplikaci nemoci a operaci, které by nikdy
nemusely nastat, pokud by bylo v¢as odhaleno riziko vzniku malnutrice a pacient byl ve spravném
okamziku spravné ziven. Malnutrice je onemocnéni, kterému je nutno vénovat stejné velkou
pozornost jako ostatnim nemocem. Pokud nemocny trpi malnutrici, v porovnani s pacienty se
stejnou diagnézou v dobrém vyzivovém stavu, prodluzuje se doba 1éCeni a soucasné se zvySuje
riziko mortality. S podvyzivou jsou spojeny komplikace, jako jsou infekce, obtizné hojeni ran,
nutnost opakovani chirurgickych zakroka, zvysené riziko vzniku dekubitti, otoky, Spatna schopnost
rehabilitace, upoutani na lizko. U chirurgickych malnutri¢nich pacientt, Se ve srovnani s pacienty v

dobrém nutri¢nim stavu, objevuji komplikace 2 — 3 krat ¢astéji.

Kli¢ova slova: Malnutrice. Vyziva. Nutri¢ni podpora. Operaéni stres.

Malnutrice je sloZity problém, kdy jedna komplikace podporuje vznik dal§i a vzijemné se
potencuji, ¢imz se postupné vytvaii bludny kruh. Pacienti mohou umirat na nasledky podvyzivy,
které se vSak navenek projevi jako zapal plic, ¢i jiné komplikace. Podvyziva je pro pacienta zivotné
nebezpecnd, navic je také pro spole¢nost velmi nakladna. Pacienti ve Spatném vyzivovém stavu,
nebo s parcialnimi nutricnimi deficity jsou vzdy léCeni déle a poskytovana péce je financné
slozitou souhru vice faktord, je obtizné urcit pfesné ekonomickou zatéz spojenou s podvyzivou.
Jedna se 0 odhady vychazejici z délky hospitalizace a potieby poskytovani oSetfovatelské péce.
Odhaduje se, Ze ndklady na lécbu zdravotnich komplikaci spojenych s podvyzivou v zemich EU
dosahuji 120 miliard euro. Néklady na lécbu podvyzivenych pacienti jsou v EU pfiblizné
dvojnésobné vyssi nez naklady vynalozené pii 1é€be obezity. Stale se objevuji informace o tom, ze
se procenta malnutri¢nich pacientil za posledni desetileti nezménila a malnutrice je stale opomijena
a Casto nelécena. Jako hlavni divody autofi uvadéji finan¢ni naro¢nost nutri¢ni podpory, i pfesto, ze

se tato investice né€kolikanasobné vrati, diky zlepSeni stavu pacienta. Dale upozorfiuji na
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nedostateCny pocet pracovnikll zajist'ujicich nutriéni péci, a stale nizké povédomi a podcenovani
problematiky malnutrice. Ukazalo se, Ze pokud nejsou malnutri¢ni pacienti cilené vyhledavani, neni
zachycena vice nez polovina pacienti s rizikem malnutrice.

Operace 1 jina télesna zranéni spousti sérii reakci veetné uvolnéni stresovych hormont a zanétlivych
mediatoru - cytokini. Vyplaveni mediatortt do obéhu ma vliv na télesny metabolismus. Cytokiny
pusobi na katabolismus glykogenu, tukii a proteinti s uvolnénim glukézy, volnych mastnych kyselin
a aminokyselin do cirkulace. Jejich vyuziti je zaméfeno na imunitni odpoveéd’ a hojeni, misto jejich
normalniho tucelu, tedy k fyzické aktivité. Pro optimalni rehabilitaci a hojeni ran musi byt
organismus v anabolickém stavu. Zpusoby, které redukuji operacni stres, mohou minimalizovat
katabolismus béhem chirurgické 1é€by a umoznit pacienttiim lepsi a rychlejsi zotaveni i po velkych
chirurgickych vykonech. Zdravy a dostate¢né Ziveny jedinec se z operacnich zatézi dokaze pomérné
dobfe vyrovnat. Pfitomna malnutrice nebo deplece Zivin rychleji vyCerpava rezervy organismu a
zhorsuje organové funkce. Znamky malnutrice nemusi byt vzdy plné vyjadieny, je proto mozné, ze
i obézni ¢lovék muze byt v malnutrici. Pacienti s malnutrici podstupujici opera¢ni vykon maji
zhorsené klinické vysledky, napf. zhorSené hojeni ran, vyskyt infekci, vy$si mortalita, delsi doba
hospitalizace a vyssi riziko rehospitalizace, tim dochéazi k nartstu naklada na 1écbu jak pro pacienta,
tak i pro zdravotni pojistovny. I pfes zlepSeni chirurgickych technik naklady souvisejici s
pooperacni morbiditou a jeji IéCbou jsou nestale hlavnim bfemenem zdravotniho systému. Studie z
roku 2007 ukazuje, Ze malnutrice souvisejici s onemocnénim zvySuje naklady na hospitalizaci o 20
%. Vzhledem k silnému vlivu na imunosupresi a fadu dalSich metabolickych a fyziologickych
symptomu je nutriéni stav vyznamnym faktorem urcujicim riziko vzniku pooperacnich komplikaci.
Funk¢ni a metabolické poruchy, které vedou ke vzniku komplikaci, jsou zalozeny na piedpokladu,
Ze malnutrice se projevi na kazdém organu nebo systému v lidském téle. Malnutri¢ni pacienti maji
zhorSené traveni a absorpci zivin, ale i imunitni funkce, které zajistuje GIT. Svalové dysfunkce,
hlavné svalii hrudniku, zapfi€ifiuji u malnutricnich pacientd vys$i vyskyt pneumonii. Zatimco
vétSina predoperacnich rizikovych faktor zvySujicich morbiditu a mortalitu nemtze byt

odstranéna, malnutrice je potencionalné reverzibilni prostfednictvim adekvatni nutriéni podpory.
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Uloha sestry v klinickém hodnoceni 16¢iv

Martin Zavadil

Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Abstrakt

Klinické hodnoceni je vyznamnou soucasti zivotniho cyklu 1é¢iva. Jeho provedeni je zajisténo
multidisciplindrnim tymem, jehoz soucasti je ve vétSin€ piipadd 1 zdravotni sestra. Tento
multidisciplinarni tym je fizeny hlavnim zkouSejicim (Iékafem) a jeho hlavni ¢innosti je provadét
klinické hodnoceni v souladu se spravnou klinickou praxi. Ackoliv hlavni zkousejici nese hlavni
zodpovédnost za fadné provedeni klinického hodnoceni, mnoho ¢innosti je delegovano na studijni
sestru, t.j. zdravotni sestru. Kromé béznych ¢innosti v ramci poskytovani zdravotni péce jsou jejim
ukolem specifické ¢innosti souvisejici s klinickym hodnocenim. Napt.: Zajisténi planu ndvstév,
kontrola kitd pro provedeni nabéra a koordinace zasilani vzork do centralni laboratofe, pokud je
toto vyzadovéano. Kromé toho je dilezitym komunika¢nim prvkem pii edukaci subjektu hodnoceni
— pacienta a zarucuje tim pacientovu informovanost, kterd je klicova pti jeho ucasti v klinickém
hodnoceni. Neptitomnost studijni sestry v tymu klinického hodnoceni 1é¢iv je pfi soucasném stavu

regulace a pozadavku na kvalitu provadéni zcela vyloucena.
Klicova slova: Sestra. Klinické hodnoceni. Léciva.
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Rizeni klinickych hodnoceni 1é¢iv
Martin Zavadil

Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Abstrakt

Klinické hodnoceni 1é¢iv proslo v poslednich dvaceti letech bouilivym rozvojem a je nyni béznou
soucasti ¢innosti zdravotnickych zatizeni. Klinické hodnoceni 1€¢iv se vétSinou déli na Ctyfi faze
oznacované I. — IV., pfedchazi mu predklinicka faze, kde je léCivo zkoumdno V laboratornich
podminkach a na zvifecich modelech. Ve fazi 1., je 1éCivo poprvé podano Cloveéku a sleduje se
v minimalnich davkach, jeho farmakokinetika a farmakodynamika. Tato faze se provadi pouze u
malého poctu pacientdi, nebo zdravych dobrovolniki. Ve fazi II. a III. se potom nastavuje vhodné
davkovaci schéma a hodnoti se Gcinnost 1éCiva oproti placebu nebo standardni terapii. Ve IV. fazi,
ktera se provadi po registraci 1éciva, se pak sleduje dlouhodoba bezpecnost a uc¢innost u znaéné
velkého vzorku pacienti. Pro zajisténi prib&éhu klinického hodnoceni 1é¢iv v souladu
S mezinarodnimi pifedpisy shrnutymi do zasad spravné klinické praxe je tieba provést fadu
administrativné organiza¢nich ¢innosti. To vyZaduje pfitomnost organiza¢né zdatného pracovnika
(manazera), ktery je schopen vramci zdravotnického zafizeni zarucit vysokou profesionalitu
provadéni klinickych hodnoceni. Bez ucasti takového pracovnika jiz v soucasné situaci v podstaté

neni mozné klinické studie ve zdravotnickych zatizenich provadeét.
Klicova slova: Rizeni. Klinické hodnoceni. Léciva.
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Agresivne spravanie pacientov voci sestram

Dana Zrubcoval, Andrea Solgajoval, Gabriela Vorosova'

Katedra oSetrovatel'stva, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva, UKF v Nitre

Abstrakt

Agresivne spravanie pacientov voCi sestram sa v sucasnosti stdva Coraz rozSirenejSim javom
Vv zdravotnickych zariadeniach. Cielom vyskumu bolo zistit, s akym druhom agresie su sestry
najéastejSie  konfrontované pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti v zdravotnickych
zariadeniach a zistit, ¢i ovplyviluje vzdelanie sestry vyskyt agresie pacienta voci sestre. Subor
tvorilo 126 sestier pracujucich v zdravotnickom zariadeni. Na zistenie vyskytu agresivneho
spravania sme pozili 11 polozkova skalu VAPS (Violence and Aggression of Patients Scale) pre
posudenie vyskytu agresie pacientov v zmysle interpretdcie osobnej skusenosti sestier s
jednotlivymi formami agresie zo strany pacientov (LepieSova et al., 2012). Pre spracovanie dat sme
pouzili metddy deskriptivnej Statistiky a Spearmanov korelaény koeficient. Sestry pracujlce
v zdravotnickom zariadeni su konfrontované so vSetkymi formami agresivneho spravania
pacientov. NajCastejSiu osobnu skuisenost’ maju sestry s verbalnou agresiou so strany pacientov. Pri
posudzovani zavislosti medzi dosiahnutym vzdelanim a vyskytom agresivity zameranej voci sestre,
sme zistili Statisticky vyznamny rozdiel medzi dosiahnutym vzdelanim sestry a vyskytom slovnej
agresie. Cim vyssie vzdelanie sestra dosiahla, tym niZ§i bol vyskyt slovnej agresie vo¢i nej. Zaver:
Vyskum preukazal vyskyt vSetkych foriem agresivneho spravania pacientov voli sestram

pracujucim v zdravotnickych zariadeniach bez ohl'adu na pracovisko.

KPacové slova: Agresivita. Sestra. Pacient. Zdravotnicke zariadenie.

Abstract

In the present, patient aggressive behaviour towards healthcare personnel has become a wide-spread
phenomenon in healthcare facilities. The study objective was to find out a type of aggression nurses
most often face in providing nursing care in healthcare facilities, and find out if nurses’ length of
work experience influences prevalence of patient aggression towards nurses. Sample: The sample
included 126 nurses working in psychiatric departments. Methods: To find out prevalence of
aggressive behaviour, we used an 11-item scale VAPS (Violence and Aggression of Patients Scale)

to measure prevalence of patient aggression in terms of interpretation of nurses’ personal
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experience with specific forms of patient aggression (Lepiesova et al., 2012). We used the methods
of descriptive statistics and the Spearman’s rank correlation coefficient to analyse the data. In
evaluation of the relationship between achieved education in nurses and incidence of aggression
against nurses, we found the statistically significant difference between achieved education in
nurses and incidence of verbal aggression against them. The higher education in nurses, the lower
incidence of aggression against them occurred. The study showed occurrence of all forms of patient

aggressive behaviour towards nurses in healthcare facilitie regardless of nurses’ workplace.

Keywords: Aggression. Nurse. Patient. Healthcare facilitie.

Uvod

Agresivita je naronym oSetrovatel'skym problémom, ktory prindsa komplexné rizika z hl'adiska
bezprostredného ohrozenia nositel'a agresivity, osetrujuceho personalu a spolupacientov, a taktiez z
hl'adiska ohrozenia budicich moZznosti komunikécie s chorym (OndridSové, 2007). Zatial’ nebola
prijata vSeobecne platnd a akceptovana definicia agresivity, najmi ked’ sa jedna o 'udské spravanie.
Agresia je zjavné chovanie, ktorého imyslom je posobit’ skodlivo alebo destruktivne voc¢i inému
organizmu, alebo ide o slovné alebo fyzické jednanie s cielom ublizit' (Palova, 2008; Latalova,
2013). Agresia je kratkotrvajuci nepokoj zamerany proti svojmu okoliu, jednorazové vybitie
nahromadenej psychickej energie. Pod pojmom agresia teda rozumieme jednorazovy akt v spravant,
ktory nie je nidhodny a vyznafuje sa nepriatel'stvom, Uto¢nostou, uvolnovanim Skodlivych
impulzov. Ak je agresia dlhodoba a urcuje osobnost’ chorého, hovorime o agresivite. Agresivita sa
oznacuje ako schopnost’ organizmu mobilizovat’ sily k zapasu o dosiahnuti nejakého ciela a
schopnost’ vzdorovat’ tazkostiam. Boro§ (2001) uvadza, Ze agresivnost’ je osobnostna vlastnost’
s tendenciou presadzovat' seba, uplatnovat’ silu v deStruktivnom spravani jednotlivca voci
jednotlivcovi, predmetu ¢i veci. Agresivita je vlastnost’ osobnosti, Crta, prejavujuca sa urcitou
mierou energie a urcitymi spdsobmi prejavov. Presnejsie vSak mdézeme agresivitu charakterizovat
ako relativne perzistentni pohotovost’ alebo predispoziciu konat’ agresivne v réznych typoch
situdcii. V praxi Casto dochddza k zadmene obidvoch tychto pojmov, preto sa v poslednej dobe
CastejSie vyuziva oznaCenie agresivne spravanie (Bachraty, Csekes, Toth, 2008; Lovas, 2010).
NajbeznejSou formou nasilia, s ktorou sa v nemocniciach stretdvame je agresivne spravanie
pacientov a ich pribuznych (Camerino et al., 2008). Agresivita pacientov sa moze vyskytovat’ na
kazdom oddeleni nie len na rizikovych pracoviskach, ako st psychiatrické oddelenia a oddelenia
centralnych prijmov. (Wells, Bowers 2002; Hahn et al., 2008). Sestry st CastejSie objektom nasilia

v porovnani s inymi zdravotnickymi profesionalmi. Nasilie je opakovane sa vyskytujicim
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fenoménom, ktory ovplyviiuje ich zdravie, spokojnost s pracou a ndsledne aj kvalitu
osetrovatel'skej starostlivosti poskytovanu jej prijemcom. Jackson, Clare, Mannix (2002) uvadzaju,
ze akokol'vek su vysledky zahrani¢nych stadii signifikantné, skuto¢ny pocet incidentov nasilia voci
sestram je pravdepodobne ovela vyssi v dosledku nedostatocného hladsenia a zaznamenavania
jednotlivych incidentov. O existencii nasilia a agresie voci sestram svedcia vysledky vyskumov
realizovanych a publikovanych v zahrani¢i (Nabb 2000; Saverimuttu, Lowe 2000; Taylor 2000).
Beera, Pereira, Patona (2005) vo vyskume uvadzaju, ze agresivne spravanie bolo zacielené v 90 %
na sestry. Za najcastejsi prejav verbalnej agresie uvadza Rahn a Mahnkopf (2002) vyhrazanie. Beer,
Pereira, Paton (2005) uvadzaja udretie, kopnutie a $kriabanie za najéastejsi prejav fyzickej agresie.
Ciel

Cielom vyskumu bolo zistit, s akym druhom agresie su sestry najCastejSie konfrontované pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti v zdravotnickych zariadeniach a zistit, ¢i ovplyviluje
vzdelanie sestry vyskyt agresie pacienta voci sestre.

Metody

Na zistenie vyskytu agresivneho spravania sme pouzili 11polozkovu skdlu VAPS (Violence and
Aggression of Patients Scale) pre postdenie vyskytu agresie pacientov v zmysle interpretacie
osobnej sktisenosti sestier s jednotlivymi formami agresie zo strany pacientov (LepieSova et.al.,
2012). Skéla obsahuje 11 poloziek (V1 — V11), ktoré hodnotia na 6-stupiiovej Likertovej skale :
ako Casto sa (sestry) stali objektom jednotlivych foriem agresie pacientov: (1 — nikdy; 2 — zriedka;
3 — obgas; 4 — ¢asto; 5 — vel'mi &asto; 6 — neustale). Skala VAPS obsahuje 3 subskaly §trukturujice
agresiu na jej jednotlivé formy: S — slovna agresia (1, 2, 3, 4, 5); T1 — telesnd agresia bez pouzitia
uto¢nej zbrane (6, 7, 8); T2 — telesna agresia s pouzitim uto¢nej zbrane a kontaktné formy sexualne;
agresie (9, 10, 11). Na zaklade psychometrickej analyzy VAPS a jej 3 subskal ju m6Zeme v naSom
prostredi povazovat’ za reliabilny a validny nastroj (LepieSova et al., 2012).

Vyberovy stibor tvorilo n=126 sestier pracujucich vo Fakultnej nemocnici v Nitre a vo Fakultnej
nemocnici v Trnave. Oslovili sme sestry pracujuce na pracoviskach internistickych disciplin,
chirurgickych disciplin, onkologickych pracoviskach, klinikdch anesteziologie a intenzivnej
mediciny. Zarad’ujucimi kritériami boli diZka praxe v zdravotnickom zariadeni minimélne 1 rok;
praca v priamom kontakte s dospelym pacientom a ochota participovat’ na vyskume. Spolu sme
distribuovali 150 dotaznikov. Navratnost’ bola 126 dotaznikov (84 %).

Pre spracovanie dat sme pouzili metddy deskriptivnej Statistiky relativnu pocetnost’ (%), absolutnu
pocetnost’ (n), aritmeticky priemer (AM) a smerodajni odchylku (SD). Pre urCenie vzt'ahu medzi
vyskytom agresie voc€i sestram a ich dosiahnutym vzdelanim sme pouzili Spearmanov korela¢ny

koeficient.
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Vysledky

Vyberovy subor tvorilo 126 sestier. Vekové rozpétie 23 az 61 rokov. Priemerny vek sestier bol 42,8

rokov. Pohlavie sestier : Zien n =121(96 %); muzov n=5 (4 %).
Sestry uviedli najvyssie dosiahnuté vzdelanie :

vyssie odborné vzdelanie n=18 (14,3 %) sestier; s 1. stupent VS vzdelania n

stupent VS vzdelania n= 40 (31,7 %) sestier (graf 1).

Graf 1 Dosiahnuté vzdelanie sestier
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stredoSkolské vzdelanie n= 32 (25,4 %) sestier;

36(28,6 %) sestier, 2.

Sestry boli konfrontované so vSetkymi formami agresie s r6znou frekvenciou. 1. ohovaranie AM=

3,23; 2. neoprdvnené obvinovanie AM= 3,68; 3. verbdlny utok (urdzky, nadiavky) AM= 3,92; 4.

verbalny utok (zastraSovanie, vyhrazky) AM= 3,97; 5. slovné poznamky sexualneho charakteru

AM= 2,93; 6. oplutie, uhryznutie, poskrabane, Stipanie AM= 2,54; 7. strkanie, hodenie predmetov

AM= 3,57; 8. facka, tder péstou, kopnutie AM= 1,95; 9. Skrtenie, napadnutie ostrym predmetom,

bodnutie, postrelenie AM= 1,55; 10. telesny kontakt so sexualnym zamerom (bez fyzického

ublizenia) AM= 1,57; 11. sexualne napadnutie (vratane fyzického ublizenia) AM= 1,21(graf 2).
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Graf 2 Komparacia aritmetickych priemerov jednotlivych foriem agresie podl'a Skaly VAPS
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Sestry sa najCastejSie stretavali so slovnou agresiou, AM=3,81; SD=1,02. Najmenej boli
konfrontované s telesnou agresivitou s pouzitim uto¢nej zbrane, AM= 1,23; SD=0,49. Prehlad

hodnét jednotlivych foriem agresie pacientov prezentuje tabul'ka 1.

Tabulka 1 Deskriptivna Statistika foriem agresie zo strany pacientov podla ékély VAPS

slovna agresia (S) 1,4 5,3 3,81 0,8

t’elevsna. agresia bez pouZitia 196 1,00 4,57 3,50 0,64
utoc¢nej zbrane (T1)

3 t’elevsné' agresia s pouZzitim 126 1,00 3,33 1,23 0,49
utocnej zbrane (T2)

Zistili sme Statisticky vyznamny vzt'ah medzi dosiahnutym vzdelanim sestier a vyskytom slovnej
agresivity voci nej (p =0,004); Statisticky vyznamny vztah sme vSak nezistili medzi dosiahnutym
vzdelanim sestier a telesnou agresiou bez pouzitia ito¢nej zbrane (p =0,364); ani telesnou agresia s

pouzitim utoc¢nej zbrane (p =0,413) zameranych voci sestre (tabul'ka 2).
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Tabul'ka 2 Vztah medzi dosiahnutym vzdelanim sestry a vyskytom jednotlivych foriem agresie

namierenych voci sestre

r -443 -107 -219
Vzdelanie 1| o0y 364 413 014
sestry
n 126 126 126 126
Diskusia

NajcastejSou formou agresie zo strany pacientov, s ktorou sa sestry ndsho stiboru pri vykone svojho
povolania stretdvaju je slovnd agresia, s ktorou bolo konfrontovanych az 97,3 % sestier. Sestry
uviedli ako najcastejSie sa vyskytujucu formu verbalny utok vo forme urdazok a nadavok,
neopravnené obvinovanie, zastrasovanie a vyhrazky. Najmenej boli konfrontované so slovnymi
poznamkami sexudlneho charakteru, aj ked’ az 68,3 % sestier uvadzalo, Ze obcas boli konfrontované
s takymto druhom agresie. V USA podla Spector, Zhou, Che (2014) bolo vystavenych verbalnej
agresivite az 70 % vsetkych sestier. Podl'a LepieSovej, Nemcekovej (2013) bola najcastejSia forma
vyskytu slovnej agresie verbalny utok vo forme urazok a nadavok. V zhode s nasimi zisteniami
menej Casto sa vyskytovali neopravnené obvifiovanie, zastraSovanie a vyhrazky a najmenej boli
sestry konfrontované so slovnymi poznamkami sexualneho charakteru zo strany pacientov. S
telesnou agresiou bez pouzitia uto¢nej zbrane, ma skusenost’ 76,7 % sestier v naSom subore.
Cervetianova (2010) uvadza, 7e az 84% sestier je pocas jedného mesiaca prace priamo fyzicky
atakovanych pacientom. Schablon et al. (2012) uvadzaju, ze 56% sestier bolo atakovanych fyzicky
a 78% sestier Celilo verbalnej agresivite. Spector, Zhou, Che (2014) uvadzaju, ze v USA bolo len 40
% sestier vystavenych fyzickej agresivite. Jackson, Clare, Mannix (2002) vSak nizke percento
pripisuju skor nedostatocnému hlaseniu poctu incidentov. V nasom subore sestry zhodne uvadzali,
ze boli objektom opl'utia, uhryznutia, poskrabania a Stipania zo strany pacientov a tiez ze sa stali
objektom strkania a hodenia predmetov pacientmi v oboch pripadoch 76,7 %. Objektom facky,
uderu péstou alebo kopnutia sa stalo 52,1 % sestier. Vo svojej Stadii LepieSovd a Nemcekova
(2013) uvadzaju prejavy telesnej agresie bez pouZitia Gtocnej zbrane v nasledovnom poradi: 75,2 %
sestier uviedlo, Ze sa stretavaji s opl'utim, uhryznutim, poSkrabanim a §tipanim, 62,6% sestier bolo
objektom strkania a hodenia predmetov a 53,0 % uviedlo, Ze boli vystavené facke, ideru pést'ou a
kopnutim zo strany pacientov. Pri posudzovani zéavislosti medzi dosiahnutym vzdelanim

a vyskytom agresivity zameranej voci sestre, sme zistili Statisticky vyznamny rozdiel medzi
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dosiahnutym vzdelanim sestry a vyskytom slovnej agresie. Cim vys§ie vzdelanie sestra dosiahla
tym nizsi bol vyskyt slovnej agresie voci nej. Ako vo svojom vyskume uvadzaju LepieSova,
Nemcekova (2013) sestry s vysokoSkolskych vzdelanim pravdepodobne lepSie zvladaju
deeskalovat’ slovnu agresiu pacientov, ktora zvycajne predchadza telesnej agresii, najmé z aspektu
ich lepsich komunika¢nych zrucnosti. Vysledky naznacuju existenciu urcitych Cinitel'ov suvisiacich
pravdepodobne s obsahom, rozsahom §tidia a procesom vzdelavania (z hl'adiska formy, pouzitych
metod, miery zainteresovania Studentov do rieSenia problémov, roly Studenta vo vzdelavacom
procese) v profesiondlnej priprave sestier. Vysokoskolské vzdelavanie sestier ma pozitivnu

kontribuciu k lepSiemu vykonu profesie sestry (Watson 2006).

Zaver

Vyskyt agresivneho spravania voci sestrdm je vysoky atéma zvladania agresivneho sprévania
pacientov je Coraz aktualnejSia v sucasnej klinickej praxi. Sestry hodnotili vyskyt agresivneho
spravania v priblizne rovnakej frekvencii bez ohl'adu na to na akom pracovisku pracuju. Sestry
s vysokoskolsky vzdelanim signifikantne lepSie zvladali konfrontdciu s verbdlne agresivnym
pacientom. Vysoky vyskyt agresivneho sprdvania pacientov voci sestram je fenoménom, ktory
modze negativne ovplyvnit’ ich zdravie, spokojnost’ s pracou, kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti
poskytovanu jej prijemcom. Je nevyhnutné zabezpecit' primerani ochranu sestier pred prejavmi
nasilia vo vSetkych klinickych oblastiach, nie len v oblastiach s vysokym rizikom vyskytu nasilia.

Z dovodu, Ze vzdy budu existovat nepredvidatelné situdcie, je potrebné zabezpecit’, aby boli k
dispozicii zdroje na podporu a ochranu sestier pri rieSeni agresivneho spravania pacientov na
pracovisku vo vSetkych jeho formach. Poskytovatelia vzdeldvania musia klast' doraz na to, aby
sestry boli riadne pripravené na rieSenie nasilnych situacii na pracovisku. Nemdzeme si dovolit’

ignorovat’ nasilie ako jedného z moznych faktorov vysokej miery ubytku sestier v povolani.
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Inovace pri poskytovani oSetfovatelské péci na klinice jednodenni plastické

chirurgie

Zuzana Zezulkova

Klinika plastické chirurgie, Perfect klinic, Praha

Abstarkt

Autorka ve své prezentaci piedstavuje pracovisté jednodenni plastické chirurgie. V Gvodni ¢asti je
pozornost vénovana historii plastické chirurgie. Déale autorka seznamuje s rozsahem vykoni, které
jsou na klinice provadény. Soucasna plasticka chirurgie hledd nové technologie a postupy pro
efektivni a dlouhotrvajici vysledky plastickych operaci. Velky tlak je kladen na zkraceni pooperaéni
péce hospitalizovanych klientl. Pfi péci o hospitalizované klienty je prvotnim cilem respektovani
osobnosti klienta, ptani klienta, stravovacich navykill, nédbozenského vyznani, projevil a terapie
bolesti. Nasledna péfe a pouceni pacienta po operaci je dalezitou soucasti prace sestry pied
propusténim klienta z kliniky. Klient ma vzdy dostate¢ny prostor pro kladeni dotazli a upfesnéni
nejasnych ¢i neuplnych informaci. Kone¢ny efekt plastického zékroku je také zavisly na spravném
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Tracheostomia a oSetrovatel’ska starostlivost’ o pacientov s tracheostomiou

Daniela Zidzikoval, Jana Mackoval

KAIM, Vychodoslovensky uistav srdcovych a cievnych choréb a.s,. Kosice

Abstrakt

Praca prinasa zakladné teoretické vedomosti o tracheostdmii. Zaoberd sa samotnou definiciou,
hlavnymi indikdciami a technikami vykonania. Pokracuje prehladom moznych komplikacii
a naslednou oSetrovatel'skou starostlivost'ou 0 pacientov s tracheostomiou na oddeleni V intenzivnej
starostlivosti. Cielom prace je vyhotovit’ poster, ktory by bol vhodny ako pomdcka k tvodu do

praktického oSetrovatel'stva pre mladé sestry pracujice v tomto odbore kratky cas.

Krlacéové slova: Tracheostomia. Indikdcie. Metddy prevedenia tracheostomie. Komplikacie.

Osetrovatel’'ska starostlivost’.

Uvod

Vedomosti z danej problematiky tvoria zéklad dobrej oSetrovatel'skej starostlivosti v klinickej praxi.
Tracheostomovany pacient oakéva Ze mu bude poskytnutd ta najlepSia zdravotna starostlivost’ bez
ohladu na dizku praxe sestry. Sestra musi vediet poskytnGt kvalitn, bezpeéna a efektivnu
oSetrovatel'sku starostlivost’. Sestra, ktora sa stara o pacienta s tracheostomiou moéze vyznamne
ovplyvnit’ priebeh lie€by. Sledovanim celkového stavu pacienta, rany a skorou diagnostikou moze
znatne ovplyvnit' pocet pooperaénych komplikécii. Niektoré komplikdcie moézu vzniknut

v désledku zlej osetrovatel'skej starostlivosti.

Tracheostémia je spojenie priedusnice s povrchom tela umelo vytvorenym otvorom. Ide o postup
zaistenia vstupu do dychacich ciest, pri predpoklade nutnosti dlhodobej umelej plicnej ventilacie.
V pripade, Ze je tracheostomia zaistend vcas, je umoZnend dokonalejSia toaleta dychacich ciest
a skracuje sa dizka umelej placnej ventilacie. Skoré zavedenie tracheostomie je 2. defi ventilacie,
najcCastejsie je vSak zaistovand medzi 7.-10. diiom ventildcie. Vyhodou zavedenia tracheostomie je
starostlivost’ o komfort pacienta na umelej plicnej ventilacii. Vyhoda nepredlZzovania mftveho
priestoru, fixacia s mensim rizikom dislokacie, moznost’ peroralneho prijmu, moznost hygieny

dutiny Ustnej bez rizika vzniku dekubitov na sliznici dutiny Gstnej umoziuji prekonat’ neprijemné
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obdobie vyzadujuce ventilaéni podporu. Vyhodou je tiez T'ahSia mobilizicia a rehabilitacia
pacienta. K nevyhodam tracheostomie patri strata funkcie nosovej dutiny, a teda aj strata funkcie
filtracie, ohrievania a zvlhCovania vzduchu, strata c¢uchu. Pacienti nemézu rozpravat, musia
vyuzivat ndhradné metédy komunikacie (Streitova, 2015).

Klasické indikacie st otorinolaryngologické, predovSetkym k nim patri obstrukcia hornych
dychacich ciest sposobena tumormi alebo tazkymi traumami a obojstrannd paréza hlasiviek
(Bartingk, 2016).

Daliu indikacnu skupinu tvoria pacienti, ktori potrebuji zaistenie dychacich ciest bez nutnosti

ventilacnej podpory (Pokrivéak, 2014).

Technika vykonania

Tracheostomiu je mozné vykonat chirurgickou technikou (surgical tracheostomy — ST), alebo
punk¢énou (perkutannou) dilatacnou technikou. Priprava pacienta zahffia kontrolu koagulac¢nych
parametrov, popripade ich Gpravu, pacient ma byt nala¢no, v pripade zavedenia nazogastrickej
sondy sa sonda nechdva na samospad. Poloha pacienta je na chrbte s podlozenymi lopatkami
a mierne zaklonenou hlavou. Hlava by mala byt zaistena proti neziadicemu pohybu pocas vykonu.
Samotny vykon sa robi v celkovej anestézii so zabezpeCenymi dychacimi cestami, na 16zkach
intenzivnej starostlivosti je pacient na riadenej ventilécii s frakciou 1,0. Pocas celého vykonu musia
byt v pohotovosti pomdcky na pripadné zaistenie dychacich ciest a KPR v pripade, Ze dojde ku
komplikaciam pocas vykonu (Barttinék, 2016).

Perkutanna dilata¢nd tracheostomia (PDTS) sa robi v oblasti 2. az 3. trachealneho prstenca po
kratkej incizii koze, cez ktoru sa zavedie Specialna punkcna ihla do trachey. Punkcia trachey sa da
overit pomocou flexibilného bronchoskopu. Potom sa bud’ pomocou dilatatorov vicsich priemerov
dilatuju miakké tkaniva trachey pred tracheou a nasledne aj vlastny otvor v trachey, alebo sa zavedie
kovovy vodi¢, cez ktory sa zavedie dilatator a nasledne po jeho odstraneni tracheostomicky pean,
ktorym su d’alej dilatované mikké tkaniva do pozadovaného priemeru (Bartiné€k, 2016).

Vyhody punkcéne vykonanej tracheostomie su kratSia doba vykonu, minimalny pocet infekénych
komplikécii, nizky vyskyt pooperaénych komplikacii, moznost realizacie na 16Zku pacienta
(elimindcie rizik transportu, uSetrenie zdrojov), lepsi kozmeticky efekt, rychlejSie hojenie po
dekanylacii. Naopak nevyhodou je vyssie riziko poskodenia zadnej steny trachey a jej prstencov,
znizena kontrola krvéacania a tazSia vymena kanyly pre uzky tracheostomicky kanal.

Pri chirurgickej tracheostomii sa rez v dizke 4-6 cm prevadza bud’ horizontélne (Gastejsie, lepsi
kozmeticky efekt), alebo vertikdlne v strede medzi hornym okrajom sterna a prstencovou

chrupavkou. Podl'a vysky prevedenia stomie sa rez vedie v oblasti nad isthmom S§titnej zl'azy, pod
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isthmom, alebo sa isthmus pretne. Velkost' otvoru v priedusnici by mala zodpovedat velkosti

vonkajSieho priemeru tracheostomickej kanyly (Bartin¢k, 2016).

Komplikacie

Streitova (2015) uvadza skoré a neskoré komplikacie. Skoré komplikacie st: ventilacné poruchy
Vv priebehu vykonu, poskodenie manzety trachedlnej rirky, vzduchova embdlia, poskodenie nervus
reccurens, krvacanie z makkych tkaniv krku a Stitnej zl'azy, pneumothorax, pneumomediastinum,
podkozny emfyzém, paratrachealne zavedenie tracheostomickej kanyly, poskodenie zadnej steny
trachey, obstrukcia tracheostomickej kanyly. Neskoré su: infekcia v mieste tracheostomie,
bronchopneumonia, stendza trachey, tracheomaldacia, tracheoezofagedlna pistala, prelezaniny od

tracheostomickej kanyly.

Tracheostomické kanyly

Tracheostomické kanyly sa vyrabaju v roznych tvaroch a velkostiach. Mozu byt kovové (rigidné)
alebo plastové (PVC, silikon, teflon). V sGi€asnosti sa viac vyuzivaju plastové kanyly. Niektoré
umelohmotné kanyly maju balonikovi manzetu, ktord umoznuje utesnit’ prieduSnicu pri zachovanej
ventilacii. ManZeta zaistuje ochranu dychacich ciest pred zatekanim sekrétu a brani Uniku
vdychovanej zmesi okolo kanyly. Délezity je dosledny monitoring manzety pomocou manometru.
Kanyly bez obtura¢nej manZety si urcené pre spontanne dychajicich pacientov. Plastové kanyly
S dvoma obturacnymi manZetami umoziuju striedavl insuflaciu obturacnych manziet pre prevenciu
okluzie kapilar sliznice priedusnice.

Dalej sa TSK delia na jednoplastové (zlozené zo samotnej vonkajSej kanyly a zavadzada),
dvojplastoveé (zloZzené z vonkajSej kanyly, vnltornej kanyly a zavadzaca) a perforované (vhodné
k rozpravaniu, na pripravu k odstraneniu tracheostomickej kanyly).

TSK sa pripeviiuju za tchyty Sniirkami alebo $pecidlnymi fixanymi paskami okolo krku (Tomova,

2016).

Starostlivost’ o tracheostomiu

Starostlivost’ o tracheostomiu spociva v udrziavani priechodnosti kanyly, v zabraneni dekanylacie,
ochrane pacienta pred infekciou dolnych dychacich ciest a v starostlivosti 0 okolie stomie.
Vdychovani zmes musime zvlhéovat a ohrievat. V idedlnom pripade ktomu pouZivame
nebulizator alebo tracheostomicky filter. Podla potreby a ordinicie lekdra podavame inhalacie
(napr. s fyziologickym roztokom, mukolytikami). Podl'a potreby hlien asepticky odsavame. Okolie

kanyly pravidelne hodnotime pohl'adom a udrziavame v Cistote a V suchu. OSetrujeme ochrannymi
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krémami a pastami (napr. Menalind), aby nedoSlo k macerédcii koze. Kanylu podkladame
Specidlnymi, k tomu uréenymi Stvorcami alebo nastrihnutymi mulovymi Stvorcami (najlepSie
netkanymi, aby sa nestrapkali). Menime ich 1x za 24 h, podla potreby castejSie. Fixacné Snarky
alebo fixané pasiky menime pri vymene kanyly, alebo podla potreby cCastejSie. Viazeme ich tak
aby kanyla nevypadla, a pritom fixacia kanyly neskrtila. Prakticky to znamena, Ze pri spravnej
fixacii mozno pod fixacnu Snurku I'ahko vsunut’ jeden prst. Pacient by mal mat pri sebe vzdy jednu
nahradnu kanylu pre pripad urgentnej situacie (napr. upchatie kanyly, dekanylacia) (Vytejckova,
2013).

Vymena tracheostomickej kanyly

Vymena tracheostomickej kanyly sa vykondva prvy krat zhruba 10. defi po zavedeni. Dalsie
vymeny sa vykondvaji vacSinou 1x tyzdenne u plastovych kanyl, 1x denne u kovovych kanyl.
O vymene rozhoduje vzdy lekar. Vykondva ju lekar, sestra asistuje. Pred samotnou vymenou kanyly
si musime najprv pripravit vhodné pomdcky: zodpovedajica sterilna tracheostomicka kanyla,
odséavacie katétre, Mesocain gél, fixacné Snurky alebo pasiky, sSterilné noZznice, sterilné Stvorce
alebo podkladové Stvorce uréené pre tracheostomiu, dezinfekény roztok, Vv pripade, Ze je kanyla
S balonikom — striekacku.

Po priprave pomdcok mozeme pristapit’ k vymene kanyly. Pacientovi primerane jeho stavu vykon
vysvetlime a prevedieme hygienu ruk. Pacienta podla stavu uloZzime do polohy na chrbte
s podloZenymi ramenami alebo ho vyzveme k nddychu a miernemu zéklonu hlavy. To vedie
k rozsireniu tracheostomického otvoru. Uvolnime fixaciu kanyly, lekar vykona dezinfekciu okolia
kanyly avykona vymenu. Kanylu podlozime S$tvorcom a zafixujeme. Vykoname hygienu rak
azaznam do dokumenticie. Nakoniec upraceme pomdcky. V pripade ze ide o kanylu
k jednorazovému pouzitiu, znehodnotime ju. V pripade kanyly pre opakované pouzitie vykoname

jej dezinfekciu a zaistime sterilizaciu (Vytejékova, 2013).

Zaver

Tracheostomia moze poskytnit’ niekol’ko vyhod v managemente kriticky chorych pacientov, ktori
potrebuji mat’ zaistené dychacie organy a/alebo dlhotrvajicu mechanicktl ventildciu. Punkéné
dilata¢né techniky su metddou vol'by vo véacsine pripadov, pretoze su rychle, l'ahko vykonatelné a
komplikacie st malé. Mali by vSak byt vykonané skiisenymi lekarmi a erudovanymi sestrami. Ku
kI'iCovym prvkom post-operaéného riadenia hojenia rany patri skord kontrola rany, zodpovedné

ofetrovanie akrytie operatnej rany, skoré rozpoznanie rannych komplikacii. Specificka
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oSetrovatel'ska starostlivost’ spoc¢iva najmd v starostlivosti o dychacie cesty pacienta,

tracheostomicku kanylu a jej okolie.
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