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PREDHOVOR

Predkladdme Vam rozsiahlu recenzovant publikdciu pod nazvom: Postavenie sestry Specialistky v
odbore anestéziologia a intenzivna starostlivosti v 21. storoli. Image sestry nosite’ky zmien, v
ktorej sa nachadzaji prispevky od mnohych autorov zo Slovenska, Ciech, Srbska, Ukrajiny a
Pol'ska. Autori jednotlivych prispevkov prezentuju skisenosti a ndzory na sucasné postavenie sestry
Specialistky v odbor anestézioldgia a intenzivna starostlivost’ v systéme zdravotnej satostlivosti na
Slovensku a zaroven ako je vnimané povolanie sestra v celosvetovom meradle. V publikacii sa opat’
nachddza mnozstvo inovativnych pristupov pri poskytovani anesteziologickej a intenzivnej
oSetrovatel'skej starostlivosti o kriticky chorych pacientov. Autori popisuji svoje skusenosti
S mobingom, bosingom pri vykone svojho povolania a dodrziavanie FEtického kodexu

zdravotnickeho pracovnika a Charty prav sestier a porodnych asistetiek.
Cielom predkladanej publikacie je poukdzat’ na to ako je vnimané povolanie sestra v odbore
anestéziologia a intenzivna sterostlivost’ v sucastnosti a ¢i samotné povolanie patri medzi jedno z

najatraktivnejsich povolani na svete.

Pod’akovanie patri recenzentom za posudenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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Geriatricky pacient a anestézia

Andrea Bratoval, Adriana Benkoval

1Trnavska univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Hlavnym cielom prieskumu nasej prace bolo overit informovanost geriatrickych pacientov o
anestézii, ich spokojnost’ s pristupom zdravotnickeho persondlu a zistit' vplyv rodiny na ich
psychickil pohodu. Potrebné informacie sme ziskali dotaznikom vlastnej konS$trukcie. Nasimi
respondentmi boli pacienti v seniorskom veku hospitalizovani za G¢elom podstipenia niektorého
druhu anestézie na Gynekologicko-porodnickej a Chirurgickej klinike Fakultnej nemocnice Trnava.
Prieskumnt vzorku tvorilo spolu 40 respondentov. Z vysledkov nasho prieskumu vyplyva, ze 65%
respondentov je spokojnych s mnozstvom informacii, ktoré im boli poskytnuté a 87,5% ich poklada
za zrozumitel'né. Pozitivnu sktsenost’ s komunikdciou medzi zdravotnickym pracovnikom a
pacientom malo 50% a neutralnu 37,5% respondentov. Ziskané informacie mali na pacientov
prevazne upokojujici vplyv (55% respondentov), ale u niektorych aj zvySili strach (15%
respondentov). Nasim prieskumom sme zistili, Ze rodina zohrava vel’ku tllohu na psychicku pohodu
seniorov pocas hospitalizacie. Az 85% respondentov uviedlo, ze podpora zo strany rodiny u nich
zmiernila obavy z podstupenia anestézie. Z naSej prace vyplyva, ze informacie o anestézii su pre
vacsinu pacientov dolezité a rovnako dodlezity je pre nich aj pristup zdravotnickych pracovnikov,
ktori im tieto informacie poddvaju a nemenej dolezitd je pre nich aj psychickd podpora zo strany
rodiny.

KrPiacové slova: Geriatricky pacient, Anestézia, Informovanost, Podpora, Spokojnost,

Osetrovatel’'ska starostlivost’.
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Co stresuje pacjentow na OIOM?

Borodzicz Adriana', Krzeminska Sylwia', Grzebien Anna’

Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu®

Streszczenie:

Wstep: W Oddzialach Intensywnej Terapii medycznej leczeni sa pacjenci w stanie zagrozenia
zycia. Proces terapeutyczny wymaga zastosowania specjalistycznego sprzetu medycznego oraz
sprawnego wspotdziatania zespolu terapeutyczny, ktérego czlonkowie posiadaja odpowiednie
umiejetnosci. Dla chorego leczonego na OIT s3 to chwile bardzo stresujace, niosace wiele obaw,
niepewnosci i strachu. Wrazenia i odczucia zwigzane z pobytem w OIT uzaleznione sg od pomocy i

wsparcia uzyskanego i kompetentnej postawy personelu.

Celem pracy bylo okreslenie czynnikéw stresujacych zwiazanych z pobytem pacjentow na OIT

oraz zbadanie, ktore z nich stanowity najwigksze Zrdédlo stresu dla chorego.

Material i metody: Badania przeprowadzono wsrdd pacjentéw hospitalizowanych w Oddziatach
Intensywnej Opieki Medycznej wroclawskich szpitali. Do badan wykorzystano analize
dokumentacji medycznej oraz autorski kwestionariusz oceny czynnikow stresujacych. Grupa
badana sktadata si¢ z 60 0sob (58% 1 42% mezczyzn ($r. wieku 64 lata). 96% ankietowanych byta
przyjeta do szpitala w trybie naglym z powodu: urazu wielonarzadowego (63%), choroby
neurologicznej (20%), kardiologicznej (8%) oraz naglego zatrzymania krazenia (4%) i drgawek

(5%).



Wyniki: Za najbardziej stresujgce zabiegi uznano kolejno: podejmowane zabiegi reanimacyjne
(90%), diagnostyczne (75%), zgon pacjenta na sali (62%), zabiegi higieniczne (32%) i zabiegi

inwazyjne (20%).

Whioski:
1. Najwigkszy stres wywotywat u chorych brak informacji ze strony lekarzy na temat diagnozy
oraz atmosfera pos$piechu panujaca w oddziale.
2. Z czynno$ci medycznych, za najbardziej stresujace pacjenci uznali wykonywanie zabiegéw
reanimacyjnych oraz state podlaczenie do aparatury monitorujace;j.

3. Za stresujace uznano wykonywanie zabiegé6w higienicznych.

Slowa kluczowe: czynniki stresujace, oddzial intensywnej terapii medyczne;j

Wstep

Na OIT trafiaja pacjenci w stanie zagrozenia zycia. Opieke nad chorym wymagajacym
wdrozenia leczenia z zastosowaniem specjalistycznego sprzetu medycznego sprawuje zespot
terapeutyczny, ktorego cztonkowie posiadaja odpowiednie kompetencje nabyte podczas szkolenia
przeddyplomowego oraz doszkalania w zakresie intensywnej terapii. Dla chorego leczonego na
Oddziale Intensywnej Terapii (OIT) sa to chwile bardzo stresujace, niosgce wiele obaw,
niepewnosci i strachu. Wrazenia i odczucia zwigzane z pobytem w OIT uzaleznione sg od pomocy i
wsparcia uzyskanego od personelu pracujgcego w tych oddziatach.

Termin stres znany jest w psychologii oraz naukach medycznych od 1935 roku, jednak
psychologiczne problemy zwigzane z denotacja 1 konotacjg tego terminu znane s3 juz od zarania
ludzkosci. Problem stresu powstaje, gdy cztowiek spostrzega jaka$ sytuacje, zjawisko lub obiekt

jako zagrazajacy zyciu, zdrowiu czy integracji psychospotecznej. Specyfika oddziatow intensywne;j



terapii moze by¢ bardzo stresujaca zarowno dla rodziny pacjenta jak i jego samego, jesli jest
przytomny. Wysoka umieralno$¢ i zapadalno$¢ na powiktania wymagajg zapewnienia chorym
skutecznego wsparcia psychologicznego i emocjonalnego [1,2,3].

Dotychczas intensywnej opiece medyczne] poswigcono niewiele badan, ktore
obejmowatyby szerokie grupy pacjentdw i dotyczyly holistycznego podejscia do cztowieka. Po
czesci wynika to z faktu, iz populacja leczonych pacjentow jest bardzo réznorodna, co utrudnia
stosowanie optymalnych metod badawczych. Stad interesujace ale 1 trudne, moze by¢
rozpatrywanie czynnikow stresujacych dla pacjentow w oddziatach intensywnej terapii [4,5].

Wedlug definicji intensywna terapia to ustugi dla pacjentow z potencjalnie odwracalnymi
schorzeniami, ktorzy moga zyska¢ na dokladniejszej obserwacji 1 leczeniu inwazyjnym,
niemozliwym do przeprowadzenia w sposob bezpieczny na innych oddziatach. Zazwyczaj warunki
intensywnej terapii rezerwuje si¢ dla pacjentdéw z potencjalng lub juz istniejaca niewydolnoscia
narzagdowg [6].

Sa to pacjenci cierpiagcy na réznorodne schorzenia, jednak u wszystkich doszto do
dysfunkcji lub niewydolnosci jednego lub kilku narzadow, a zwlaszcza uktadu oddechowego i/lub
ukfadu krazenia. Wymagaja intensywnego monitorowania, a u wigkszosci z nich konieczne jest
mechaniczne lub farmakologiczne wspieranie zaburzonych funkcji, czy to w postaci mechanicznej
wentylacji, zastgpowania czynnosci nerek, czy podawania lekow. Poniewaz pacjenci trafiajg tu z
roznych oddziatow szpitala, personel musi dysponowa¢ bogatym doswiadczeniem klinicznym 1
traktowa¢ pacjenta w sposob holistyczny. Czas przebywania pacjentow na oddziale jest
zroznicowany. Wiekszo$¢ przebywa od 1 do 2 dni, jesli wymagane jest tylko pooperacyjne
wspomaganie i monitorowanie oddychania i krazenia. Niektorzy pacjenci mogg jednak wymagac
wspomagania uszkodzonych funkcji zyciowych przez wiele tygodni lub miesiecy. Zwykle

przyczyng przedtuzonej hospitalizacji jest dysfunkcja wielonarzadowa [6].
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Szpital jako instytucja gwarantuje choremu zaspokojenie waznej potrzeby, tj. leczenia. Daje
poczucie bezpieczenstwa, ktore mozliwe jest dzigki przebywaniu w §rodowisku specjalistow oraz
nadzieje na wyzdrowienie. Jednoczesnie pobyt w szpitalu 1 proces hospitalizacji, to dla pacjenta
trudna sytuacja, obcigzajaca w sensie psychicznym doprowadzajaca do sytuacji w ktorej rodzi si¢
niepokdj, dyskomfort a nawet gleboki lek. Stres, jaki odczuwaja pacjenci moze ostabi¢ skutki
terapii poprzez silny niepokoj lub tez opor przed zastosowanymi metodami postepowania [8].

Proces hospitalizacji moze wyzwala¢ bezradno$¢ i poczucie zagrozenia. Do zrodel stresu w
srodowisku szpitalnym najczesciej zaliczane sg: §wiadomos$¢ powaznej choroby, brak informacji na
temat stanu zdrowia, efekty uboczne stosowanego leczenia. Druga grupe silnie stresujacych
czynnikOw stanowig: znalezienie si¢ w nowym obcym $rodowisku, izolacja od rodziny, domu i
osobistych przedmiotow, przebywania wsrdd innych chorych o réznym (niejednokrotnie bardzo
cigzkim) stanie zdrowia, konieczno$¢ poddania si¢ rygorom zycia szpitalnego, licznym procedurom
inwazyjnym oraz badaniom diagnostycznym [9].

Podczas procesu leczenia duzy wptyw na powr6t pacjenta do zdrowia ma atmosfera, jaka
panuje w placowce leczniczej, interakcje pomiedzy pracujacym w oddziale personelem a
pacjentem. Przyjazny klimat szpitala pozytywnie oddziatuje na pacjentdéw. Wzajemna zyczliwos¢,
sympatia, akceptacja, che¢ pomocy moga tagodzi¢ ujemne reakcje wynikajace z choroby, wieku i
samej hospitalizacji [9]. Bardzo wazne w procesie pielegnacyjno-leczniczym jest sprawne
przekazywanie informacji, co zwigksza szanse stosowania si¢ do zlecen lekarskich, wptywa na
skuteczno$¢ leczenia oraz daje mozliwosci wspotpracy personelu opiekujacego si¢ pacjentem a
samym pacjentem i jego rodzing.

Stres, to sytuacja, w ktérej w ocenie podmiotu nastgpito pogorszenie relacji ze $wiatem
otaczajacym lub istnieje mozliwos¢ takiego pogorszenia, w ktorej podmiot doswiadcza
negatywnych emocji. Sytuacja ta pobudza podmiot do aktywnos$ci majacej na celu spowodowac

zmiang, tj. niedopuszczenie do pogorszenia. Ten rodzaj aktywnosci uruchamianej w konfrontacji
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stresowej 1 ukierunkowanej na opanowanie stresu okre$lany jest jako ,,radzenie sobie”[10,11]. W
tym ujeciu ,,radzenie sobie” jest celowym wysitkiem podjetym w wyniku okreslonej oceny sytuacji
stresowej, a nie automatycznie pojawiajagcym si¢ zachowaniem adaptacyjnym. Takie stanowisko

pozwala na wlgczenie mechanizméw adaptacyjnych.

Warte przyblizenia jest rowniez stanowisko Losiaka [12], ktory w oparciu o badania
dotyczace stresu operacyjnego, opisal reakcje emocjonalne cztowieka zwigzane =z
niebezpieczenstwem fizycznym, tj. sytuacja stresowa zagrazajacg uszkodzeniem ciata. Jego
zdaniem, termin ,,niebezpieczenstwo fizyczne” obejmuje szeroka klas¢ zdarzen, ktére maja trzy
cechy wspolne: groza cztowiekowi cierpieniem, uszkodzeniem ciata oraz $miercig. Oddziatywanie
niebezpieczenstwa fizycznego dzieli si¢ na trzy fazy:

. Faza zagrozenia, kiedy czlowiek odbiera sygnaly nadchodzacego niebezpieczenstwa

(np. okres oczekiwania na zabieg).

. Faza dziatania niebezpieczenstwa, kiedy czlowiek zdaje sobie sprawe z tego , ze
niebezpieczenstwo fizyczne oddzialuje aktualnie 1 u$wiadamia sobie, Ze szanse
uniknigcia szkod z tym zwigzanych zaleza od jego wtlasnego dziatania, badz tez
innych ludzi, ktéorzy moga mu pomoc (okres wykonywania operacji, pobyt w szpitalu).

o Faza poszkodowania (tj. po zadziataniu niebezpieczenstwa), w czasie ktorej cztowiek
ocenia jakie ma uszkodzenia 1 réwnocze$nie odczuwa przykrosci wynikajace z
ograniczen zwigzanych z tymi uszkodzeniami (okres rekonwalescencji).

Odwotujac sie do koncepcji stresu Lazarusa [13] oraz do badan nad stresem operacyjnym
Losiaka [12] mozna powiedzie¢, ze sytuacja choroby, pobytu w szpitalu sg zawsze zwigzane z
postrzeganiem tej sytuacji przez chorego jako zagrazajacej 1 pomimo antycypacji spodziewanych
korzysci w wyniku leczenia rodzi negatywne emocje, wsrod ktérych dominuje lek. Uruchamia to z

kolei okreslone dziatania cztowieka majace na celu przystosowanie si¢ do tej sytuacji oraz redukcje
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przykrych emocji. Sposoby radzenia sobie ze stresem sg istotnym czynnikiem wptywajagcym na
przebieg choroby i leczenia.

Cel pracy: Celem pracy byto okreslenie czynnikow stresujgcych zwigzanych z pobytem
pacjentow na Oddziatach Intensywnej Terapii oraz zbadanie, ktore z nich stanowity najwigksze
zrodio stresu dla chorego.

Material i metoda badawcza: Material badawczy stanowito 60 pacjentow hospitalizowanych na
Oddziatach Intensywnej Terapii wroctawskich szpitali, ktorzy spehili kryteria wlaczenia do
badania: byli przytomni, nie przyjmowali lekoéw sedacyjnych podczas pobytu w oddziale, wyrazili
zgode na udziat w badaniu.

W pracy postuzono si¢ nastgpujacymi metodami badawczymi: analiza dokumentacji medycznej,
autorskim kwestionariuszem oceny czynnikow stresujacych.

Punktem wyjscia do opracowania kwestionariusza byto okreslenie definicji stresu, ktora przyjeto za
Selyem jako ,,nieswoistg reakcje organizmu na wszelkie stawiane mu zgdania” [14] .(Selye H 1978)
Kwestionariusz sktadat si¢ z 26 pytan. 6 pierwszych dotyczylo sytuacji spoteczno-demograficznej
pacjentow, pozostate dotyczyly trybu przyjecia do szpitala, rozpoznania, czasu pobytu na oddziale
intensywnej opieki, a takze wykonywanych zabiegéw, procedur itp. Pozostate pytania ocenialy

sytuacje wywotujace stres u pacjentow.

Wyniki badan
Charakterystyka badanych chorych

Grupa badana sktadata si¢ z 60 osob, w tym 58% (35) kobiet 1 42% (25) mezczyzn w wieku
21-87 lat (§rednia wieku 64 lata). Srednia wieku grupy kobiet wynosila 63, 8 lat natomiast $rednia
wieku grupy mezczyzn wynosita 59, 8 lat. 87% respondentow to mieszkancy miasta.

W badanej grupie dominowaty osoby z wyksztalceniem $rednim (38%) i zawodowym

(36%), 17% ankietowanych posiadato wyksztalcenie wyzsze. Analizujac stan cywilny chorych 42%
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to osoby pozostajace w zwiazkach matzeniskich. Zrédtem utrzymania dla 30% osob byta emerytura,

dla 17% renta, dla 11% zasitki socjalne natomiast 42% pozostawata czynna zawodowo.

96% ankietowanych byla przyjeta do szpitala w trybie naglym z powodu: urazu

wielonarzagdowego (63%), choroby neurologicznej (20%), kardiologicznej (8%) oraz naglego

zatrzymania krazenia (4%) i drgawek (5%) (Ryc. 1)

70%
60%

OChoroba kardiologiczna
50%

EUraz wielonarzadowy
40%

OcChoroba neurologiczna
30%

ONZK

0,

20% BENapad drgawek

10%
0%

Rycina 1. Przyczyny hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii.

Czas trwania hospitalizacji pacjentoéw w oddziale intensywne;j terapii medycznej wynosit: 1

tydzien (20%), do miesigca czasu (73%) i powyzej miesigca (7%). (Ryc.2.)

80%
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60%
50%
40%
30%
20%
10%
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EDo miesiaca

OPowyzZej miesiaca

Rycina 2. Czas pobytu pacjentow na oddziale IT.
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47% respondentow bylta catkowicie przytomna w czasie calego pobytu na oddziale,
pozostate 53% chorych odzyskata §wiadomos¢ w trakcie hospitalizacji i przy wypisie ze szpitala, co
pozwolito na ich uczestnictwo w badaniu. Na pytanie czy wykonywane zabiegi w trakcie pobytu
byly dla nich Zrédtem stresu, az 95% ankietowanych odpowiedziala twierdzaco.

Za najbardziej stresujgce zabiegi uznano kolejno: podejmowane zabiegi reanimacyjne
(90%), diagnostyczne (75%), zgon pacjenta na sali (62%), zabiegi higieniczne (32%) i zabiegi
inwazyjne (20%).(Ryc.3.)

Dodatkowo zrodio stresu stanowilo: podlaczenie specjalistycznej aparatury monitorujacej
parametry zyciowe (83%), atmosfera pospiechu wsrdd personelu (63%) oraz stala obecnos¢

pielegniarki przy pacjencie (40%).

90%
80%
5 OZabiegi higieniczne
iy BZabiegiinwazyjne
o OZabiegi diagnostyczne
40%
30% OZabiegi reanimacyjne
20% B Zgon pacjenta na sali
10%

0%

Rycina 3. Wykaz zabiegéw bedacych zrdédtem stresu dla pacjentow.
Z wykonywanych zabiegdw higienicznych najwigksze zrodio stresu stanowity dla chorych:
korzystanie z basenu/ kaczki (83%), zaspakajanie potrzeb higienicznych w t6zku (80%) 1

pielegnacja cewnika moczowego (30%) (Ryc. 4.)
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Rycina 4: Potrzeby higieniczne stanowiace Zrddto stresu.
Wsrod innych powodow bedacych przyczyna stresu dla pacjentow oddziatu intensywnej
terapii wymieniano najczesciej unieruchomienie w t6zku (78%), zakaz palenia tytoniu (48%), brak

mozliwos$ci ogladania TV (37%) 1 ograniczone kontakty z bliskimi 27%) (Ryc.5.)

0

80% A Unieruchomienie w 16zku
70%
60% B Zakaz palenia tytoniu
50%
40 O Brak mozliwosci kontaktu

o telefonicznego zrodzina
30% Ograniczenie kontaktu z
20% rodzina
10% Brak mozliwosci korzystania

0% zTV

Rycina 5. Inne powody bedace przyczyna stresu.

Znaczna cze$¢ pacjentoOw poza wykonywanymi czynnosciami leczniczo — pielegnacyjnymi,
za zrodlo stresu uznawala poziom komunikacji 1 formy przekazywanych im przez personel
informacji medycznych. W sytuacji kiedy, az 98% pacjentow hospitalizowanych oczekiwata
wyjasniajgcych informacji na temat ich stanu zdrowia, stosowanych metod leczenia 1
wykonywanych badan diagnostycznych, najwickszym stresorem okazal si¢ by¢ brak
wyczerpujacych informacji ze strony lekarzy dotyczacych diagnozy (80%), brak wyczerpujacych
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informacji ze strony personelu pielggniarskiego (37%) oraz brak informacji wyjasniajacych

przebieg wykonywanych zabiegow (20%) (Ryc. 6.)

80%
70% oBrak wyczerpujacych
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60% pielegniarek
L)
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diagnhozy
30%
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20% informacji o wykonywanych
10% zabiegach
0%

Rycina 6. Stres wynikajacy z przyjetych form komunikacji.

Na pytanie, kto stanowilby najbardziej oczekiwane Zrodto informacji, wszyscy ankietowani (100%)
wskazali na lekarza.

Kolejnym elementem analizy bylo uczucie lgku, towarzyszace pacjentom w czasie ich
pobytu w oddziale intensywnej terapii medycznej. Az 88% chorych przyznato si¢ do odczuwania
legku w trakcie hospitalizacji. Dokonujac oceny stopnia nasilenia odczuwanego niepokoju, 82%

ankietowanych opisalo go jako silny a 18 jako umiarkowany badZ maty. (Ryc.7.)
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20%
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Rycina 7. Natezenie odczuwanego leku w trakcie hospitalizacji.
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Wsrdd respondentéw 93% odczuwato w trakcie pobytu poczucie zagrozenia i niepewnosci,
natomiast tylez samo miato wrazenia, ze uczucie zagrozenia i Igku jest niwelowane przez pracujacy
tam personel medyczny.98% ankietowanych oczekiwalo jednak wigkszego wsparcia 1

zaangazowania ze strony personelu.

Dyskusja:

Na temat wrazen i odczu¢ krytycznie chorych poddanych intensywnej terapii medycznej
napisano juz sporo rozpraw, przeprowadzono analizy prospektywne i retrospektywne badania
ankietowe, po opuszczeniu przez pacjentdow oddzialow intensywnej terapii. Nakrgcono tez filmy
ilustrujace te zagadnienia. Na III Kongresie Europejskiego Towarzystwa Anestezjologow w Paryzu
w 1995 r., w jednym z doniesien podawano, ze jedynie 10% chorych poddanych intensywne;j terapii
nie pamig¢ta pobytu w oddziale, za§ najpowszechniejszym doznaniem (63% chorych) byt
dyskomfort zwigzany z rurka dotchawicza. Okoto 36% chorych skarzylo si¢ na bol, ktory
dominowat nad innymi przykrymi doznaniami, dla 12% chorych takim problemem byl hatas, za$
dla 10% zmorg pobytu w oddziale intensywnej terapii byla bezsenno$¢. W naszym kraju prace
poruszajace powyzszy temat przedstawiali migdzy innymi Zbigniew Rybicki, Roman Szulc,
Tadeusz Szreter [15,16,17]. W badaniach wtasnych 93% badanych miato poczucie zagrozenia, a
88% odczuwato lek zwigzany z pobytem w szpitalu. Co ciekawe, za element najbardziej stresujacy
80% badanych uznato brak wyczerpujacych informacji ze strony lekarzy na temat diagnozy.

Lekarze, skupiajagc swoja dzialalno$¢ na specjalistycznych problemach diagnostyczno-
terapeutycznych, czesto nie poswigcaja wiekszej uwagi temu, co chory mys$li 1 czuje, nie
zastanawiajg si¢, czy ma on poczucie niebezpieczenstwa, a nawet zblizajacej si¢ sSmierci, byle tylko
biofizyczne 1 biochemiczne wykladniki jego zycia (tetno, cisnienie krwi, oddech, réwnowaga
kwasowo-zasadowa i wodno-elektrolitowa oraz utlenowanie krwi itp.) byly na poziomie niezbyt

odbiegajacym od wartosci fizjologicznych[11]. Powinno si¢ pamig¢taé, ze dla chorych przytomnych

18



sam widok skomplikowanej aparatury medycznej (w tym reanimacyjnej) i stosowane techniki
leczenia moga by¢ szokujace 1 zwigkszac ich cierpienie. Czgs¢ chorych ufa 1 wierzy technice i czuje
si¢ bezpieczniej, gdy maszyny otaczajg ich jak straznicy, gdy widzg obok siebie przygotowane do
natychmiastowego uzycia baterie strzykawek z lekami, kroplowki z plynami, gdy sami moga
sledzi¢ na monitorach wykresy i cyfry ilustrujace funkcje zyciowe. Wiekszos¢ jednak chorych Ieka
sie tego widoku i wymaga tlumienia nie tylko bolu, ale i $wiadomos$ci, bo czynione proby
thumaczenia im potrzeby stosowania takiej aparatury nie zawsze odnosza skutek. W tym miejscu
pragne tez nadmieni¢ o mozliwosci psychicznego uzaleznienia si¢ chorego od aparatury.
Klasycznym przyktadem sa chorzy leczeni przez dtuzszy czas respiratorem. W badaniach wtasnych
82% chorych uznalo za stresujace state podlaczenie do aparatury monitorujacej, a dla 63% chorych
stresujgca byla atmosfera pos$piechu panujaca w oddziale. Dla 90 % badanych stresujace okazaty si¢
zabiegi reanimacyjne. W badaniach Riker R.R 1 wspotautoréw [18] okazato si¢, ze osoby pozornie
niereagujace na zabiegi takie jak: odsysanie, zmiana opatrunkdw, pobieranie krwi do badan czy
nawet przeintubowanie, w rzeczywistosci miaty pelne objawy stresu zwigzanego z wykonywanymi
czynno$ciami. Wyrzut amin katecholowych spowodowany stresem nie pozostawal bez wplywu na
dalszy przebieg leczenia. Zastosowanie analizy bispektralnej do sedacji pacjentow OIT przy
zabiegach pielegnacyjnych pozwolito unikngé tych niekorzystnych objawow i zwigzanych z nimi
powiktan [18].

W literaturze dostepne sg prace poruszajace tematyke kliniczng dotyczaca pobytow chorych
na oddziatach intensywnego nadzoru, w ktorej skupiano si¢ na leczeniu oraz zapobieganiu
powiktaniom. Spotyka si¢ rowniez prace dotyczace globalnej oceny jakosci zycia chorych z
zawalem mig$nia serca czy innymi schorzeniami zaréwno uktadu krazenia jak i innych narzadow.
Aby obiektywnie oceni¢ wplyw choroby na jakos$¢ zycia po jej zakonczeniu nalezatoby poznad
jakos¢ zycia chorego przed przyjeciem do oddziatu intensywnej terapii. Retrospektywna ocena nie

jest wiarygodna. Interpretacja jakosci zycia podana przez czionkéw rodziny w dniu przyjecia do
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oddziatu intensywnego nadzoru powinna by¢ rozpatrywana bardzo ostroznie, poniewaz nie musi
by¢ jednobrzmiaca z pogladami pacjenta [19]. Niewiele jest jednak prac poruszajacych zagadnienia
stresu u pacjentow przebywajacych na oddziatach intensywnej opieki medycznej. Zastanowienie si¢
nad przezyciami chorych hospitalizowanych na oddziatach intensywnego nadzoru sktonito nas do
przeprowadzenia badan, ktorych celem byta analiza i ocena czynnikow wywotujacych stres, u tych
wiasnie chorych. W konteks$cie zaprezentowanych wynikéw badan wydaje si¢, ze wdrozenie i
realizacja przynajmniej niektorych zglaszanych przez pacjentow probleméw moglaby

zminimalizowa¢ niekorzystne nastepstwa zwigzane z procesem hospitalizacji .

Whioski

e Najwigckszy stres wywotywal u chorych brak informacji ze strony lekarzy na temat
diagnozy oraz atmosfera pospiechu panujaca w oddziale.

e Z czynnosci medycznych, za najbardziej stresujace pacjenci uznali wykonywanie zabiegdw
reanimacyjnych oraz state podtaczenie do aparatury monitorujace;.

e Za stresujace uznano wykonywanie zabiegéw higienicznych oraz koniecznos¢ korzystanie z

kaczki / basenu.
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Sepsa a sestra
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Ustredna vojenskd nemocnica SNP Ruzomberok, Fakultnd nemocnica,

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny?

Abstrakt

Sestra u pacienta s sepsou pri poskytovani komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti vykonava
zakladnu oSetrovatel'skll starostlivost’ a Specializovani oSetrovatel'sku starostlivost. U vsetkych
pacientov V intenzivnej oSetrovatel'skej starostlivosti je prioritné uspokojovanie bio-psycho-
socialnych i spiritualnych potrieb u pacienta ajeho rodiny. Sestra pri poskytovani intenzivnej
oSetrovatel'skej starostlivosti musi mat’ vel'mi dobré teoretické znalosti a praktické zru€nosti, taktiez

holisticky a empaticky pristup k pacientom a pribuznym.

Kracové slova: Sepsa. Sestra. Pacient. Osetrovatel'ska starostlivost’.

Sepsa predstavuje syndrom systémovej zapalovej odpovede (SIRS — systemie inflamatory response
syndrome) vyvolany infekénym procesom. Predpokladany vznik predstavuje lozisko, z ktorého sa
baktérie dostavaju do obehu (1). Sepsa je stav, pocas ktorého sa do krvného obehu uvoliuja
mikréby z vytvoreného loZiska. Bakteridlna invézia do organizmu vyvold celkova alteraciu a
lokalne priznaky zapri¢inené vzniknutym loziskom 1d do Gizadia. Sepsa preto nie je len infekcia, je

celkova navodena dezintegracia organizmu zapri¢inena infekciou (4).

Etiologia a epidemiologia

Najviac pripadov sepsy vyvolava bakteridlna infekcia, menej plesne, zriedka virusy a parazity.
Najfrekventovanej§imi patogénmi komunitnej sepsy su: Staphylococus aureus, Streptococus
pneumoniae a E. coli. Pre nozokomialnych sepsach st pri¢inou gramnegativne baktérie, narasta
I pocet grampozitivnych baktérii, hlavne stafylokoky, enterokoky, Candida spp. Najviac ohrozenou
skupinou st pacienti imunodeficienciou a narusenou koznou integritou alebo koznou bariérou.

Dalej extrémne vekové skupiny, pacienti szavaznym zakladnym ochorenim, lieceny
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imunosupresivami, kortikoidmi, alkoholici, stavy po trazoch a operaciach, pacienti s cievnymi
a mocovymi katétrami, drénmi, sondami (1). Pri¢inou vzniku sepsy je bakteridlna infekcia, ktora sa
zaCala nekontrolovatelne Sirit v organizme. Z hladiska miesta prieniku do organizmu st
najcastejSim zdrojom sepsy pltca, GIT, mocovy trakt, rany a maikké tkaniva, intravaskuldrne
katétre a d'alSie. Infekcie, ktoré vznikli v suvislosti s CVK su naj€astejSie nozokomidlne ndkazy na
oddeleniach JIS a ARO. Jugularne a femoralne katétre st kolonizované najviac a naopak

subklavialne najmenej (6).

Klinicky obraz

Charakteristicky obraz sepsy byva spojeny s intermitentnou horackou a triaSkou, tachykardia,
tachypnoe, dychavica, schvatenost. V niektorych pripadoch byva sepsa manifestovana i zmenou
spravania, dezorientovanostou, zmitenostou, poruchami vedomia. Neskor sa poruchy prekrvenia
prejavia bledostou, studenym potom, alteraciou celkového stavu. Na kozi je pritomnost’ petechii az
sufuzie, splenomegalia, abscesové lozisko alebo flegmona. Auskultacny nalez méze svedCit’ pre
pneumoéniu alebo endokarditidu. Pri meningedlnych priznakoch sa realizuje lumbdalna punkcia pre
vylt€enie postihnutia CNS. Laboratorny ndlez vykazuje leukocytozu, zvySené hodnoty CRP,
proklacitoninu, zvySené¢ hodnoty proteinov akutnej fazy, hypoalbuminémia, hyponatrémia,

tromocytopénia.

Diagnoza
Podozrenie na sepsu moZeme vyslovit na zdklade anamnézy a klinického stavu, potvrdenim
diagnozy je dokaz, ze SIRS je spdsobeny infekciou. Pri diferencidlnej diagnostike je potrebné

zvazit 1 iné pri¢iny SIRS (napr. akutna pankreatitida) (1).

Liecba

Je realizovana komplexne v intenzivnej starostlivosti za kontinualneho monitoringu a podpory
vitalnych funkcii. Liecba je kauzédlna (ATB, chirurgické odstranenie loziska sepsy), podporna a
symptomatickd liecba. K nevyhnutnym opatreniam pri liecbe sepsy patri hydratacia, kde je cielom
zabezpeCit dostatoény objem dilatovaného cievneho rieCiska. Pri trvani hypotenzie napriek
adekvatnemu prisunu tekutin je potrebnd podpora obehu vazopresormi. Pri sepse je zvySeny
energeticky vydaj a vystupnovany katabolizmus, preto je potrebna ¢asto paretneralna vyziva (1). Vo
vaznych pripadoch je stav celkovej infekcie charakterizovany velmi vysokymi poziadavkami na
energiu, stresovym metabolizmom, nutnostou hospitalizacie a nutricnej podpory. V tychto

pripadoch je vysoka mortalita pacientov (7).
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Prognoza

Zavisi od etioldgie sepsy, veku a celkového stavu pacienta v obdobi pred ochorenim. Mortalita

tazkej sepsy a septického Soku je 30% (1).
Tabul'ka 1. Dynamika zmien (Fabryova, HruSovsky, 2013).

LIRS (Local Inflamamtory Response Syndrome) Syndrom miestnej zapalovej reakcie.

SIRS (Systemic Inflamamtory Response Syndrome) Syndrém systémovej zapalovej
reakcie.
Definuje sa ako dve alebo i viac spomedzi nasledujucich styroch kritérii:

e Telesna teplota > 38°C alebo < 36°C

e Pulzova frekvencia > 90/min

e Dychova frekvencia > 20/min alebo paCO2 < 32 mm Hg (4,3 kPa)

e Pocet leukocytov > 12x10°l alebo < 4x10%1 alebo > 10 % nesegmentovanych

neutrofilov.

Sepsa
Sepsa je syndrom systémovej zapalovej reakcie spdsobeny infekciou.
Sepsa = SIRS + infekcia. Sepsa mdZze vyustit’ do septického Soku.
TaZka sepsa nastdva, ak sa vyvinie organova dysfunkcia, hypotenzia, hypoperfuzia,
jedného alebo viacerych orgénov.
Septicky Sok sa potvrdi na zdklade sepsy a dvoch dokazov:
e Systémova infekcia potvrdend hemokultivaciou.
e Refraktérna artériova hypotenzia, napriek adekvatnej substitacii objemu
a vyvrhovému objemu: systolicky TK <90 mm Hg, alebo MAP (mean arterial
pressure, priemerny TK)

< 60 mm Hg, alebo pokles systolického o 40 mm Hg.

MODS (Multi-Organ Dysfunction Syndrome)

MOF (Multi-Organ Failture) Syndrom mnohoorganovej dysfunkcie.

Vznika v ramci akutneho ochorenia, ako porucha funkcie organov, pri potrebe liecby pre
zachovanie homeostdzy. Zvycajne postihuje tri a viac orgdnov. Predstavuje ohrozenie

zivota a vyzaduje intenzivnu starostlivost’ a liecbu.
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Mortalita na sepsu v poslednych desatro¢iach napriek opatreniam neklesa, pohybuje sa okolo 30%,
u pacientov v stadiu tazkej sepse sa pohybuje okolo 60% v septickom Soku (3). Osetrovatel'ska
starostlivost’ o pacienta s sepsou je realizovana formou: zakladnej oSetrovatel'skej starostlivosti,
Specializovanej osetrovatel'skej starostlivosti a komplexnej oSetrovatel'skej starostlivost’ ktora sa
realizuje formou oSetrovatel'ského procesu, kde je prioritné uspokojovanie bio-psycho-socialnych

I spiritudlnych potrieb u pacienta a jeho rodiny (2).
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Prevencia a liecba ventilatorom asociovanej pneumonie

Klinicka analyza

Bodakova Dagmar

1OAIM NsP Sv. Lukasa Galanta
2KAIM FN Nitra

Motto:

LPatients in the intensive care unit (ICU)
are at risk for dying not only from their critical illness but also from secondary processes such
as nosocomial infection. Pneumonia is the secondary most common nosocomial infection in
critically ill patients, affecting 27% of all critically ill patients. 86% of nosocomial pneumonias are

associated with mechanical ventilation and are termed as ventilator — associated pneumonia (VAP).

...There is a first crutial question: If patient died, it is difficult to know, if he died from or only
with the infection...and second crutial question: , What kind of antibiotics is the most

expansive?...Bad choice“...

Richard G. Wunderink

Abstract

Patients in the intensive care unit (ICU) are at risk for dying not only from their critical
illness but also from secondary processes such as nosocomial infection. Pneumonia is the secondary
most common nosocomial infection in critically ill patients, affecting 27% of all critically ill
patients. Eigthy — six percent of nosocomial pneumonias are associated with mechanical ventilation
and are termed ventilator — associated pneumonia (VAP).
VAP is acomplication in as many as 28% of patients who receive mechanical ventilation. The
incidens of VAP increases with the duration of mechanical ventilation. The crude mortality rate for
VAP is 27-76%. This study has consistently shown that a delay in starting appropriate and
adequately dosed antibiotic therapy increases the mortality risk.

The main goal of the work is to implementate a multidimentional approach for prevention of
VAP, to determine incidence of VAP in relationship to risk factors, to identify the most common
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ethiological agents and to decrease the amount of rotations of antbiotics administered in patients
hospitalized at the Intensive Care Department of Faculty Hospital Nitra.
Key words: ventilator — associated — pneumonia, preventive regimen, diagnostic, microbiological

sampling, rotations of antibiotics

Abstrakt

Pacienti na klinike intenzivnej mediciny st vystaveni riziku smrti nielen na podklade
kritického ochorenia, ale tiez na podklade sekundarnych procesov ako su nozokomidlne infekcie.
Pneumonia predstavuje najcastejSiu sekundarnu nozokomidlnu infekciu u kriticky chorych,
postihuje 27% vsetkych kritickych pacientov. Nozokomidlnu pneumoniu u 86% pacientov mozno
dat’ do stvislosti s umelou plicnou ventilaciou a identifikujeme ju ako ventildtorom asociovanu
pneumoniu (VAP).

VAP je komplikacia vznikajica u28% umelo ventilovanych pacientov. Incidencia VAP
vzrasta s dizkou trvania umelej plucnej ventilacie. Odhadovana mortalita na VAP sa pohybuje
Vv intervale od 27 do 76%. Tato praca by mala konzistentne ukézat, Ze akékol'vek oddialenie
nasadenia cielenej a adekvatne davkovanej antibiotickej liecby zvysuje riziko mortality.

Hlavnym cielom tejto prace je zaviest multidimenzionalny pristup k prevencii VAP,
ovplyvnit’ incidenciu VAP vo vzt'ahu k rizikovym faktorom, identifikovat’ najCastejSie etiologické
faktory aznizit pocet rotacii antibiotik podavanych pacientom na klinike anestéziologie
a intenzivnej mediciny vo Fakultnej nemocnici v Nitre.

Krlucové slova: ventilaitorom asociovand pneumonia, preventivne opatrenia, diagnostika, odber

mikrobiologickych vzoriek, rotacia antibiotik

Uvod

Ventilatorom — asociovand pneumonia (VAP) ma signifikantne vyrazny podiel na zvySeni
morbidity a mortality pacientov v intenzivnej medicine a napriek rozmachu antibiotik a pristrojovej
techniky predstavuje jeden z klI'i¢ovych problémov v liecbe kriticky chorého pacienta, vyzaduje
kvalitné preventivne opatrenia, v€asnil exaktni diagnostiku a efektivnu liecbu. VAP vyrazne
predlZzuje hospitalizaciu pacienta a jej liecba je odborne i finan¢ne naroc¢na..

Ventilatorom - asociovanda pneumonia (VAP) je definovana ako nozokomidlna pneumonia
vyvijajica sa upacienta po 48 hodinach umelej plicnej ventilacie (UPV) prostrednictvom
orotrachedlnej alebo tracheostomickej kanyly. Za skori formu VAP povazujeme pneumodniu
vznikajucu do 96 hodin od pociatku UPV, VAP s nastupom nad 96 hodin povazujeme za formu

neskori (1).

28



V patogenéze VAP Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp., Stenotrophomonas
maltophilia a meticilin — rezistentny kmen Staphyllococcus aureus (MRSA) si povaZované za
,,vysoko rizikové patogény a st spojené s vysokou mortalitou (2).

Na podklade mnozstva retrospektivnych studii bolo identifikovanych niekol’ko skupin rizikovych
faktorov a skorovacich prediktorov pre mortalitu kritického pacienta na VAP.

Klinické rizikové faktory su: prolongovand umeld plicna ventilacia, zavaznd komorbidita,
APACHE skore 11-30b, nepraznivé SOFA skoére, zavazna pneumonia, ARDS, sepsa, bilateralne
plucne infiltraty, chirurgicka dg, chirurgicky vykon, vek nad 60 rokov, o vplyv Zzenského pohlavia,
inicialnu prolongovant hypotenziu, liecbu kortikoidmi, pneumoniu prekonant v predoslom obdobi,
znamky systémovej zapalovej reakcie organizmu (SIRS — systemic inflamatory response
syndrome), zvySenu hladinu cytokinov IL-6 a IL-8 v den klinického nastupu VAP (2).

Farmakologickymi rizikovymi faktormi st predosla ATB liecba, nespravny vyber
inicialneho ATB, nedostato¢né davkovanie a nespravny timing liecby (2).

Clinical pulmonary infection scoring system (CPIS points) vypoveda po Statistickom
spracovani o stupni rizikovosti pulmonalnych parametrov a rozdel'uje subor pacientov na skory

a neskory typ VAP (Tab. 1) (2).

CPIS points 0 1 2

Trachealna sekrécia zriedkava hojna purulentna
Leukocyty > 4,000 a<11,000 | <4,000 a>11,000 | <4,000 alebo >11,000
Teplota ( st. C) >36,5a< 38,4 >38,5a<38,9 >39 alebo < 36
PaO2/FiO2 (mmHg) | > 240 alebo ARDS - <240 a bez ARDS
RTG obraz bez infiltratov diftizne infiltraty | loziskové infiltraty
Bakterialny sampling negativny - pozitivny

Tabulka 1 CPIS score
V prevencii VAP prevlada striktny hygienicky reZzim persondlu, pouZitie jednorazového

materialu, drenazna poloha pacienta, sofistikované 16zka, u pacientov s nutnostou dlhodobej
ventilacie vCasna tracheostomizacia a redukcia analgosedacie, selektivna dekontaminacia ustnej
dutiny a skora preferencia enteralnej vyzivy. U pacientov s poruchami vedomia je dokdzana vysoka
efektivita v€asnej parenteralnej profylaktickej antimikrobialnej liecby (3).
Pristup k pacientovi musi byt komplexny a multidisciplindrny. Spolupraca intenzivistu,
pneumologa, radioldga, gastroenterologa, chirurga, mikrobioldga, infektologa a klinického
farmakologa prispieva k efektivite lieCby, k zlepSeniu progndzy a K navratu kritického pacienta do
Zivota.

VAP predstavuje viac ako 15% vsetkych nozokomialnych infekcii a27% infekcii
vzniknutych na OAIM Podla Ibrahima akol. (4) mortalita ventilovanych pacientov s VAP
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dosahovala 46% Vv porovnani s mortalitou 32% u pacientov s nozokomialnou pneumoéniou bez
nutnosti UPV. VAP prolonguje dobu pobytu na OAIM (length of stay — LOS), zhorSuje prognozu

a zotavenie pacientov, zvySuje ich mortalitu a zvySuje financnu naro¢nost’ liecby.

Popis vyskumného suboru

Vyskumny subor tvorilo 457 pacientov s VAP, ktori boli hospitalizovani na KAIM FN Nitra.
Ziskali sme udaje zo Styroch rokov, z roku 2009, 2010, 2012 a 2013. Z roku 2009 sme ziskali data
od 119 pacientov, z ¢oho bolo 81 (68,1%) muzov a 38 zien (31,9%). Z roku 2010 nam boli
dostupné udaje o 104 pacientov, z ¢oho bolo 68 muzov (65,4%) a 36 Zien (34,6%). V roku 2012
sme ziskali udaje o 114 pacientov, z ¢oho bolo 69 muzov (60,5%) a 45 zien (39,5%) a v roku 2013
to boli data od 120 pacientov, z coho bolo 90 muzov (75%) a 30 Zien (25%) (Graf 1). MuZi tvorili
67% (n = 308) a zeny 33% (n = 149) z celkového poctu pacientov vo vyskumnom subore. Pacienti
boli vo veku od 12 rokov do 93 rokov, pricom priemerny vek bol 60,42 rokov (SD = 17,78). Muzi
boli vo veku od 18 do 88 rokov, s priemernym vekom 58,49 rokov (SD = 17,13) a zeny boli vo
veku od 12 do 93 rokov s priemernym vekom 64,42 rokov (SD = 18,5).
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Graf 1 Rozdelenie vyskumnej vzorky z hladiska pohlavia a rokov zberu dat

Vo vyskumnom subore bolo 226 pacientov, ktori prezili, z coho bolo 69,5% muzov a 30,5% Zien a
231 pacientov, ktori neprezili, z ¢oho bolo 65,4% muzov a 34,6% zien (Graf 2).
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Graf 2 Rozdelenie vyskumnej vzorky z hladiska pohlavia a prezZitia
Z hladiska prezitia arokov zberu dat je mozné konStatovat, ze v uvedenych rokoch to bolo
priblizne rovnaké. V roku 2009 prezilo 57,1% (n = 68) pacientov, v roku 2010 prezilo 46,2% (n =
48) pacientov, v roku 2012 prezilo 47,4% (n = 54) pacientov a V roku 2013 prezilo 46,7% (n = 56)
pacientov (Graf 3).
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Graf 3 Rozdelenie vyskumnej vzorky z hladiska prezitia a rokov zberu dat

Z hladiska polymorbidity sme zaznamenavali aj rdozne pridruzené ochorenia. Celkovo mozno
konstatovat’, Ze najmenej sme u pacientov zaznamenali malignitu a to konkrétne u 75 pacientov, ¢o
je 16,4% z celkového mnozZstva pacientov. Potom nasledovala chronicka obstrukcia pl'uc, ktora bola
pritomna u 78 pacientov (17,1%) a porazka, ktora bola tiez pritomna u 78 pacientov (17,1%).
Traumu a tiez aj neurochirurgicky vykon sme evidovali u 124 pacientov (27,1%). Resuscitaciu sme
zaznamenali u 129 pacientov (28,2%), diabetes u 134 pacientov (29,3%) a chirurgicky vykon u 158
pacientov (34,6%). Ostatné ochorenia uz presahovali 50% pritomnost’ u pacientov z vyskumnej
vzorky.

Sepsa bola zaznamenana u 263 pacientov (57,5%), ischemicka choroba srdca u 285 pacientov
(62,4%) a tracheostomia u 288 pacientov (63%). Z tychto pacientov malo identifikovanti 267
pacientov skortl tracheostomiu a 12 pacientov neskoru tracheostomiu. NajvysSiu pritomnost’ sme

evidovali u hypertenzie, ktora bola pritomna u 329 pacientov (72%) (Graf 4).
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Graf 4 Pritomnost vs. nepritomnost pridruzenych ochoreni u vyskumnej vzorky

Vysledky

Doba hospitalizacie pacientov sa pohybovala od 3 do 112 dni a jej priemerna hodnota bola 18,81
dni (SD = 15,11). Doba ventilacie sa pohybovala v rozmedzi od 2 do 112 dni s priemernou hodnotu
15,07 (SD = 13,05) a doba odvykania od 0 do 20 dni s priemernou hodnotou 1,25 (SD = 2,06) (Tab.
2).
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Priemerna Standardna Minimalna Maximalna
hodnota odchylka hodnota hodnota
Doba hospitalizacie 18,81 15,11 3 112
Doba ventilacie 15,07 13,05 2 112
Doba odvykania 1,25 2,06 0 20

Tabulka 2 Doba hospitalizacie, doba ventilacie a doba odvykania pacientov

Pocet patogénov bol u pacientov v rozpati od 1 do 16, pricom priemerna hodnota je rovna 4,08 (SD
= 2,38). Pritomnost’ kvasiniek sme identifikovali u 200 pacientov, ¢o predstavuje 43,7%
Z celkového poctu pacientov. Pozitivnu hemokultiru sme zaznamenali u 202 pacientov, co
predstavuje 44,2% z celkového poétu pacientov. Co sa tyka rotacii ATB, ich poéet bol od 0 do 12
s priemernou hodnotou 2,74 (SD = 1,77) a po¢et ATB bol od 1 do 14 s priemernou hodnotou 3,74
(SD = 2,27).

APACHE skore sa u vsetkych pacientov (n = 457) pohybovalo v rozpiti od 10 do 49 bodov.
Priemerna hodnota je rovna 30,1 so Standardnou odchylkou 6,83. V subore muzov (n = 308) sa

APACHE skore pohybovalo v rozmedzi od 10 do 49 a v stibore Zien (n = 149) od 12 do 47 (Tab. 3).

APACHE skore Priemerna Standardna Minimalna Maximalna
hodnota odchylka hodnota hodnota
celkovo 30,1 6,83 10 49
muzi 29,42 7 10 49
zeny 315 6,25 12 47

Tabulka 3 Deskripcia APACHE skore u celej vyskumnej vzorky a u muzov a Zien

Muzi azZeny sa liSili v priemernom dosiahnutom APACHE skore. Rozdiel medzi nimi bol
analyzovany Studentovym t testom pre dva nezavislé vybery, ktorého hodnota je 3,09 pri 455
stuptioch vol'nosti (p < 0,05) (Tab. 4). Muzi (¥ = 29,42, SD = 7) dosahovali signifikantne nizsie
hodnoty nez Zeny (¥ = 31,5, SD = 6,254). Vecna vyznamnost’ vykazovala nizky efekt (Cohenovo
d =0,313).

SOFA skore sme u vsetkych pacientov zaznamenali v priemernej hodnote 13,52 so Standardnou
odchylkou 7,95. Skore sa pohybovalo v rozpiti od 8 do 20 bodov. V subore muzov (n = 308) sa
SOFA skoére pohybovalo v rozmedzi od 8 do 20 a v stibore Zien (n = 149) od 8 do 19 (Tab. 4).

SOFA skore Priemerna Standardna Minimalna Maximalna
hodnota odchylka hodnota hodnota
celkovo 13,52 1,95 8 20
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Tabulka 4 SOFA skore u vsetkych pacientov

V rokoch 2009-2010 sme zistili priemerné SOFA skore 13,05 so Standardnou odchylkou 2,11, ktoré
sa pohybovalo v rozmedzi od 8 do 19 bodov. V rokoch 2012-2013 bola hodnota priemerného SOFA
skore rovna 13,97 so Standardnou odchylkou 1,67. Minimalna dosiahnutd hodnota skore bola 10

a maximalna 20.

CPIS skore pre vietkych, a U muZov Zien

CPIS skore bolo u vsetkych pacientov zaznamenané v priemernej hodnote 5,21 so Standardnou
odchylkou 2,09. Skore sa pohybovalo v rozpéti od 0 do 11 bodov. V siibore muzov (n=308) sa
CPIS skore pohybovalo v rozmedzi od 0 do 11 a v stibore zien (n=149) tiez od 0 do 11 (Tab. 5).
Priemerné CPIS skore v rokoch 2009-2010 bolo 4,99 so Standardnou odchylkou 2,48 a pohybovalo
sa v rozmedzi od 0 do 11 bodov. V rokoch 2012-2013 bola hodnota priemerného CPIS skore rovna
5,42 so Standardnou odchylkou 1,6. Minimalna dosiahnutd hodnota skoére bola 0 a maximalna 9.
CPIS skore sme porovnali aj vzhladom na roky zberu dat ato Studentovym t testom pre dva
nezavislé vybery, ktorého hodnota je 2,2 pri 455 stupnioch vol'nosti (p < 0,05). V rokoch 2009-2010
(4,99, SD = 2.,48) dosahovali pacienti $tatisticky vyznamne nizsie hodnoty CPIS skore nez v rokoch
2012-2013 (5,42, SD = 1,6). Vecna vyznamnost’ vykazovala nizky efekt (Cohenovo d = 0,21).

CPIS skore Priemerna Standardna Minimalna Maximalna
hodnota odchylka hodnota hodnota
celkovo 5,21 2,09 0 11
muzi 5,07 2,13 0 11
Zeny 5,48 1,97 0 11

Tabulka 5 Deskripcia CPIS skore u celej vyskumnej vzorky a U muzov a Zien

Porovnanie APACHE, SOFA, CPIS s preZivanim pacientov

APACHE — pacienti, ktori prezili,vykazali Statisticky vyznamne nizSie skore, uz tu sa ukazuje, ze by
malo signifikantne predikovat’ prezitie

SOFA - pacienti, ktori prezili, vykazali Statisticky vyznamne niZSie toto skore, takZe je mozné
extrapolovat’, ze SOFA bude tiez predikovat’, ale slabsie ako APACHE skore

CPIS — pacienti, ktori prezili, vykazali Statisticky vyznamne nizsie toto skore, avsak CPIS ma
APACHE a CPIS skore vykazuju Statisticky vyznamny rozdiel, kde Zeny dosahovali vysSie skore,
¢o potvrdzuje odborna literatara (2).

CPIS a pocet rotacii ATB vykazuje pozitivny vztah, o znamena, Ze ak sa CPIS zvySuje, zvySuje sa
aj pocet rotacili,
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Identifikécia prediktorov prezitia pacientov zZ hl'adiska logistickej regresie mortality zvySuje

predikciu z 50,5% na 69,8%.

Sumarizacia spektra mikrobiologicky verifikovanych patogénov — pévodcov VAP

Kvasinky

NajcastejSim pdvodcom mykozy v subore rokov 2009-2010 bola Candida albicans s nizkym

vyskytom rezistencie (Tab. 6)

Povodca mykédzy

2009-2010 Celkovy po¢et | Hemokultira % Polyrezistencia %
Candida albicans 68 2 2,94 1 1,47
Candida glabrata 16 0 0 0 0
Candida tropicalis 9 1 11,11 0 0
Candida crusei 4 0 0 0 0
Candida parapsillosis 4 0 0 0 0
Candida africana 1 0 0 0 0
Candida famata 1 0 0 0 0
Candida pelliculosa 1 0 0 0 0

Tabulka 6 Zoznam zaznamenanych kvasiniek V rokoch zberu dat 2009-2010

Situaciu v stibore rokov 2012-2013 ilustruje Tab. 7 a pouzité antimykotika ilustruje Graf 5.

Povodca mykozy

2012-2013 celkovy pocet | Hemokultira % Polyrezistencia | %
Candida albicans 72 7 9,72 0 0
Candida glabrata 31 4 12,9 0 0
Candida parapsillosis 9 2 22,22 0 0
Candida crusei 6 0 0 0 0
Candida tropicalis 4 0 0 0 0
Candida lusitaniae 3 0 0 0 0
Aspergilus 2 2 100 0 0
Candida africana 1 0 0 0 0
Candida dubliniensis 1 0 0 0 0
Candida famata 1 0 0 0 0
Tabulka 7 Zoznam zaznamenanych kvasiniek V rokoch zberu dat 2012-2013
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Baktérie
Sumarizaciu bakterialnych povodcov v subore rokov 2009-2010 ilustruje Tab. 8 a Graf 6.
celkovy pozit. 0 . : 0
Baktéria pocet | hemokultira % |polyrezistencia| % G+
Acinetobacter baumannii 131 4 3,05 85 64,89 | 0
Pseudomonas aeruginosa 112 11 9,82 77 68,75 | 0
Klebsiella pneumoniae 104 9 8,65 20 1923 | 0
Staph. coag. negat. 83 26 31,33 38 4578 | 1
E. coli 55 0 0 1 182 | 0
Klebsiella pneumoniae
ESBL 55 7 12,73 31 56,36 | O
Enterococcus fecalis 48 2 4,17 14 29,17 | 1
Pseudomonas aeruginosa
ESBL 32 9 28,13 29 90,63 | O
Staphylococcus aureus 25 4 16 2 8 1
Proteus mirabilis 20 2 10 1 5 0

Tabulka 8 Zoznam zaznamenanych baktérii v rokoch zberu dat 2012-2013
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Graf 6 Zaznamenané baktérie v rokoch zberu dat 2009-2010
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Sumarizaciu bakteridlnych pévodcov VAP v rokoch 2012-2013 ilustruje Tab.9 a Graf 7

celkovy | pozit.

Baktéria pocet hemokultura| % | polyrezistencia| % G+
Acinetobacter baumannii 131 4 3,05 85 64,89 0
Pseudomonas aeruginosa 112 11 9,82 77 68,75 0
Klebsiella pneumoniae 104 9 8,65 20 19,23 0
Staph. coag. negat. 83 26 Sl 38 45,78 1
E. coli 55 0 0 1 1,82 0
Klebsiella pneumoniae
ESBL 55 7 12,73 31 56,36 0
Enterococcus fecalis 48 2 4,17 14 29,17 1
Pseudomonas aeruginosa
ESBL 32 9 28,13 29 90,63 0
Staphylococcus aureus 25 4 16 2 8 1
Proteus mirabilis 20 2 10 1 5 0

Tabulka 9 Zoznam zaznamenanych baktérii v rokoch zberu dat 2012-2013
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Graf 7 Zaznamenané baktérie v rokoch zberu dat 2012-2013

Graf 8 ilustruje sumarizaciu pouzitych antibiotik v rokoch 2009-2010.

36



160

140

120

100

98
80 71
60 331 50
43
40 >
21 |19
20 150 (13 [13] (12 [10] [g] g
HE N C
S : 5 & & & & & & S & O H £

1
& S > W S . S
S o > o KK I R xd RS S & o
S TS S T T S ¢ T
- o S <D = o A & ~
& s S R R T IS TS
¥ & &
Aat < e
Graf 8 Druh ATB v rokoch 2009-2010
Graf 10 ilustruje sumarizaciu pouzitych antiobiotik v rokoch 2012-2013
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Graf 9 Druh ATB v rokoch 2012-2013

Zaver
[ ]

Najcastej$imi povodcami VAP vnasom stbore vzhode s literarnymi zdrojmi su
Acinetobacter  baumannii, Pseudomonas aeruginosa a Klebsiella  pneumoniae
a Staphylococcus coag. negativny (2). Gram-negativne baktérie sa vyznamnym spdsobom
podiel’aju na mortalite pacientov s VAP.

Zeny vykazuji signifikantne vysiu rizikovost’ z hladiska hodnéot APACHE a CPIS skore,
pravdepodobne sa na tejto skuto¢nosti podiel'a vyssia incidencia hypertenzie a ischemickej
choroby srdca.

CPIS a pocet rotacii ATB — zistili sme pozitivny vztah, ¢o znamen4, Ze ak sa CPIS zvysuje,
zvySuje sa aj pocet rotacii, vztah APACHE a SOFA skore k poctu rotacii nevykazal

Statistickul vyznamnost'.
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e Suvis medzi CPIS, dobou ventilacie, dobou hospitalizacie a odvykania: CPIS a doba
ventilacie nevykazuje pozitivny vztah, CPIS a doba hospitalizacie vykazuje slaby pozitivny
vztah. Cim je CPIS skére vyssie tym sa zvySuje aj doba hospitalizacie. CPIS a doba
odvykania — tu pozorujeme slaby negativny vztah — ¢im je CPIS skore vysSie, tym sa
znizuje doba odvykania.

e V ramci vysledkov sme sa zaoberali aj identifikdciou prediktorov prezitia pacientov, pri¢om
sme sa zamerali na to, i predikuje APACHE skore, SOFA skoére a CPIS skore to, ¢i pacient
prezije. Do analyzy ndm vstupovalo vSetkych 457 pacientov, z ktorych 231 prezilo a 226
neprezilo. Bez ohl'adu na iné premenné je v tomto pripade 50,5% uspesny odhad Ze spravne
uréime, Ze pacient prezije. Na zaklade klasifikacnej tabul’ky, ktoré brala do tivahy vSetky tri
skore (APACHE, SOFA, CPIS) vidime, ze do kategorii zavislej premennej bolo spravne
zaradenych 69,8% pripadov ¢o poukazuje na zlepSenie diskrimina¢nej sily modelu (z
povodnych 50,5% na 69,8%).

e Pre VAP existuje Siroké spektrum stratégii diagnostiky i lieCby. VSetky su zaloZené na
klinickej a mikrobiologickej rozvahe. Klinické kritéria zahihajii markery zapalu, klinicky
plucny subor symptomov aradiologicky korelat novych infiltratov. Mikrobiologicka
analyza identifikuje spektrum patogénov a pomaha vyberu adekvatnej antiobiotickej liecby.
Napriek symbioze klinického a mikrobiologického pristupu nedokdzeme posudit’, ¢i sa
jedna jednoznaéne o VAP, o infekciu z iného zdroja alebo o kolonizaciu. Tak sa mdze stat,
7e pacient bez VAP je lieCeny zbytoCne excesivne a naopak, pacient s VAP nedostava
adekvétnu cielent liecbu.

e Ventildtorom asociovand pneumonia je najcastejSou pri¢inou mortality v kategorii
pristrojovou technikou asociovanych infekcii — DAl — Device — Associated Infections. Zo
vSetkych typov DAI prave VAP rozhodujucim spdésobom zvySuje nemocni¢nit mortalitu
a zvySuje financné néklady. Prevencia predstavuje teda jediny sposob, ako znizit’ incidenciu

VAP, znizit’ tym mortalitu kritickych pacientov a znizit’ finan¢né naklady na liecbu.
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TAKO-TSUBO

Raritna kazuistika

Bodakova Dagmar!, Bohucky Stefan?

'OAIM NsP Sv. Lukasa Galanta, 2Chirurgické oddelenie NsP Sv. Lukasa Galanta

Abstract

Tako-tsubo cardiomyopathy (TC) represents an important differential diagnosis in acute
coronary syndrome. Coronary angiography remains the gold standard to diagnose TC and to
distinguish this cardiomyopathy from myocardial infarction. TC constitutes a characteristic wall
motion pattern, which has been described as the classical apical ballooning. TC is often preceded by
an emotional or physical trigger factor. Since women are predominantly affected by TC, estrogens
might play an integral role in this cardiomyopathy. Several different explanations have been
proposed as the underlying mechanisms: strong sympathoadrenergic response, catecholamine
overload and toxicity, transient coronary spasm, microcirculatory dysfunction and calcium
overload. Therapeutic management is based on single case reports, case studies and our own clinical
observation since randomised trials in this cardiomyopathy do not exist. TC remains a complex
disease that warrants further clinical and basic research to understand the potential underlying

mechanism (1).

Key words: tako-tsubo cardiomyopathy; apical ballooning syndrome; acute coronary syndrome

Abstrakt

Tako-tsubo kardiomyopatia (TC) predstavuje dolezity diferencialne diagnosticky prvok pri
stanovovani akutneho koronarneho syndromu. Koronarografia zostava stale zlatym Standardom
v diagnostike TC a umoznuje odlisit’ tento zvlastnz typ kardiomyopatie od infarktu myokardu. TC
je zaloZena na charakteristickej kinetike stien srdca pripominajuce apikdlnu amforu. TC je Casto
nasledkom emocionalneho alebo fyzického podnetu. TC diagnézou st viac ohrozené su Zeny, kde
estrogény moOzu hrat’ v etiologii rozhodujucu rolu.  Pri objasnovani patofyziologickych
mechanizmov TC sa predpokladaju nasledujice vplyvy: zavazna sympatomimeticka odpoved,

katecholaminova burka a toxicita, tranzientny koronarospazmus, porucha mikrocirkulacie
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a hyperkalciémia. Terapeuticky manazment sa opiera len o raritné kazuistiky, pricom ziadna
randomizovana Stidia neexistuje. TC ostdva komplexnym ochorenim, ktoré vyzaduje staly klinicky

vyskum za ucelom spoznania potencidlnych vyvolavajicich mechamizmov (1).

KPiacové slova: tako-tsubo kardiomyopatia, atypicky balonovy syndrom, akttny koronarny

syndrém

Uvod
Tako-tsubo (tranzitorna apikalna balonova dysfunkcia lavej komory-TC) je zriedkavy
syndrém, ktory bol prvykrat popisany v Japonsku autormi Satoh a spol (2). Vyraz ,.tako-tsubo*
oznacuje v japonc¢ine nadobu na chytanie chobotnic so Sirokym dnom a uzkym hrdlom, ktord ma
identicky obraz ako endosystolicky ventrikulograficky obraz I'avej komory postihnutého pacienta.
V klinickom obraze dominuje:
e nahly vznik akinézy az dyskinézy apikdlnych az strednych segmentov l'avej komory bez
signifikantného stenotického postihnutia koronarnych artérii,
e bolest’ na hrudniku,
e zmeny na EKG imitujlice akitny infarkt myokardu,
e ziadny alebo nevyznamny vzostup enzymov akutnej koronarnej lézie vzhl'adom k rozsahu
verifikovanej dysfunkcie.
Presnéd etiologia syndromu nie je znama. Podoba sa tieZ omra¢enému myokardu, ktory je
charakteristicky flow-function-mismatchom — tj. dysfunkciou myokardu pri normalnom
korondrnom prietoku (3). Népadnd je jasnd stvislost s emocnym alebo fyzickym stresom
sprevadzanym katecholaminovou burkou. Na apikalnej dysfunkcii sa vyraznou mierou podiela
tranzitorna obStrukcia vytokového traktu l'avej komory s tzkym diametrom, sigmoidnym tvarom
a redundantnym zavesnym aparatom mitralnej chlopne u predisponovanych jedincov — zien po 50.
roku Zivota a nemozno opomenut rasovy faktor, pretoze najviac pripadov bolo publikovanych
prave v Japonsku (4). Histologické vySetrenie postihnutého myokardu nevykazuje znamky
prekonaného infarktu myokardu alebo myokarditidy. U 50% pacientov detekujeme nevyznamnu

infiltraciu polymorfonuklearmi a mononuklearmi (5).

Klinicky obraz a diagnostika
Vo vicsine pripadov ide o Zeny vo vySSom veku. Anamnesticky pozorujeme:

e ndhle zhorSenie preexistujuceho ochorenia (NCMP, astma, chirurgicky vykon...),

41



e emocna a fyzicka zat'az,

¢ iny identifikovatelny sptstaci faktor.
Klinicky pozorujeme: stenokardie, dyspnoé, kardiogénny Sok, zmeny na EKG imitujice STEMI,
pozitivita troponinu (6).
Vo velkycgh diagnostickych kritériach sa sustred’ujeme na reverzibilné balonovité poruchy kinetiky
l'avej komory a abnormality ST segmentu EKG v zmysle ischémie prednej steny I'avej komory.
V malych kritériach dominuje psychicky alebo fyzicky stres, limitovany vzostup kardioSpecifickych

enzymov a stenokardia.

Komplikéacie a prognoza

J NajcastejSie su poruchy rytmu: komorova fibrilacia (9%), fibrilacia predsieni (7%), AV
blokady (5%) a bradykardia (10%) (7). Plucny edém predstavuje 22%, kardiogénny Sok 15% (7).

o Napriek vysokému vyskytu komplikdcii je outcome priaznivy, nemocni¢nd mortalita
predstavuje 1%, nahla srdcova smrt’ 1%, recidiva syndromu 3%. Viac§ina pacientov po prepusteni

Z hospitalizacie vykazuje funkénl triedu NYHA I (97%).

Terapia

TC nemé stanovenu Specificku lie€bu. Kardioogénny Sok vyzaduje katecholaminovu podporu
pripadne balonikovll kontrapulzaciu. Je nutné snazit' sa o zachovanie mikrocirkulécie, pretoze
bunkové odpoved’ jednotlivych organovych systémov na hypoperfuziu a ischémiu ma roézne formy.
Mnoho buniek (napr. oblicka, GIT) st schopné ,,hibernacie®, t.j. aktivne znizit' svoje metabolické
naroky. Bunky inych orgdnov (napr. myokard, neurdny) tito hiberna¢ni schopnost’ nemaju. Su
odkazané¢ na dodavku kyslika cestou centralizicie obehu v inicidlnej faze Soku. Tieto bunky
prekonavaju membranové poSkodenie s naslednym prienikom vol'nej vody dovnutra bunky, tvori sa
celularny edém s poruchou membranovych energeticky zavislych pumpovych systémov,
s akumulaciou toxinov a zépalovych cytokinov (4). Odpoved’ jednotlivych organovych systémov na

kardiogénny Sok ilustruje Tab. ¢.1.

42



. Organovy systém . Stredny  stupen | o Zavazna ischémia
ischémie
. CNS . Anxieta, letargia . Koéma, bunkova
apoptoza
o Srdce, cievy o Vazokonstricia, o Vazodilatacia,
hyperdynamicka cirkulacia | ischémia myokardu,
arytmie
o Pluca o Tachypnoe o Ventilacno -
perfuzne poruchy, ARDS
. Oblicky . Hibernacia . Akttna  tubulédrna
nakroza
° GIT ° Sy. ischemického | e Infarceracia
éreva, ileus, Abdominal | mezentéria, strata
compartment sy. (ACS) bariérovej funkcie, prestup
baktérii, ACS, IAP
. Pecen . Hyperglykémia, . Reperfuzne
strata zasob glykogénu poskodenie, strata
syntetickych funkcii
J Hemopoéza o - o Utlm  krvotvorby,
imunodeficiencia

Tab. ¢. 1: Odpoved’ organovych systémov na ischémiu

Kazuistika

55-ro¢na pacientka, hypertonicka, sa podrobila dia 16.02.2016 elektivnej tyreoidectomii. Pocas
operacného vykonu v trvani 70 minuat pacientka v zavere anestézie ndhle hemodynamicky instabilna
S nutnostou podpory obehu noradrenalinom, prechodne tazkd bradykardia, nasledne komorova
tachykardia, ktora ustupila po antiarytmickom kryti amiodaronom. Pre kardiogénny Sok pacientka
po operacnom vykone prelozend na OAIM, napojend na UPV, ponechand v kontinudlnej
analgosedacii. Inzerujeme invazivne vendzne vstupy a arteridlnu linku. Pre prolongovanu
hemodynamickt instabilitu pokracujeme v podavani kombinacie katecholaminov vo vysSich
davkach pre zndmky kardiogénneho Soku. Na EKG pritomné elevacie ST v I, I, aVF.
Realizované echokardiografické vySetrenie s ndlezom akinézy hrotu celej prednej steny s ejekénou
frakciou (EF) 30-35%. Na podklade klinického vySetrenia vyslovujeme podozrenie na akttny
STEMI IM prednej steny a pacientku po konzultacii prevazame do Kardiocentra v Nitre, kde bola
vykonana lavostrannd ventrikulografia s nalezom tazkej dysfunkcie UK (EF 20%). Intervencny
kardiolog na podklade typického ventrikulografického obrazu konstatuje diagnézu Tako-Tsubo
kardiomyopatie navédzujlicej] na operacny vykon. Koronarne artérie hodnoti ako intaktné,
nevyzaduji endovaskularnu intervenciu. Po navrate na OAIM pokracujeme v podpore kombinacie
noradrenalinu a dobutaminu vo vysokych davkach. K liecbe pridavame empiricky ATB, pre

znizenu diurézu podavame kontinudlne diuretikd s vyuzitim osmotického tahu 20% albuminu. Na
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kontrolnom echokardiograme znamky zlepSenej kardidlnej funkcie, EFLCK 45%, postupne
znizujeme inotropnu podporu Dobutaminom az do uplného vysadenia. Pre tazka trombocytopéniu
vyslovujeme podozrenie na heparinom indukovanu trombocytopéniu, poddvame na odporucenie
hematoléga trombokoncentraty, prechodne nasadzujeme antitrombotikum Arixtru s naslednym
prechodom na Fraxiparine po stabilizacii trombocytogramu. Postupne vysadzujeme sedaciu,
ponechand kontinualna analgézia, zahdjeny weaning. Od 20.2.2016 pre oliguriu a vysoké hodnoty
renalnych parametrov zahdjend intermitentnd hemodialyza. Podavana totalna parenteralna vyziva
(PEV), zahajena enteralna vyziva (EV) tekutinami, ktoru vSak pacientka netoleruje. Na 7 den
hospitalizacie pacientka spontdnne otvara oc¢i, na otazky prikyvuje, na vyzvu stla¢i ruky,
hemodynamicky stabilizovana, bez KTCH podpory. Dinia 23.2.2016 pri dostato¢nych oxygena¢nych
a ventilaénych parametroch pacientka extubovana, dycha spontanne, dostato¢ne, avSak poobede
pacientka v obraze hyperdynamickej cirkulacie stazene dycha, dochadza k hyposaturacii, pritomny
podkozny emfyzém v oblasti tvare, krku aramien. Pacientka reintubovana, napojena na UVP,
realizované CT krku a hrudnika s ndlezom rozsiahleho emfyzému tvare, krku, hrudnika, emfyzém
mediastina, maly plaStovy PNO bilaterdlne, fluidothorax bilaterdlne. Realizovana
fibrobronchoskopia so zaverom: bez znamok posSkodenia trachey a ezofagogastroduodenoskopia
bez slizniénych chorobnych zmien, zavedend perkutdnna gastrostomia (PEG) bez komplikicii.
Podr’a citlivosti kultivacii pridavame k lie€be antibiotikum a antimykotikum. Pre obraz abdominal
compartment syndrom s poruchou peristaltiky na podklade splanchnickej hypoperfuzie opakovane
vykonana USG brucha s ndlezom vol'nej tekutiny bez d’al'Sej progresie. Pre anémiu t'azkého stupiia
zahajena hemosubstiticia, pre vysoké hodnoty zapalovych parametrov a febrilie menime ATB
terapiu dl'a citlivosti. Pre hypernatriémiu podavame hypoosmoldrne roztoky. Pacientka dna
4.3.2016 pri zachovanych obrannych reflexoch a suficientnom dychani extubovand, dycha
spontanne, oxygenoterapia cez tvarovi masku. Dna 7.3.2016 realizované kontrolné
echokardiografické vySetrenie s nalezom remodelacie 'avej komory bez poruch kinetiky s EF 60%.
Operacnd rana po strumektomii zahojend per primam intentionem, zahajend substitucné terapia
euthyroxom dl'a endokrinoldéga. Na odporucanie chirurga diia 8.3.2016 realizujeme kontrolné¢ CT
hrudnika a brucha bez tGprogresie.V priebehu hospitalizacie pacientka je bez sedacie, spontdnne aj
na oslovenie otvara o¢i , pohl'ad fixuje, ojedinele prikyvne, vyzve vyhovie, svalova sila vyrazne
znizena, je negativisticka, hemodynamicky stabilnd so sklonom k hypertenzii s prechodnym
kontinudlny podévanim antihypertenziv, ndsledne prechodom na tbl. formu, zahajend ebteralna
vyZziva aj per os, postupne dochadza k obnoveniu spontannej diurézy a kK normalizacii diuretickych
funkcii arendlnych parametrov. Pacientka je opakovane febrilnd, pre podozrenie na katétrova

sepsu, eliminujme dialyzacny katéter a menime invazivne vstupy, Odoberame mikrobialny
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sampling, nasadzujeme ATB dl'a aktualnych citlivosti. Dia 26.3.2016 pre opakované hnacky a
meteoristické brucho konzultujeme chiruga, ktory doporucuje realizovat’ CT abdomenu, né zéklade
vysledku zapalovych zmien tenkého ihrubého Creva — postischemickej kolitidy s translokaciou
baktérii a naslednym endotoxinovynm Sokom chirurg neidikuje opera¢né rieSenie. Pacientku na
podklade abdomindlneho kompartment syndromu, c¢revnej paralyzy a nasledne respiracnej
insuficiencie napajame na UVP/NIV, nésledne dochadza k hypotenzii s nutnost'ou kontinualneho
podavania katecholaminov. Postupne dochadza k zhorSeniu stavu vedomia, pretrvavaju febrility do
38,9°C aj napriek antipyretikam, pacientka je hypotenznd, anurickd, pre vyrazni poruchu
ventilacno-perfuznych pomerov pacientku intubujeme napdjame na UVP/PSIMV rezim. Pretrvava
zavazna hemodynamickd instabilita, davky katecholaminov navySujeme (az do 2,212 pw/kg/min
)kombinujeme s kontinudlnym podédvanim Adrenalinu (0,02mg/min), avSak bez efektu. Napriek
vysokym dévkam katecholaminov stav hodnotime ako ireverzibilny septicky Sok s prechodom do
MOSF. Dna 04.04.2016 dochadza ku komorovej fibrilacii, komplexnd KPCR bez efektu,

nedochadza k obnoveniu srdcovej ¢innosti a 0 02:04hod konstatujeme exitus letalis.

Patognomické vySetrenia:

Hb 136...106...67...84...63...92...75,0...89,0 ...89,0 ...87,0 0 g/I

Le 8,1...7,9...18,6...41,9...11,7 ... 25,4...21,4

Tr :156...19...45...68...71...228...207...100...232...111

Kreatinin_S : 88,8...480,1...667,9...727...694,4...236,9...90,1...79,7...303,3...310,7 umol/Il
Urea_S 4,33...27,65...38,75...44,81...59,12...29,95...19,48...10,73 ... 34,08...46,31 mmol/l
Prokalcitonin : 0,06...4,25...2,21...1,32...2,16...0,37...5,89...74,20...52,68 ng/ml

IL6 42,3 ...97,8 ...69,9 pg/ml

CRP_S
1,82...86,85...55,49...34,23...247,74...283,67...70,76...145,48...112,49...204,77...433,14
320,63 ...146,77

TropononT: 22,83...1157,0...81,17, NT pro BNP 1651pg/ml

Mikrobiologicky sampling

Kultiva¢né vySetrenie:
23.2.2016: Candida glabrata citliva na Flukonazol, Citrobacter koseri citlivy na Meropenem +

Ciprofloxacin
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24.2.2016: Stenotrophomonas maltophilia citlivd na Trimetroprim+ Sulfometoxazol + Enterobacter
cloacae citlivé na Meropenem

27.2.2016 Enterobacter kobei + citlivé na Kolistin Stenotrophomonas maltophilia citlivé na
Kolistin+ Trimetroprim+Sulfometoxazol

2.3.2016: Stenotrophomonas maltophilia, Klebsiella pneumoniae

9.3.2016: Klebsiella pneumoniae citliva na Kolistin, Stenotrophomonas maltophilia citliva na

Kolistin

Hemokultura: 28.2.2016: Aerdbne kult. kvasinky -pddy ostali sterilné
15. 03. 2016: Staphylococus epidermidis, citlivy na Linezolid, Erytromycin,

Gentamycin, Vankomycin, Chroramfenikol, MFX, Clindamycin,

Iny material 4.3.2016- stez z konca ETK - po extubacii: Pseudomonas aeruginosa citlivy na
Kolistin

Raoltella terrigena citlivd na Kolistin

Koniec CVZ 17.3.2016: Staphylococcus epidarmidis, Protesu mirabilis
Koniec dialyz.kavalu 17.3.2016: aerobne kult. pody ostali sterilné

Vyter z rekta:

20.2.2016: Candida glabrata

24.2.2016: Candida glabrata citliva na Flukonazol, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae citliva
na Meropenem, Escherichia coli

27.2.2016: Candida glabrata citliva na Flukonazol, Proteus mirabilis, escherichia coli haemolytica,
Klebsiella pneumoniae citlivd na Meropenem

2.3.2016: Candida glabrata , Proteus mirabilis, Klebsiella sp.

5.3.2016: Candida krusei, acndida glabrata, Candida parapsilosis,Proteu mirabilis, Escherichia coli
9.3.2016: Candida glabrata , Proteus mirabilis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae

19.3.2016: Candida glabrata , Proteus mirabilis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae
20.3.2016: Klebsiella sp. Proteus mirabilis, Kvasinkové mikroorganizmy, Candida glabrata-
rezist.na Flukonazol (citliva na Amphotericin B, Kaspofungin)

24.3.2016: Proteus mirabilis, E.coli, Klebsiella pneumoniae- citlive na Meronem, kvasinky negat.
26.3.2016: Escherichia coli haemolytica
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Vyter z tonzil:

5.3.2016: Stenotrophomonas maltophilia , Klebsiella pneumoniae, Candida glabrata
9.3.2016: Klebsiella pneumoniae

19.3.2016: Klebsiella pneumoniae citliviva na Kolistin+ Piperacilin + Tazobaktam
20.3.2016: Klebsiella pneumoniae citlivad na Tazocin

24.3.2016: Klebsiella pneumoniae citliva na Kolistin

26.3.2016: Klebsiella oxytoca citl. na Kolistin;

Mo¢:

17.2.2016: Proteus mirabilis citlivy na Ampicilin+ Sulbaktdm, Enterococcus faecalis
20.2.2016: Proteus mirabilis citlivy na Ampicilin+ Sulbaktam

24.2.2016: Candida glabrata

26.2.2016: Candida glabrata citliva na Flukonazol

27.2.2016: Koniec PK : Kvasinkové mikroorganizmy, Klebsiella pneumonia, Protesu mirabilis,
Candida glabrata

2.3.2016: Candida glabrata

5.3.2016: Candida glabrata

9.3.2016. Enterococcus faecalis , Protesu mirabilis

16.3.2016: Proteus mirabilis citlivy na Tazocin, enterococcus faecalis citlivy na Ampicilin
19.3.2016. Proteus mirabilis + Enterococcus faecalis citlivy na Tazocin

20.3.2016: Proteus mirabilis citlivé na Tazocin, Enterococus faecalis citlivy na Ampicilin
24.3.2016: pody ostali sterilné

26.3.2016: pody ostali sterilné

28.3.2016: Candida glabrata, Candida krusei-ciltivé na Kaspofungin

° Diskusia

55- ro¢né pacientka sa podrobila elektivnemu chirurgickému vykonu so zdvaznou kardidlnou

komplikaciou — syndromom tako-tsubo, ktorého patofyziologické a klinické konzekvencie v podobe

prolongovaného kardiogénneho Soku rozhodujicim spdsobom ovplyvnili pooperaény priebeh.

Désledky kardiogénneho Soku sa podarilo priaznivo vyriesit', napriek tomu je pacientka v dlhodobej

intenzivistickej lieCbe pre multiorgdnové komplikacie rezultujuce z tkanivovej hypoperfuzie

v dbsledku TC. Nepriaznivé rizikové faktory, ktoré ovplyvnili nepriaznivy outcome pacientky :

47



opera¢ny vykon bol indikovany u pacientky s anestéziologickou stratifikaciou v pasme ASA
II. pri arteridlnej hypretenzii, avSak pacientka bola dlhodobo pred vykonom v depresivnom
rozlade po smrti manzela a K zivotu mala nihilisticky postoj,

prolongovany kardiogénny Sok sposobil akttne renalne zlyhanie, poruchu mikrocirkulacie
S naslednym rozvojom MODS,

masivne nahrady krvi aplazmy sposobili tazki imunodeficienciu a znizeni hojacu
schopnost’ mékkych tkaniv,

pacientka je apatickd, trpi depresivnym syndrémom, hospitalizmom, negativizmom,
neochotou spolupracovat, polohovat’ a rehabilitovat, vykazuje zndmky poruchy
gnostickych, mnestickych funkcii a poruchy prijmu potravy, o rozhodujucim spdsobom
negativne ovplyviiuje zotavenie sa pacientky po prvotnom opera¢nom vykone,

pitevny nalez vykéazal vSeobecny obraz Sokovych organov, avSak srdce nejavi znadmky

ischémie, prestavby svaloviny stien a verifikuje intaktné koronarne artérie.

,, Having a wide array of monitors and therapeutic interventions within easy reach does not absolve

the clinician of utilizing clinical skills. The power of the physical exam: watching, listening,

understanding and laying hands on our patients has not yet been replaced !
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Specificnost anestezioloSkih procedura u hirurgiji jednjaka

Svetomir Durdevié

Clinical Center of Serbia, Center for Anaesthesiology and Resuscitation, Clinic for General
Surgery, Belgrade, Serbia

Cilj rada: Prikaz specifi¢nosti hirurgije jednjaka, anestezioloSkih procedura i tehnika sa osvrtom na
senzitivnost same hirurSke intervencije, kao i znacaj koordinacije rada ¢lanova tima i sagledavanje

aktivnosti anesteticara u hirurgiji jednjaka.

Metodologija rada: Promene na jednjaku mogu biti benigne ili maligne prirode. U zavistnosti od
planiranog hirurSkog pristupa, planira se i uvod u anesteziju. Istice se neophodnost jednostrane
ventilacije pluca u toku operacije, kao i “recruitment” plu¢a na kraju procedure. S obzirom na
opseznost same procedure, kao 1 samog preoperativnog stanja pacijenta, neophodno je njegovo
potpuno monitorizovanje. Retrospektivna analiza podataka dobijenih na osnovu postojece

medicinske dokumentacije: a) Istorija bolesti; b) List anestezije; c) List intezivne terapije.

Rezultati: Veli¢ina uzorka odredena je specificno$¢u samog postupka. Benigni tumori jednjaka su
retki 1 nemaju veliki klinicki znacaj. Maligni tumori, po pravilu se kasno otkrivaju, jer imaju

podmukao tok. Upotreba standardnog i specificnog monitoringa.

Zakljucci: Cilj kome treba teZiti anestezioloski tim je hemodinamski stabilna anestezija, kao osnov

za postoperativno popravljanje opsteg zdravstvenog stanja pacijenta.
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Evidence based practice na pracoviskach anestéziolégie a intenzivnej mediciny

GajdoSova, L.; Farkasova, D.; PadySakova, H.

Katedra teorie oSetrovatel'stva a manazmentu v nelekarskych odboroch, Fakulta oSetrovatel’stva a

zdravotnickych odbornych stadii SZU v Bratislave

Abstrakt
Vychodiska: Implementécia vedeckych principov do praxe je osved¢enym postupom zvySovania

kvality poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti.

Ciele: Zmapovat’ informovanost’ sestier o problematike evidence based practice a Specifikovat’
bariéry jej efektivnej implementécie do klinickej praxi na pracoviskach anestéziologie a intenzivne;j

mediciny.

Subor a metody: Projekt sme realizovali dotaznikovou metédou v roku 2015. Nasledne sme

oslovili 164 sestier z pracovisk anestézioldgie a intenzivnej mediciny.

Vysledky: Zistili sme $tatisticky nevyznamny vzt'ah medzi informovanost'ou sestier a iroviiou
vzdelania (p=0,109/p=0,887). Incidencia bariér pri implementacii procesu evidence based practice

na pracoviskach anestézioldgie a intenzivnej mediciny je signifikantna (p=0,007).

Zaver: Na sledovanych pracoviskach anestéziologie a intenzivnej mediciny implementicia
principov praxe zaloZzenej na ddkazoch do oSetrovatel'skej starostlivosti predpokladd aktivny
pristup kzvySeniu informovanosti sestier a eliminacii bariér. Vyzaduje si motivaciu
multidisciplindrneho timu k akceptacii zmien, pretoze prax zalozend na ddkazoch je skutonou
potrebou pre profesiondlnu Cinnost’ sestier VvV 21. storo¢i na pracoviskdch anestézioldgie

a intenzivnej mediciny.

Kruicové slova: evidence based practice, pracoviska anestéziologie a intenzivnej mediciny,

oSetrovatel'ska starostlivost’, informovanost’, bariéry.
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Vyuzitie vysokofrekvencnej dyzovej ventilacie pri toalete dychacich ciest

Helena Gondarova-Vyhni¢koval, Maria Kuboval, Marian Beresik® 2, Olga Kulichova?,

Andrea Bratova*

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Ustredna vojenska nemocnica SNP RuZomberok,
FN!
Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita, Ruzomberok?
Klinika kardiologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha (CZ)3

Fakulta socialnej prace a zdravotnictva, Trnavska univerzita, Trnava’

Abstrakt

Okrem vSeobecne znamych sprievodnych ucinkov v priebehu dlhodobej umelej ventilacie plic
(UVP) jednym z najvaZznejSich problémov je naruSenie tzv. samo ocistovacej funkcie pluc
(dychacich ciest). V prispevku prindSame stru¢ny prehlad metdd Ccistenia dychacich ciest
a priblizujeme ulohu sestry pri Cisteni dychacich ciest vysokofrekvencnou dyzovou ventilaciou
ciest. Umeld ventilacia pl'ic ma aj neziaduce U¢inky a rizika, ktoré je nutné odstranit’ alebo aspon

minimalizovat’.

Kracové slova: Vysokofrekvenéna ventilacia plic. Expulzia. Inpulzia. Sestra. Toaleta dychacich

ciest.

Uvod

Umela ventildcia pl'ac (UVP) ako kazdéa podpora vitalnych funkcii ma aj neziaduce Ucinky a rizika,
ktoré je nutné odstranit’ alebo asponn minimalizovat. Jednym z najvaZznejSich problémov je
narusenie tzv. samo ocistovacej funkcie pltic a dychacich ciest, ktori mézeme rozdelit' na:

fyzikalnu (mechanick), imunologicku a biochemickt (Torok, 2013).
Poc¢as UVP dochadza k naruSeniu uvedenych obrannych mechanizmov a to hned’ niekol’kymi

faktormi:

e Endotrachealna alebo tracheostomicka kanyla vyrad’uje z ¢innosti horné dychacie cesty.
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ZnizZena tvorba hlienu: pri¢inou moze byt hypovolémia, dehydratacia, hypoxia, nedostatok
energetickych substratov pre poharikové bunky, posobenie niektorych liekov. Ked'ze
takyto hlien ma vysoka prilnavost’ a tazko sa odsava, mdze sa postupne nalepovat na

trachealnu kanylu a spdsobit’ jej mechanicku obstrukciu.

Zvysena tvorba hlienu alebo pritomnost’ patologického obsahu v DC, k ¢omu dochadza pri
hypervolémii, iritdcii bronchidlnej steny drazdivymi latkami, pri zépalovych procesoch

spojenych s produkciou vel'kého mnozstva hlienu.

Vel'mi vyznamnym faktorom zhorSujicim drenaznu funkciu plic poc¢as UPV je €iasto¢na

alebo Uplna strata schopnosti vykasliavat’.

Intubaéna alebo tracheostomicka kanyla predstavujua cudzie teleso v trachei, ktoré okrem

jej zuzenia mechanicky prerusuje cestu mukociliarneho transportu.

Pri¢inou zlyhania samocistiacich mechanizmov mdéze byt aj primarne poskodenie
bronchialnej steny, napr. popalenie ¢i poleptanie spojené s vyraznym edémom bronchialne;

sliznice a destrukciou epitelu (Hermely, 2012; Elizabeth, 1985).

Odstraniovanie sputa predstavuje najdoleZzitejSiu, ale aj najproblematickejSiu sucast’ starostlivosti o

DC pacienta, kde sestra zohrava dolezitu rolu.

Spatum mdzeme odstraniovat’:

odsavanim - otvorenym a zavretym odsavacim systémom,
bronchoskopickou dezobstrukciou,

mechanickou exsuflaciou,

perkusivnymi ventilatormi,

vysokofrekvenénym stlaCanim hrudného koSa s pozitim mechanickej vysokofrekvencnej
pneumatickej vesty upevnenej na hrudniku pacienta v ktorej osciluje tlak prenéasajuci silu —

vibracie na hrudny kos,
pneumatickymi oscilatormi,

expulznou vysokofrekvencnou ventilaciou (Hermely, 2012, Toérok 2013).
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Expulzia vysokofrekven¢nou ventilaciou

K pozitivnym U¢inkom vysokofrekvencnej dyzovej ventilacie (VFDV) patri aj to, ze dokaze
pohybovat’” pohyblivymi telesami (cudzie teleso, hlien, aspirat, aerosol, lie¢ivo) vo vnutri
tracheobronchidlneho stromu, pricom tento pohyb je mozné programovat. Na pohybliva
obstrukciu posobia striedavo dve sily:

e tzv. inpulzna sila (IN), sila pri inspiriu ktora ma tendenciu postuvat’ teleso distalne,
e tzv. expulzna sila (EX), silavexpiriu ktora ma tendenciu posuvat teleso proximalne,
t. j. von z bronchialneho stromu (Ritacca, 2003; Torok, 2013).

Pri VFDV je programovany prietok plynov, ako aj Cas inspiria a exspiria. Inpulzny a expulzny
rezim je mozné nastavit’ zmenou pomeru ¢asu inspiria a exspiria.

Ak pouzijeme dlhSi inspiraény ¢as nez je exspiraény, sila IN bude mensia nez EX, vznikne
expulzny efekt s postupnym posunom obstrukcie smerom von z pltc.

Naopak, ak bude dlhsi exspiraény ¢as nez inspiracny, sila IN bude vacsia nez EX, vznikne
inpulzny efekt s posunom telesa distalne.

Ak bude inspiraény a exspira¢ny ¢as rovnaky, rovnaké budu aj sily IN a EX, vznikne neutralny
efekt a obstrukcia bude kmitat’ na jednom mieste (Hermely, 2012).

Expulzny efekt vyuzivame na o€istovanie pltic pocas dlhodobej UPV, po aspiracii a pod.
Inpulzny efekt je moZzné vyuzit' na podédvanie niektorych liekov, napr. mukolytik, lokalnych

anestetik, kortikoidov a pod. (Hermely, 2012; Elizabeth, 1985).

ManaZment oSetrovatel’skej starostlivosti pri lavazi a expulzii

Prioritné sesterské diagnozy stanovené pred vykonom:
D 122 Neschopnost’ udrziavania spontanneho dychania
D 121 Neucinné ¢istenie dychacich ciest

D 124 Riziko hypoxie

K 117 Riziko krvacania

B 110 Akttna bolest’

| 120 Infekcia

I 121 Riziko vzniku infekcie
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Planovanie vykonu:

Priprava pomocok (vratane expulzného setu), pristroja pre VFDV (vratane

multidyzového generatora tlaku — MGT), liekov.
Spolupraca s lekarom pri lavazi a expulzii.
Dodrzanie zvySeného hygienicko-epidemiologického rezimu.
Dekontaminacia, dezinfekcia a sterilizacia materialu, pomdcok a pristroja.

Dokumentovanie oSetrovatel'skej starostlivosti pocas vykonu.

Spolupraca sestry s lekarom pri realizacii vykonu:

Pred vykonom zabezpecime potrebny monitoring vitdlnych funkcii pacienta, skompletizujeme

potrebné zariadenie (ventilator pre VFDV + dyzy + konektory + spojky + expulzny set).

Po zacati VFDV vypustime tesniacu manZetu ET kanyly 7 dovodu pretlaku v dychacich cestach a

umoZnenia prechadzania hlenov do hypofaryngu a ust pacienta!

V pripade, Ze hlieny nie st viskdzne, prepneme pacienta z klasického ventilatora na
vysokofrekven¢ny, a zainame neutrdlnym reZimom s Ti : Te = 1 : 1, frekvenciou 120/min a
pohonnym tlakom Pin = 160 + 20 kPa - po dobu 1 minuty. Nasledne prepneme na expulzny

rezim (Ti: Te =2 : 1). Takto aplikujeme expulziu 1 — 3 krat za sebou, 3 - 4 krat denne.

A st hlieny viskozne, tak 30 — 60 minat pred planovanou expulziou aplikujeme pacientovi
nebulizaciu mukolytik. A nasledne cez VFDV v inpulznom rezime (Ti : Te = 1 : 2) lavaZnym
ventilom aplikujeme lavazny roztok - aqua pro inj., pripadne aj s mukolytikom, po dobu 2 mint.
Po inpulzii pacienta prepneme na expulzny rezim (Ti : Te = 2 : 1) dovtedy, kym sa do

hypofaryngu a ust dostavaju hlieny (cca 5 — 15 mintt).

U pacientov s aspiraciou zaciname s expulziou, aby aspirat nebol zaneseny do hlbsich partii

pl'ic a nasledne robime lavaz.

Pred ukoncenim expulzie pri kyslej aspiracii poddvame impulziou (Ti: Te = 1:2), pripadne lekar

ordinuje hydrokortizon 100 mg v 5 aqua pro inj.
Pri aspirécii krvi lavdzujeme aqua pro inj.

V pripade potreby lokalnej anestézie aplikujeme 1 —2 ml 0,5 % Marcainu.
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Pocas expulzie sa tvori infekény aerosol, ¢o vyzaduje pouzivanie ochrannych prostriedkov (maska,
Ciapka, rukavice) persondlu. V ramci ochrany persondlu je potrebné pre expulziu pouzivat
wexpulzny set“, ktory odvadza infekény aerosol do atmosféry cez bakteridlny filter.

Sestra po dokonceni vykonu zabezpeci dekontamindciu infekéného materidlu, dezinfekciu
a sterilizaciu pristrojov a pomocok. Vedie zdravotni dokumentéaciu v rozsahu oSetrovatel'skej praxe.

Sestra v ramci holistického pristupu sa venuje vsetkym bio-psycho-socialnym potrebam pacienta.

Zaver

VFDV sa zniZi potreba odsavania z dychacich ciest. Odsavanie, ktoré zaberd znacnli Cast
starostlivosti sestry 0 pacienta Vv resuscitaénej a intenzivnej starostlivosti, aj nad’alej ostava
zdkladnym spdsobom odstratiovania sputa. Jeho hlavnou nevyhodou je, ako uvadza aj Sevéik a kol.
(2003), riziko zavleéenia infekcie do DC a traumatizacia ich sliznice ako u kazdého opakovaného

in$trumentilneho zakroku.
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Abstrakt

Nozokomialne nakazy prestavuji medicinsko, ekonomicko, spolocnesky problém. V oblasti
zdravotnictva najviac zasahujii nozokomidlne nékazy pacientov, sestry, lekdrov a predstavuju
viacero otdzok i problémov, vyzdaju rézne spdsoby ich rieSenia a liecby. Kvalita podavanych

a ziskanych informacii pri nozokomialnych nakazach je jednou z kI'a€ovych tloh v zdravotnictve.

KPucové slova: Nozokomialna nakaza. Sestra. Pacient. Intenzivna oSetrovatel’ska starostlivost’.

ZvySujuci sa priemerny vek pacientov, vysSi pocet invazivnych zékrokov, zlepSené prezivanie
vyrazne nedonosenych deti, polytraumatickych a kriticky chorych pacientov, pokroky v liecbe
onkologickych ochoreni a iné faktory charakteristické pre modernii medicinu vedu k zvySenému
poctu hospitalizovanych rizikovych pacientov, u ktorych je pravdepodobnost’ vzniku nozokomialnej
nakazy (NN) vyssia a jej progndza zavaznejSia (SPNN, 2014).

Nozokomialne infekcie alebo infekcie stuvisiace so zdravotnickou starostlivostou (Health Care-
Associated Infections — HCAI) podl'a CDC su infekcie, ktoré vznikli v zdravotnickom zariadeni,
ktoré neboli pritomné pri prijati a pacient pri prijati nebol v inkuba¢nej dobe prisluSnej infekcie,
alebo tie ktoré vznikli po viac ako 48 - 72 hodinach od prijatia pacienta do zdravotnickeho
zariadenia (Aktivity WHO, 2011).

Nozokomiélna ndkaza je infekcia vnutorného alebo vonkajSieho povodu, ktora vznikla v pricinnej
suvislosti s pobytom alebo s vykonom v zdravotnickom zariadeni alebo v zariadeni socidlnych

sluzieb (Vyhlagka &. 355/2007 Z. z.).
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Tabul’ka 1 Delenie nozokomialnych nakaz (Sventekova, 2012).

Nozokomialne nakazy delime na:

® Specifické (pravé), vznikaji v nemocni¢nom prostredi v stvislosti s diagnostickymi
alebo terapeutickymi vykonmi (vySetrenia pomocou zdravotnickych pomdcok,
zavedenie mocovych katétrov a pod.)

e nespecifické (komunitné), ide o infekcie, ktoré sa bezne vyskytuju aj mimo
zdravotnickeho zariadenia (napr. chripka, hepatitida typu A, miestne infekcie ran)

® exogénne, vznikaju prenosom pdvodcu ochorenia z infikovanej osoby
(spolupacientov, personalu, navstevnikov) do organizmu pacienta, ktory prisiel do
zdravotnickeho zariadenia pre iné zakladné ochorenie

® endogénne, V organizme, napriklad v ¢revnom trakte, mame bezne baktérie, ktoré
napomahaju traveniu, avsak pri oslabenej imunite sa mézu pomnozit’ a vyvolat
ochorenie.

Ak sa infekcia dostane krvou do celého organizmu a rozvinie sa sepsa, ktora predstavuje

najzavaznejsiu skupinu nozokomialnych ochoreni a v 0,2 %, zial’, vedie k smrti.

Aj ked’ sme v poslednych rokoch svedkami vyrazného medicinskeho pokroku, vyskyt
nozokomialnych niakaz sa udrZuje pribliZne na rovnakej urovni. V sucasnej dobe sa
priemerna incidencia nozokomiilnych nakaz v nemocniciach vo vyspelych Kkrajinach
pohybuje v rozmedzi 6-8% hospitalizovanych pacientov. Vyssi vyskyt nozokomialnych nakaz sa
zistuje na invazivnych pracoviskach (OAIM, chirurgia, traumatologia, uroldgia, dialyza a pod.) a
na oddeleniach s va¢$im po¢tom imunosuprimovanych pacientov (SPNN, 2014).

Prevazujici druh nozokomidlnych infekcii sa liSi aj v zdvislosti na druhu oddelenia: ranové na
chirurgickych pracoviskach, mocové na urologii a geriatrii, krvné (sepsy) na OAIM atd. Aj napriek
vyznamnym investiciam do zdokonalenia metdd asepsy a sterility operaénych sal v $pickovych
zdravotnickych zariadeniach v zapadnej Eurdpe a severnej Amerike zostala incidencia post-
operacnych infekcii chirurgickych rdn zhruba na rovnakej urovni. Aj to dokazuje, Ze uplna
eliminacia nozokomidlnych ndkaz nie je moznd, pretoze vzhl'adom na komplexnost tejto

problematiky vSetky nozokomialne nakazy nie st preventabilné (Krkoska, 2014, SPNN, 2014).
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Obrazok 1 Prevalencia NN vo vybranych krajinach, r. 2009 (Aktivity WHO, 2011).

Norway: 5.1%

Scotland: 9.5% Slovenia: 4.6%
Canada: 10.5%
Switzerland: 10.1%
Greece: 8.6%

UK & Ireland: 7.6%
USA™: 4.5% France: 6.7%
Italy: 4.6%

e v krajinach EU vznikna NN u 5 —15 % hospitalizovanych pacientov

e vyskyt NN nalJIS jeu 9—37 % hospitalizovanych pacientov

Falo$né vykazovanie nizkeho poctu nozokomiialnych nakaz je v§ak ¢asovanou bombou, ktora
sa nemusi vyplatit’. Ich sledovanie (surveillance) a hlasenie umozni v¢as odhalit’ zac¢inajtci
alebo hroziaci problém, ktory méze sposobit’ epidémiu, potrebu vynaloZenia vysokych

finan¢nych nakladov a ohrozenie pacientov (SPNN, 2014).

Podl'a hovorkyne VSeobecnej zdravotnej poistovne Mgr. Petry Balazove] ,, poistoviia sleduje
vyskyt ndkaz v ramci indikatora kvality Nozokomialna ndkaza - infekcie v zdravotnej starostlivosti “.
Tento indikator je =zaradeny do indikatorov kvality a poistoviia Union hodnoti takto
poskytovatel'ov. ,, Vypocitana hodnota indikatora naznacila nizsiu uroven starostlivosti z hladiska

“«

vyskytu nozokomidlnej infekcie u nasich hospitalizovanych poistencov len ojedinelé,“ uviedla
hovorkyna poistovne Mgr. Judita Smatanova. Podl'a Unionu by bolo vhodné uplatnit’ plosne
povinnost’ poskytovatel'om hlasit’ pocet pripadov, pri¢inu infekcii a prijaté opatrenia (Zdravotnicke
noviny, 2010).

V pripade, Ze sa infekéné ochorenie objavi u pacienta na oddeleni, lekar, ktory nan priSiel alebo mé
nan podozrenie, je povinny podla platnej legislativy zaoberajiicou sa diagnostikou, hlasenim NN a
organizaciou opatreni zameranych na znizenie ich vyskytu - Vyhlasky MZ SR 553/2007 Z.z.,
ktorou sa ustanovuju podrobnosti o poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni z

hladiska ochrany zdravia, nahlasit ochorenie na odbore epidemioldgie regionalneho uradu

verejného zdravotnictva v danom regione (Vyhlaska MZ SR 553/2007 Z.z.).
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V roku 2008 bolo z 134 zariadeni Slovenskej republiky nahlasenych spolu 5510 NN, ¢o je pokles
oproti predchadzajucemu roku o 4,6%. Pri naraste hospitalizovanych o 0,2 %. Zardzajuce je, ze 40

(29,8%) zdravotnickych zariadeni nehlésilo v roku NN (GulaSova, 2008).

Graf 1 Pocet NN v zdravotnickych zariadeniach podla krajov v Slovenskej republike v r. 2009
(Téma: Nozokomialne nakazy, 2010).
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Zdroj: Urad verejného zdravotnictva SR

Tabul'ka 2 Vyskyt ndkaz podl'a oddeleni (Nozokomialne nakazy, 2010).
Vyskyt nakaz podl'a oddeleni (2009)

Oddelenie Nahlasené nakazy Hospitalizovani Proporcia %
OAIM 1220 20714 5,89%
Chirurgické 597 144 594 0,41%
Interné 472 149 896 0,31%
Doliecovacie 404 32 496 1,24%
Psychiatrické 530 37 491 1,41%

Zdroj: Urad verejného zdravotnictva SR

Tvrdenie, Ze NN v danom zariadeni neexistuju je Casto len vysledkom neinformovanosti alebo
alibizmu. Ak buda oddelenia, kliniky a zdravotnicke zariadenia pristupovat’ k

nozokomialnym nikazam racionilne, mézZe sa im podarit’ zredukovat’ vyskyt preventabilnych
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(exogénnych) nozokomialnych nakaz, z ktorych potencialne vyplyva aj trestno-pravna
zodpovednost’, na minimum a zaloZit’ na tom prestiZ svojho pracoviska (Nozokomialne nakazy,
2010; SPNN, 2014).

Ak sa nemocnica tvari, Ze ich nema alebo ma na trovni pod 1%, je niekde chyba. Na Slovensku sa
nozokomialne nédkazy a najmé ich oznamovanie tabu, hoci ich sledovanie a hlasenie umoziuje v€as
odhalit’ hroziaci problém, ktory moze spdsobit’ epidémiu, znacné nédklady a ohrozit' pacienta.
Prakticky neexistuje zdravotnicke zariadenie, v ktorom by sa nozokomialne nakazy nevyskytovali.
Spi¢kové nemocnice na svete hlasia vyskyt nemocni¢nych infekcii u 5 az 8% hospitalizovanych
pacientov, ¢o je redlne dosiahnutelné minimum, niektoré nase nemocnice vykazuju menej ako
0,4%", konstatoval docent Mad’ar (Nozokomialne nakazy, 2010).

Nozokomialne prostredie je Specifické a vyrazne sa odliSuje od prostredia domaceho,
komunitného. OdliSny preto musi byt’ aj pristup zdravotnickych pracovnikov, dorazom na
najzakladnejSiu metéodu prevencie - hygienu rik pocinajic, manipulaciou s biologickym
materialom a zdravotnickym odpadom kon¢iac. Prevencia nozokomialnych nikaz v§ak mozZe
byt efektivna len vtedy, ked’ st na to vytvorené optimalne podmienky zo strany nadriadenych
a manaZmentov nemocnic. AZ 90 % nozokomiilnych nikaz suvisi s nedostato¢nou hygienou
ruk (Sventekova, 2012).

Odportacame dodrziavat’ hygienu pri umyvani rak, pouzivanie ochrannych rukavic, plast, ¢iapku
a tvarovu masku, teda dodrZiavat' tzv. bariérovi oSetrovatel’sku techniku je dennodennym
ritudlom. Dodrziavanie hygienicko-epidemiologického rezimu, postupy, ktoré pri prevadzke
zdravotnickych zariadeni maji zabranit' vzniku a Sireniu nozokomidlnych nakaz. Aplikacia
jednorazovych pomocok (kanyly, odsavace...). Ruky umyt’ nesta¢i, dbame na sprdvnu hygienu a
dezinfekciu ruk persondlu ale i navstev pacientov ucinnym dezinfekcnym prostriedkom. Optimalne
materidlové a pristrojové vybavenie (dostatok, dostatocna rezerva na vymenu, neuspokojovat’ sa
S minimdlnymi  persondlnymi  normativmi, ktoré neprinesu  optimdlnu  starostlivost,
nedodrziavanim zasad spravnej oSetrovatel'skej techniky, vratane prevencie nemocnicnych ndkaz.
Vhodné je umiestnenie pacientov na izbach boxovym systémom: dve izby s l6Zkami pre dvoch
pacientov Vv kazdej izbe; jedna izba s jednym Il6zkom; jedno samostatné lozko. Opodstatnené je
neprendsanie pomocok a pristrojov od jedného pacienta k druhému, pomocky a pristroje
individualizujeme pre kazdého pacienta. ZvySeny hygienicko — epidemiologicky reZim je idedlne
venovany imunodeficientnym pacientom a pacientom s vysokoinfekénymi a multirezistentymi
nakazami. Pri prijimant pacientov z inych zariadeni (zdravotnickych i socidalnych sluzieb) venujeme
pozornost invazivnym vstupom U pacienta. Vykonavané su sporadické odborné kontroly z

regionalneho turadu verejného zdravotnictva. V roénych intervaloch je vhodné realizovat
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celoustavné Skolenia 0 zisadach dodrziavania hygienicko-epidemiologického rezimu a podla
potreby, vramci sustavného vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, celoustavné seminare
s problematikou nozokomialnych nakaz. Pri idedlnom stave sa priebezne epidemiologicka situacia
na pracoviskach monitoruje, analyzuje a pracovnici st informovani o aktualnom stave uvedenej
problematiky na pracovisku.

., Vyznamnu ulohu v prevencii nozokomialnych ndakaz maju sestry, ktoré prichadzaju do styku s
pacientmi najcastejsie. Ich dobra vola vsak niekedy nestaci. Davno zndamym faktom je, Ze zvySenie
poctu pacientov k poctu sestier prindsa rast incidencie nozokomialnych nakaz. Ak je na oddeleni
malo sestier, ak su zahltené priliSsnou administrativou, nemaju objektivne cas, aby v rdamci
prevencie nemocnicnych nakaz urobili to, co je potrebné“, vyjadril sa doc. MUDr Rastislav Mad’ar,
PhD., prezident slovenskej Spolo¢nosti prevencie nozokomialnych néakaz, ktory pokracuje: , Ak
chce vedenie nemocnice uSetrit’ zbytocné financné naklady, jednou z hlavnych priorit by mala byt
pozornost venovand prevencii nozokomialnych nakaz, a to nielen v kontexte platnej legislativy, ale
aj v ramci sucasnych novych poznatkov v odbore a tzv. best practice” (Nozokomialne nakazy,
2010).

Najnovsia legislativna norma pre persondlne zabezpecenie zdravotnickych zariadeni nie je
naklonena prevencii nozokomialnych nakaz. Oproti predchadzajucej, kde na OAIM (ARO) bolo
maximadlne 1,5 pacienta na jednu sestru, teraz je to 2 pacienti na jednu sestru. BlizSie na strane C.
80 dokumentu (Vynos, 2008). Novoznikajuce oddelenia dlhodobej intenzivnej mediciny zrejme
nedaju zadost prevencii nozokomidlnych nakaz. Ako je vSeobecne zndme, u pacientov V intenzivnej
ak tomu dlhodobej starostlivosti nie je nudza o multirezistentné kmene nemocnicnych ndkaz.
Obsadenie oddelenia sestrami zdravotnymi asistentmi je nasledovné: v dennej zmene jedna sestra
poskytujuca intenzivnu starostlivost 8 dlhodobo chorym pacientom (napr. apalicky syndrom) +
Jjeden zdravotnicky asistent poskytujuci starostlivost 10 takymto pacientom. V nocnej zmene je to
nasledovné: jedna sestra na 16 pacientov a jeden zdravotny asistent na 20 pacientov (MZ chce
oddelenia, 2014). Co dodat vzhladom k prevencii nozokomidlnych ndkaz? Sekcia sestier
pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti Slovenskej komory sestier a porodnych
asistentiek dala k ndvrhu vynosu nesuhlasné pripomienky, podobne sa k problematike vyjadrila aj
Slovenska lekarska komora (Pripomienky k navrhu vynosu, 2014).

Doéslednym upratovanim zdravotnickeho zariadenia sa odstrani aZ 80 % necistot 7z okolia
a pracovnych ploch. Dostatoénym umyvanim ruk aich dezinfekciou sa zlikviduje 80 %
patogénnych mikroorganizmov. Spravne vykonana sterilizdacia znic¢i vSetky mikroorganizmy.

Ucinné ockovanie voci infekcnym ochoreniam zabrani ich vzniku, preto by sa mali zdravotnicky
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persondl a pacienti podrobit ockovaniu proti virusovému zdpalu pecene typu B, tetanu a proti
chripke (Sventekova, 2012).

Uspesnou intervenciou v boji proti NN je zavadzanie §tandardov hygieny a dezinfekcie ruk, preto
(WHO) vyvinula program pod nazvom ,,First Global Patient Safety Challange - Clean Care Is
Safer Care“, Glohou programu je posilnit’ bezpecnost’ pacienta pri manipulacii s krvou, pri aplikacii
injekcii a ockovacich latok a pri invazivnych zékrokoch zabezpeCenim kvalitnej vody a
dodrziavanim hygieny ruk zdravotnickych pracovnikov. Stucast’ou tohto programu WHO je kampan
pod nazvom ,,Save Lives: Clean Your Hands* (,Umyvaj si ruky — zachrdnis Zivot®) (Aktivity
WHO, 2011).

Do kampane Save Lives: Clean Your Hands, ktora je zamerand na edukaciu zdravotnickych
pracovnikov, ako si sprdvne umyvat a dezinfikovat ruky s ndslednym pouzitim alkoholovych
dezinfekénych pripravkov - ako najicinnejSi sposob prevencie Sirenia nozokomidlnych nakaz a
vzniku rezistencie mikroorganizmov na antibiotika, boli zapojené i nase pracoviska.

Jednoznacéne investicie do prevencie a profylaxie st d’aleko mensie ako cena, ktora platime za
vzniknuté nasledky aj ked’ nie vSetkému je mozné zabranit’. Preventabilné NN predstavuju len cca
1/3 zo vSetkych NN (Krkoska, 2014).

Za spomenutie stoji informacia, Ze Spolo¢nost’ prevencie nozokomialnych nakaz (SPNN) bude
organizatorom 15. Svetového kongresu WFHSS, ktory sa uskuto¢ni v diioch 15.-18. 10.
2014 v Prahe. PodrobnejSie informacie st na  Kkongresovej webovej stranke
www.wfhssprague2014.com. Predsedom organizaéného vyboru kongresu bude prezident SPNN
doc. MUDr. Rastislav Mad’ar, PhD.

Nozokomialna nakaza je zavazny medicinsky, eticky, ekonomicky a pravny problém. V nemalej
miere jej prekonanie urcuje d’alsi osud pacienta, ¢i podl'a zavaznosti ochorenia prezije, ¢i sa vrati do

povodného zamestnania, alebo je natol'’ko oslabeny, ze sa musi urcity Cas liecit’ (Sventekova, 2012).

Pacienti prichadzaju do zdravotnickeho zariadenia s doverou v zdravotnikov a ich schopnosti,

je nasou povinnost'ou konat’ tak, aby sme neohrozili ich Zivoty a zdravie.
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Specifika oSetrovatel’skej starostlivosti o pacientov po interven¢nych a

operacnych zakrokoch na karotidach

Haladova, Z.; Prvoni¢ova, M., Biro, B.

NUSCH a. s., Pod Krasnou horkou 1, Bratislava

Abstrakt

Cerebrovaskularna insuficiencia méd zna¢ny podiel na pri¢inach Gmrtnosti na Slovensku. Vo
vyspelych krajinach mortalita v dosledku cerebrovaskularnych ochoreni klesa aj vd’aka progresii
Vv preventivnej medicine, aktivnemu pristupu jednotlivca k svojmu zdraviu a hlavne k rozvoju
cievnej rekonstrukénej chirurgie. CEA — karoticka endarterektomia a CAS - karoticky stenting st
najCastejSie rekonStrukéné cievne vykony na supraaortdlnych vetvach aorty. Predstavuju 25%
vsetkych rekonstrukénych cievnych vykonov realizovanych u pacientov (Raithel, 2005). Cielom
CAS je po implantacii a dilatacii stentu do oblasti zizenia navodit’ fibrozu aterosklerotického platu
S jeho naslednou stabilizaciou a redukciou moZnosti tromboembolie. Pri karotickej endarterektomii
je odstranenie aterosklerotického platu z postihnutej Casti karotidy, ¢im sa zlepSia hemodynamické
pomery vmozgu aredukuje sa moZnost tromboembdlie. Obe metdody v porovnani
s medikamentoznou lieCbou predstavuju signifikantne ucinnejSiu metédu prevencie mozgovej
prihody u pacientov s cerebrovaskularnou insuficienciou u symptomatickej aj asymptomatickej

formy postihnutia karotickych tepien dokdzani mnohymi $tudiami.

Krucové slova: Karoticka endarterektomia. Karoticky stent. OSetrovatel'ska starostlivost’.

Ekonomické aspekty operanych a intervencnych vykonov.

Kardiovaskularne ochorenia su najcastejSou priinou Umrti Zien aj muzov v Statoch Europy
a mortalita zapri¢inena kardiovaskularnymi ochoreniami je takmer 50%. Podl'a WHO je to 4,35
milidona ro¢ne v 52 Clenskych Statoch eurdpskej oblasti WHO a viac ako 1,9 miliona amrti rocne
v Eurdpskej unii (European Cardiovascular Disease Statistics — British Heart Foundation and
European Heart Network — 2005). Kardiovaskularne ochorenia su taktiez hlavnou pri¢inou
invalidity a znizenej kvality zivota. Kardiovaskularnym ochoreniam sa da predchadzat’ a podla

WHO moézu mierny pokles tlaku krvi, obezity, cholesterolu a pouZzivania tabaku viac ako o polovicu
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znizit’ incidenciu kardiovaskularnych ochoreni. Kardiovaskularne ochorenia st nielen medicinskym
problémom, ale maju d’alekosiahly dopad aj na spolocensku, socialnu aj ekonomicku sféru zivota.
CEA su v stcasnosti uz rutinné operacné riesSenie s dosahovanim vybornych vysledkov, dlhodobe;j
priechodnosti rekonstrukcie a s minimalnym poctom pooperacnych komplikécii na tGrovni 2%.
Implantacia CAS je novodobejSim zdkrokom, no pre pacienta lakavym pre jej miniinvazivitu. Je
rovnako bezpecnd pre pacienta, no zekonomického hladiska neporovnatelne drahsia.
U polymorbidnych pacientov vSak vel'mi vyznamna.

Historicky sa prva uspes$na operacia na karotickych tepnach realizovala v roku 1953 s 19-ro¢nym
intervalom bez mozgovej prihody, publikovana bola neskor (De Bakey, 1975). Endovaskularna
liecba je mlad$im vykonom. Prvé izolovana perkutanna tranluminalna angioplastika karotidy bola
vykonana vroku 1979, imlantacia stentu vroku 1995 (Roubin, 1995). Na Slovensku je
realizovanych cca 1000 intervencii v oblasti karotického rieciska, redlna predstava na prepocet
obyvatel'stva vSak predstavuje 2500. Z toho sa vykonava 70% chirurgicky a 30% intervencne.
Vykony sa vykonavaju ako prevencia ischémie mozgu - NCMP. NCMP patria medzi najvaznejsie
pri¢iny mortality a tazkého poskytnutia vo svete ana Slovensku je to tretia najcastejSia pricina
smrti. SO stipajicim stresom, zvySenym vyskytom diabetu a nespravnou Zivotospravou narasta
pocet kardiovaskuldrnych ochoreni aj s cerebralnou insuficienciou.

Medzi najzavaznejsie interné rizikové faktory patri: ICHS - 40%, atrtridlna hypertenzia - 50 - 70%,
vek po 55 roku Zivotu, s kazdou d’alSou dekadou sa riziko zvySuje. Vyznamné je aj neurologické
riziko: vzrastajuci neurologicky deficit, crescendio TIA, deficit spdsobeny multiinfarktovym
procesom Angiograficky definované rizikd: uzaver kontralateralnej ACI, stendza v oblasti
karotického sifonu, diftizna stenotizacia artérie, bifurkacia pri druhom cervikalnom stavci v spojeni
S kratkym, silnym krkom, trombus v oblasti ulceracie.

Anestetickeé riziko: cerebralny perfuzny tlak - rozdiel stredného arterialneho tlaku a intrakranialneho
tlaku. Intrakranialny tlak ostava nezmeneny, preto o mozgovej perfazii rozhoduje vyska stredného
arteridlneho tlaku. Arteridlny tlak musi byt v rozmedzi vychodzich hodnét, pri pustani svorky ACI
15 - 20% viac. Hypotenzii treba predist, najmd u hypertneznych pacientov. Hypertonici st pri
hypotenzii ohrozeny ischémiou mozgu. Parcidlny tlak CO2 - hyperkapnia zvySuje a hypokapnia
znizuje prekrvenie mozgu. Z toho dovodu by mala byt pri operdii karotid hodnota paCO: Vv

normalnom rozmedzi.

DalSie rizikové faktory: pohlavie - muzi, pozitivna rodinnd anamnéza, fibrildcia predsien,
fajcenie, hypercholeserolémia, fyzicka aktivita, diabetes mellitus, dieta - ovocie, zelenina, obezita,

abuzus alkoholu, chronické rendlna insuficiencia. V¢asna diagnostika pomdze predist’ v niektorych
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pripadoch vzniku komplikacii, niekedy az fatdlnym nasledkom. Na nasom pracovisku sa Standardne
pri prijati kazdého pacienta realizuje CCDS - farebne kodovana duplexna sonografia. Castokrét sa
stane, ze operacie na koncatinovych cievach sa presunu na neskor, v prvom sedeni sa realizuju
zékroky na novozistenych poSkodeniach karotickych ciev, niekedy so ziZenim viac ako 70%. Pri
CCDS karotid sa da urcit’ nielen zavaznost’ ziizenia pritomnej stendzy, ale aj vlastnosti platu a urcit’
pacientov s vysoko rizikovym platmi. Rizikové (vulnerabilné) platy mozu byt hypoechogénne -
¢iernej farby, heterogénne - zmiesané biele a Cierne oblasti. Oba typy st spojené s vysSim rizikom

vzniku mozgovej ischémie 3-4 nasobne.

Indikacie k moZnostiam lie¢by su individudlne. V stcasnosti sa chirurgick a endovaskularna

liecba neakceptuje, ak je vySSia operacna morbidita aak kemortalita uasymptomatickych

pacientovvicsia ako 6% (Liapis 2009; Naylor 2010). Asymptomaticky si pacienti so

hemodynamicky zavaznou stenozou karotid alebo vertebralnych artérii, ktoré za poslednych 6

mesiacov nemalineurologické priznaky. Symtomaticky su pacienti s vysSie popisovanymi

priznakmi najmi TIA a crescendo TIA. Medzi hlavnych kandidatov patri apcienti po NCMP (LIM)

s l'ahko a stredne t'azko zdvaznou loziskovou symptomatolégiou.

V stcasnosti existuju Styri publikované odporacania - guidelines. Zhoduju sa v nasledovnych

odporucaniach:

J symptomaticky pacienti so sten6zou mensou ako 50% a asymptomaticky pacienti sos ten6zou
menSou ako 60% by nemali podstipit’ ziadnu intervenciu, NajvhodnejSia je konzervativna
liecba za kontroly komorbitid aSuzivanim antitrombotickej lieCby, statinov a beta -
blokatorov.

o CEA je nadradenou nad CAS u symptomatickych pacientov so stenézoupresahujucou 50%.
Vynimkou je kontraindikdcia CEA v pripade zavazného ochorenia srdca, nevhodné
anatomické pomery zvysujlce riziko poranenia periférnych nervov

J u symptomatickych pacientov sos ten6zou nad 50%, ktori st vysoko rizikovik operacnej
liecbe ja CAS nadradena k BMT (best medical treatment)

. U pacientov po NCMP, pripadne po prekonanej TIA by mala byt’ intervencia vykonana do 14
dni, ak nie st pritomné kontrindikacie

J symtomaticky pacienti so stenézou viac ako 60% modze byt CEA doporufend v sucinnosti
S BMT ako prevencia mozné¢ho vzniku neurologického deficitu za predpokladu, ze je
realizovand na vysokoSpecializovanom pracovisku, ktoré disponuje mierou velkych

komplikécii do 3%
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. u vysokorizikovych asymtomatickych pacientov je BMT absolutne nadradena CAS aj CEA
o intervencia nie je indikovana u pacientov s uplnou okluziou arteria carotis interna (ACI), ako

aj upacienta stazkym neurologickym deficitom, uktorého CEA a CAS nezabezpecuju

prevenciu do buducnosti.

Tabul’ka 1: Sumar zaverov a odporucani medzinarodnych spolo¢nosti (Riccota 2014).

Spolo¢nost’ | Symptomaticki pacienti Asymptomaticki pacienti
CEA pri 50 — 90% stendze, CAS
ako = alternativa  upaclentov| ce s nee 60 - 90% stenoze, CAS
S nizkym rizikom pre CAS, pri | . s, , .
AHA . iba vynimo¢né pripady, jeho
vysokom riziku pre CEA, . , o : .
S . s . efektivnost’ nie je dostatocne dana
komplikacie musia byt medzi
4—6%
CEA u nerizikovych pacientov pri
60 — 90% stenoze, pri doziti viac
CEA preferovana pri stendze 50 ako 5 rokov - a komplikaciach
. : . | pracoviska do 3%
— 90%, CAS pri ,hostile neck , .
SVS .l - CAS nemé dostato¢ni podporu
a tazkych kardialnych . , o s
s Vv realizovanych Studiéch,
komorbiditach P A , i
vynimo¢ne moze byt pouzitd na
pracoviskach s mierou
komplikécii do 3%, inak BMT
CEA pri 60 — 99% s mierou
komplikacii pracoviska do 3%
CEA pri 70 — 90% CAS pri | a predpokladanym prezivanim
ESC chirurgicky vysoko rizikovych | pacienta do 5 rokov, CAS iba ako
pacientoch alternativa VO
vysokospecializovanych centrach
s komplikaciami do 3%
CEA pri 50 — 90% sten6ze , | CEA pri 60 — 99%
Australasian | CAS pri chirurgicky | CAS nema opodstatnenie, inak
vysokorizikovych pacientoch BMT
NICE Bez odportc¢ani CAS je iba v stadiach vyskumu

MoZnosti liecby:

Operacna CEA — vykonéva sa v celkovej anestézii, alebo v lokoregiondlnej anestézii (cervikalny
blok), v zahranici aj v Cisto lokalnej anestézii, na Slovensku realizovana raritne.

Vyhodou operacii V cervikalnom bloku je v¢asné zachytenie apresné stanovenie pocinajuceho
neurologického deficitu po zaklemovani karotidy a s tym stvisiacu moZnost operatéra reagovat
zavedenim intraluminédlneho shuntu.

Predoperac¢na starostlivost’ spoc¢iva v Standardnej predoperacnej priprave, kde spada biochemické,
hemokoagula¢né, sérologické vySetrenie krvi, interné predoperacné vysetrenie, u niektorych

pacientov spirometria, USG vySetrenie- CCDS, CTA, pripadne MRI, DSA a anesteziologické
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vySetrenie. Pacient je od polnoci nala¢no a nasmidno, raiiajsiu antihypertenznu therapiu pri vyssich

hodnotach tlaku krvi zapije s hltom vody. Pacienti vecer dostavaju podl'a ordinicie anesteziologa

hypnotiké a inhibitory protéonovej pumpy. Pol hodinu pred zakrokom sa pacienti premedikuju

a dostavaju prvu davku profylaxie uréenu Standardne podla tustavného farmakoldga. Nutnd je

psychicka priprava pacienta, kde vyznamnu rolu zohrava sestra.

Pocas operacného zdkroku anesteziolog a sestra komunikuju s pacientom, sledujii neurologicky

stav. Pacient mé v ruke piskaciu hracku, ktorti pocas zakroku stlaCa. Intenzita stlaCania a vydavania

zvukov nas vcas upozorni na mozné komplikacie, zmeny stavu. PoCas zékroku sa monitoruje aj

perfuzia mozgového tkaniva pomocou transkutdnnej oxymetrie a trankranidlny dopler, pomocou

ktorého sa dé vc¢as zachytit’ pripadny vyskyt mikroembolov.

Operacna technika spociva v narezani, vypreparovani cievy s postihnutym tukovym platom,

nasledne sa podava podl'a vahy pacienta heparin a po 2,5 -3 minttach sa klemuje karotida nad a pod

miestom vykonu. Pokial sa pacientovi po klemovanii zmeni neurologicky stav, prichadza

k zavedeniu shuntu. Pri celkovej anestézii sledujem NIRS, ¢o je neinvazivne meranie okysliCenia

saturécie krvi v oblasti hlavy na oboch stranach.

Miesto, kde je postihnuty plat sa po odstraneni vycisti cievna stena a nasije zaplata. Po tomto tikone

sa povolia klemy, pripadne odstrani shunt, ak je zavedeny.

Komplikacie CEA

o umrtie na nasledky infarktu myokardu (25- 50%),

) poranenie hlavovych nervov,

) hemodynamicka instabilita,

o hyperfuzny syndrom - neskora komplikécia stivisiaca s hypertenziou, treba sledovat’ hodnoty
krvného tlaku, predzvest'ou hemoragickej mozgovej prihody su kruté bolesti hlavy,

. raritne infekcie protetického materidlu,

o restenoza karotidy po CEA (do 2 rokov), u pacientov, ktori nedodrziavaju lieGebny rezim,
fajciari, nelieCeni diabetici a hypertonici.

Pooperacne pacient prichddza na jednotku intenzivnej starostlivosti, kde monitorujeme tlak krvi,

oxygenaciu, frekvenciu a rytmus srdca, telesni teplotu. Pacienti prichadzaju podchladeni, preto

aplikujeme zohrievaciu podlozku. Odber biologického materialu na hemokoagula¢né a biochemické

vySetrenie krvi realizujeme tesne po operacii a vecer o 18:00, pripadne podla stavu pacienta

CastejSie. Sledujem celkovy neurologicky stav, ktory zaznamenavame do protokolu sledovania

pacienta po operacii na karotidach alebo implantacii CAS. Straty do drénu a stav operacnej rany

zapisujem do Standardnych zdznamov sledovania pacienta na JIS a OAIM. Pre vyssi komfort
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pacienta niekedy zavadzame permenetny katéter, hlavne u zien. Analgézu dostavaju pacienti podla
rozpisu, v prvych dnoch po operacii 4 8 hodin, aby sa vytvorila hladina analgetika. Pacienti maju pri
riadenej analgézii spravidla optimalne hodnoty tlaku. Pokial’ sit vSak hodnoty krvného tlaku vyssie
aj po podani analgézy, pristupujeme k poddvaniu antihypertenziv intravendézne kontinualne
pomocou linearneho davkovaca. Hodnoty regulujeme podla hodndt krvného tlaku postupnym
znizovanim. Okrem infiznej a anlgetickej lieCby pacient dostava d’alSie davky profylaxie pocas 24
hodin. Uspokojujeme vSetky potreby pacienta na primarnej aj sekundarnej urovni.

Zavedenie karotického stentu — CAS. Pozitivom zakroku je jeho rychlost, jednoduchost
a komfort pre pacienta. Napriek tomu, ze na vysokoSpecializovanych pracoviskach je tento zakrok
uz dennou rutinou, ma aj svoje negativa. Je dvojnasobne vysSie periprocedualne riziko NCMP a
vysoka finanéna naro¢nost’. Dal§im negativnym faktorom je, Ze v cieve je ukotveny stent na
tukovom plate, teda nie je odstraneny ako pri CAS. Po zékroku je nutnd dlhodoba antiagregacna
a antitromboticka liecba. Zakrok sa vykondva na Specialnej radiologickej sale za prisne sterilnych
podmienok. Vykon je realizovany v lokalnej anestézii za plného vedomia pacienta. Pred
intervenénym zakrokom je potrebnd dostato¢na hydratdcia pacienta infuznymi roztokmi, rovnako aj
po interven¢nom vykone. Je zakladnym krokom na prevenciu periproceduralnej ischémie mozgu
ako aj na normalnu podporu funkcie obliCiek pri podavani kontrastnej latky. Pocas zakroku,
rovnako ako pri operacnej liecbe je podavany intraven6zne heparin. Pri dilatacii stentu balonikom
su Casto pritomné stavy hypotenzie a bradykardie, v tomto pripade podavame atropin intravendzne.
Pristup je véac¢Sinou transfemoralny, sporadicky transbrachidlny, vynimocne transcervikalny pristup
pri zavaznych AS zmenach na aortalnom obluku.

Po lokalnej anestéze 1% mesocainom sa zavadza sheath. Nésledne davame plni davku heparinu
v davke 70-100j/kg hmotnosti pacienta. Po tomto kroku sa zavadzaji vodice a katétre do oblasti
aortalneho obluka za prisnej angiografickej kontroly. Po tomto kroku zavaddzame embolo -
protekciu (distalny filter, distalny oklizny balonik). V pripade, Ze je stendza privelmi tesna, je
potrebné pred zavedenim stentu realizovat’ predilataciu korondrnym baldonikom. Podla velkosti
platu sa nésledne zavadza stent, po jeho zavedeni sa vykondva pomocou balonika dodilaticia stentu
V jeho najuzsej cCasti. Po extrakcii emboloprotekcie sa sa urobi defnitivna angiografia v dvoch -

troch projekciach..Pristupové miesto sa uzatvara tzv. clipom (angioseal, starclose...).

Komplikacie CAS
Neurologické - spazmus a trombdza stentu, distdlna embolizacia, intrakranidlna hemoragia
Kardiovaskularne - periprocedurdlny IM, pri CAS je v porovnani s CEA 0 polovicu nizsi,

bradykardia, hypotenzia. Lokalne - krvacanie, PSA, fistuly.
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Starostlivost po intervencnom zakroku je obdobnd ako po operacnom zakroku. Okrem

kontinudlneho monitoringu, sledovania neurologického stavu, prijmu vydaja tekutin, odberu

biologického materialu sledujeme aj miesto vpichu. Pri nariedeni pacienta lokalne na ranu dadvame

vrecko s pieskom, pri masivnejSom krvacani nakladdme femostop. Z ekonomického hl'adiska, aj

Z hl'adiska prognézy pacienta ndm podla tabulky vychadza, Ze operacné rieSenie CEA ACI je

finan¢ne menej zat'azujuce, treba vSak brat’ do vahy individualitu kazdého pacienta s ohl'adom na

rizika, komfort aj prognozu priebehu aj celkového stavu pacienta.

Tabulka 2: Specialny zdravotnicky materiél pri CEA

SZM cena/kus/€ pocet |spolu €
Vascular patch 50,60 1 50,60
Redon drain 12 0,32 2 0,64
Redon fI'asa 200 ml 2,37 1 2,37
Yankauer odsavacka 2,59 1 2,59
Taska dvojkomorova 2,31 1 2,31
Devon tippolisher 2,26 1 2,26
Bair Hugger ohrev 15,72 1 15,72
Operacna folia 3,30 1 3,30
Cievne gumicky 2,20 3 6,60
Mocovy katéter 1,31 1 1,31
Mocovy sacok 0,23 1 0,23
Kompresa lepiva 70x90 0,80 2 1,60
Foliodress XL 2,82 1 2,82
Foliodress spec XL 3,03 2 6,06
Telaset cievny 19,26 1 19,26
Karotida set 17,12 1 17,12
Rukavice sterilné 0,59 5 2,95
Striekacka 2 ml 0,23 1 0,23
Striekacka 10 ml 0,47 1 0,47
Striekacka 20 ml 0,49 2 0,98
Ihla 0,03 3 0,08
Cepiel’ka 0,07 2 0,14
Roztok NaCl 1000 1,24 1 1,24
Mesocain 1% 20 ml 1,01 1 1,01
Heparin 10 ml 13,88 1 13,88
Blood care 5,72 1 5,72
Cosmopor 20x8 mm 0,16 1 0,16
Neinvazivny snima¢ oxymeter 169,18 2 338,36
Bard Carotid shunt 83,00 1 83,00
Surgipro 6/0 5,87 5 29,35
Maxon 3/0 2,77 1 2,77
Elektokoagulacia 20,00 1 20,00
SPOLU 635,14 €
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Tabulka 3: Specialny zdravotnicky material pri CAS

SZM Cena/kus/€ | Pocet |Spolu €

Stent Absolute 1248,08 1 1248,08

Injektor 200 ml AG 16,60 1 16,60

PACS 0,93 1 0,93

Set AG ref.¢. 2929992 49,50 1 49,50

Visipaque 270 10x100 ml 0,33 80 26,40

Katéter Cordis MPA 31,92 1 31,92

Zavadzac¢ Epsylar 310,80 1 310,80

Vodi¢ Codris 0.35 20,54 1 20,54

Vodi¢ hydrofilny Terumo stiff | 60,00 1 60,00

Vodi¢ Storq 300 cm 171,28 1 171,28

Uzatvaracie zariadenie MynxGri | 188,40 1 188,40

Systém embolicky protektivny S | 1506,24 1 1506,24

Hadicka tlakova na vstrekovanie | 5,90 1 5,90

Pumpa PTA 56,90 1 56,90

Katéter PTA Allunga 399,00 1 399,00

SPOLU 4 092,49 €

Tabul'ka 4: Prehl'ad hospitalizacii a operacnych zakrokov na naSom pracovisku

Hospitalizacie Operacné vykony Operaf,leet‘l,l:c;u;);';;rtnych
2012 1468 1196 270
2013 1496 (+1,9%) 1423 (+19%) 262 (-2,96%)
2014 1577 (+5,41%) 1529 (+7,44 %) 267 (+1,91%)
2015 1362 (- 13,63%) 1084 (-29,1%) 278 (+4,11%)

Premorbidna osobnost’ predurCuje spdsob prezivania a spravania sa chorého pocas hospitalizacie
apo operacnych a intervenénych zékrokoch. Pacienti s postihnutim ciev maji svoje Specifika.
V niektorych pripadoch opakované hospitalizacie, niekedy prvy kontakt so zdravotnickym
zariadenim. PreZivanie pocas hospitalizicie je individudlne. Zmena prostredia, osobnost’ pacienta,
ucinok anestetik, monitorovanie, kl'ud na 16Zku ako aj obnovenie perfuzie a zvySenie okysli¢enia
mozgu maju na pacienta individudlny vplyv. Ako vSade inde, aj tu uplatiujeme holisticky pristup.
Intenzivna starostlivost’” o pacientov zahfila okrem uspokojenia biologickych potrieb, ktoré st na
primarnej urovni aj potreby psychické, ktoré st na sekundéarnej Grovni. Podstatnd je eliminacia
hluku, reorienticia pacienta. Malickosti ako okuliare, nactivaci pristroj, pyzamo moézu pozitivne
vplyvat’ na pacienta.

Na nasom pracovisku méame centralny monitor, takze tlmenie alarmov, tlmené svetlo , ale aj tén

a intenzita hlasu sestry mozu ovplyvnit’ celkovy psychicky stav pacienta.
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Na kvalitnu osetrovatel'skl starostlivost’ vplyva aj samotna osobnost’ sestry. Zalezi na jej I'udskych,

moralnych, odbornych aj psychologickych schopnostiach, ktoré méze vyuzivat pri zabezpeCovani

navratu pacienta do normalneho zivota a udrzania jeho psychickej rovnovahy (Kopacikova, 2012).
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Prevence ventilitorové pneumonie na resuscitaénim oddéleni

Hockova Jana

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2.LF UK a FN v Motole, Praha, CR

Ustav teorie a praxe oetfovatelstvi, 1. 1ékaiska fakulta, Univerzita Karlova v Praze

Abstrakt

Pneumonie ventilovanych pacientd (ventilator- associated pneumonia) pafi mezi nejCastéjsi
nozokomialni infekce u pacienti, kteti jsou na umélé plicni ventilaci. SniZeni vyskytu ventilatorové
pneumonie mohou vyznamné ovlivnit doporuena preventivni opatfeni, kterd jsou soucdsti

komplexni oSetfovatelské péce u nemocnych na resuscitaénim odd¢leni.

Klic¢ova slova: Ventilatorova pneumonie. Prevence. OSetfovatelska péce.

UVOD

Ventilatorova pneumonie je jedna z nejCastéjSich nozokomialnich nakaz u nemocnych
hospitalizovanych na resuscitacnim oddéleni. Ve vétSiné ptipadl vzniké po zajisténi dychacich cest
endotrachealni kanylou a pfipojeni na umélou plicni ventilaci za 48 — 72 hodin. Incidence
ventilatorové pneumonie se pohybuje mezi 20 — 70 % a je tak jednou z nejcastéjSich
nozokomialnich ndkaz u nemocnych se zajiSténymi dychacimi cestami na umélé plicni ventilaci
s letalitou 40 — 80%.

Ventilatorova pneumonie je infek¢éni onemocnéni, které miize vzniknou zejména po aspiraci
infekéniho sekretu z oropharyngu nebo aspiraci regurgitovaného zalude¢niho obsahu. Dalsi
moznosti je probihajici infekce nebo inhalace kontaminovaného roztoku. DalSimi rizikovymi
faktory pro nemocného v intenzivni a resuscitaéni péci je zavedeni endotrachedlni nebo
tracheostomické kanyly, uméla plicni ventilace, poloha rovné na zadech, aspirace zalude¢niho
obsahu, nedostate¢nd toaleta dychacich cest a péfe o dutinu Ustni. Nemocny na umélé plicni
ventilaci je zcela odkazan na komplexni oSetfovatelskou péci sestry, ktera pii spravném

poskytovani oSetfovatelské péce miize vyznamné vznik ventildtorové pneumonie ovlivnit.
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Komplexni oSetfovatelska péce sestry je zaméfena zejména na peclivé provadeni toalety dychacich
cest, kdy nejCastéjSim vykonem u nemocnych na umélé plicni ventilaci je odsavani sekretu
Z dolnich cest dychacich pomoci otevieného nebo uzavieného odsavaciho systému. Je doporuceno
také provadet odsavani ze subglotického prostoru za pouziti endotracheélnich a tracheostomickych
kanyl s touto moznosti. Dal§im vyznamnym vykonem je pravidelné sledovani tlaku v obturacni
manzeté, kdy je vysoké riziko aspirace pti nedostateéné naplnéné manzeté. Tlak v obturacni
manzet¢ by meél byt pravidelné¢ kontrolovan a udrzovan v rozmezi 20 — 25 cm H2O. Dal§im
vykonem, ktery sestra pravidelné¢ vramci toalety dychacich cest provadi je aplikace
mikronebulizaci nebo inhalaci dle ordinace Iékate. Velmi dulezitou soucasti péce o dychaci cesty je
i spoluprace s fyzioterapeutem, ktery k uvolnéni sekretu z dychacich cest vyuziva nékteré techniky,
pomoci kterych se sekret 1épe sestie z dychacich cest odsava. Dalsi vyznamnou soucésti prevence
ventilatorové pneumonie je pecliva hygiena dutiny ustni, kdy je doporu¢ovano pouziti
chlorhexidinu a také péfe o endotrachealni nebo tracheostomickou kanylu v pravidelnych
intervalech. V prevenci ventilatorové pneumonie je velmi vyhodna zvySena poloha horni poloviny
t&la nemocného, pokud to jeho zdravotni stav dovoli minimalné o 30 — 45° nad podlozkou. Tato
poloha miize vyznamné zabrénit regurgitaci kyselého Zalude¢niho obsahu a méla by byt udrZzovana
pii vSech vykonech oSetfovatelské péce jako je napt. polohovani pacienta. Soucasti prevence je také
spravné vedena enterdlni vyziva dle zvyklosti pracoviste.

V neposledni fadé do prevence ventilatorové pneumonie patii péce o ventilator a ventila¢ni okruh.
U nemocnych pfipojenych na umélou plicni ventilaci je vyfazena pfirozend funkce dutiny nosni a
proto tuto funkci musime nahradit. Uméla plicni ventilace bez adekvatné ohtaté a zvlhéené dychaci
smesi vede k poSkozeni sliznice dychacich cest a vzniku zvySené viskosité sputa, retenci sekret,
tvorbé krust a vzniku atelektdz. V praxi se proto vyuzivaji k ohfati a zvlhceni ventilované smési
aktivni nebo pasivni zvlh¢ovace. Soucasti prevence je i péce o ventilacni okruh. Na resuscitacnim
oddéleni se zpravidla pouZivaji ventilacni okruhy na jedno pouZziti. Pfesny interval vymény okruhii
neni piesné stanoven a zavisi na zvyklosti pracoviste.

Dalsi soucasti v prevenci ventilatorové pneumonie je disledna hygiena rukou oSettujiciho personalu

a samoziejme bariérové oSetfovatelské techniky.
ZAVER

Spravné provadéna komplexni oSetfovatelska péfe mize vyznamnou mérou ovlivnit vznik

ventilatorové pneumonie a tim také zkratit hospitalizaci nemocného na resuscitacnim odd¢leni.
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Adaptacia nastrojov merania v oSetrovatel’stve - predstavenie vedeckej

monografie

Lubica Ilievova, Jana Boronova, Andrea Bratova

Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Vedeckd monografia s nazvom ,,Adaptacia nastrojov merania v oSetrovatel'stve* poskytuje prierez
i vysledky troch vyskumov, kde ich objektom boli seniori, resp. geriatricki pacienti. Monografia je
rozdelend do troch kapitol. Prva kapitola predstavuje vyuzitie Standardizovanych testov pri
hodnoteni kvality zivota v stvislosti s depresiou V institucionalnych zariadeniach, druha kapitola
popisuje vyskum a vysledky retrospektivneho Setrenia — vyuzitia a ndsledného overenia
prediktivnych skorovacich systémov v intenzivnej starostlivosti aVvramci tretej kapitoly je
validovany dotaznik pre hodnotenie kvality Zivota pacientov lie¢enych pre kolorektalny karcinom.

Tieto vyskumy st na Slovensku v ramci svojej oblasti pilotnymi.

Krlucové slova: oSetrovatel'stvo, geriatricky pacient, ndstroje merania, Standardizované testy,

skorovacie systémy

UvVOoD

Osetrovatel'sky vyskum je systematicky proces, ktory dodrzuje principy vyskumnej c¢innosti
v procese hladania a tvorby nestrannych, doveryhodnych odpovedi na otdzky tykajicich sa
osetrovatel'skej praxe. KIiCovym krokom v definovani dolezitosti a potrebe oSetrovatel'ského
vyskumu bolo zalozenie Narodného centra pre vyskum v osetrovatel'stve v USA v roku 1986

V profesiach ako napr. medicina, psycholdgia, pedagogika, taktieZ oSetrovatel'stvo, s vyskum
a prax vel'mi dobre integrované a prax je vel'mi zavisla od vysledkov vyskumu.

Vyskum nie su len zru€nosti, ale taktiez je to sposob myslenia. Vyskum nés zdokonal'uje v spdsobe
myslenia, ktoré je racionalne a logické. Podporuje nas v Kritickom pristupe a overovani vsetkych
aspektov badania. Pomaha porozumiet’ a formulovat’ sprievodné principy, ktoré uréuju jednotlivé
procesy Vv praxi a profesii. ZvySuje analyticky sposob myslenia a poznatky o0 metodologii vyskumu

umoziiuju zmysluplne vyuZzivat’ techniky nachddzania odpovedi na vyskumné otazky.

82



Predkladand vedeckd monografia je prehladom moznosti pouzitia vyskumnych metod
Vv oSetrovatel'skom vyskume. Autori vedeckej monografie sa zamerali na popis praktického pouzitia
Standardizovanych testov SMMSE, GDS a Q-LES-Q-SF pri hodnoteni kvality Zivota v suvislosti s
depresiou a rozvojom osobnosti seniorov v instituciondlnom zariadeni, na vyuzitie prediktivnych
skorovacich systémov APACHE II a LODS v intenzivnej starostlivosti o geriatrickych pacientov
avalidaciu dotaznika EORTC QLQ — CR29 a jeho pouzitie pri hodnoteni kvality zivota u
geriatrickych pacientov liecenych pre kolorektalny karcinom.

Autorky monografie ,,Adaptacia nastrojov merania v oSetrovatel'stve® Lubica Ilievova a Jana
Borofiovd  predstavuji  monotematicky zamerani publikaciu na vyuzivanie, zaclenenie
a adaptovanie nastrojov merania do praxe v ramci (geriatrického) osetrovatel'stva. Dalsimi ¢lenmi
autorského kolektivu sii: Martina Bobakova, Gabriela Doktorova, Jana Jakobejova, Miroslav Ryska
a Peter Zitny.

Vedecka monografia je vystupom vzdeldvacieho projektu ,,Podpora zlepsenia kvality Trnavskej
univerzity v Trnave® — Gerontologické oSetrovatel'stvo. Strategickym cielom projektu bolo
zvySenie kvality vzdeldvania, podpora spoluprice medzi vysokymi Skolami, organizaciami
vyskumu a vyvoja na narodnej a medzinarodnej urovni, rozvoj l'udskych zdrojov a zatraktivnenie
Studia medzinarodnou spolupracou s cielom adapticie na potreby vedomostnej spolocnosti.
Specifickym ciel'om projektu bola priprava koncepcie nového §tudijného programu Gerontologické
oSetrovatel'stvo, uréeného pre 2. stupent vysokoskolského vzdelavania v dennej a externej forme
Studia. Aktivity projektu trvali od 1.10.2013 do 30.9.2015. Financujucou agentirou projektu bola
Agentiira Ministerstva $kolstva, vedy, vyskumu a $portu SR pre §trukturalne fondy EU, Programové
obdobie 2007-2013. Okrem prezentovanej vedeckej monografie v procese rieSenia vzdelavacieho
projektu riesitel'sky kolektiv vytvoril d’alSich 14 ucebnych textov: Ekonomika v zdravotnictve,
Geriatrickd psychiatria, Intenzivna starostlivost v geriatrii, Komunikicia v geriatrickom
osetrovatel'stve, Komunitnd oSetrovatel'ska starostlivost’ o seniorov, Manazment l'udskych zdrojov,
Osetrovatel'ska starostlivost’ v geriatrii I, OSetrovatel'skd starostlivost’” v geriatrii II, Paliativna
starostlivost, Psychoterapia v praxi sestry, Socioterapia v praxi sestry, Statistika a Statistické
spracovanie dat 1 & 2, Vybrané kapitoly starostlivosti v seniorskom veku I., Vybrané kapitoly

starostlivosti v seniorskom veku 1.

OBSAH PUBLIKACIE
Publikacia je rozdelena do troch hlavnych kapitol.
Prva kapitola ,,Vyuzitie Standardizovanych testov SMMSE, GDS a Q-LES-Q-SF pri hodnoteni

kvality Zivota v suvislosti s depresiou a rozvojom osobnosti seniorov v institucionalnom zariadeni*
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sa zaobera kvalitou zivota seniorov v inStitucionalnych zariadeniach vo vztahu k depresii
a Specifickymi nastrojmi jej merania.

Druha kapitola ,,Vyuzitie prediktivnych skorovacich syst¢émov APACHE II a LODS v intenzivnej
starostlivosti o geriatrickych pacientov*

Tretia kapitola s nazvom ,,Validacia dotaznika EORTC QLQ — CR29 a jeho pouzitie pri hodnoteni

kvality Zivota u geriatrickych pacientov lieCenych pre kolorektalny karcindm*

Podrobny obsah publikacie:
1 Vyuzitie Standardizovanych testov SMMSE, GDS a Q-LES-Q-SF pri hodnoteni kvality Zivota v
suvislosti s depresiou a rozvojom osobnosti seniorov v instituciondlnom zariadeni
1.1 Koncept kvality zivota seniora v institucionalnych zariadeniach vo vzt'ahu k depresii
1.2 Ciel pouzitia Standardizovanych testov pri hodnoteni kvality Zivota v stvislosti s depresiou a
rozvojom osobnosti
1.3 Metodika pouzitia Standardizovanych testov SMMSE, GDS a Q-LES-Q-SF
1.4 Analyza dat s pouzitim Standardizovanych testov SMMSE, GDS a Q-LES-Q-SF vo vztahu
ku kvalite zivota

1.5 Komparacia vysledkov pouzitia Standardizovanych testov SMMSE, GDS a Q-LES-Q-SF

2 Vyuzitie prediktivnych skorovacich systémov APACHE II a LODS v intenzivnej starostlivosti
0 geriatrickych pacientov

2.1 Vyuzitie skorovacich systémov v intenzivnej starostlivosti o geriatrickych pacientov

2.2 Metodika pouzitia skorovacich systémov APACHE II a LODS v intenzivnej starostlivosti
0 geriatrickych pacientov

2.3 Analyza dét v stvislosti s outcomes core pri pouziti prediktivnych skérovacich systémov
APACHE 11 a LODS

2.4 Hodnotenie pouzitia skorovacich systémov v intenzivnej starostlivosti o geriatrickych
pacientov z hladiska veku a outcome score

2.5 Komparécia vysledkov hodnotenia skorovacich systémov

3 Validacia dotaznika EORTC QLQ — CR29 a jeho pouzitie pri hodnoteni kvality zivota u
geriatrickych pacientov liecenych pre kolorektalny karcinom
3.1 Kvalita Zivota z pohl'adu oSetrovatel’stva
3.2 Proces validacie dotaznika EORTC QLQ-C30

3.3 Analyza dat hodnotenia kvality zivota u pacientov liecenych pre kolorektalny karcinom
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3.4 Komparicia vysledkov pouzitia Standardizované¢ho dotaznika EORTC QLQ — CR29

Recenzentmi monografie si: doc. PhDr. Gabriela Vorosova, PhD., veduca Katedry oSetrovatel’stva
na Univerzite Konstantina Filozofa v Nitre, autorka mnohych vedeckych 1 odbornych publikacii
Vv oblasti oSetrovatel’'stva; PhDr. Andrea Bratova, PhD., drzitel’ka ocenenia Biele srdce 2015, aktivne
posobiaca v oblasti prvej pomoci i intenzivnej oSetrovatel'skej starostlivosti a prof. MUDr. Miron
Sramka, DrSc., neurolég, neurochirug, prednosta Kliniky stereotaktickej radiochirurgie VSZaSP

a OUSA v Bratislave.

ZAVER

Monografia dokumentuje rolu sestry — vyskumni¢ky implikovana do oSetrovatel'skej praxe.
Poznatky v nej uvedené — pri spravnej reakcii kompetentnych — moézu byt cennym zdrojom pri
posudzovani kvality zivota seniorov, predikcie prezitia verzus mortality geriatrickych pacientov
V intenzivnej starostlivosti, ako aj pre hodnotenie kvality Zivota u geriatrickych pacientov s
kolorektalnym karcinomom.

Rozsah monografie je 166 stran. Vydana bola v roku 2015 vo vydavatel'stve Typi Universitatis

Tyrnaviensis.

LITERATURA

ILIEVOVA, I. - BORONOVA, J. : Adaptécia nastrojov merania v odetrovatel'stve. 2015. 1. vyd.
Trnava: Typi Universitatis Tyrnaviensis, 2015, 166 s., (Gerontologické oSetrovatel'stvo), ISBN 978-
80-8082-910-0.

Kontaktné adresy:

doc. PhDr. LCubica Ilievova, PhD. lubica.ilievova@truni.sk
doc. PhDr. Jana Borotiova, PhD. jana.boronova@truni.sk
PhDr. Andrea Bratova, PhD. andrea.bratova@truni.sk

Katedra osetrovatel'stva

Fakulta zdravotnictva a socialnej prace
Trnavska univerzita v Trnave
Univerzitné nam. 1

918 43 Trnava, Slovenska republika
++421 033 5939401

85


mailto:lubica.ilievova@truni.sk
mailto:andrea.bratova@truni.sk

Eticky kodex zdravotnickeho pracovnika

Postoj sestier k akcii ,,hromadné vypovede*

Barbora Kapitanoval, Franti§ek Nario?

NUSCH, Bratislava®
UNB — Ruzinov, 1. KAIM LF UK a UNB, OIM 1, Bratislava?

Abstrakt

Etické pravidla osetrovatel'skej starostlivosti, poskytovanej sestrou, zoSiroka ovplyviiuju postoje,
nazory aich spravanie, ktoré st neodlicitel'nou sti¢astou prace sestry. Ddlezité je preto poznat
faktory, ktoré ju ovplyviiuju. Rovnako zalezi aj na tom, do akej miery sestra pozna normy, ktoré
etickost’ jej spravania vymedzuju. Patri k nim aj Eticky kodex zdravotnickeho pracovnika. Ten
oznacuje pracu sestry za poslanie, d’alej urcuje Styri roviny vzt'ahov, v ktorych sa uplatiiuje a
zaroven vysvetl'uje principy tychto vzt'ahov. Eticky kodex sestry vyjadruje zakladné ciele a hodnoty
oSetrovatel'ského povolania. So ziskanim odbornej spdsobilosti na vykon povolania, ma sestra

zaroven prijat’ aj zavdzok riadit’ sa danymi normami spravania.

KPucové slova: Eticky kodex. Zdravotnicky pracovnik. Sestra. Postoj. Hromadné vypovede.

Kontaktna adresa:

barakapitanova@agmail.com

frantisek.nano@gmail.com
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Obcigzenie praca pielegniarek anestezjologicznych

- wplyw stresu na prace

Sylwia Krzeminska, Adriana Borodzicz, Marta Arendarczyk

Zaktad pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Uniwersytet Medyczny im.

Piastow Slaskich we Wroctawiu

Streszczenie

Wstep: Natezenie stresu w pracy pielegniarskiej jest ogromne 1 wynika ze specyfiki
wykonywanego zawodu. Zalezy w duzej mierze od miejsca pracy oraz od zajmowanego stanowiska

w strukturze organizacyjnej placowki.

Cel: Celem badan byto zidentyfikowanie czynnikow stresogennych, wystepujacych w pracy

zawodowej pielegniarek z OIT oraz poznanie wptywu stresu na wykonywanie pracy zawodowej.

Material i metoda: Badaniami objeto 82 pielggniarki anestezjologiczne, zatrudnione w Oddziatach
Intensywnej Terapii o profilu ogdlnym we wroctawskich szpitalach. W celu realizacji badan
postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego. Do badan wykorzystano kwestionariusz ankiety

wtlasnej konstrukcji.

Whioski: Zrodtami stresu w pracy pielegniarskiej na OIT sg czynniki zwiazane z opieka nad cigzko
chorymi oraz ogromng odpowiedzialno$cig za zycie i zdrowie drugiego cztowieka. Stresorami sg
réwniez niesatysfakcjonujace zarobki, zbyt mata liczba personelu pielggniarskiego oraz zbyt duze
obcigzenie praca. Najczestszymi ucigzliwosciami jest brak odpowiedniego wyposazenia stanowiska
pracy oraz ciggly hatas. U wigkszosci badanego personelu pielegniarskiego wystepuja behawioralne

1 fizyczne oznaki stresu majace wptyw na wykonywanie pracy zawodowe;j.

Stowa kluczowe: stres, pielggniarka, intensywna terapia
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Wstep

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia stres jest choroba stulecia. Czlowickowi
towarzyszy stres od poczatku istnienia zycia na naszej planecie. Ale dopiero wspotczesni zaczeli
badac i1 opisywac zjawisko stresu. Ludzie od zawsze doswiadczali skutkow stresu, jednak nie znali
jego przyczyn. Przedstawiciele medycyny psychosomatycznej w latach dwudziestych i
trzydziestych XX wieku uznali, iz powstanie niektorych schorzen (m.in. choroby wrzodowej,
choroby niedokrwiennej serca, nadci$nienia) powigzane jest z wystepowaniem konfliktoéw
wewnetrznych. Twierdzenia te okazaty si¢ przypuszczeniami, nie mialy potwierdzenia w
badaniach empirycznych. Przed 1925r. pojgcie ,,stres” byto zwigzane tylko i wylacznie z fizyka.
Woéwezas rok 1925 staje si¢ w tej materii przelomem. Pojecie ,,stres” jest to najbardziej

rozpowszechniony termin psychologiczny w naszym zyciu [1,2].
Stres w zawodzie pielggniarki

Do zawodoéw o do$¢ duzym ryzyku stresu nalezg te, w ktérych zachodzi koniecznos¢
angazowania si¢ w zdrowie i zycie innych ludzi, jak to ma miejsce w zawodzie mi¢dzy innymi
pielegniarki. Do$wiadczanie stresu przez pielegniarki moze mieé¢ powazne nastepstwa. Srodowisko
pracy personelu medycznego jest dla wielu pracownikow Zrddiem stresu. Diugotrwaty proces
reformy, konieczno$¢ dostosowywania si¢ do nowych wymagan przy jednoczesnym braku
rozwigzan organizacyjnych, niedoborach profesjonalnej kadry i niesatysfakcjonujacych warunkach
pracy sprzyjaja nasilaniu si¢ napi¢¢ emocjonalnych. Do tego dotaczaja negatywnie nacechowane

opinie spoteczenstwa oraz zjawisko dewaluacji dawnego znaczenia zawodu pielggniarki [3,4,5].

Praca w zawodzie pielegniarki charakteryzuje si¢ pewnymi typowymi obcigzeniami.
Pielegniarki pracujgce na réznych oddziatach odczuwajg stres w r6znorodnym natezeniu. Ich prace,
mimo, iz to caty czas ten sam zawod pielegniarki, rdznig si¢ zakresem zadan, stopniem blisko$ci
kontaktu z pacjentem, poziomem ryzyka i odpowiedzialno$ci. W obrebie tego samego zawodu
mogg zachodzi¢ istotne odchylenia pod wzgledem miejsca pracy, specjalnosci, poziomu zdobytych
zawodowych stopni i kompetencji a takze innych czynnikow. Jednak podstawowym czynnikiem
jest charakter wykonywanej pracy — opiekunczy i ustugowy zarazem [6,7].

Praca w stuzbie zdrowia wigze si¢ z wystepowaniem specyficznych stresoréw, ktore
towarzysza jej od zawsze. Podkre$la si¢ znaczenie odpowiedzialnos$ci za ludzkie zycie, ratowanie

zdrowia, kontakt z cierpieniem i1 $§miercig. Do tego dochodzi [6]:
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- zbyt duza odpowiedzialnos¢,

- presja czasu,

- fizyczne 1 psychiczne przecigzenie pracg zawodowa,
- praca zmianowa,

- napigte stosunki z pacjentami i ich rodzicami,

- rywalizacja pomi¢dzy pracownikami,

- zka organizacja pracy,

- niepewnos$¢ zatrudnienia,

- zbyt niskie wynagrodzenie,

- brak potrzebnych do pracy $§rodkéw, urzadzen, materiatow,
- konieczno$¢ podejmowania szybkich decyzji,

- monotonia.

Te czynniki miedzy innymi czynig prac¢ pracownikow ochrony zdrowia bardzo stresujaca.

Zawod pielegniarki jest jednym z najbardziej eksponowanych na dziatanie specyficznego
stresu, ktorego zrodtem jest drugi cztowiek, pozostajacy w relacji pracy. Jest to glownie pacjent,
ale nie tylko. Pielegniarka pracuje w zespole innych pielegniarek, wspolpracuje z lekarzem 1
pielegniarka przelozong oraz kontaktuje si¢ z rodzing chorego. Pielegniarka pracuje z pacjentem w
sytuacjach wymagajacych duzego napiecia emocjonalnego, ktore czesto trwa dlugi okres. Styka si¢
ona bezposrednio z problemami pacjentéw, ktore sa natury nie tylko zdrowotnej, ale czesto
psychologicznej 1 spolecznej. Jednoczesnie pacjent oczekuje od niej wysokiej sprawnosci i

efektywnosci dziatania oraz skoncentrowania si¢ na jego osobie 1 petnego zaangazowania [§]

Praca w stuzbie zdrowia to niewatpliwie Zrddto stresu i obcigzen dla jej pracownikow, co
wynika z jej specyfiki jako zawodu spotecznego. Swiadomosé wystepowania stresu zawodowego
oraz do$wiadczanie jego niekorzystnych nastepstw zdrowotnych przez personel medyczny to tylko

poczatek na drodze koniecznych zmian.

Praca pielggniarki nalezy do trudnych, jest zlozona i ma wielozadaniowy charakter.
Konieczne jest w niej posiadanie duzej sprawnos$ci manualnej przy czynnosciach zabiegowych i
pielegnacyjnych. Dodatkowo od pielegniarki wymaga si¢ prowadzenia dokumentacji, obstugi
sprz¢tu i urzadzen medycznych, zbierania wywiadu o stanie zdrowia pacjenta, edukacji
prozdrowotnej pacjentow i ich rodzin oraz promocji zdrowia. Kazda z tych czynnosci wymaga
r6znych zdolnosci, predyspozycji i umiejetnosci. Pielegniarki pracujg rowniez pod wptywem presji

czasu. Czesto pojawiaja si¢ sytuacje nieprzewidywalne, np. nagle pogorszenie si¢ stanu pacjenta
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czy tez reanimacja, podczas ktorej minuty decyduja o zyciu pacjenta. Doprowadzaja one do
postepujacego zmeczenia i spadku efektywnosci pracy oraz do obnizenia komfortu psychicznego
pielegniarki. Wystepuja takze sytuacje zwigzane z poczuciem braku kontroli, np. gdy pielgegniarka
opiekuje si¢ pacjentem nieprzytomnym lub zaintubowanym. Nie ma wowczas mozliwosci
nawigzania z nim kontaktu i uzyskania informacji zwrotnej, czy jej praca przynosi zamierzone
efekty. Brak lub ograniczenie kontroli jest waznym czynnikiem zaburzajagcym dobre samopoczucie
1 prowadzi do wyczerpania emocjonalnego. Dodatkowo wiele problemow stwarzaja pielegniarce
relacje ze wspoOtpracownikami, pacjentami i ich rodzinami, ktére czasami przebiegajag w atmosferze
duzego napigcia emocjonalnego. Ze wzgledu na specyfike pracy w tej grupie zawodowej zaburzony
zostaje rytm catodobowy, co niesie za soba ujemne skutki zdrowotne i emocjonalne. Praca
pielegniarki moze by¢ takze zrodlem zagrozenia dla jej zdrowia, gdyz podczas wykonywania
réznych czynnosci ma bezposredni kontakt z materiatem potencjalnie zakaznym pochodzacym od
chorego (krew, wydzieliny, wydaliny) [9, 10,11].

Przepetnione sale chorych, pomieszczenia bez klimatyzacji, powietrze zanieczyszczone
oparami S$rodkéw dezynfekcyjnych i1 lekow prowadza do szybkiego wyczerpania fizycznego
organizmu. W polskich warunkach wykonywanie zawodu pielggniarki jest dodatkowo trudne, gdyz
zwigzane jest z niskim prestizem spotecznym zawodu, matg mozliwo$cig rozwoju 1 awansu oraz
niskg satysfakcja materialng.

Pielggniarki, w aktualnej sytuacji systemu ochrony zdrowia, to jedna z najbardziej narazonych na
stres grup zawodowych.

Pielggniarki pracujace w oddziatach o znacznym ryzyku kontaktu z przewlektym umieraniem i
smiercig deklaruja, ze najwigksze zrodta stresu w pacy zawodowej to: umieranie 1 Smier¢ pacjenta,
obserwowanie rozwoju choroby oraz jej skutkow, a takze psychospoteczne warunki pracy konflikty
w zespole terapeutycznym, relacje pielggniarka - pacjent - rodzina i organizacyjne warunki pracy
[12,13].

Sposoby 1 zasady zapobiegania stresowi w srodowisku pracy

Warunki, ktore zapobiegaja pojawieniu si¢ stresu w pracy:
- wymagania pracy (fizyczne oraz psychiczne) sa zgodne z mozliwos$ciami pracownika

- praca jest sensowna, dostarcza wlasciwej stymulacji oraz daje pracownikowi szanse

wykorzystania jego umiejetnosci

- role zawodowe (obowiazki, zakres kompetencji) sa jasno okreslone
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- pracownik ma szans¢ udzialu w decyzjach i dziataniach organizacyjnych zwigzanych z
jego praca
- sposdb komunikacji w pracy jest klarowny, pracownik ma dostgp do informacji na temat

rozwoju jego dalszej kariery

- pracownik ma mozliwo$¢ udziatu w interakcjach spotecznych [14].
Czynniki stresogenne wystepujace w miejscu pracy:

- zwigzane z organizacja pracy,

- zwigzane ze stabilno$ciag miejsca pracy,

- zwigzane ze stosunkami interpersonalnymi,

- zwigzane z otoczeniem i miejscem pracy [14].

Czynnikow stresogennych jest bardzo duzo, ale nie muszg one powodowa¢ od razu
katastrof. Mogg by¢ jedynie drobnymi sytuacjami rodzacymi frustracj¢. Ale wiasnie te drobne, lecz
nieprzerwane ktopoty wptywaja bardziej destruktywnie niz totalne zmiany [15,16].

Wymienione czynniki stresogenne pokazuja jak waznym problemem stajg si¢ zagadnienia
ergonomii 1 zarzadzania zasobami ludzkimi, jak duza uwage nalezy zwrodci¢ na komfort pracy. Nie
chodzi tylko o fizyczne warunki pracy, ale rdOwniez, a moze przede wszystkim o odpowiedni dobor
do wykonywania zadan oraz stosunki mig¢dzyludzkie tworzace pozytywng atmosferg pracy [14].
Dlatego wazne jest angazowanie pracownikow w sprawy firmy i1 podejmowanie dziatan

eliminujacych stres w pracy.

Z powodu specyfiki pracy, zawod pielggniarki wigze si¢ bardzo czg¢sto z nadmiernym obcigzeniem
stresem. Konieczno$¢ dostosowywania si¢ do wymagan zawodu przy jednoczesnym
niedopracowaniu  rozwigzan  organizacyjnych, niedoborze  kadry  pielggniarskiej 1
niesatysfakcjonujacych, szeroko rozumianych warunkach pracy, sprzyja tylko nasilaniu si¢ napieé
emocjonalnych.
Srodowisko pracy pielegniarek w znacznym stopniu jest nacechowane stresem, co wynika z
ogromnej odpowiedzialnosci za zdrowie 1 zycie drugiego cztowieka. Znaczenie maja tu réwniez
relacje z ludzmi niepetnosprawnymi, cierpigcymi i umierajgcymi.

Cel pracy: Celem badan bylo zidentyfikowanie czynnikéw stresogennych, wystepujacych w
pracy zawodowej pielegniarek z oddzialow intensywnej terapii oraz poznanie wpltywu stresu na

prace. O wyborze miejsca przeprowadzenia badan zadecydowala specyfika oddzialu intensywne;j
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terapii. Oddzial ten jest jednym z najbardziej stresujacych miejsc pracy dla personelu medycznego.
Do realizacji celu badan sformutowano nastepujace problemy badawcze:
e Jakie sytuacje stresowe wyst¢pujg w pracy pielegniarek z intensywnej terapii we

wroctawskich szpitalach?

e Jakie reakcje fizyczne, behawioralne oraz psychiczne na sytuacje trudne przejawiajg badane

pielegniarki?

e Jakie stres wptywa na prace pielegniarek?

Material i metoda badan: Badaniami objcto 82 pielegniarki zatrudnione na Oddziatach
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii o profilu ogdlnym we wroctawskich szpitalach. W celu
realizacji badan postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego. Do badan wykorzystano
kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukcji. Ankieta sktadata si¢ z 55 pytan zamknigtych, majacych
na celu zbadanie czynnikow stresogennych w pracy pielegniarskiej na Oddzialach Intensywnej
Terapii. Zbudowana byta z trzech czg$ci. Pierwsza czgs¢ zawierala dane socjodemograficzne, druga
cz¢$¢ obejmowata czynniki stresogenne wystepujace na oddziale, a trzecia stanowita obraz reakcji
behawioralnych, psychicznych oraz fizycznych na stres oraz wptyw stresu na pracg. Do kazdego
pytania mozliwa byta jedna odpowiedz z pigciostopniowej skali czestosci wystgpowania danego

problemu. Kwestionariusz ankietowy respondenci wypetniali anonimowo.
Wyniki badan:

Charakterystyka badanej populaciji.

Badaniem obj¢to 82 osoby pracujace na stanowisku pielegniarskim. Ponad potowg ankietowanych -
bo az 54% stanowily osoby w przedziale wiekowym od 31 do 40 lat. Kolejng co do wielkosci grupa
byly osoby w wieku 20-30 lat. Tylko 2% ankietowanej populacji stanowity osoby po 50 roku zycia,
natomiast 18% osoby miedzy 41 a 50 rokiem zycia. Ponad potowa badanych (62%) jest w zwigzku
malzenskim a 32% ankietowanych pozostaje w stanie wolnym. Ponad potowa respondentéw
charakteryzuje si¢ wyksztalceniem wyzszym zawodowym. Najliczniejszg grupa sa osoby pracujace
nie dluzej niz pie¢ lat (29%), zaraz po nich 23% oséb pracujgcych od 11 do 15 lat, nastepnie
pracujacych 16-20 lat i zatrudnieni 6-10 lat. Tylko 9% stanowig osoby powyzej 20 lat stazu pracy.

Najmniejsza grup¢ stanowia osoby pracujace 6-10lat.
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Stanowisko Polecenianiezgodne z Brak kompetenciji i

nieodpowiadajgce zawodemi wiedzy.
umiejetnosciomi kwalifikacjami.
wvksztatcenju

B Bardzo czesto O Czesto B Rzadko O Bardzo rzadko O Nigdy

Ryc. 1. Czestos¢ wystegpowania stanowiska i wykonywania polecen niezgodnych z zawodem i

kwalifikacjami oraz brak kompetencji i wiedzy wsrod ankietowanej grupy

Stanowisko nieodpowiadajgce umiejetnosciom i wiedzy jako czynnik stresujacy wystepuje
jedynie u 14 % ankietowanych. Dla 13% respondentéw brak kompetencji i wiedzy jest czgstym
czynnikiem stresu. Dla 38% badanych wykonywanie polecen niezgodnych z zawodem i

kwalifikacjami jest czynnikiem stresujgcym w pracy.Ryc.1.
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Ztaorganizacja Sprzeczne Brak odpowiedniego
pracy woddziale. polecenia. wyposazenia

stanowiskapracy.
BBardzo czesto B Czesto @ Rzadko B Bardzo rzadko & Nigdj

Ryc.2.Czestos¢ wystepowania problemu zwigzanego ze zlq organizacjq pracy, brakiem

odpowiedniego wyposazenia stanowiska oraz otrzymywaniem sprzecznych polecen

W grupie stresorow zwigzanych z zarzadzaniem praca, zta organizacja pracy w oddziale
byta czynnikiem stresogennym dla 47% ankietowanych. Czynnikiem utrudniajacym prace i
zakldcajacym relacje w zespole jest wydawanie sprzecznych polecen personelowi pielegniarskiemu.
Niemal 50% ankietowanych twierdzi, ze otrzymuje sprzeczne polecenia czgsto lub bardzo czgsto.
Brak sprzgtu do pielggnacji chorych podobnie jak pozostale omoéwione elementy, wplywa na
przecigzenie pracg i brak satysfakcji zawodowej. Polowa ankietowanych pielggniarek/ pielegniarzy

(56%) boryka si¢ z brakiem odpowiedniego wyposazenia stanowiska pracy. Ryc. 2.
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Samodzielnedecydujeo  Ciggty dzwiek alarmow, Zbytduzaliczba osoéb
sposobierealizacjizadan  ogodlnie panujacy hatas. przebywajacychw

nowierzonvch oddziale (np. studentow).
BBardzo czesto OCzesto B Rzadko

Ryc.3. Czestos¢ wystepowania wsrod badanej grupy takich czynnikow stresogennych jak: ciggly
dzwigk alarmow, zbyt duza liczba 0sob przebywajgcych w oddziale oraz samodzielne podejmowanie

decyzji o sposobie realizacji zadan powierzonych

Ponad 50% ankietowanych nie decyduje samodzielnie o realizacji powierzonych im zadan.
Dla ponad 70 % badanych czynnikami utrudniajacymi prace sa: ciagly dzwigk alarméw oraz zbyt
duza liczba 0sob przebywajacych w oddziale. Za stresujace dla 53 % badanych jest przebywanie

duzej liczby dodatkowych poza personelem pracujacym osob w oddziale (np. studenci, stazysci).
Ryc.3.

Badane pielggniarki (89% z nich) za silny czynnik stresogenny uwazaja bardzo szybka
pracg, wymagajaca naktadu duzego wysitku fizycznego. Niestety czynnik ten jest niejednokrotnie
elementem specyfiki pracy na oddziale intensywnej terapii. Dlatego bardzo wazna jest dobra

organizacja pracy w oddziale, ktora da poczucie kontroli nad sytuacja i zmniejszy stres.

Z bardzo szybka praca wigze si¢ uczucie nieustannego braku czasu, ktére wedlug
respondentow stanowi problem czesty 1 bardzo czesty az w 79%. Nie ma osoby, ktora nie

odczuwataby takiego problemu w swojej pracy zawodowe;.
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Ryc.4. Czestos¢ wystegpowania takiego problemu jak: bardzo szybka i cigzka fizycznie praca,

uczucie nieustajgcego braku czasu oraz brak przerw w pracy

Ponad potowa ankietowanych (53%) za czesty i bardzo czgsty element stresujacy uwaza

brak przerw w pracy, w tym szczeg6lnie na positki. Ryc.4.
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Ryc.5.Czestos¢ wystgpowania czynnika stresogennego zwigzanego z mozliwosciq utraty pracy,

niesatysfakcjonujgcymi zarobkami i zbyt malq liczbg personelu pielgegniarskiego
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Az 60% ankietowanych deklaruje, ze nie odczuwa stresu zwigzanego z mozliwoscig utraty
pracy, jednak niemal cata grupa (96%) ankietowanych osob za czynnik stresogenny uznaje bardzo
czesto i czesto niesatysfakcjonujgce zarobki w swojej pracy zawodowej. Obok niezadowalajacych
pensji, kolejnym istotnym problemem polskiego pielegniarstwa jest brak personelu
pielgegniarskiego. Takie braki w obsadzie kadrowej prowadza do obcigzenia praca pojedynczego
pracownika, co z kolei powoduje trudnosci w wywigzaniu si¢ z niektérych obowiazkow. Takie
sytuacje prowadza do znacznego wzrostu napi¢cia emocjonalnego a tym samym obnizenia
odpornosci na stres u pielggniarek i1 pielegniarzy. Wedlug respondentéw bardzo czesto (27%) 1

czesto (41%) w ich pracy zawodowej wystepuje problem braku personelu pielegniarskiego. Ryc.5.
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Ryc.6. Czestos¢ problemow zwigzanych z relacjami w gronie pielegniarskim

Osobami, ktore wptywaja na atmosfer¢ w pracy sa sami pracownicy, ich przelozeni oraz
wszystkie osoby, ktére wchodzg w relacje nimi. Atmosfera w pracy, w ktorej cztowiek spedza
znaczng cze¢s¢ swojego dorostego zycia wptywa na stan zdrowia i wydajnos¢ jednostki. Ma to
ogromne znaczenie w pracy zespotowej, poniewaz wymaga ona wspOtpracy oraz zaufania i1
wsparcia cztonkow zespotu terapeutycznego. W czasie gdy wzajemne kontakty cechuje wrogos¢,

brak porozumienia i ciggta rywalizacja — praca staje si¢ stresujaca.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych ocenia swoje relacje z kolezankami i kolegami o
profesji pielggniarskiej za satysfakcjonujace. Niemal wszyscy ankietowani mogg liczy¢ na wsparcie
kolezanek 1 kolegow (88%), rowniez tych bardziej doswiadczonych 1 z wigkszym stazem (92%).

92% ankietowanych spotyka si¢ z niezyczliwa atmosfera w pracy rzadko, bardzo rzadko lub nigdy.
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12% respondentéw czesto odczuwa niemita atmosfere w pracy, a 6% ankietowanego personelu

medycznego bardzo czgsto. Ryc.6.
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Ryc.7.Czestos¢ problemow zwigzana z relacjami z przetozonymi

Jako stresujace, prawie potowa (41%) ankietowanych deklaruje, ze odczuwa czesto i bardzo
czesto brak nalezytego szacunku ze strony zwierzchnika. 39% respondentdéw spotyka si¢ rzadko z
takg sytuacja. Czesto wedlug respondentow sg oni niesprawiedliwie traktowani przez przetozonych,
nienagradzani za dobrze wykonana prace (33%) oraz pozostawieni samym sobie w sytuacjach
trudnych (34%). Niespelna 15% stanowig osoby, ktére spotykaja si¢ z takimi sytuacjami

stresogennymi bardzo czesto. Ryc.7.
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Ryc.8. Czestos¢ problemow zwigzana z relacjami z lekarzami

Niestety ponad potowa respondentéw, bo az 56% uwaza wspélprace ze strony lekarzy
bardzo czgsto lub czegsto za zla, co jest rowniez czynnikiem stresujacym w pracy. 29%
ankietowanych ztg wspolprace z lekarzem uwaza za rzadkos¢, niespetna 15% uwaza ja za dobra lub
prawie dobra. 27 % badanych twierdzi, ze lekarze sa nieobecni w sytuacjach wymagajacych
natychmiastowego dzialania co stanowi duzy czynnik stresujacy. 29 % badanych odczuwa brak

przynaleznosci do zespotu terapeutycznego. Ryc.8.

Potowa badanych jest swiadoma skutkéw ewentualnie popetlionych przez siebie btedow
wynikajacych z niedoinformowania o stanie zdrowia swoich podopiecznych. Jedynie 15 %

badanych uwaza za stresujacg ztg organizacje¢ pracy zespotu podczas reanimacji chorych.
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Ryc. 9. Czestos¢ problemow zwigzanych z niezorganizowang praca w czasie akcji reanimacyjnej,
niedostatecznym poinformowaniem o stanie zdrowia pacjenta i planowanych dziataniach

leczniczych oraz lek pielegniarek przed popetnieniem nieodwracalnego bledu

Stresorodne sytuacje takie jak niemozno$¢ sprostania wymaganiom, brak efektow swojej
pracy czy tez uczucie bezradnosci i bezsilno$ci nie sg obce w pracy pielegniarskiej i po dluzszym
czasie trwania takich sytuacji moga prowadzi¢ do zespolu wypalenia zawodowego. Niemal potowa
ankietowanych czgsto 1 bardzo czesto odczuwa bezradnos¢ i1 bezsilnos¢. Niemoznos¢ sprostania
wymaganiom zdarza si¢ czesto tylko 18% ankietowanych. Brak efektow swojej pracy spotyka

czesto niemal polowa (46%) ankietowanych, 7% badanych taka sytuacje deklaruje bardzo czesto.

Ogromnym obcigzeniem psychicznym dla pielegniarek z oddziatéw intensywnej terapii sa
nagle zmiany stanu pacjenta prowadzace do zatrzymania krazenia, kontakt z cierpieniem i $miercia
pacjentow. Badani deklaruja, ze 90% z nich bardzo czesto lub czgsto ma kontakt z cierpieniem,

spotyka si¢ ze Smiercig 1 z nagtymi zmianami w stanie pacjenta oraz zatrzymaniem krazenia.

Z powyzszych danych wynika, ze intensywna opieka nad chorym krytycznie 1 wszystkie elementy z
ta opieka zwigzane sg zrodlem stresu o bardzo duzym nasileniu, stanowczo najwigkszym w pracy

pielegniarskiej i sg bliskie niemal wszystkim badanym wroctawskim pielggniarkom. Ryc.10.
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Ryc. 10. Czestos¢ wystepowania kontaktu z cierpieniem i smierciq oraz naglymi zmianami stanu

pacjenta

Podobnie przedstawia si¢ sytuacja z takimi czynnikami jak: odpowiedzialno$¢ za ludzkie
zycie, podtrzymywanie zycia chorego krytycznie oraz obecno$¢ pacjentow dlugo terminowych i
chronicznie chorych w oddziale. Znaczna wigkszo§¢ badanego personelu pielegniarskiego z
wszystkimi tymi stresowymi sytuacjami spotyka si¢ bardzo czesto i czgsto (80-95%). Wszystkie te
sytuacje s3 bardzo stresogenne, poniewaz wynikaja ze specyfiki oddziatu, na ktérym pracuje
ankietowany personel pielegniarski i nie mozna ich w zaden znaczacy sposob zmniejszy¢ lub

zniwelowaé. Ryc.11.
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Ryc.11. Czestos¢ wystepowania opieki nad pacjentami diugoterminowymi, podtrzymywanie zZycia u

chorego oraz odpowiedzialnos¢ za ludzkie Zycie

Jednym z czynnikow stresogennych, z jakim spotyka si¢ pielggniarka/ pielegniarz, jest
ryzyko zakazenia si¢ od pacjenta chorobami wirusowymi, bakteryjnymi lub grzybiczymi. I az 89%
ankietowanych stresuje si¢ takim zagrozeniem bardzo czg¢sto lub czgsto. Pozostale 12%

ankietowanych takie ryzyko bierze pod uwage rzadko i bardzo rzadko.

102



60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Duze emocjonalne Rodziny pacjentéw lub Brak szacunkudo
wymagania pacjentéw lub/  sami pacjenci nastawieni personelu
iichrodzin. do personelumedycznego pielegniarskiego ze strony
w sposéb roszczeniowy. chorychiichrodzin.

BBardzo czesto O Czesto B Rzadko O Bardzo rzadko B Nigdy

Ryc.12. Stosunek i wymagania chorych i ich rodzin wobec personelu pielegniarskiego.

Pielegniarka jako najblizsza pacjentowi osoba w $rodowisku szpitalnym, bardzo czesto

obcigzona jest emocjonalnie jego sytuacja i problemami natury psychicznej i fizycznej.

Dowodem na to sa opinie prawie 60% ankietowanych, ktorzy deklaruja, iz czesto wobec
nich s3 stawiane duze emocjonalnie wymagania pacjentdow 1 ich rodzin. Przykre jest to, ze ponad
polowa (53%) ankietowanego personelu pielggniarskiego spotyka si¢ z roszczeniowym stosunkiem
pacjentow lub ich rodzin wobec siebie. Lepiej wyglada sytuacja z brakiem szacunku wobec
pielegniarek 1 pielegniarzy ze stron pacjentow i ich rodzin. 59% ankietowanych z taka sytuacja
spotkato rzadko lub bardzo rzadko. Pozostali badani deklaruja, ze z brakiem szacunku wobec siebie

1 swojej pracy spotykaja si¢ czgsto, a prawie 10% ankietowanych bardzo czgsto.
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Ryc.13. Wphyw pracy zawodowej pielegniarek i pielegniarzy na zycie rodzinne

Kazdy rodzaj pracy zawodowej wptywa na zycie osobiste. Powstate konflikty zawodowe
niosg wzrost napigcia emocjonalnego, ktoremu upust bardzo czegsto dajemy w Srodowisku
domowym. Blisko potowa (47%) ankietowanych deklaruje, Ze przenosi czgsto i bardzo czgsto stres
z pracy do domu a u 37% ankietowanych czesto 1 bardzo czgsto problemy zawodowe majg wplyw

na zycie rodzinne.

Utrudnieniem pehnienia roli rodzica i malzonka jest praca zmianowa, ktéra dezorganizuje
zycie rodzinne i towarzyskie. Tego samego zdania sg ankietowani, ktorych zycie jest bardzo czesto

zdezorganizowane (28%), 43% ankietowanych taki problem widzi czgsto.
Behawioralne oznaki stresu w badanej grupie pielegniarek.

Wséréd ankietowanej populacji najczesciej wystepuja: niezdolno$¢ skupienia uwagi,
zmniejszona zdolno$¢ postrzegania szczegdtow, tendencja do pomylek czy spadek zainteresowan

pozazawodowych spotyka sie rzadko lub bardzo rzadko.

Ostabienie pamigci jest najrzadziej obok zwigkszonej liczby wypalanych papierosow

spotykanym problemem.
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Ryc.14. Behawioralne oznaki stresu u badanej grupy pielegniarskiej
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Ryc. 15. Fizyczne objawy stresu u badanej grupy pielegniarskiej

Z fizycznych objawéw stresu w badanej populacji, ktore wystepowaty czesto lub bardzo

czesto dominowaty: wzmozone napigcie migsni szyi, karku i ramion (57%), napigciowy bol glowy

(48%), niepokdj (46%) oraz trudnoSci w zasypianiu i czg¢ste budzenie si¢ (38%). Do rzadkich

problemow nalezalo przyspieszenie tetna 1 oddechu kotatanie serca czy wzrost cisnienia te¢tniczego

krwi.

Do najrzadszych lub nigdy niewystepujacych fizycznych objawdw stresu wedlug badanej

grupy personelu pielegniarskiego zaliczamy spocone dlonie (34%) czy rozstroj zotadka (20%)
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Ryc. 15. Rodzaje schorzen zwigzanych z wykonywanym zawodem

Do najczestszych schorzen, jakie wystepuja w zawodzie pielggniarskim, spowodowanych
niejednokrotnie stresem zawodowym oraz specyfika pracy na oddziale intensywnej terapii,
zaliczmy zgodnie z odpowiedziami ankietowanych: bdle ndg (84%), bole miesni 1 kregostupa

(83%), zwiekszone zmeczenie 1 sennos$¢ (75%) oraz bole gtowy (56%) 1 zaburzenia snu (41%).

Do rzadko wystepujacych probleméw zdrowotnych zaliczamy ostabienie sity migsniowej

(37%) oraz ktopoty z przemiana materii (33%).

Praca pielegniarek anestezjologicznych jest pracg bardzo obcigzajaca. Czynniki stresujace zwigzane
sg nie tylko ze specyfikg pracy, ale takze z warunkami pracy. Pielggniarka anestezjologiczna musi

wykaza¢ stale uwage, systematyczng obserwacje, szybka ocen¢ naglych zmian w stanie zdrowia,
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podejmowaé szybkie decyzje. W wyniku duzego obcigzenia, czestych zgonow, niemoznosci
ratowania zycia i przyniesienia ulgi w cierpieniu, wystepuje zmgczenie i stres. W takiej sytuacji

moze dojs$¢ do popetnienia btedu, wypadkéw 1 obnizenia jakosci opieki pielegniarskie;j.

Dla niemal polowy respondentdéw stresujacym jest fakt braku wptywu na poprawe stanu zdrowia
podopiecznego. W badaniach Scisto, Walewskiej, Kozki, (i wsp.) [18] dla 54,2%. Strach przed
popetieniem btgdu w leczeniu i pielegnacji pacjenta jest stresujacy dla 40% ankietowanych, co
rowniez potwierdzaja badania Scisto, Walewskiej, Kozki, (i wsp.) [18] 48% ankietowanych
za stresujacg uznaje sytuacje , gdy nie starcza czasu na wykonanie wszystkich zadan w pracy. W
badaniach przeprowadzonych przez Scisto, Walewska, Kozke, (i wsp.) [18] nadmiar obowiazkow
stanowi sytuacje¢ stresujaca dla 59, 6% respondentow. Podobne wyniki uzyskali: Pawetczak,
Gaszynskiego [19] nadmiar pracy stanowi Zrodlo stresu dla 35% ankietowanych oraz Lewandowska
i Litwin [20] 46%.

Jako czynniki zewnetrzne wplywajace na nasilenie stresu u respondentéw 79% badanych wskazata:
hatas, zmiany temperatury i o§wietlenia na sali. W badaniach Scisto, Walewskiej, Kozki, (i wsp.)
[18] do najbardziej obcigzajacych czynnikow fizycznych badani zaliczaja nieodpowiednig
temperature (55, 3%) 1 hatas (47,9%). W badaniach Ksigzek [21] niekorzystne warunki pracy sa
stresujace bardzo czesto dla 27% ankietowanych, a dla 10% nigdy. W badaniach wtasnych 68%
ankietowanych stwierdzito, ze braki kadrowe na oddziale sg bardzo czgsto sytuacja stresujacg. U
Scisto, Walewskiej, Kozki, (i wsp.) [18] niedobory kadrowe stanowia czynnik stresujacy dla 61,7%.
W badaniach Pawetczak, Gaszynskiego [19] ograniczona liczba personelu jest zrodtem stresu dla
31% ankietowanych. A z badan Lewandowskiej, Litwin [20] wynika, ze dla 42%.

Ankietowani na pytanie, jak dla Pani/Pana niewystarczajace zarobki powodujg sytuacje stresujaca,
96% ankietowanych odpowiedziata, ze bardzo czesto. Scisto, Walewska, Kozka, (i wsp.) [18]
zanotowali podobnie 85,1%. W badaniach Ksigzek [21] 67% pielgegniarek uwaza swoja sytuacje
materialng za ztg lub bardzo zta, a 33% za dostateczng. W badaniach Wawros, Mroczkowskiej 94%
ankietowanych jest niezadowolona ze swoich zarobkéw, a zadna z badanych oséb nie odczuwa
satysfakcji finansowej [22]. Z badan Lewandowskiej, Litwin [20] niskie ptace sg zrodtem stresu dla
59% respondentow. W badaniach Basinskiej niskie zarobki sg najczgstszym zrodtem stresu dla 80%
badanych [23]. W badaniach wlasnych, trudno$ci we wspolpracy z innymi pielggniarkami sa
stresujgce czasami dla 41 %ankietowanych. W badaniach Ksigzek [21] podobnie: czasami dla 47%,
nigdy dla 20%. Z badan Lewandowskiej 1 Litwin [20] wynika, Zze dla 81% ankietowanych

wspotpraca z pielegniarkami jest satysfakcjonujaca.
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W ankiecie wlasnej nieregularne godziny pracy dla ankietowanych sg bardzo stresujgce. Wedtug

badan Ksigzek [21] praca zmianowa dla 30% nigdy nie jest sytuacja stresujaca, a dla 10% bardzo

czesto. Z badan wlasnych wynika, Ze dla ponad 80 % ankietowanych bardzo czgsto 1 czesto $mierc

pacjenta jest czynnikiem stresujacym. Z badan Wzorek dla 70 % ankietowanych $mier¢ pacjenta

stanowi najwieksze zrodto stresu [24].

Whioski

Dominujacymi zrodlami stresu w pracy pielggniarskiej na oddziatach intensywnej terapii sg
czynniki bezposrednio zwigzane z opieka nad ciezko chorymi, z cierpieniem i $miercig oraz

ogromng odpowiedzialno$cig za zycie i zdrowie drugiego cztowieka.

Stresorami majacymi ogromne znaczenie 1 mogacymi ulec zmianie, s3 dla badanej grupy
niesatysfakcjonujace zarobki, zbyt mata liczba personelu pielggniarskiego a co za tym idzie

zbyt duze obcigzenie praca.

Najczestszymi ucigzliwosciami srodowiska pracy, ktore wpltywaja na personel pielegniarski

jest brak odpowiedniego wyposazenia stanowiska pracy oraz ciggly hatas.

Wspodlpraca pomiedzy personelem w $Srodowisku pielegniarskim zazwyczaj uktada sig
dobrze, a wspolpracownicy sa jedna z najistotniejszych grup wsparcia w sytuacjach

trudnych.

Praktycznie nie wystgpuje zjawisko stresu zwigzanego z mozliwoscig utraty pracy wsrod

ankietowanej grupy pielegniarskie;.
Wigkszo$¢ respondentow odczuwa negatywne skutki pracy zmianowe;j.

U wigkszo$ci badanego personelu pielggniarskiego wystepuja behawioralne i1 fizyczne

oznaki stresu.
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Analiza czynnikéow wplywajacych na wystepowanie niezamierzonej hipotermii u

pacjentow poddawanych znieczuleniu

Sylwia Krzeminska', Magdalena Kotala?, Adriana Borodzicz' >, Marta Arendarczyk’

Zaktad Pielggniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Uniwersytet Medyczny im.
Piastow Slqskich we Wroclawiu!,
Dzial Anestezji, Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala

Klinicznego we Wroctawiu?

Streszczenie

Wstep. Niezamierzona hipotermia pooperacyjna stanowi powazny problem kliniczny. Z badan

wynika, ze wystepuje ona u 49-70% pacjentow leczonych chirurgicznie.

Cel pracy. Celem pracy jest analiza czynnikow wewnetrznych i zewngtrznych majacych wptyw na

wystepowanie hipotermii u pacjentoéw poddawanych znieczuleniu.

Material i metody badan. Badaniem obj¢to 100 pacjentéw Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
we Wroctawiu. Chorzy ci byli poddani znieczuleniu w celu wykonania procedury chirurgicznej,
nastepnie przebywali minimum 120 minut na sali pooperacyjnej, przy czym nie stosowano u nich
zadnej z metod ogrzewania. Metoda badawcza byla analiza okotooperacyjnej dokumentacji

medycznej oraz obserwacja bezposrednia badanych chorych.

Wyniki. Hipotermia wystapita u 100% pacjentow poddanych zabiegom w obrgbie glowy, klatki
piersiowej 1 jamy brzusznej oraz u 97, 37% chorych po zabiegach w obrgbie konczyn. Analizujac
rodzaj znieczulenia a wystgpienie hipotermii mozna stwierdzi¢, ze hipotermia wystapita u 100%
pacjentow poddanych znieczuleniu ogélnemu oraz u 97, 44% chorych po znieczuleniu

podpajeczynowkowym lub innym regionalnym. Czynnikiem istotnie statystycznie wpltywajacym na
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wystapienie niezamierzonej hipotermii pooperacyjnej jest temperatura panujagca w sali operacyjnej

(p> 0,05).

Whioski: Niezamierzona hipotermia wystapita u 99 % chorych poddanych badaniu. Temperatura
sali operacyjnej miata istotny wplyw na wystgpienie hipotermii w okresie okolooperacyjnym.
Nalezy kontynuowa¢ badania w celu rozpoznania innych czynnikéw warunkujacych wystepowanie
hipotermii. W celu zmniejszenia czestotliwos$ci wystgpowania hipotermii nalezy wdrozy¢ standard
pomiaru temperatury u pacjentow poddawanych znieczuleniu oraz standard monitorowania

temperatury sal operacyjnych.

Stowa kluczowe: hipotermia, zabieg operacyjny, znieczulenie

Wstep

Konsekwencje oddzialywania zimna na organizm cztowieka opisywano juz w starozytnosci.
Zimno miato wplyw na bieg historii. Zdziesigtkowalo chociazby armi¢ Napoleona,
nieprzygotowang na mrozy, podczas odwrotu z Rosji, zimg 1812 r. Jednak hipotermi¢ uznano za

jednostke chorobowa dopiero w potowie XX wieku [1].

Z oficjalnych danych wynika, ze w USA z wychtodzenia umiera rocznie 1500 oséb [2].
Smiertelno$é¢ w Polsce wedtug badan GUS wynosi od 328 do 606 0s6b rocznie (dane pochodza z lat
2008-2010). W rzeczywistosci nie posiadamy prawdziwych danych o zapadalnosci i spowodowane;j
hipotermia, jesli uwzgledni si¢ hipotermi¢ wtdrng, zwigzang z cigzkimi obrazeniami ciata. Na
podstawie badan ankietowych, prowadzonych w 50 oddziatach ratunkowych, i majacych pod
opieka 4, 2 mln o0sob, czesto§¢ wystgpowania klinicznie istotnej hipotermii (z wylaczeniem

pourazowej) oszacowano na 6 przypadkow na 100 tysiecy mieszkancdéw rocznie [3].

Konsekwencje niezamierzonej hipotermii pooperacyjnej stanowg nadal powazny problem

kliniczny.

Czlowiek ma zdolno$¢ utrzymania stalej temperatury ciata, niezaleznie od warunkoéw
panujacych w otoczeniu. Jest to konieczne do prawidlowego funkcjonowania wszystkich

organizmoéw stalocieplnych (homeotermicznych). Mamy stalg temperatur¢ ciata, mierzona pod
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pacha waha si¢ od 36, 5 do 36, 9°C. W jamie ustnej wynosi 36, 8°C, a w odbytnicy jest o okoto 0,

5°C wyzsza, niz mierzona pod pacha.

Temperatura poszczegdlnych czgsci ciala jest rozna. Najwicksza rozpigtos¢ wykazuje tu
ludzka skora. Przy 37°C pod pachg temperatura na skorze twarzy wynosi od 20 do 26°C, na skorze
konczyn 20°C. Na tutlowiu skora jest cieplejsza i ma 33- 34°C. Temperatura narzadow
wewnetrznych jest wyzsza, niz temperatura skory, np. w watrobie wynosi od 38 do 38, 6°C. A
najbardziej stala temperatura panuje w prawej komorze naszego serca. Temperatura mierzona w
jednym miejscu ciata ulega wahaniom dobowym. Najnizsza jest rano, okoto godziny 6-tej, a
najwyzsza poznym popoludniem o 18-tej. Wahania te zaleza rdwniez od stanu emocjonalnego i
czynno$ciowego organizmu. Dodatkowo u kobiet dochodzi do rytmicznych zmian temperatury
spowodowanych cyklem miesigczkowym. W fazie lutealnej wzrasta co najmniej o 0, 2°C. W czasie
miesigczki 1 bezposrednio po niej, temperatura jest nizsza. Odchylenia od normotermii zauwazono
roéwniez w niektorych stanach chorobowych (Np. state podwyzszenie w nadczynno$ci tarczycy i
obnizenie przy niedoczynnosci). Ogo6lnie mozna przyja¢, ze czlowiek ma temperaturg stala,

poniewaz réznice s3 wyrownywane przez krazenie krwi.
U ludzi wyr6zniamy dwa rodzaje termoregulacji:
- fizjologiczna, ktora jest oparta na odruchach bezwarunkowych (poceniu si¢ 1 dreszczach);
- behawioralna, czyli $wiadome ubieranie si¢ adekwatnie do temperatury srodowiska zewnetrznego.
Elementy podstawowe termoregulaciji to:
- osrodek termoregulacji umiejscowiony w podwzgorzu,

- termoreceptory i termodetektory, czyli struktury wrazliwe na zmiang temperatury we wngtrzu

ciata i temperatury otoczenia,
- efektory termoregulacji chemicznej, czyli watroba, tkanka ttuszczowa i migénie szkieletowe,
- efektory termoregulacji termicznej, czyli uktad krazenia i gruczoty potowe.[4,5]

Energia cieplna powstaje w ustroju bezustannie. Dzieje si¢ to na skutek utleniania sktadnikow
pokarmowych (metaboliczna produkcja ciepta). Ilo$¢ ciepta wytwarzanego przez aktywnego
cztowieka wynosi 2400 do 2800 kcal, natomiast w spoczynku 1800 kcal. Ciepto jest oddawane
przez calg powierzchni¢ skory (82% utraty) i w mniejszym stopniu z wydzielinami i wydychanym

powietrzem (13% utraty przez ptuca). Utrzymanie stalej temperatury wymaga rownowagi pomiedzy
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cieplem produkowanym w organizmie i oddawanym otoczeniu. Dziatanie o$rodka termoregulacji
mozna opisa¢ uzywajac dwoch pojeé: punkt nastawienia (setpoint) i zakres mi¢dzyprogowy (inter-
threshold range). Zjawiska te pozwalajg na wyjasnienie patogenezy hipotermii §rédoperacyjne;.
Dobowe wahania temperatury u obu ptci oraz miesi¢czne wahania u kobiet odpowiadajg dobowym
1 miesigcznym zmianom punktu nastawienia. W warunkach fizjologicznych o$rodek termoregulacji

aktywuje si¢ juz przy roznicy (10,2 [JC od zadanej przez punkt nastawienie temperatury [5,6].

Od lat 60-tych ubiegltego wieku powstato wiele teorii na temat termoregulacji, w tym rowniez
teorie biorgce pod uwage czynniki osobnicze 1 srodowiskowe. Chetnie postugiwano si¢ modelem
cieplnym Gaggego. Skladaja si¢ na niego wspolsrodkowe walce: wewngtrzny, zwany korowym
(zaliczmy do niego mozgowie, klatke piersiowg oraz jame brzuszng) i zewnetrzny (zwany powtoka,
do ktorego zaliczamy migsénie, tkanke tluszczowa i skore). Powloka petlni funkcje mediatora
pomiedzy otoczeniem a korg, a jej temperatura zalezy od wymiany ciepta miedzy tymi
srodowiskami [7]. Ze wzgledu na czgste uzywanie tego modelu oraz nieskomplikowany podziat,
wykorzystano go w niniejszej pracy. Zabiegi operacyjne zostaly podzielone, w zaleznosci od
operowanego obszaru ciata, na dwie grupy. Grupa pierwsza to zabiegi w obrgbie glowy, klatki

piersiowej 1 jamy brzusznej, a do grupy drugiej zaliczono operacje w zakresie konczyn.
Ustroj cztowieka produkuje ciepto na drodze:

- przemian komorkowych zapewniajacych utrzymanie przy zyciu i1 zwigzanych z podstawowa

przemiang materii,

- czynnosci przewodu pokarmowego. Wysokokaloryczny, cieply positek zwigksza "dochody"
cieplne ustroju. Jednak organizm optaca pracg, jaka jest pozyskanie energii z pozywienia.
Metabolizm najsilniej zwigkszaja biatka, na zasadzie swoisto -dynamicznego dziatania pokarmow.
Wyliczono, ze aby uzyska¢ 100 kcal z pokarmu biatkowego, organizm musi zuzy¢ 30 kcal. W
przypadku weglowodanow jest to 7 kcal, a thuszczow 12 kcal. Na tym fakcie opiera si¢ roOwnie

znana, co niebezpieczna, dieta dr Pierre'a Dukana.

- skurczu migéni 1 wysitku fizycznego. W niskiej temperaturze otoczenia dochodzi do wzrostu
napiecia migsniowego. Im wieksze napigcie migs$ni (tonus), tym wigcej ciepta w nich powstaje.
Swiadome napiecie mig$ni powoduje zwigkszenie produkcji ciepta o 10% w poréwnaniu do mie$ni
rozluZznionych. Niewielki ruch powoduje wzrost produkcji ciepta o 25%, chodzenie o 60-80 %, a
dlugotrwata i cigzka praca fizyczna nawet do 500%. Ochtodzenie powierzchni skory lub spadek

temperatury osrodkowej do 35, 5°C, powoduje wytworzenie na drodze odruchowej skurczu mies$ni
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pod postacig drzenia. W wyniku termogenezy drzeniowej tempo przemiany materii moze wzrosngé
pigciokrotnie. Niska temperatura S$rodowiska zewnetrznego zwicksza aktywnos$¢ uktadu
adrenergicznego 1 uwalnianie hormondéw zwigkszajacych produkcje ciepta (amin katecholowych,

glukagonu oraz hormonow tarczycy) [4].

Cieplo wytwarzane w organizmie nie moze by¢ w nim zatrzymywane. Doprowadzitoby to do
sytuacji, w ktorej wysoka temperatura uniemozliwia przebieg proceséw zyciowych. Ciepto moze

by¢ oddane do §rodowiska zarowno o nizszej, jak i wyzszej temperaturze.
Nadmiar ciepta odprowadzany jest poprzez:
- promieniowanie podczerwone; cztowiek, jako jego zrdédlo traci ta droga 55% ciepta,

- przewodzenie, czyli wymiang cieplng migdzy srodowiskami o réznej temperaturze, podczas ich

kontaktu,

- konwekeje, czyli ruch czasteczek ogrzanych i przeniesienie ciepta w miejsce chtodniejsze; przez

przewodzenie 1 konwekcje czlowiek traci 15% ciepta,

- parowanie potu, ten rodzaj utraty ciepta ma miejsce, gdy temperatura otoczenia jest rowna lub

wyzsza niz temperatura ciala. Tracimy ta droga 27% ciepla.

Gdyby organizm czlowieka byt zmuszony do duzego wysitku fizycznego w temperaturze
otoczenia 45°C, mechanizmy utraty ciepta zawioda. Nie ma wtedy mozliwosci jego straty na drodze
promieniowania 1 przewodzenia. Dodatkowy czynnik w postaci duzej wilgotnosci utrudnia
parowanie. Stan, w ktorym termoregulacja przebiega z najmniejszym nasileniem, nosi nazwe
komfortu cieplnego. U osoby w lekkim odzieniu komfort cieplny to temperatura otoczenia

wynoszaca 20°C, a u rozebranej 28°C.

Hipotermia moze rozwing¢ si¢ jako niezalezna i pierwotna choroba, lub wtérnie, w wyniku
zaburzen homeostazy i innych chordb. A jej generatorem w kazdym z przypadkoéw jest zimno.
Przyjmuje si¢, ze hipotermia to obnizenie temperatury ciata ponizej 35°C. Ze wzgledu na
mechanizm powstawania dzielimy ja na hipotermi¢ niezamierzong (zwang réwniez wtérng lub

przypadkowy) i terapeutyczng (indukowang).

Przyczyny niezamierzonej hipotermii dzielimy na dwie grupy, w zalezno$ci od mechanizmu

powstawania (wedtug Brown 1 Danzl):

1. Uposledzenie termoregulacji, ktore jest powodowane:
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- przyczyng centralng, Np.: udar lub uraz moézgu, dziatanie toksyn i/lub lekow, nowotwor,

anoreksja;
- przyczyng obwodowa, Np.; neuropatie, uraz rdzenia, zaburzenia termogenezy;

- przyczyng metaboliczng lub ednokrynng, Np.: kwasica ketonowa w przebiegu cukrzycy,

niewydolno$¢ tarczycy lub nadnerczy;

- niedoborem energii, Np.: niedozywienie, ekstremalny wysitek;

2. Zwigkszona strata ciepta spowodowana:

- przyczyna jatrogenng, Np.: krazenie pozaustrojowe, dozylne infuzje;
- chorobami skory, Np.: choroby pecherzowe, oparzenie;

- innymi przyczynami, takimi jak: wstrzas, sepsa, rozlegty uraz lub uraz wielonarzadowy, kacheksja

nowotworowa, zaawansowana niewydolno$¢ oddechowa i/lub krazeniowa.[5]

Na chwilg obecng brak jest jednolitej klasyfikacji tej jednostki chorobowej. Najczesciej spotyka
si¢ w literaturze klasyfikacje Europejskiej Rady Resuscytacji, ktora okresla zakres temperatury 32-
35°C mianem hipotermii tagodnej, 28-32°C hipotermig umiarkowana, a hipotermia ci¢zkg ponizej
28°C [8]. Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne proponuje podziat na hipotermi¢ fagodna
przy spadku do 34°C, hipotermi¢ umiarkowang dla temperatury 30-34°C oraz ci¢zka, gdy
temperatura spada ponizej 30°C.[30] Podziaty te maja zastosowanie w warunkach szpitalnych, gdy

mozliwe jest zmierzenie temperatury centralne;.

Przy braku dostepnosci tego pomiaru stosuje si¢ klasyfikacje szwajcarska (Swiss Staging
System)[2, 9]. Obejmuje ona cztery stadia hipotermii:

e stadium I- pacjent przytomny, obecne drzenia mig§niowe, temperatura 35-32°C,

e stadium II- zaburzenia $wiadomosci, mowy i koordynacji ruchowej oraz brak drzenia

mig$niowego, temperatura 32-28°C,

e stadium Ill- zaburzenia oddychania i rytmu serca, chory nieprzytomny, temperatura ciata 28-
24°C,

e stadium IV- spadek temperatury ponizej 24°C, zatrzymanie akcji serca i zgon.

Rola pielggniarki anestezjologicznej w zapewnieniu komfortu termicznego pacjentowi

znieczulanemu. O skutecznos$ci leczenia operacyjnego decyduje czgsto przebieg znieczulenia oraz
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opieka i leczenie w okresie pooperacyjnym. Dbanie 0 utrzymanie organizmu pacjenta w stanie
roéwnowagi fizjologicznej, a w szczegodlnosci rOwnowagi termicznej, w czasie operacji i w okresie

pooperacyjnym, bywa nadal niedoceniane.

Praca pielegniarki anestezjologicznej wymaga duzego doswiadczenia, umiejgtnosci
obserwacji 1 szybkiego reagowania na zmiany stanu pacjenta. Dodatkowo, znajomos$¢ technik
operacyjnych, pozwala na okreslenie dlugos$ci zabiegu, a co za tym idzie, dtugo$ci znieczulenia oraz
wynikajacych z nich powiklan. Do zadan pielegniarki nalezy monitorowanie pacjenta, rozpoznanie

hipotermii i przeciwdziatanie jej.
Metody przeciwdziatania wychtodzeniu:

Ogrzewanie spontaniczne (bierne). Polega na podtrzymaniu produkcji wiasnej ciepla przez
organizm. Dziatanie pielegniarki polega na izolacji termicznej pacjenta. Nalezy w pierwszej
kolejnosci usungé z powierzchni ciala chorego wszystko, co jest mokre (mokrej bielizny
operacyjnej i obtozenia chirurgicznego). Nastgpnie okrywamy pacjenta suchym materiatem
izolujacy. Jedna warstwa zmniejsza utrate ciepta o 33%, zastosowanie dwoch jednoczesnie juz o
50%. Okrycie powinno by¢ szczelne i obejmowaé cate ciato. Izolatorem jest w tym przypadku

powietrze, znajdujace si¢ pomigdzy skorg a materiatlem izolujgcym.

Druga metoda ogrzewania spontanicznego jest podniesienie temperatury otoczenia. Ogranicza
to utrate ciepla przez przewodzenie i parowanie. Zeby zapobiega¢ hipotermii $rédoperacyjnej
wymagana jest temperatura 21°C dla osoby dorostej 1 23°C w przypadku dziecka. Sg to wartosci

niekomfortowe dla personelu w sali operacyjnej [10].

Aktywne ogrzewanie zewngetrzne. Ten sposob polega na dostarczaniu ciepta z zewnatrz. Jest

prosty i najczgsciej stosowany. Do ogrzania chorego stosuje si¢:

- materace z obiegiem wodnym. Najlepszy efekt osiaga si¢ poprzez umieszczenie ich na
pacjencie. Kladzione pod niego powoduja oparzenia i martwice skory. Umieszczenie takiego

urzadzenia pod materacem stotu operacyjnego jest bezskuteczne.

- urzadzenia do ogrzewania cieptym powietrzem (warmed forced-air devices). Podmuch
cieptego powietrza dostarczany jest do pikowanego, papierowego i1 jednorazowego okrycia, ktore
umieszcza si¢ na pacjencie jak kotdre. Ciepto rozprzestrzenia si¢ rownomiernie po catym ciele, co

ma znaczenie dla pacjentdw z rozszerzonym tozyskiem naczyniowym.
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Pielegniarka powinna tez wiedzie¢ i pamigta¢, ze warunkiem skuteczno$ci powyzszych metod

jest wlasciwa izolacja termiczna [11].

Aktywne ogrzewanie wewnetrzne. Polega na ogrzaniu podawanych dozylnie ptynéw. Stosuje
si¢ w tym celu cieplarki do ptynow infuzyjnych. Butelki z plynami wstawia si¢ do cieplarki, ktora
podgrzewa je do zadanej temperatury. Mozna réwniez stosowa¢ urzadzenia typu infusion fluid
warmer. Podnoszg one temperature ptynu w drenie aparatu po infuzji. Pozostale metody, nalezace
do tej grupy stosowane sg rzadziej, ze wzgledu na swoja inwazyjno$¢. Naleza do nich: ptukanie jam
ciata cieptymi ptynami, ciggte techniki nerkozastepcze, ECMO V-V, ECMO A-V, CBP (krazenie
pozaustrojowe). Ogrzanie 1 nawilzenie gazé6w wdechowych pomaga w prawidlowym
funkcjonowaniu nablonka drég oddechowych oraz zapobiega skurczowi oskrzeli. Jest natomiast

nieskuteczne w utrzymaniu prawidtowej temperatury.

Cel pracy: Celem wykonanych badan byta analiza czynnikow wptywajacych na wystgpienie
hipotermii okolooperacyjnej oraz proba okreslenia standardéw postepowania z pacjentami

poddawanymi réznym rodzajom znieczulenia.

Aby moéc przeanalizowaé czynniki wptywajace na wystapienie hipotermii okotooperacyjnej

sformulowano nastgpujace problemy badawcze:

1. Czy na temperatur¢ ciala w okresie okotoznieczuleniowym wptywaja czynniki wewngetrzne
organizmu pacjentow poddawanych znieczuleniu tj: pte¢, wiek, cigzko$¢ schorzenia (skala

ASA)?

2. Czy na wystgpienie hipotermii okoloznieczuleniowej maja wplyw: rodzaj (rozleglos¢

zabiegu), rodzaj znieczulenia, temperatura na sali operacyjnej?

Material i metoda: Badanie przeprowadzono w grupie pacjentoéw Uniwersyteckiego Szpitala

Klinicznego we Wroctawiu poddawanych znieczuleniu.
Kryteria wiaczenia do badania to:

- planowany zabieg operacyjny z minimum 120 minutowym pobytem na sali budzen,
- wiek pacjenta powyzej 18 r.z.,

Kryteria wylaczenia z badania:

- operacje z zastosowaniem hipotermii terapeutycznej (zabiegi kardiochirurgiczne).
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Do zebrania potrzebnych informacji zastosowano arkusz wtasnej konstrukcji w ktoérym

Zaznaczano.

- pte¢, wiek, rodzaj zabiegu (rozleglos¢- z podziatem na dwie grupy zaleznie od operowanego
obszaru ciata), skale ASA, rodzaj wykonanego znieczulenia (podziat na znieczulenia ogdlne

oraz podpajeczynowkowe 1 inne regionalne), czas trwania zabiegu,

- temperatur¢ ciata pacjenta mierzong po wprowadzeniu do znieczulenia oraz co 30 minut

podczas operacji,

- temperatur¢ ciala pacjenta mierzona po przyje¢ciu na salg¢ budzen i co 30 minut podczas

obserwacji na sali budzen,

- temperature ciata pacjenta mierzong w momencie przekazania na oddzial macierzysty,
- temperature panujaca na sali operacyjnej,

- temperatur¢ panujacg na sali pooperacyjne;.

U badanych pacjentdow nie stosowano zadnej z opisywanych w poprzednim rozdziale metod

ogrzewania ciala.

Na podstawie zebranego materialu w badanej grupie przeprowadzono analiz¢ statystyczng z

zastosowaniem programow komputerowych.
Wyniki:

Przeanalizowano poddawang w tym czasie znieczuleniom grupe 523 chorych, z ktérych
droga eliminacji wykluczono wszystkie przypadki niespeiniajace kryteriow wigczenia do

badania. Uzyskano grupe badawczg liczacag 100 pacjentow w tym 60 mezczyzn i 40 kobiet.

Przewazajaca liczba chorych n=73, znalazta si¢ w przedziale wiekowym 18-65 lat, a 27 miato

wiecej niz 65 lat.

Za warunek stwierdzenia hipotermii okotooperacyjnej przyjeto spadek temperatury ciata,

niezaleznie od miejsca pomiaru, do 35 i mniej °C, w dowolnym momencie zabiegu lub pobytu na

sali pooperacyjnej.

U 62 pacjentow wykonano operacje w obrgbie jam czaszki, klatki piersiowej lub jamy

brzusznej, a u 38 0sob w obrgbie konczyn. Hipotermia wystgpita u 100% pacjentoéw poddanych

120



zabiegom w obrebie glowy, klatki piersiowej i jamy brzusznej oraz u 97, 37% chorych po
zabiegach w obrebie konczyn. Zaledwie u 2, 36% pacjentdw po operacjach konczyn hipotermia nie

wystapila.

Podziat badanych ze wzgledu na skale ryzyka anestezjologicznego. 44 osoby zostaty
przedoperacyjnie zakwalifikowane do I grupy ASA, 37 osob ASA 11, 18 pacjentow ASA 11l i jeden
chory ASA IV. Hipotermia pooperacyjna nie wystapila tylko u 5, 56% grupy pacjentéw ze skala
ASA III.

Analizujac rodzaj znieczulenia a wystgpienie hipotermii mozna stwierdzi¢, ze hipotermia
wystgpita u 100% pacjentow poddanych znieczuleniu ogdlnemu oraz u 97, 44% chorych po

znieczuleniu podpajeczynowkowym lub innym regionalnym.

Podczas badania wykonywano pomiary temperatury chorego w statych odstepach czasowych
rozpoczynajac od momentu indukcji znieczulenia , konczac na 240 minucie znieczulenia.
Wykazano, ze najwiekszy spadek temperatury dotyczy okresu pierwszych 30 minut znieczulenia we
wszystkich metodach pomiaru oraz czasu zakonczenia operacji przy pomiarze temperatury

centralnej.
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Ryc. 1. Analiza $redniej warto$ci temperatury centralnej, obwodowej i1 przezskérnej w badanej

populacji w zaleznosci od momentu pomiaru temperatury.

Czynnikiem istotnie statystycznie wplywajacym na wystapienie niezamierzonej hipotermii

pooperacyjnej jest temperatura panujgca w sali operacyjnej (p> 0,05).
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Ryc. 2. Analiza zaleznos$ci miedzy temperaturg sali operacyjnej a spadkiem temperatury centralne;j.

Nie wykazano istotnej zalezno$ci pomigdzy picig, wiekiem pacjenta i skalg ASA (czynniki

wewngetrzne) a wystapieniem hipotermii.

Nie majg tez znaczenia pozostate czynniki zewnetrzne (rodzaj znieczulenia, rodzaj zabiegu,

jego dhugosc).
Dyskusja

Hipotermia pooperacyjna niesie ze sobg powazne skutki dla zdrowia i1 pooperacyjnej
rekonwalescencji pacjenta. Od trudno$ci w gojeniu rany, przez zaburzenia funkcji nerek, az po
wystapienie cigzkich zaburzen krzepnigcia. Nie mozna jej lekcewazy¢, skoro wystapita u tak
duzego odsetka pacjentow, bo az u 99% badanych. Wynik taki uzyskano prawdopodobnie ze

wzgledu na duza roznorodnos¢ wykonanych zabiegow.

W swoim badaniach z 2011r. Joanna Harzowska i Maria Kozka z Collegium Medicum w
Krakowie uzyskaly 49 % wystgpienie hipotermii, przy czym badanie zostalo przeprowadzone
wsrod pacjentéw poddanych zabiegom chirurgii ogélnej. Wykazaly rowniez zalezno$¢ wystgpienia
spadku temperatury od dlugosci zabiegu, jego rozleglosci, rodzaju znieczulenia, czego nie
potwierdzity nasze badania. Wskazaty tez istotny element, ktéorego nie brano pod uwage, a
mianowicie 1ilo§¢ nieogrzewanych, przetoczonych plynéw infuzyjnych. Temperatura ciata
pacjentow w ich badaniu obnizylta si¢ §rednio o 1, 93 -C [12]. Podobne wyniki otrzymali Kurz,
Reynolds i Beckmann. Wykazali tez zalezno$¢ miedzy wystapieniem hipotermii a zakazeniem rany

pooperacyjnej [13].

W badaniach wlasnych zauwazono liniowy spadek temperatury centralnej o 0, 64-C w ciggu

pierwszych 90 minut zabiegu z jednoczesnym, niemal identycznym spadkiem temperatury
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mierzonej przezskérnie. W badaniu Kurza i Sesslera indukcja to jedyny moment, w ktérym
dochodzi do szybkiego spadku temperatury o 1-1, 5-C [14]. Nalezy wigc, co podkresla Duke w
swoich badaniach, wykonywa¢ pomiary temperatury u wszystkich pacjentow poddawanych

znieczuleniu, jesli istnieje zagrozenie wystgpienia hipotermii lub jest ona zamierzona [15].

Wykazano zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem hipotermii a temperaturg sali operacyjne;.
Pomiary wlasne wykazaty obnizenie tej temperatury ponizej 21°C, co odbiega od standardow.
Bernthal udowodnil, Ze obnizenie temperatury w sali operacyjnej ponizej 21°C wywotuje istotny
spadek temperatury ciala pacjenta, a hipotermia wystapi wtedy u 90% chorych [10]. Z badania
Franka wynika, Zze podniesienie temperatury sali operacyjnej do 23°C, podczas rozlegtych operacji

jamy brzusznej, znacznie ogranicza wystgpienie hipotermii [16].
Whnioski:
1. Niezamierzona hipotermia pooperacyjna wystapita u 99% badanych chorych.

2. Temperatura sali operacyjnej miata istotny wpltyw na wystgpienie hipotermii w okresie

okotooperacyjnym.

3. Nalezy kontynuowa¢ badania w celu rozpoznania innych czynnikow warunkujacych

wystepowanie hipotermii.

4. W celu zmniejszenia czgstotliwosci wystepowania hipotermii okolooperacyjnej nalezy:
wdrozy¢ standard monitorowania temperatury sal operacyjnych i utrzymania tej temperatury w

zakresie obowigzujacych norm.
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Pielegnowanie chorego z przewlekla obturacyjna choroba pluc wentylowanego
mechanicznie w warunkach domowych
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Streszczenie

Wstep: Pielegnowanie chorego z przewlekta obturacyjng choroba ptuc (POChP) w warunkach
domowych wymaga zaangazowania czlonkow najblizszej rodziny, opiekundéw oraz statej pomocy i
wsparcia ze strony pracownikow medycznych 1 stuzb socjalnych. Pielegnowanie obejmuje: sfere

biologiczng, psychiczna, socjoekonomiczng oraz duchows.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie zagadnien teoretycznych i zakresu dziatan
praktycznych podejmowanych przez pielggniarke w opiece nad chorym z przewlekta obturacyjna

chorobg ptuc wentylowanego mechanicznie w srodowisku domowym.

Material i metody: Badaniem objeto chorego w $rodowisku domowym. W pracy postuzono si¢
badaniem jakosciowym 1 zastosowano metode case study, ktéra pozwolita na zaprezentowanie
indywidualnych cech i probleméw badanego chorego wraz z jego rodzing i srodowiskiem oraz

uwarunkowaniami spotecznymi.

Wyniki badan: Jak wynika z analizy zebranego materiatu chory wykazywal obniZzony nastroj
spowodowany lekiem o przysztos¢, odczuwal dyskomfort z powodu obecnos$ci sztucznej drogi
oddechowej 1 leczenia metoda wentylacji inwazyjnej. Wystepowalo ryzyko powiktan infekcyjnych
drog oddechowych i1 ukladu moczowego spowodowane obecno$cia cewnika w pecherzu
moczowym. Waznym aspektem byto uposledzenie komunikacji werbalnej zwigzanej z obecno$cia
rurki tracheotomijnej i izolacja spoteczna. W trakcie prowadzonego badania postawiono 11
diagnoz pielggniarskich i zaplanowano dziatania pielggniarskie, ktore przyczynity si¢ przede

wszystkim do ztagodzenia cierpienia chorego w sferze fizycznej, jak i psychiczne;j.
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Whioski:

1. Samopoczucie chorego uleglo poprawie, cztonkowie rodziny zapewnili choremu wsparcie w
sferze psychicznej i fizycznej.

2. Czynniki ryzyka rozwoju zakazenia drog oddechowych i moczowych zredukowano u chorego do
poziomu bezpiecznego.

3. Dyskomfort chorego z powodu niedostatecznej wiedzy o istocie choroby i samopielggnacji
zmniejszyt sie, po wyuczeniu przez chorego czynnosci samoobstugowych.

Stowa kluczowe: niewydolno$¢ oddechowa, wentylacja mechaniczna, chory

Abstract

Introduction: Nursing a person suffering from chronic obstructive pulmonary disease in the
domestic environment requires commitment from family members and caregivers as well as a
constant assistance and support from health care and community services professionals. Nursing
encompasses several aspects: biological, mental, socioeconomic and spiritual.

Aim: This paper seeks to describe the theoretical issues and the range of practical actions
performed by a nurse while managing a person with chronic obstructive pulmonary disease
mechanically ventilated in the domestic environment.

Materials and methods: The ill person was examined in the domestic environment. In the study
the method of qualitative research was used along with the case study method, which allowed to
present individual features and problems of the examined person as well as the individual’s family,
environment and social conditioning.

Results: The analysis of the data collected revealed that the ill person was depressed which was
caused by the individual’s worries about the future. Moreover, the person experienced discomfort
due to the presence of artificial respiration and the method of invasive ventilation. There was a
possible risk that the person would develop infectious complications of respiratory system and
urinary tract as a result of urethral catheter placed in the urinary bladder. Furthermore, the
important aspects were verbal communication deficiency connected with the presence of a

tracheostomy tube, and social isolation.

Conclusions:
1. The state of being of the ill person improved, the family members provided the individual
with their support in terms of physical, as well as mental sphere.
2. The risk factors of developing respiratory system and urinary tract infections were reduced

to a safe level.
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3. The ill person’s discomfort caused by insufficient knowledge of disease’s characteristics
and nursing oneself decreased after acquiring the methods of self-care.

Keywords: respiratory failure, mechanical ventilation, ill person

Wstep
Przewlekla obturacyjna choroba ptuc ( POChP ) stanowi powazny $wiatowy problem medyczny,
etyczny, ekonomiczny i spoleczny. Charakteryzuje si¢ niecalkowicie odwracalnym ograniczeniem
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, ktore zwykle postepuje i wiaze si¢ z nieprawidtowa
odpowiedzig zapalng pluc na szkodliwe pyly lub gazy, przede wszystkim na dym tytoniowy.
Zmianom ptucnym towarzysza istotne zmiany pozaptucne, ktére moga si¢ przyczynia¢ do cigzkosci
stanu poszczegdlnych chorych [3].
Najczestszymi czynnikami ryzyka rozwoju POChP jest:

e palenie tytoniu,

e zanieczyszczenie Srodowiska pracy i powietrza atmosferycznego,

¢ infekcje uktadu oddechowego i palenie bierne we wczesnym dziecinstwie,

e nawracajace infekcje oskrzelowo- plucne,

e uwarunkowania genetyczne,

o pled,

e czynniki klimatyczne i spoteczne [1].
Wyrdznia si¢ dwa podstawowe typy przewlekltej obturacyjnej choroby ptuc (POChP): typ A -
rozedmowy (pink puffer, r6zowy sapacz) oraz typB - PZO (blue bloater, siny obrzeknigty), roznice
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela I. Typy kliniczne przewleklej obturacyjnej choroby pluc [5].

Typ A- pink puffe Typ B — blue bloater

Rozowe zabarwienie skory Sinica centralna

Znaczna dusznos$¢ wysitkowa Niewielka duszno$é

Wychudzenie Nadwaga

Cechy rozdgcia pluc Bez cech rozdegcia ptuc

Podwyzszona warto$¢ pojemnosci | Prawidlowa warto$¢ pojemnosci catkowitej
catkowitej ptuc ptuc

Rzadko nadci$nienie plucne Czesto nadcisnienie plucne

Obrzeki rzadko Obrzeki czesto

Prawidlowy hematokryt Podwyzszony hematokryt
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Prawidlowy lub  obnizony poziom | Znaczne obnizenie ci$nienia parcjalnego
cisnienia parcjalnego tlenu we krwi |tlenu we krwi  tetniczej, znaczne
tetniczej, prawidtowy lub obnizony | podwyzszenie ci$nienia parcjalnego

poziom cis$nienia parcjalnego dwutlenku | dwutlenku wegla we krwi tetniczej

wegla we krwi tetniczej

U chorych z niewydolnoscig oddechowa, u ktérych nie mozna opanowa¢ niewydolnosci
oddechowej innymi metodami wskazane jest zastosowanie inwazyjnej wentylacji mechanicznej[3].
Wentylacja mechaniczna ma na celu poprawe¢ wymiany gazowej pacjenta, ktorego wysitek
oddechowy jest niewystarczajacy [4]. Wspolczesne respiratory umozliwiaja stosowanie ztozonych
metod wentylacji oraz umozliwiaja zaprogramowanie aparatu w zalezno$ci od potrzeb i stanu
chorego [1].

Wyrdznia si¢ nastgpujace metody wentylacji mechaniczne;j:

v’ kontrolowana (CMV) — wysitek oddechowy pacjenta calkowicie zastgpiony przez aparat.
Wentylacja kontrolowana moze by¢ obje¢tosciowo zmienna (VCV) lub ci$nieniowo zmienna
(PCV). Modyfikacja PCV jest wentylacja ciSnieniowo zmienna z gwarantowang objgtoscia
(VAPCV) [4].

v wspomagana (AV) — pacjent wykonuje wysitek oddechowy a respirator go uzupeknia,

v’ synchronizowana wentylacja okresowo wymuszona (SIMV) - polaczenie oddechu
spontanicznego z wentylacja mechaniczna,

v' wentylacja ze wspomaganiem ci$nieniowym (PSV) — chory inicjuje oddech, a aparat
uzupeltnia niewydolny oddech,

v wentylacja wspomagana objetoscia (VS) - czestos¢ oddechéw i czas trwania wdechu
okresla pacjent [4].

Decyzj¢ o podigczeniu pacjenta do respiratora podejmuje si¢, gdy pomimo optymalnego leczenia i
prawidtowo prowadzonej tlenoterapii utrzymuje sie:

e kwasica oddechowa, pH< 7,2,

e retencja CO. z PaCO, > 45 mm Hg,

e czestos¢ oddechow > 24/ min,

e hipoksemia z PaO> < 50 mm Hg [6].

Nalezy uwzgledni¢ takze dynamik¢ zmian stanu chorego oraz wyniki badan gazometrycznych.

Wazny jest stan og6lny chorego, stopien zaawansowania choroby oraz czy sam pacjent wyraza
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zgode na intubacje lub tracheotomi¢. Niekiedy inwazyjna wentylacja mechaniczna moze staé si¢
terapig uporczywa przedtuzajacg proces umierania [6].

Pielggnowanie chorego z przewlekla obturacyjng chorobg ptuc wentylowanego mechanicznie w
warunkach domowych wymaga zaangazowania czlonkéw najblizszej rodziny, opiekunow oraz
stalej pomocy i wsparcia ze strony pracownikow medycznych i stuzb socjalnych. Pielegnowanie

obejmuje: sfere biologicznag, psychiczng, socjoekonomiczng oraz duchowa.

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie zagadnien teoretycznych i zakresu dziatan praktycznych
podejmowanych przez pielegniarke w opiece nad chorym z przewlekta obturacyjna choroba ptuc

wentylowanego mechanicznie w $srodowisku domowym.

Material i metody

Badaniem objeto chorego lat 66 zamieszkatego w miescie, od 1988 roku rencista, zawodowo
pracowal 31 lat jako kominiarz, od 16 roku zycia palil natlogowo papierosy z kilkakrotnymi
prébami rzucenia natogu, od okoto 7 lat nie pali papierosow. Z powodu POChP leczony od okoto
10 lat. Z analizy dokumentacji medycznej 1 wywiadu wynika, ze chory wczesniej przebyt gruzlice
phluc, wielokrotnie zapalenie ptuc, leczony takze z powodu nadci$nienia tgtniczego, dny
moczanowej, przewlektej niewydolno$ci krazenia oraz cukrzycy typu2. W wywiadzie podaje
przebycie odmy optucnowej samoistnej prawostronnej. W lutym 2007 roku u chorego wystapito
zaostrzenie POChP objawiajace si¢ dusznoscig a w konsekwencji niewydolnoscia oddechowa.
Chorego hospitalizowano w oddziale anestezjologii i intensywnej opieki medycznej. Zastosowano
leczenie respiratorem a nastgpnie podjeto wielokrotne bezskuteczne proby odlaczenia chorego od
respiratora. Po dwodch tygodniach rozpoczeto przygotowanie chorego do respiratoterapii w
warunkach domowych, rownoczesnie edukujac rodzing w zakresie opieki nad chorym w
srodowisku domowym. Dostarczono do miejsca zamieszkania chorego niezbedny sprzet medyczny
I pomocniczy oraz przeszkolono rodzing/opiekundéw chorego w zakresie obstugi. Chorego w stanie
stabilnym przekazano do leczenia w domu pod nadzorem fundacji HELP z z Poznania, ktéra
$wiadczy ustugi z zakresu dlugoterminowej opieki domowej dla chorych dorostych i dzieci
wentylowanych mechanicznie.

W pracy postuzono si¢ badaniem jako$ciowym i zastosowano metode case study, ktora
pozwolita na zaprezentowanie indywidualnych cech i probleméw badanego chorego wraz z jego
rodzing i $rodowiskiem oraz uwarunkowaniami spotecznymi. Wykorzystano w metodzie

indywidualnych przypadkow jako technik¢ badawcza:
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- wywiad pielegniarski,
- obserwacje pielegniarska,
- analiz¢ dokumentow,

- pomiary [2].

Ocena stanu zdrowia podmiotu opieki stanowi wyznacznik interwencji podejmowanych
przez pielggniarke samodzielnie lub przy braku uprawnien do dziatania przy wspétudziale zespotu
terapeutycznego. W wyborze pielggniarskich interwencji nalezy przede wszystkim kierowac si¢
istotg diagnozy pielegniarskiej [7]. Aby osiggnac¢ zamierzony cel opieki nad chorym wentylowanym
mechanicznie sformulowano nast¢pujace pytania badawcze:

1. Jakie interwencje pielegniarskie moga zapewni¢ choremu dobre samopoczucie i umozliwia
choremu nawigzanie kontaktu z otoczeniem?

2. Jakie dziatania profilaktyczne nalezy podjaé, aby zredukowaé czynniki ryzyka rozwoju zakazenia
drog oddechowych spowodowane zastosowang wentylacja mechaniczng?

3. Jakie interwencje pielegniarskie moga zapewni¢ choremu bezpieczenstwo i przywréci¢ zdolnosci
do samoobstugi i samopielegnacji?

4. Jakie dzialania najblizszych czlonkéw rodziny moga zapewni¢ choremu wsparcie 1 zlagodzi¢

cierpienie w sferze psychicznej i fizycznej?

Wyniki badan

Jak wynika z analizy zebranego materialu chory wykazywatl obnizony nastrdj spowodowany
lekiem o przyszitos¢, odczuwat dyskomfort z powodu obecnosci sztucznej drogi oddechowej i1
leczenia metoda wentylacji inwazyjnej. Wystepowalo ryzyko powiklan infekcyjnych drog
oddechowych i1 uktadu moczowego spowodowane obecno$cig cewnika w pecherzu moczowym.
Waznym aspektem byto uposledzenie komunikacji werbalnej zwigzanej z obecnoscig rurki
tracheotomijnej i izolacja spoteczna. W trakcie prowadzonego badania dokonano identyfikacji
problemoéw pielggnacyjnych chorego z przewlekla obturacyjng choroba pluc wentylowanego
mechanicznie w warunkach domowych i postawiono 11 diagnoz pielggniarskich oraz zaplanowano
interwencje pielegniarskie, ktore przyczynity si¢ przede wszystkim do zlagodzenia cierpienia

chorego w sferze fizycznej, jak i psychicznej.

Diagnoza pielegniarska I: Niepokoj 1 legk spowodowany poczuciem zagrozenia zycia oraz

uzaleznieniem oddechu od respiratora.
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Cechy charakterystyczne: wzrost ci$nienia tetniczego (RR), przyspieszenie tg¢tna, drzenie rak,

potliwos¢.

Cel opieki - obnizenie poziomu niepokoju i leku, zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa.

Interwencje pielggniarskie :

(@]

(@]

(@]

o

okreslenie stopnia akceptacji choroby i trudno$ci w adaptacji chorego do nowej sytuacji,
wyjasnienie choremu celowos$ci podejmowanych dziatan leczniczych i pielegnacyjnych,
wyjasnienie choremu obaw 1 watpliwosci zwigzanych ze stanem zdrowia,

zapewnienie chorego o statym nadzorze i obserwacji stanu jego zdrowia,

zapewnienie chorego o niezawodnosci sprz¢tu medycznego (respirator posiada zasilanie
awaryjne),

umozliwienie choremu kontaktu z psychologiem,

uwzglednienie potrzeb duchowych chorego i zapewnienie kontaktu z kaptanem,

okazywanie cierpliwo$ci, zrozumienia i opanowania wobec chorego przez rodzing oraz
pielegniarke,

monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta,

pomoc choremu w wykonywaniu wszystkich czynnoéci higieniczno — pielegnacyjnych.

Ocena podjetych dziatan: poziom niepokoju 1 lgku zostat obnizony, poczucie bezpieczenstwa

znacznie si¢ zwigkszyto.

Diagnoza pielegniarska II: Duszno$¢ spowodowana nietolerancja wysitku.

Cechy charakterystyczne: spadek SATO>, I¢k, przyspieszenie tetna.

Cel opieki — eliminacja dusznosci, poprawa wartosci SAT O3

Interwencje pielegniarskie:

o ocena charakteru i stopnia nasilenia dusznosci,

o rozpoznanie i eliminacja czynnikoOw oraz sytuacji nasilajacych dusznos¢,

o kontrola sprawnosci dziatania i nastawien respiratora,

o ocena funkcjonowania tzw. sztucznej drogi oddechowej,

o pomoc choremu w zapewnieniu droznosci drég oddechowych — wykonanie toalety
drzewa oskrzelowego,

o pomoc choremu i/lub wykonanie za niego czynnos$ci zaspakajajacych potrzeby chorego,

o utozenie chorego w pozycji najkorzystniejszej dla niego,

o towarzyszenie choremu w stanach nasilonej duszno$ci w celu zwigkszenia poczucia
bezpieczenstwa,

o zapewnienie choremu ciszy i spokoju w otoczeniu.
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Ocena podjetych dziatan: duszno$¢ ustapita, pacjent spokojny i wyciszony, saturacja w normie.

Diagnoza pielegniarska III: Uposledzenie umiejetnosci komunikacji werbalnej zwigzanej z

obecnoscig rurki tracheotomijne;.

Cechy charakterystyczne: mowa cicha, nie zrozumiala, sprawiajaca choremu trudnosé.

Cel opieki — poprawa komunikacji werbalnej z otoczeniem.

Interwencje pielggniarskie:

©)

opracowanie z chorym indywidualnego sposobu komunikowania si¢ przez zadawanie
prostych pytan, mruganie powiekami, itp.,

udostepnienie choremu zastgpczych narzedzi komunikacji np.: kartki i dhugopisu do
pisemnego wyrazania potrzeb, porozumiewanie si¢ za pomoca piktogramow,
umieszczenie dzwonka lub innego urzadzenia, ktére wydawatoby dzwiek w zasiegu reki
chorego w razie potrzeby,

uwazne stuchanie chorego, utrzymywanie z chorym kontaktu wzrokowego,
nieokazywanie zmartwienia, lgku,

zminimalizowanie niepozadanych dzwigkow (hatasu),

edukacja chorego 1 rodziny w zakresie metod, technik i1 sposobdéw komunikacji
werbalnej i pozawerbalnej,

zachgcanie chorego do kontaktu z rodzing, przyjaciétmi i osobami z najblizszego

otoczenia.

Ocena podjetych dziatan: komunikacja z pacjentem znacznie si¢ poprawila, chory cze¢sciej

komunikuje si¢ werbalnie z bliskimi, nastrdj znacznie si¢ poprawit.

Diagnoza pielegniarska IV: Utrudnione oddychanie spowodowane wydzieling zalegajaca w

drzewie oskrzelowym.

Cechy charakterystyczne: brak zdolnosci odksztuszania, spadek SATO2, uczucie dusznosci.

Cel opieki — zapewnienie droznos$ci drog oddechowych (drogi oddechowe chorego bez zalegajace;j

wydzieliny).

Interwencje pielegniarskie:

©)

obserwacja 1 ocena reakcji chorego na prowadzenie sztucznej wentylacji (stopien
relaksacji pacjenta, krztuszenie si¢, zabarwienie powlok skornych),
aspiracja zalegajacej wydzieliny z drzewa tchawiczo — oskrzelowego metoda zamknigta

lub otwartg z czestotliwo$cig uzalezniong od stopnia zalegania,
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o obserwacja i ocena ilo$ci oraz cech charakterystycznych aspirowanej wydzieliny (barwa,
zapach, konsystencja),

o w przypadku zbyt duzej lepkosci wydzieliny zwigkszenie u chorego podazy ptynéw (na
zlecenie lekarza),

o uczenie chorego ¢wiczen oddechowych utatwiajacych wykrztuszanie wydzieliny,

o ukfadanie chorego w pozycjach najkorzystniejszych dla jego stanu zdrowia z
uwzglednieniem pozycji drenazowych,

o uczenie chorego i rodziny zasad higieny jamy ustnej i toalety drzewa oskrzelowego.

Ocena podjetych dzialan: drogi oddechowe pacjenta sa drozne, brak zalegajacej wydzieliny,

parametry zyciowe i saturacja w normie, chory spokojny.

Diagnoza pielegniarska V: Ryzyko rozwoju odlezyn w wyniku dtugotrwatego unieruchomienia.
Cechy charakterystyczne: gk chorego o odiaczenie si¢ aparatury podczas zmiany pozycji.
Cel opieki — wdrozenie dziatan profilaktycznych i redukcja czynnikow ryzyka rozwoju odlezyn.
Interwencje pielggniarskie:
o ocena ryzyka wystapienia u chorego odlezyn wybrang skala prognostyczna (skala
Norton lub Torrance a),
o zachecanie chorego do czestej zmiany pozycji ciala wg okreslonego schematu,
o kontrola stanu skory chorego, ze zwrdceniem uwagi na miejsca szczeg6olnie narazone na
powstanie odlezyn, podczas zmiany pozycji i wykonywania zabiegdw pielggnacyjnych,
o stosowanie do pielegnacji skory chorego preparatéw o pH 5,5
o stosowanie materaca zmiennoci§nieniowego,
o stosowanie bielizny osobistej 1 poscielowej z materiatow naturalnych,
o zapewnienie odpowiedniej diety,
o zachgcanie do aktywnosci fizycznej chorego w obrebie tozka,
o zapewnienie o bezpieczenstwie poruszania si¢ w t6zku z podtagczonym respiratorem,
o edukacja chorego i1 rodziny w zakresie prowadzenia toalety przeciwodlezynowe;.

Ocena podjetych dziatan: skora czysta i sucha dobrze nawodniona bez zmian i zaczerwien.

Diagnoza pielegniarska VI: Ryzyko rozwoju zakazenia drog oddechowych spowodowane
zastosowang wentylacjg mechaniczng - respiratorowe zapalenie ptuc (VAP — Ventilator Associated
Pneumonie ).

Cechy charakterystyczne: gorgczka, zwickszenie wydzieliny w drzewie oskrzelowym, duszno$¢.
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Cel opieki — zapobieganie wystgpieniu zakazenia drog oddechowych spowodowanego wentylacja

mechaniczna.

Interwencje pielggniarskie:

©)

(@]

o

systematyczne wykonywanie toalety jamy ustnej i nosowo — gardtowe;j,

zachowanie zasad aseptyki przy aspiracji wydzieliny z drzewa tchawiczo -
oskrzelowego,

obserwacja ilosci, zabarwienia i zapachu aspirowanej wydzieliny z drzewa tchawiczo -
oskrzelowego,

systematyczna pielegnacja rurki tracheotomijnej,

systematyczna wymiana obwodu oddechowego (rur, tacznikow, zastawek i filtrow w
respiratorze),

systematyczna wymiana zestawu do aspiracji wydzieliny z drég oddechowych.

Ocena podjetych dziatan: Ryzyko wystapienia respiratorowego zapalenia ptuc zminimalizowane.

Diagnoza pielegniarska VII: Deficyt w zakresie czynno$ci samoobstugowych ze wzgledu na stan

zdrowia 1 konieczno$¢ prowadzenia inwazyjnej wentylacji mechaniczne;j.

Cechy charakterystyczne: trudnos$ci w zaspokajaniu potrzeb bio-psycho-spotecznych przez chorego,

niezbedna pomoc 0séb trzecich w wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego.

Cel opieki — przywrdcenie sprawno$ci i samodzielnosci w zakresie czynno$ci samoobstugowych

oraz zminimalizowanie dyskomfortu psychicznego spowodowanego ograniczeniami.

Interwencje pielggniarskie:

(0]

omoOwienie z chorym 1 rodzing istoty choroby oraz najwazniejszych problemow opieki
domowej,

obserwacja stanu ogolnego chorego oraz okreslenie stopnia deficytu w zakresie
czynno$ci samoobstugowych,

dostarczenie choremu na stolik przytozkowy wszystkich niezbgednych przyborow do
codziennego funkcjonowania,

zachecanie chorego do wykonywania czynnos$ci dnia codziennego i realizowanie swoich
potrzeb przy pomocy i wsparciu cztonkdéw rodziny,

zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa 1 intymnosci podczas wykonywania
podstawowych czynnosci higienicznych,

edukacja chorego i najblizszych w zakresie pomocy przy zaspokajaniu potrzeb bio-
psycho-spotecznych,

zachgcanie chorego do wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych w t6zku,
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o angazowanie rodziny do aktywizowania chorego.
Ocena podjetych dziatan: Pacjent chetnie prosi o pomoc w sytuacji, gdy zaspokojenie potrzeb

sprawia mu trudno$¢, dyskomfort fizyczny i psychiczny zostal zminimalizowany.

Diagnoza pielegniarska VIII: Izolacja spoteczna spowodowana ograniczeniem poruszania si¢ oraz
trudno$cig w komunikacji werbalne;.
Cechy charakterystyczne: poczucie odrzucenia, samotnos$ci, poczucie bycia innym.
Cel opieki — wyeliminowanie poczucia izolacji i osamotnienia, zapewnienie kontaktu ze
znajomymi.
Interwencje pielegniarskie:
o zachecanie chorego do nawigzania kontaktow z dalszg rodzing i znajomymi,
o pomoc w komunikacji werbalnej z osobami z poza najblizszego otoczenia chorego,
o wskazanie grup wsparcia w chorobie i mozliwosci pomocy instytucjonalne;j,
o zaangazowanie rodziny w organizacj¢ czasu wolnego, wypoczynku i zycia kulturalno -
towarzyskiego,
o zapoznanie chorego z innymi chorymi z podobnymi schorzeniami wykorzystujac np.
mozliwos$ci internetu,
o namawianie chorego do werbalizowania niepokoju,
o umozliwienie kontaktu z psychologiem.
Ocena podjetych dzialan: chory chetnie spotyka si¢ ze znajomymi, poczucie izolacji przez chorego

zostato zminimalizowane.

Diagnoza pielegniarska IX. Ryzyko wystapienia zaburzen ze strony uktadu moczowego z powodu
utrzymania cewnika w pecherzu moczowym.
Cechy charakterystyczne: bol w okolicy cewki moczowej, zmiana zabarwienia moczu.
Cel opieki — redukcja czynnikow ryzyka majacych wplyw na wystgpienie powiklan ze strony
uktadu moczowego.
Interwencje pielegniarskie:

o zalozenie cewnika do pgcherza moczowego z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,

o obserwacja ilo$ci, barwy 1 przejrzystosci wydalanego moczu,

o zapewnienie droznosci cewnika moczowego, w razie stwierdzenia niedroznosci

natychmiastowa wymiana cewnika,
o pielegnacja zatozonego cewnika do pegcherza moczowego,

o obserwacja okolicy ujscia cewki moczowej w kierunku objawow zapalenia,
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o codzienna wymiana worka na mocz,
o zapewnienie dostatecznej ilosci plynow doustnych.

Ocena podjetych dziatan: Ryzyko wystgpienia infekcji uktadu moczowego zminimalizowane.

Diagnoza pielegniarska X: Ryzyko wystapienia zapar¢ spowodowane ograniczeniem poruszania
sig.
Cechy charakterystyczne: zmniejszona czgsto§¢ wyproznien, konieczno$¢ zwigkszonego parcia na
stolec, zmiana konsystencji i objetosci oddawanego stolca, bol podczas defekacji.
Cel opieki - minimalizacja wystapienia zapar¢ u pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
o omoéwienie z chorym 1 jego rodzing zasad prawidtowego odzywiania,
o zachgcanie chorego do spozywania wigkszej ilosci warzyw, owocow, produktow bogatych
w btonnik oraz przyjmowania odpowiedniej ilosci ptynéw,
o wyjasnienie konieczno$ci wyeliminowania z diety produktéw wzdymajacych,
cigzkostrawnych i smazonych,
o zachgcanie do zwigkszonej aktywnos$ci ruchowej w obrebie 16zka,
o zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i intymnosci podczas zaspokajania potrzeby
fizjologicznej (defekacji) i wykonywania czynnosci higienicznych.
Ocena podjetych dziatan: Ryzyko wystapienia zapar¢ zminimalizowane, chory regularnie oddaje

stolec.

Diagnoza pielegniarska XI: Ryzyko wystapienia zakrzepowego zapalenia zyt spowodowane
ograniczeniem poruszania si¢.
Cechy charakterystyczne: obrzeki konczyn, bol
Cel opieki: eliminacja ryzyka wystapienia zakrzepowego zapalenia zyt.
Interwencje pielggniarskie:
o kontakt z rehabilitantem w celu doboru odpowiedniego zestawu ¢wiczen,
o zachgcanie 1 motywowanie chorego do wykonywania ¢wiczen zaleconych przez
rehabilitanta,
o angazowanie rodziny do aktywizowania chorego,
o zachecanie chorego do siadania na t6zku ze spuszczonymi nogami oraz podejmowanie prob
pionizacji chorego,
o obserwacja parametrow zyciowych przy zwigkszaniu aktywnos$ci fizycznej i pionizacji

chorego.
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Ocena podjetych dziatan: Ryzyko wystgpienia zakrzepowego zapalenia zyl zminimalizowane.

Whioski:

1

2

. Samopoczucie chorego uleglo poprawie, cztonkowie rodziny zapewnili choremu wsparcie
w sferze psychicznej i fizycznej.
. Czynniki ryzyka rozwoju zakazenia drog oddechowych i moczowych zredukowano u

chorego do poziomu bezpiecznego.

3. Dyskomfort chorego z powodu niedostatecznej wiedzy o istocie choroby i samopielggnaciji

zmniejszyt si¢, po wyuczeniu przez chorego czynnosci samoobstugowych.
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Opieka nad chorym wentylowanym mechanicznie w warunkach domowych na
terenie Polski

Ewa Kupcewicz', Beata Fischer2, Anna Talaj?

Uniwersytet Warminsko — Mazurski, Wydziat Nauk Medycznych, Katedra Pielegniarstwa' 2

Elblgska Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna, Katedra Pielggniarstwa, Polska®

Streszczenie

Swiadczenia gwarantowane realizowane przez zespot dlugoterminowej opieki domowej dla
dorostych, dzieci 1 milodziezy wentylowanych mechanicznie, sg udzielane choremu z
niewydolno$ciag oddechowa, wymagajacemu stosowania inwazyjnej, prowadzonej przy pomocy
respiratora (przez rurke tracheotomijng), badZz nieinwazyjnej (prowadzonej przez rdznorodne
ustniki, maski czy kaski), ciagglej lub okresowej terapii oddechowej, niewymagajacemu
hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub pobytu w zaktadach udzielajacych
catodobowych $wiadczen, wymagajacemu jednak statego specjalistycznego nadzoru lekarza,
profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji. Celem dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych,
dzieci 1 mtodziezy wentylowanych mechanicznie, jest poprawa komfortu zycia, a takze zwigkszenie

aktywnosci zyciowej chorego w srodowisku domowym.

Slowa kluczowe: wentylacja mechaniczna, choroby przewlekle, opieka

Abstract

Guaranteed services realized by the team of long-term home care for adults, children and young
people ventilated mechanically are offered to patients with respiratory failure who require the use of
invasive (performed with the use of respirator via tracheostomy tube) or non-invasive (performed
with the use of various filters, masks or helmets), constant or short-term respiratory therapy and do
not require hospitalization in intensive care or full-time care yet need constant medical supervision,
professional treatment and rehabilitation. The aim of the long-term home care for adults, children
and young people ventilated mechanically is to improve their life comfort and increase their activity

in home environment.

Key words: mechanical ventilation, chronic diseases, care
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Wstep

Jako pierwszy zasady prowadzenia wentylacji mechanicznej podal Andreas Wesele
Versalius w 1543 roku. W pracy De Humani Corporis Fabrica napisat: ,,w tchawicy musi by¢
wykonany otwor, przez ktory nalezy wlozy¢ trzcine lub rurke, nastepnie dmuchaj w niq, tak aby
pluca mogly si¢ ponownie podnies¢ i wypetni¢ powietrzem. Kiedy to zostanie spetnione i zadbasz o
to, zeby ptluca napetnialy si¢ cyklicznie, akcja serca i tetno nie zatrzyma sie...”.
Wentylacja mechaniczna zostata zainicjowana w 1876 roku przez Woilleza, ktory zbudowat zZelazne
pluco, a kilkanascie lat pozniej, w 1889 roku A. Graham Bell stworzyt prototyp Zelaznego ptuca
przeznaczonego dla noworodkoéw. W latach 20. XX wieku Philip Drinker rozpowszechnit Zelazne
pluco, a takze wprowadzit wentylacje cisnieniem ujemnym. Przez 122 godz. utrzymywat przy zyciu
8-letnig dziewczynke z cigzka postacig poliomyelitis. Kolejne epidemie poliomyelitis w latach 1930,
1940, 1950 oraz II wojna §wiatowa przyczynily si¢ do rozwoju wentylacji mechanicznej. W latach

50. XX wieku nastgpit dynamiczny rozwo6j wentylacji ci$nieniami dodatnimi [1, 2].

Niewydolnos¢ oddechowa

Oddychanie to czynno$¢ niezbgdna do zycia w sensie dostownym (fizjologicznym) 1 od
wiekow niezbednos¢ ta jest zakorzeniona w §wiadomosci ludzkiej. Rados¢ z pierwszego oddechu
nowonarodzonego dziecka 1 obawa przed ,ostatnim tchnieniem” konczacym zycie, oraz
powszechne stosowanie przeno$nych znaczen .,...dusze si¢ tu...” ,,...teraz dopiero czuje, ze
oddycham...” dowodzi jak bardzo duzg wage nasza §wiadomo$¢ przyktada do oddechu. Cztowiek,
ktoremu tego oddechu brakuje calg swojg swiadomos¢ i podswiadomos¢ poswieca temu jak ten
oddech odzyskac¢, wigc tak naprawdg przestaje funkcjonowac jako jednostka spoteczna, na daleki
plan odchodza rodzina, praca, zainteresowania i pasje, odczuwa dusznos$¢, Igk przed $miercia, nie
$pi, nie odpoczywa, nie doznaje przyjemnosci, walczy i cierpi. Jak bardzo skrzywdzony jest pacjent
przewlekle niewydolny oddechowo podpowiada nam empatia. Pomoc takiemu choremu na etapie
zaawansowania niewydolnoSci zagrazajacej zyciu polegajagca na zapewnieniu wentylacji
mechanicznej ratuje mu zycie 1 konieczno$¢ jej udzielenia nie podlega dyskusji, jest obowigzkiem
sankcjonowanym prawnie. Pomoc ta jednakze udzielana w warunkach szpitalnych ratujac zycie,
jednoczesnie nie umozliwia korzystania z tegoz 1 tu otwiera si¢ przestrzen do dziatania
polegajacego na stosowaniu wentylacji w warunkach domowych.

Smieré jest procesem zdysocjowanym. Biologiczna (poziom fizjologiczny) polega na
ustaniu funkcji wszystkich komorek ciala, wczesniejsza osobnicza (wylaczenie $§wiadomosci)

polega na ustaniu funkcji OUN, jeszcze wczesniejsza spoteczna polega na wytaczeniu mozliwosci
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funkcjonowania w spoteczenstwie przy zachowanej §wiadomosci. Moment okrutny rozpoczynajacy
réznie dtugi okres cierpienia.

Pacjenci uratowani duzym wysitkiem od $mierci biologicznej i osobniczej, przewlekle
wentylowani w Oddziatach IT (Intensywnej Terapii) znajduja si¢ wlasnie na wspomnianym etapie
zycia. Przeniesienie opieki nad przewlekle chorymi ze szpitala do domu, pozwala zapewnié
cigglos¢ opieki nad pacjentem oraz umozliwia przebywanie w przyjaznym, domowym srodowisku
[3], a w zaleznosci od przyczyn niewydolnosci oddechowe;j, ktore same ograniczajg aktywnos¢, by¢
moze nawet realizowanie zainteresowan. Pomoc takiemu choremu stanowi tak naprawde¢ ratowanie
od $mierci spotecznej, jednakze koniecznos$¢ jej udzielenia nie jest juz tak bezdyskusyjna i sankcje
prawne jej nie strzega. Wyzej wspomniana empatia, pozwala znalez¢ ludzi z energig do dziatania na
rzecz chorych, ktorym mozna zwréci¢ dom, bliskich, rados$¢ z zycia a bliskim zwrdcic jego.

Niewydolno$¢ oddechowa jest stanem, w ktorym chory nie moze wykona¢ niezbednego
wysitku oddechowego potrzebnego do utrzymania wystarczajacej wymiany gazowej [4]. Prowadzi
do niedoboru tlenu we krwi (hipoksemia) oraz nagromadzenia w niej dwutlenku wegla
(hiperkapnia). Towarzysza temu subiektywne (duszno$¢) i obiektywne objawy (przys$pieszenie
oddechu, uruchomienie dodatkowych migéni oddechowych, niepokdj, przyspieszone t¢tno). W

sytuacji nasilania si¢ patologii dochodzi do niedotlenienia narzadéw i $mierci pacjenta.

Ze wzgledu na przyczyn¢ niewydolno$¢ oddechowa dzielimy na :

1. neurogenng — spowodowang dysfunkcja uktadu nerwowego (zaburzenie wytwarzania lub
przewodzenia impulsOw nerwowych),

2. spowodowang chorobami zlagcza nerwowo-migsniowego 1 migsni (zaburzenie
przekazywania impulsu w ptytce nerwowo-migéniowe;j i funkcjonowania migsni),

3. spowodowang patologia w obregbie $ciany klatki piersiowej (zaburzenie wytwarzania
ci$nienia subatmosferycznego przez ograniczenie ruchomosci lub szczelnosci klatki
piersiowej),

4. spowodowang patologiag migzszu pluc — restrykcyjng (zaburzenie wentylacji przez
ograniczenie ilo§ci czynnego migzszu) lub drog oddechowych — obturacyjng (zaburzenie

przeplywu gazéw w oskrzelach).
Ze wzgledu na dynamike przebiegu niewydolnos¢ oddechowa dzielimy na :

e ostrg — Zaczynajacg si¢ nagle, szybko postepujaca, zagrazajaca zyciu, spowodowang

odwracalng przyczyna,
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o przewlekla — postepujacg powoli, z okresami nasilenia, spowodowang przewlekta
patologia najczesciej nieodwracalng.
Pacjenci wymagajacy wdrozenia przewleklej wentylacji w warunkach domowych, to
oczywiscie Ci z przewlekta niewydolnoscig oddechowa.
Wsrod przyczyn neurogennych, ztgcza nerwowo-mig¢sniowego i chorob migsni (gr. 1 1 2)
nalezy wymienic:
e Choroby demielinizacyjne OUN — stwardnienie zanikowe boczne (SLA).

e Nowotwory OUN oraz zaburzenia odptywu ptynu mézgowo-rdzeniowego (wodogltowie).

Dysfunkcje rdzenia kregowego:
o zwyrodnienia komorek rogdw przednich rdzenia krggowego — rdzeniowy zanik
miegs$ni (SMA), choroba Heinego-Medina,

o urazy z przerwaniem przewodnictwa w odcinku szyjnym rdzenia.

Neuropatie:
o dziedziczne, typu 1-demielinizacyjnego oraz typu 2-aksonalnego, (Choroba
Charcot-Marie-Tooth — CMT 1 2),
o nabyte (zespdt Guillain—Barre - GBS, przewlekta idiopatyczna neuropatia

demielinizacyjna - CIDP, neuropatie cukrzycowe).

Choroby zlacza nerwowo — mig$niowego wrodzone lub nabyte, do ktorych zaliczamy

miastenie i zespoty miasteniczne (zespot Lamberta-Eatona - LEMS).

Choroby mig$ni — miopatie:

o dystrofie - (dystrofia migSniowa Duchenn’a, dystrofia mig¢$niowa Beckera,
dystrofia migsniowa Emery’ego-Dreifussa, dystrofia wrodzona Fukuyamy, zespot
Walkera-Wartburga, wrodzona dystrofia miotoniczna Steinerta, paramiotonia
wrodzona Eulenburga,

o miopatie — metaboliczne - glikogenozy (zaburzenia przemiany glikogenu),
miopatie tluszczowe (zaburzenia oksydacji kwasow tluszczowych), choroby
mitochondrialne (uposledzona funkcja mitochondriéw), miopatie polekowe

(posterydowa).

Najczestsze z wyzej wymienionych przyczyn przewlektej niewydolnosci oddechowej, to
dystrofia mig¢sniowa Duchenn’a 1 na 3300 zywo urodzonych chlopcow i rdzeniowy zanik migéni 1
na 7-10 tysigcy zywych urodzen [4]. Wsrdd przyczyn zlokalizowanych w obrebie $ciany klatki

piersiowej (gr. 3) wystepuja deformacje wrodzone i nabyte (krzywica, kyfoskolioza), usztywnienia
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w przebiegu chordb tkanki tacznej (twardzina uogoélniona) oraz hipowentylacja otytych. Duzg grupa
przyczyn sa patologie drog oddechowych i ptuc (gr. 4), wsrod ktorych wyrdzni¢ nalezy POCHP,
mukowiscydoze, zwtoknienia polekowe i pylicze, stany po lobektomii i pulmonektomii z powodu

NOWOtWOrow.

Zastosowanie wentylacji mechanicznej ma na celu przywrdcenie prawidlowej wymiany
gazowej bez koniecznosci zwigkszenia pracy oddechowej przez pacjenta co prowadzi do
zmniejszenia przewleklego zmeczenia towarzyszacego chorobie 1 poprawy komfortu zycia [3, 4].
Sesja wentylacji mechanicznej pozwala na odpoczynek mig¢éniom oddechowym co umozliwia
okresowe oddychanie spontaniczne pacjenta. Idealnym wydaje si¢ osiggniecie sytuacji, w ktorej
wentylacja mechaniczna odbywa si¢ tylko w godzinach nocnych co pozwala na uwolnienie pacjenta

od respiratora w ciggu dnia.

Kwalifikacja chorego do programu wentylacji mechanicznej w warunkach domowych
wymaga oceny, parametréow (klinicznych) zwigzanych $cisle ze stanem chorego oraz tych
zwigzanych z warunkami socjalno-bytowymi i z potencjalnymi mozliwosciami edukacji chorego i
jego opiekunow. Wskazania do wentylacji domowej wystepuja gtownie w przebiegu niewydolnosci
oddechowych typu restrykcyjnego (grupa 1,2,3 i restrykcyjne choroby ptuc). W przypadku
niewydolno$ci oddechowych typu obturacyjnego, wskazania do wentylacji domowej ogranicza si¢
gtownie
do chorych z cigzka hipowentylacja wystepujaca w nocy i za dnia (cisnienie parcjalne CO2 powyzej
60-70 mm Hg), czestymi zakazeniami ukladu oddechowego i niekiedy w czasie pogorszenia

wydolnos$ci oddechowe;.

Tabela 1. Ocena stopnia ci¢zkosci hipowentylacji oraz wskazania do wentylacji nieinwazyjnej w
domu [3].

Table 1. Hypoventilation severity assessment and noninvasive home ventilation indication [3].

Objawy Hypowentylacja  Hypowentylacja Stopien cigzkosci  Wskazania do wentylacji
kliniczne dzienna nocna hypowentylacji mechanicznej w niewydolnosciach
typu
restrykcyjnego obturacyjnego
TAK TAK TAK cigzka TAK TAK
TAK brak TAK $rednia TAK brak
brak brak TAK niewielka do rozwazenia brak
brak brak brak brak brak brak
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W zalezno$ci od konieczno$ci wytworzenia sztucznej drogi oddechowej stosuje si¢ wentylacje
inwazyjng (rury respiratora podlaczone szczelnie do zakonczenia sztucznie wytworzonej drogi
oddechowej) badz nicinwazyjng (rury respiratora podigczone do maski obejmujgcej nos lub rzadziej
nos 1 usta pacjenta ufiksowanej z pomoca paskow). Niekwestionowang zaletg stosowania wentylacji
inwazyjnej jest wyzsza skuteczno$¢ utlenowania krwi tetniczej, brak rozdecia zotadka, podraznien
spojowek 1 skory twarzy, zaletami nieinwazyjnej sa mniejsze ryzyko barotraumy, zaburzen
hemodynamicznych i infekcji, mniejsze zapotrzebowanie na leki sedatywne, zachowany kontakt
stowny z otoczeniem i wigksza wygoda chorego. Zastosowanie wentylacji nieinwazyjnej ogranicza
istnienie bezwzglednych przeciwwskazan do zastosowania tej metody (zatrzymanie oddechu,
niestabilno$¢ sercowo-oddechowa, np. wstrzas kardiogenny, zaburzenia $wiadomosci, brak
wspotpracy chorego, duze ryzyko aspiracji, lepka lub obfita wydzielina, niedawno przebyty zabieg
operacyjny twarzy, przeltyku lub zotadka, urazy lub oparzenia twarzoczaszki, utrwalone deformacje

anatomiczne nosogardzieli, skrajna otytos¢) [5].

Wigkszos$¢ chorych kwalifikowanych do zastosowania wentylacji w warunkach domowych
ma zachowany naped oddechowy i wymaga zastosowania wentylacji wspomaganej w jednym z jej
trybow dostepnych przy zastosowaniu respiratorow przeznaczonych do pracy domu pacjenta. Do
trybow tych zaliczamy SIMV, BILEVEL, PSV, CPAP. W trybach tych pacjent oddycha wiasnym
rytmem, a respirator wspomaga jego niewystarczajacy wysitek oddechowy poglebiajac wilasne
oddechy pacjenta i generujac zadang ilos¢ dodatkowych oddechéw. Pacjenci z catkowicie
wytaczong wilasng aktywnos$cig oddechowa wymagaja wentylacji zastepczej. W tej sytuacji, wobec
braku czynnos$ci oddechowej pacjenta calg prace oddechowa wykonuje respirator, realizujac
nastawione parametry: ilos¢ oddechow, objetos¢ lub cisnienie w drogach oddechowych. Respiratory
przeznaczone do pracy w domu pacjenta sa urzadzeniami prostymi, posiadajacymi zabezpieczenia
przed zmiang krytycznych parametréw, maja rezerwowe zasilanie bateryjne na wypadek przerw w
dostawie energii elektrycznej. Dostosowane sg do wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej
(konieczno$¢ kompensowania przecieku mieszaniny podawanych gazéw oddechowych przez
nieszczelno$ci pomigdzy maska, a skorg twarzy pacjenta). Oprocz spetnienia warunkow, ktore
dotycza pacjenta, jego opiekundéw, warunkéw lokalowych i sprzetowych, konieczne jest
zapewnienie regularnej opieki przeszkolonej pielgegniarki, planowych i1 doraznych wizyt lekarza
anestezjologa oraz pozyskanie do wspodlpracy lekarza rodzinnego. Jak widac jest to przedsigwziecie
wymagajace dziatania na wielu ptaszczyznach i angazujace do wspotpracy wiele osob. Jednakze
korzysci jakie osigga si¢ po przeniesieniu pacjenta przewlekle wentylowanego mechaniczne ze

szpitala do domu réowniez ujawniaja si¢ na wielu ptaszczyznach. Leczenie w domu jest tansze,
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miedzy innymi z powodu mniejszego ryzyka infekcji wieloopornymi szczepami szpitalnymi,
wzrasta dostepno$¢ miejsca na oddziatach OIT i oczywiscie poprawia si¢ komfort zycia chorego

przeniesionego do domu.

Wentylacja mechaniczna w warunkach domowych

Program wentylacji mechanicznej w warunkach domowych zostal zapoczatkowany w
Polsce przez Instytut Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie. W 2000 roku Minister Zdrowia i
Opieki Spotecznej, w ramach programéw polityki zdrowotnej, zlecit Klinice Anestezjologii i
Intensywnej Terapii tamtejszego Instytutu realizacj¢ programu w zakresie: ,,Wprowadzenia
standardow leczenia dzieci przewlekla mechaniczng wentylacja w warunkach domowych oraz
wprowadzenie standardow leczenia stymulatorem nerwow przeponowych”. Program ten przyczynit
si¢ do powstania w tym Instytucie pierwszego osrodka w Polsce, ktéry zaczal kompleksowo
organizowac¢ opieke dla dzieci i mtodziezy wentylowanej mechanicznie w $rodowisku domowym
[6, 4]. W pbzniejszym okresie Instytut wypozyczal zakupiony sprzgt do innych osrodkéw, ktore
prowadzity leczenie pacjentow w domu za pomocg respiratora.

Jak podaje Medrzycka — Dabrowska 1 wsp. drugim os$rodkiem na terenie Polski, ktory pod;jat
si¢ prowadzenia domowej wentylacji mechanicznej byt Dom Sue Ryder w Bydgoszczy. W 2002 r.
powotal Zespot Domowego Leczenia Respiratorem. Przy tworzeniu domowej wentylacji
mechanicznej osrodek ten korzystat z do§wiadczen francuskich. Dzigki temu Dom Sue Ryder w
Bydgoszczy stat si¢ juz w 2006 roku najwigkszym w kraju osrodkiem sprawujacym domow3g opieke
nad chorymi z niewydolnoscia oddechowa. W 2008 roku w Polsce domowe wspomaganie
wentylacji prowadzono w 39 osrodkach opiekujacych si¢ 485 pacjentami dorostymi 1 216 dzieé¢mi.
Srednia liczba chorych objetych leczeniem na 100 000 mieszkancow w Polsce wynosita 2,21
natomiast w krajach Europy Zachodniej wskaznik ten wynosit $rednio 16 chorych na 100 000

mieszkancow [7, 4].

Swiadczenia gwarantowane w ramach opieki dlugoterminowej

Warunki udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych zostaly uregulowane w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, ze zm.) [8]
oraz w aktach wykonawczych do tej ustawy, w tym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielggnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej (Dz. U. poz. 1480) [9], i rozporzadzeniu Ministra

Zdrowia z dnia 10 lipca 2014 r. (Dz. U. poz. 960 z 2014 r.) zawierajacego wprowadzone zmiany do
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omawianego zakresu $wiadczen [10]. Szczegotowe zasady udzielania i rozliczania tych $wiadczen,
zawarte s3 co roku w zarzadzeniu prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
warunkOw zawierania 1 realizacji umow w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w
ramach opieki dlugoterminowe;.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach domowych s realizowane przez zespét
dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mlodziezy wentylowanych mechanicznie.
Jak wynika z obowigzujgcego ustawodawstwa $wiadczenia udzielane sg $wiadczeniobiorcy z
przewlekta niewydolnoscig oddechows, wymagajacemu stosowania inwazyjnej, prowadzonej przy
pomocy respiratora (przez rurke tracheostomijng), badz nieinwazyjnej (prowadzonej przez
réznorodne ustniki, maski czy hetmy), ciaglej lub okresowej wentylacji mechanicznej,
niewymagajacemu hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub pobytu w zaktadach
udzielajacych catodobowych $wiadczen, wymagajacemu jednak stalego specjalistycznego nadzoru

lekarza, profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji [10].

Warunkami  realizacji $wiadczen  gwarantowanych realizowanych przez zespot
dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mlodziezy wentylowanych mechanicznie
jest:

1) ukonczenie i udokumentowanie leczenia przyczynowego;

2) wykonanie niezbednych badah diagnostycznych, uzasadniajacych rozpoznanie i
potwierdzajacych niemozno$¢ stosowania innej terapii niz ciggla lub okresowa wentylacja
mechaniczna;

3) nieobjecie udzielaniem swiadczen gwarantowanych w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej
lub realizowanych przez pielegniarke opieki dtugoterminowej domowej;

4) nieobjecie udzielaniem $§wiadczen gwarantowanych w zakresie zaopatrzenia w wyroby
medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi (leczenie obturacyjnego lub centralnego bezdechu
sennego za pomocg protezy powietrznej — aparat do leczenia obturacyjnego bezdechu sennego)
[10].

Omawiane $wiadczenia s3 udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, do ktérego dotacza sie:
1) karte informacyjng leczenia szpitalnego;
2) wyniki badan $wiadczeniobiorcy;

3) kwalifikacje do objecia opieka w warunkach domowych:
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a) w przypadku $wiadczeniobiorcow z przewlekta niewydolno$cia oddechowa, wymagajacych
stosowania inwazyjnej wentylacji mechanicznej — wydana przez lekarza specjalist¢ anestezjologii i
intensywnej terapii zatrudnionego w szpitalu, w ktorym zakonczono leczenie s$wiadczeniobiorcy,

b) w przypadku $wiadczeniobiorcow z przewlekla niewydolnoscia oddechowa, wymagajacych
stosowania nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej — wydang przez lekarza specjaliste
anestezjologii 1 intensywne;j terapii lub lekarza specjaliste chorob ptuc zatrudnionego w szpitalu, w
ktorym zakonczono leczenie §wiadczeniobiorcy [10].

Chorzy powinni wyrazi¢ zgode na ten typ leczenia, a w przypadku dzieci zgod¢ powinien
wyrazi¢ opiekun prawny. Zespo6t dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i
miodziezy wentylowanych mechanicznie obejmuje opieka chorych, ktérzy maja w $srodowisku
domowym zapewnione odpowiednie warunki socjalno - bytowe i mozliwe wsparcie oraz pomoc ze
strony rodziny/opiekunéw w zakresie pielegnacji 1 obslugi aparatury medycznej oraz udzielania
pierwszej pomocy, tak aby podczas stosowania terapii moglo by¢é w pelni zapewnione

bezpieczenstwo choremu.

Opieke medyczng w zakresie gwarantowanych §wiadczen sprawuje zespot profesjonalistow
dhugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci 1 mlodziezy wentylowanych mechanicznie,
w sktad ktorego wchodzi: lekarz, pielegniarka, rehabilitant oraz inni profesjonaliSci w zalezno$ci od
potrzeb. Pielggniarka powinna posiada¢ roczne do$wiadczenie zawodowe oraz ukonczong
specjalizacje lub kurs kwalifikacyjny, lub by¢ w trakcie tych specjalizacji lub kurséw:

1) w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub

2) w dziedzinie opieki paliatywnej, lub

3) w dziedzinie opieki dlugoterminowej, lub

4) w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub

5) specjalistycznych w zakresie opieki paliatywnej lub pielggnowania pacjenta dorostego
wentylowanego mechanicznie, lub pielegnowania dziecka wentylowanego mechanicznie [10].

Do obowigzkéw zespotu nalezy zapewnienie $wiadczeniobiorcy niezbednego sprzetu
medycznego i pomocniczego w opiece nad chorym wentylowanym mechanicznie w warunkach
domowych. A w szczegdlnosci wyposazenie:
|. W miejscu pobytu $wiadczeniobiorcy:

a) respirator wyposazony w akumulator pozwalajacy na swobodne korzystanie z wozka
inwalidzkiego 1 podtrzymanie czynno$ci respiratora do 4 godzin, filtry powietrza w uktadzie,
komplet parametrow nastawnych, 2 alarmy: rozlaczenia uktadu i nadmiernego ci$nienia w drogach

oddechowych,
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b) ssaki — zaleznie od potrzeb pacjenta,

c) zestaw do pielegnacji tracheostomii — zaleznie od potrzeb pacjenta,

d) sprze¢t niezbedny do obstugi respiratora, w tym jednorazowego uzycia,

e) pulsoksymetr,

f) samorozpre¢zalny worek oddechowy z zastawka jednokierunkowa i maska twarzows;

Il. w miejscu udzielania §wiadczenia:

a) przeno$ny aparat EKG,

b) zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej,

c) neseser pielegniarski dla kazdej pielegniarki wyposazony w:

— podstawowy sprzet 1 materiaty jednorazowego uzytku, w tym zestaw do wykonania iniekcji,
przetaczania pltynow infuzyjnych, zestaw do wykonywania opatrunkow, zestaw podstawowych
narzedzi chirurgicznych, pakiet ochronny,

— zestaw do zatozenia i usunigcia zgtebnika oraz do karmienia przez zglebnik, stomie,

— zestaw do karmienia przez przetoke i pielegnacji przetoki,

— zestaw do zatozenia, ptukania i usunigcia cewnika,

— pakiet do dezynfekcji,

— zestaw przeciwwstrzasowy,

— glukometr,

— termometr,

— aparat do pomiaru ci$nienia krwi,

— zestaw do wykonywania zabiegdw i1 czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych,

— srodki ochrony osobistej: fartuchy, maseczki, rekawice [10].

Aby umozliwi¢ choremu terapi¢ w warunkach domowych konieczne jest zapewnienie dostgpu do
pracowni diagnostycznych celem wykonania w razie potrzeby w szczego6lnosci badan obrazowych,
w tym RTG i USG — w pelnym zakresie oraz badania rownowagi kwasowo — zasadowej krwi, takze
w pelnym zakresie.

Kolejnym warunkiem udzielania $wiadczen gwarantowanych przez zespdt opieki
dlugoterminowej domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie jest
zapewnienie dostgpnosci do opieki w systemie catlodobowym poprzez kontakt telefoniczny
chorego/opiekuna z zespotem — w medycznie uzasadnionych przypadkach.

Opieka w domu $wiadczeniobiorcy wymagajgcego stosowania inwazyjnej wentylacji
mechanicznej obejmuje: porady lekarskie w domu $wiadczeniobiorcy nie mniej niz 1 raz w
tygodniu — dla kazdego $wiadczeniobiorcy oraz stalg dostepnos¢ w systemie zmianowym albo

dyzurowym pod telefonem, wizyty pielggniarskie nie mniej niz 2 razy w tygodniu — dla kazdego
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$wiadczeniobiorcy oraz stalg dostgpno$é w systemie zmianowym albo dyzurowym pod telefonem,
wizyty osoby prowadzacej fizjoterapi¢, nie mniej niz 2 razy w tygodniu — dla kazdego
$wiadczeniobiorcy (maksymalna czestotliwos¢ i ogdlna liczba wizyt domowych pielegniarki i
fizjoterapeuty jest ustalana indywidualnie przez lekarza udzielajacego $wiadczeniobiorcy $wiadczen
gwarantowanych) [10].

Opicka w domu $wiadczeniobiorcy wymagajacego stosowania nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej, w przypadku $wiadczeniobiorcéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe, w
przypadku $wiadczeniobiorcow z przewlekla niewydolnosciag oddechowa na podtozu choréb
nerwowo-migsniowych oraz w przypadku dzieci i mlodziezy do ukonczenia 18. roku zycia bez
wzgledu na czas trwania nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej obejmuje: porady lekarskie nie
mniej niz 1 raz w tygodniu — dla kazdego $wiadczeniobiorcy oraz stala dostgpno$¢ w systemie
zmianowym albo dyzurowym pod telefonem, wizyty pielegniarskie nie mniej niz 2 razy w tygodniu
— dla kazdego $wiadczeniobiorcy oraz statg dostepno$¢ w systemie zmianowym albo dyzurowym
pod telefonem, ¢) wizyty osoby prowadzacej fizjoterapig, nie mniej niz 2 razy w tygodniu — dla
kazdego $wiadczeniobiorcy (maksymalna czestotliwo$¢ 1 ogolna liczba wizyt domowych
pielegniarki 1 fizjoterapeuty jest ustalana indywidualnie przez lekarza udzielajacego
swiadczeniobiorcy §wiadczen gwarantowanych) [10].

Opieka w domu $wiadczeniobiorcy wymagajacego stosowania nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej, w przypadku $wiadczeniobiorcow wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobeg
obejmuje: porady lekarskie nie mniej niz 1 raz na 2 tygodnie — dla kazdego $wiadczeniobiorcy oraz
stalg dostepnos$¢ w systemie zmianowym albo dyzurowym pod telefonem, wizyty pielggniarskie nie
mniej niz 1 raz w tygodniu — dla kazdego $wiadczeniobiorcy oraz stalg dostgpnos¢ w systemie
zmianowym albo dyZzurowym pod telefonem, wizyty osoby prowadzacej fizjoterapi¢, nie mniej niz
2 razy w tygodniu — dla kazdego $wiadczeniobiorcy (maksymalna czestotliwos$¢ i ogdlna liczba
wizyt domowych pielegniarki i fizjoterapeuty ustalana jest indywidualnie przez lekarza
udzielajacego §wiadczeniobiorcy $wiadczen gwarantowanych) [10].

Opieka w domu $wiadczeniobiorcy wymagajacego stosowania nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej, w przypadku $§wiadczeniobiorcow wentylowanych ponizej 8 godzin na dobeg
obejmuje: porady lekarskie nie mniej niz 1 raz na kwartal — dla kazdego $wiadczeniobiorcy oraz
stalg dostepnos$¢ w systemie zmianowym albo dyzurowym pod telefonem, wizyty pielggniarskie nie
mniej niz 1 raz na kwartat — dla kazdego $§wiadczeniobiorcy oraz stalg dostepnos¢ w systemie
zmianowym albo dyzurowym pod telefonem (maksymalna czgstotliwo$¢ i ogolna liczba wizyt
domowych pielggniarki jest ustalana indywidualnie przez lekarza udzielajacego $wiadczeniobiorcy

swiadczen gwarantowanych) [10].
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W praktyce pielggniarka jako cztonek zespotu opieki dlugoterminowej najczescie)
kontaktuje si¢ z chorym i jego rodzing/opiekunem. W procesie zapewnienia opieki nad chorym
wentylowanym mechanicznie bardzo wazna jest osoba opiekuna, ktora sprawuje opieke
nieprofesjonalnag, jest to najczegsciej najblizszy cztonek rodziny, ktory zaspokaja w sposob ciggly i
bezinteresowny potrzeby chorego ponadpodmiotowe w nawigzanym stosunku opiekunczym [11].
W opiece profesjonalnej pielegniarka odpowiada za catoksztatt opieki pielegniarskiej, zgodny z
kompetencjami i uprawnieniami gwarantowanymi zapisami ustawowymi [11]. W opiece
nieprofesjonalnej pielegniarka pomaga rodzinie/opiekunowi sprawowac opieke, wyposazajac np.:
opiekuna w wiedz¢ i umiejetnosci niezbedne do bezpiecznego i optymalnego $wiadczenia dziatan
opiekunczych, pielegnacyjno — higienicznych, czy obstugi respiratora. Swiadczenia zdrowotne
realizowane przez pielgegniarke obejmuja: swiadczenia edukacyjne, diagnostyczno - terapeutyczne,
pielegnacyjno — lecznicze, pielegnacyjno — higieniczne, $§wiadczenia zwigzane z aktywizacjg
chorego i socjalno — bytowe. Swiadczenia edukacyjne najczesciej dotycza prowadzenia
poradnictwa w zakresie:

e pielegnacji osoby niesamodzielnej i niepelnosprawne;j,

e obstugi aparatury i sprze¢tu do wentylacji mechanicznej,

o profilaktyki odlezyn, odparzen i przykurczy oraz powiktan zakrzepowych,

o profilaktyki infekcji drog oddechowych 1 uktadu moczowego,

e zapobiegania zaburzeniom mikcji i defekacji,

e trybu zycia chorego i form aktywnos$ci zyciowej,

e obserwacji niepokojacych objawow, ktore powinny skioni¢ chorego/opiekuna do

poinformowania lekarza/ pielegniarki.

W zakresie $§wiadczen diagnostyczno - terapeutycznych pielegniarka wykonuje i dokumentuje
pomiary podstawowych czynnos$ci zyciowych i inne pomiary niezbedne do oceny stanu zdrowia
chorego wentylowanego mechanicznie, a takze ocenia §wiadomos¢ chorego. Wykonuje zabiegi
zlecone w planie terapii 1 udziela pomocy przedlekarskiej w sytuacji zagrozenia zdrowia lub Zycia
pacjenta. Rodzaj i zakres $wiadczen pielggnacyjnych realizowany w opiece nad chorym
wentylowanym mechanicznie w warunkach domowych uzalezniony jest od stanu zdrowia i stopnia
niesamodzielnosci funkcjonalnej chorego oraz wydolnosci opiekuficzej rodziny. Swiadczenia w
zakresie pielegnacji podstawowej, czyli $wiadczenia pielegnacyjno — higieniczne jesli zachodzi
potrzeba: pomoc w karmieniu, toalet¢ ciata, mycie glowy, kapiel chorego, golenie, czesanie, zmiang
pieluchomajtek, pomoc w ubieraniu/rozbieraniu chorego itp. wykonuje opiekun po odbyciu

instruktazu przeprowadzonego przez pielegniarke.
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Podsumowanie

Opieka nad chorym wentylowanym mechanicznie w warunkach domowych na terenie Polski
sprawowana jest w ramach §wiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielgegnacyjnych 1
opiekuficzych w obszarze opieki dtugoterminowej. Swiadczenia gwarantowane udzielane w
warunkach domowych sg realizowane przez zespot dlugoterminowej opieki domowej dla
dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie w sktad, ktérego wchodzi: lekarz,
pielegniarka, rehabilitant oraz inni profesjonalisci w zaleznos$ci od potrzeb. Kwalifikacje cztonkow
zespotu okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2014 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych
w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. poz. 960 z 2014 r.).

Pielegniarki w ramach ksztalcenia podyplomowego moga m.in. ukonczy¢ kurs
specjalistyczny w zakresie ,,Pielegnowania pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie” lub
,,Pielegnowania dziecka wentylowanego mechanicznie”. Celem ksztalcenia jest przygotowanie
pielegniarki do samodzielnego udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegnowania
pacjenta dorostego/dziecka wentylowanego mechanicznie w warunkach stacjonarnej opieki
zdrowotnej i w warunkach domowych. W procesie zapewnienia opieki nad chorym wentylowanym
mechanicznie w warunkach domowych bardzo wazna jest osoba opiekuna, ktora sprawuje opieke
nieprofesjonalna, jest to najczesciej najblizszy cztonek rodziny, ktéry zaspokaja w sposob ciagly i

bezinteresowny potrzeby chorego.
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Identifikacia zrucnosti a schopnosti vyrovnat’ sa s poZiadavkami prace a
pracovnym stresom u sestier pracujicich v nemocniciach severovychodného
Pol’ska

Ewa Kupcewicz', Anna Talaj?, Wioletta Gadecka®

Katedra osetrovatel'stva, Fakulta zdravotnickych vied, Varmsko-mazurska univerzita v Olsztyne,
Pol'sko!

Elblaska vysoké Skola humanitne-ekonomicka, Elblag, Pol'sko?

Vojvodska skupina psychiatrickej liecby v Olsztyne, Pol'sko?

Zhrnutie

Cielom vyskumov bolo pokusit’ sa zistit' schopnosti a zrucnosti, ktoré urcuju dobré zvladanie
poziadavkov prace a pracovného stresu v zamestnani zdravotnej sestry. Vyskum bol vykonany v 23
nemocniciach v severovychodnom Pol'sku medzi 253 sestrami pracujucimi na jednotkach
intenzivnej starostlivosti a anesteziologie. Priemerny vek bol 42,25+8,28 a seniorita 15,47+1,22
rokov. V skiimanej skupine boli vydelené¢ dve podskupiny na zaklade veku (<= 45 a >= 46). Pre
zberanie udajov bola pouzité ,,Skéla l'udskych zdrojov*. Vysledky vyskumu ukazuji, Ze Statisticky
vyznamné rozdiely medzi podskupinami boli pozorované u 3 tvrdeni. Zdravotné sestry vo veku 46 a
vyssie Statisticky vyznamnej$ie (p <0,003) CastejSie ako mladSie sestry tvrdili, ze ,,maju dostatocné znalosti
a zrucnosti, aby sa uspesne starali o svojich pacientov” (p <0,003), "Vedia dobre organizovat svoju pracu "

(p <0,03) a "Vedia oddelit profesijné problémy od siikromného Zivota" (p<0,03).

KPucové slova: zdravotné sestry, l'udské zdroje, intenzivna starostlivost’, operacny blok.

Uvod

Zakladom Tl'udského vyvoja, jeho realizacie a socializacie je praca. Ludske telo je v priebehu prace
vystavené  mnohym  faktorom, vratane fyzického prostredia, psychologickych a
psychosociologickych [1]. Kandidat na pracu na poziciu zdravotna sestra v jednotke intenzivnej
starostlivosti a anesteziologie v procese vysokoskolského a postgradudlneho Studia ziskava
,,odbornl sposobilost*. Okrem toho, Specifickost’ prace vyzaduje, aby kandiddt mal urcité

0sobnostné rysy, tj. poctivost’, bezithonnost’, zodpovednost’, vytrvalost, adaptabilitu na meniace sa
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podmienky. Garcia - Barbero definuje ,,odbornt spdsobilost™ ako ,,kombinaciu vedomosti, postojov
a zruénosti potrebnych na plnenie pracovnych uloh“[2]. Sestry sa v kazdodennej praci stretavaju s
radom Tl'udskych problémov, neStastim a utrpenim. Schopnost’ vyrovnat’ so stresom je preto vel'mi
ziaduca zrucnost. Vyskum uskutocneny Humpel a Caputi dokazuje, ze s vekom a dlhSimi
pracovnymi skusenostami sa urovenn emocnej kompetencie sestier zvysuje [3]. Ako zddraziuju
Litzke a Schuh, stres znizuje troven kognitivnych schopnosti, ¢o z dlhodobého hl'adiska méze mat
za nasledok nedostato¢nu flexibilitu v praci. Osoba, ktord sa vyznacuje strnulymi vzorcami
spravania, nehl'ada a ani nezavadza alternativne opatrenia alebo rieSenia [4]. Medzi uCinky stresu
vyskytujuceho sa v pracovnom prostredi sa uvadzaju: emocné vycerpanie, syndrom vyhorenia,
depresie, Unava, podrazdenie a/alebo agresia, tazkosti pohybovej sustavy, nizke pracovné
uspokojenie a zhorsenie kvality sluzieb [5].

Ciel'om tohoto vyskumu bolo pokusit’ sa zistit” schopnosti a zru¢nosti, ktoré uréuji dobré zvladanie
poziadavkov prace a pracovného stresu v zamestnani zdravotnej sestry.

Rozvinutie

Charakteristika skumanych 0sob

Vek skamanych sestier bol v priemere 42,25 + 8,28 rokov s medianom 42. Zdravotné sestry vo
veku 45 rokov a niz$ie predstavovali 67,59% (n = 171) zo vSetkych respondentov a 46 rokov a viac
nez 32,41% (n = 82). Takmer tretina respondentiek (30,43%; n = 77) dokoncila vysokoSkolské
vzdelanie prvého stupiia a je drzitelom titulu bakalar oSetrovatel'stva, 16,21% (n = 41),
vysokoskolské vzdelanie druhého stupna a je drzitelom magisterského titulu v odbore
oSetrovatel'stvo, d’alej 26,88% (n = 68) uviedlo, Ze ma stredné zdravotnicke vzdelanie a 18,58% (n
= 47) pomaturitné/postredoSkolské vzdelanie. Drviva vic¢Sina respondentov (77,47%; n = 31)
pochadzala z mesta. NajpocetnejSiu skupinu predstavovali vydaté sestry 73,52% (n = 186).
Vicsinou to boli osoby pracujiice na 24 hodinové zmeny (74,00%; n = 186). Skusenosti na pozicii
zdravotnej sestry mali v priemere 15,47 rokov (£ 1,22) z medianu 15 rokov. Viac ako tretina
respondentov 37,94%, n = 96) si osoby, ktoré pracuju menej ako 10 rokov. NajcastejSie
respondentky uvadzali, ze maja dve deti (37,55%; n = 95) a ich materialna a finan¢na situécia je na
dostatocnej urovni (45,85%; n = 116).

Vysledky vlastného vyskumu

Pomocou $kaly zdrojov bola vykonand identifikdcia zru€nosti a schopnosti, ktoré urcuji dobré
zvladanie poziadavkov prace a pracovného stresu v zamestnani zdravotnej sestry. V obsahu tvrdeni
sa namiesto formulacie ,klient pouziva ,,pacient®. Ulohou skimanej osoby bolo urcit, do akej
miery sa kazdé z 16 tvrdeni uvedenych v dotazniku vztahuje na itu. Odpovedat’ mohli respondenti

na $kale od 1 do 4. Cim viac sa konkrétna vlastnost’ vztahovala na dan osobu, tym vyssie mala
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hodnotenie. Hodnota odpovedi ,,1 znamena nedostatok zdrojov (zru¢nosti), ,,2° - v malej miere,

»3 - priemerne a ,,4“ - dostatocne [5]. V skumanej skupine boli vydelené dve podskupiny na

zéklade veku. V prvej podskupine boli sestry vo veku 45 rokov a menej, a v druhej starSie sestry,

ktoré maju 46 alebo viac rokov. V analyze boli pouzité popisné Statistiky, a naa preskumanie

vyznamu rozdielov medzi skupinami test U Manna Whitneya. Uroven vyznamnosti bola stanovena

na p<0,05.

Analyza dat v tabulke 1 ukazuje, Ze Statisticky vyznamné rozdiely medzi podskupinami boli

pozorované v troch tvrdenich: ,,Mdm dostatocné vedomosti a zrucnosti pre efektivnu starostlivost o

svojich pacientov®, ,,Viem si dobre organizovat svoju pracu“ a ,,Viem oddelit profesijné problémy od

sukromného Zivota “.

Tabul’ka 1. Vyznam rozdielov pre tvrdenia na Skale zdrojov, bertc do tvahy vek respondentov

podskupina 1

podskupina 2

5 . vek <=45 vek >=46 )
Skala zdrojov U Manna Whitneya p
n=171 n=82
X | Me |SD| X |Me| SD
Mém dostatocné vedomosti a
zrucnosti pre efektivnu
3 3,37 | 3,0 |0,59|3,61/4,0/0,58 -2,95 0,003***

starostlivost’ o svojich
pacientov
Pristupujem k zalezitostiam
svojich pacientov s patricnym | 3,57 | 4,0 |0,53|3,62|4,0|0,62 -1,00 0,32
ohladom
Viem l'ahko nadviazat’
kontakt s 'ud'mi s r6znymi

3,36 | 3,0 |0,64|3,38|3,0|0,64 -0,17 0,86
nazormi/zvykmi a z rdznych
prostredi
Viem si dobre organizovat’

3,32 | 3,0 |0,50|3,48|3,5|0,57 -2,15 0,03*
svoju pracu
Viem sa dobre vyrovnavat’ s
emociami, ktoré zazivam v 3,06 3,0 {0,52|3,15|3,0|0,57 -1,07 0,28
praci
Lahko sa prispdsobujem

) L 3,11 | 3,0 |0,58|3,15|3,0/0,59 -0,49 0,62

zmenam vo svojej praci
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V praci viem G¢inne od
ostatnych vymahat’ predoslé 287| 3,0 {0,61/3,01|3,0/0,60 -1,36 0,17
dohody/zavizky

V praci viem dobre
3,19 | 3,0 |0,46|3,29/3,0/0,48 -1,20 0,23
spolupracovat’ s ostatnymi

V pripade potreby by som si

dobre poradil/a s vydieranim a
. . . 2,82 | 3,0 |0,71]2,95/3,0/0,68 -1,25 0,21
manipulaciou vyskytujicou sa

Vv mojej praci

Lahko robim pracovné
] 3,02| 3,0 (0,62]3,10|3,0|0,60 -0,79 0,43
rozhodnutia

Citim, ze moja praca ma
3,26 | 3,0 [0,55(3,35[3,0/0,55 -1,10 0,27
zmysel

Viem oddelit’ profesijné
problémy od stikromného 3,23 | 3,0 10,59/3,43/3,0|0,57 -2,14 0,03*

Zivota

Moje zivotné skisenosti mi
ulah¢uju pracu s mojimi 3,16 | 3,0 |0,55|3,29|3,0/0,56 -1,45 0,15

pacientmi

V praci viem byt efektivny/a,
3,30 | 3,0 |0,48|3,40|3,0/0,52 -1,33 0,18
ucinny/a a operativny/a

V kontakte so svojimi
_ _ _ 3,22 | 3,0 [0,53{3,29(3,0/0,53 -0,81 0,42
pacientmi som trpezlivy/a

Mém konicky a zaujmy, ktoré

mi pomahajt odl'ah¢it’ zataz | 3,26 | 3,0 |0,66|3,38|3,0|0,56 -1,06 0,29

spojenu s pracou

Statisticky vyznamné: p < 0,05*, p < 0,01**, p < 0,001***

Vysvetlenie: X— aritmeticky priemer, Me — median, SD — smerodajna odchylka

Zdravotné sestry vo veku 46 rokov a vysSie Statisticky vyznamnejsie (p<0,003) Castejsie (64,63%) tvrdili, ze
,,Maju dostatocné znalosti a zrucnosti, aby sa uspesne starali o svojich pacientov*, ako sestry vo veku 45

rokov a menej (41,52 %). Tiez vyznamne (p<0,03) CastejSie odpovedali ,,rozhodne ano* (50%) v tvrdeni
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., Viem si dobre organizovat’ svoju pracu® na rozdiel od sestier do 45 rokov (37,75%). Dalsie tvrdenie sa
tykalo posudenia, ¢i maju zrucnosti v oblasti neprenasania profesijnych problémov do sikromného Zivota.
Ukazalo sa, Ze sestry po 46 rokoch Statisticky vyznamne (p<0,03) cCastejSie (46,34%) tvrdili, Ze ,, Vedia
oddelit profesijné problémy od sukromného Zivota ™ ako mladsie sestry (31,58%). Pre zostavajuce tvrdenia
boli ziskané priemery hodnoteni podobné u oboch skumanych podskupin. Porovnanie priemernych
hodnoteni pre tri diskutované tvrdenia v skiimanych podskupinach su uvedené na obrazku 1.

Obr. 1. Porovnanie priemernych hodnoteni pre tri tvrdenia vo vekovych skupinach <=45 a >=46.

3.61
3.48
3.43
3.87
3.82
3'3

Mam dostato¢né vedomostia Viem si dobre organizovat’ svoju Viem oddelit profesijné
zruénosti pre efektivnu pracu problémy od sukromného Zivota
starostlivost’ o svojich pacientov

3.80
3.70
3.60
3.50
3.40
3.30
3.20
3.10
3.00
2.90
2.80

B vek <=45 W vek >=46

pripade potreby by som si dobre poradil/a s vydieranim a manipuldciou vyskytujiicou sa v mojej
praci‘ dostalo priemer hodnoteni 2,82+0,71 v podskupine sestier 45 rokov a niz$ie, a v podskupine
starSich sestier 2,95+0,68. To znamend, Ze v skiimanej skupine sestry st zdroje (zrucnosti) pre
pripadné zvladdanie vydierania a manipulacie vyskytujicich sa v pracovnom prostredi pod
priemerom.
Zavery:
1. S vekom a dlh§imi pracovnymi sklisenost’ami sa u sestier zvySuje urovenl vedomosti a odbornych
zrucnosti spojenych s organizaciou prace a efektivnou starostlivost'ou o pacientov.
2. Existuje potreba zavadzania preventivnych protistresovych programov a zlepSovania zrucnosti
sestier pokial’ ide o vyrovnavanie sa s naro¢nymi profesijnymi situdciami.
Literatara:

1. Kocka K. Koncepcja medycyny pracy. (w:) Kulik BT., Latalski M., Zdrowie publiczne.

Wyd. Czelej. Lublin 2002; 269 — 292.
2. Europejska Strategia Swiatowej Organizacji Zdrowia ksztalcenia pielegniarek i

potoznych. Wyd. Dziat Dokumentacji Zdrowotnej Europejskiego Biura SOZ,

156



Kopenhaga 2001; 15.

3. Humpel N., Caputi P. Exploring the relationship between work stress, years of
experience and emotional competency using a sample of Australian mental health
nurses. J. Psychiatr. Ment. Health. Nurs. 2001; 8: 399-403.

4. Litzke S.M., Schuh H. Stres, mobbing i wypalenie zawodowe. Gdanskie Wydawnictwo
Psychologiczne, Gdansk 2007.

5. Waszkowska M., Potocka A. Wojtaszczyk P., Miejsce pracy na miar¢ oczekiwan. Instytut
Medycyny Pracy, £.6dz 2010.

Adresa autora:

dr n. med. Ewa Kupcewicz

Katedra Pielegniarstwa, Wydzial Nauk Medycznych
Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie, Polska
tel. 696 076 764, e-mail: ekupcewicz@wp.pl

157



OSetrovatel’ska starostlivost’ o diet’a s intrakranialnou hypertenziou nasledkom
kraniocerebralneho poranenia, monitoring ICP

Jana Lacenova

Detska Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Detska fakultna nemocnica s Poliklinikou

Bratislava

Abstrakt

Kraniocerebralne poranenia (KCP) patria v poslednom obdobi medzi najCastejSie pri¢iny umrti deti.
Roézne Sportové aktivity, pady, ndrazy, netolerancia vodiCov na cestach, ale zial', stretdvame sa aj
s pripadmi nezodpovednosti niektorych rodicov, ktori svoje dieta na cestu ,,za roh* nepovazuju za
dolezité priputat, ¢i na nich dozriet, ked” sa hraju na preliezkach. Aj ked’ - v pripade deti - sekunda
je niekedy rychlejsia ako nasa pozornost’.

Hoci je oSetrovanie aliecba deti s kraniocerebralnym poranenim ¢asovo a finanéne naro¢né, ma
vyznamné miesto v rieSeni problematiky urazov hlavy. Rychlost’ pocas transportu dietata do
nemocnice, uroven naslednej lieCby a kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti vo vyraznej miere
ovplyviiyje aj kvalitu Zivota dietata po Uraze. DdleZitou ulohou sestier na oddeleniach intenzivne;j
mediciny je rychle a spravne rozhodovanie sa pri rieSeni problémov pacienta. Spolu s lekdrmi tvoria

tim, ktory sa snaZi eliminovat’ negativne dosledky tychto vdznych a Zivot ohrozujucich poraneni.

Kruacoveé slova

Kraniocerebralne poranenie. Intrakranialny tlak. Intrakranidlna hypertenzia. Neuromonitoring.

Uvod

Mnohé Statistiky hovoria, Ze takmer polovica vaznych urazov u deti sa stane doma alebo v jeho
okoli. Nasledok poskodenia zavisi predovsetkym od rozsahu a typu poskodenia centralnej nervove;j
sustavy. Po kraniocerebrdlnom poraneni sa najCastejSie stretavame s nasledkami ako komociou,
kontliziou mozgu, traumatickymi krvacaniami, posttraumatickym edémom ¢i  difuznymi
axondlnymi poraneniami (Sevéik, 2014). ,Zikladnym ciefom vSetkych diagnostickych a
terapeutickych postupov u deti s KCP je zabezpecenie adekvatnej perfiizie a dostatocnej oxygenacie

mozgu. Snazime sa udrziavat adekvatnu systémovi( perfiziu a predchadzat pripadnym
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komplikdcidm. Hypotenzia, hypertenzia, hypoxia alebo hyperkapnia vyraznym spdsobom

%¢

poskodzuju tkanivo mozgu, preto je naSou ulohou tieto rizikové faktory eliminovat
2004).

(Firment,

Intrakranialny tlak a vnitrolebkova hypertenzia

Mozog je s predizenou miechou uloZeny v uzavretej lebkovej dutine za normalnych okolnosti u
zdravého c¢loveka - v nemennom objeme. Tlak v tomto priestore - vnutrolebkovy tlak, je tvoreny
troma zlozkami: mozgovym tkanivom, napliiou krvi v mozgovom cievnom rie¢isku a likvorom.
Meranie ICP je invazivnou kontinudlnou metédou monitorovania tlaku vo vnutrolebkovom
priestore. Za normalnu hodnotu ICP je povazovana hodnota 7 — 15 mm Hg (200mm H20 nebo 2
kPa).

Sevéik uvadza orienta¢né horné hranice hodndét ICP pre deti od 1-5 rokov 5 mm Hg a u
novorodencov 3 mm Hg (Sevéik a Kol., s. 459, 2014). V praxi sa vak stretavame s tym, e hodnoty
ICP u deti zavisia od mnohych faktorov a aj ich zvySené hodnoty nad referenéné medze nemusia
znamenat’ zIG prognozu. Prognoza pacientov s intrakranialnou hypertenziou je zavisla od rychlosti,

ktorou k rozvoju zvysenych hodnét ICP doslo a tiez na dizke ich trvania. (Sevéik, 2014)

Diagnostika intrakranidlnej hypertenzie prebieha na zaklade neurologického nélezu, zobrazovacich

metdd (CT, MR mozgu), monitoringu hodndt ICP (intracranial pressure).

Za hranicu terapeutickej intervencie je dnes povazované rozmedzie 15 — 25 mm Hg s akceptovanou
strednou hodnotou 20 mm Hg. Je preto snahou udrziavat’ hodnoty ICP pod tuto hranicu, resp.
indikaciou liecby je vzostup nad tato hranicu (v trvani > 5 minut). Hodnota nad 40 mm Hg je uz
hranicou t'azkej vnutrolebkovej hypertenzie.

Moézeme teda zhrnut, Ze u deti su tieto horné limity v porovnani s dospelymi pacientmi o nieco
niz$ie. Hodnota ICP vSak nie je jediny udaj, 0 ktory sa moézeme opriet. Omnoho vyznamnejSim
faktorom hodnotenia a sledovania je hodnota CPP — cerebralneho perfiizneho tlaku.

Mozgova perfizia ma pre neuromonitoring vel'ky a prakticky vyznam, pretoZze medzi mozgovou
perfuziou, objemom krvi v mozgu a vnutrolebkovym tlakom je vel'mi uzky vztah. Dovodom je
autoregulacia mozgovej perfuzie, teda mechanizmus, pri ktorom sa udrziava prekrvenie nielen
mozgoveho tkaniva, ale aj inych organov. Tato perfiizia zostdva konStantna, pretoze pri zmene CPP
rovnako aj artérie Vv mozgu menia svoj priemer. Pokial CPP poklesne, mozgové artérie reaguju
dilataciou a prekrvenie sa nemeni. Pokiall CPP stipne, mozgové artérie naopak reaguju

vazokonstrikciou, ¢im ostdva mozgova perfuzia opdt nezmenend. Ako Larsen zdodraznuje:
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,V dosledku autoreguldcie zostava prekrvenie mozgu konstantne nezavislé na perfiznom tlaku
V pasme stredného arteridlneho tlaku v rozmedzi asi 50 — 150 mm Hg.“ (Larsen, s. 1079). Pokial
vSak autoregulacia nereaguje, zvySenie mozgovej perfuzie a objemu krvi v mozgu nasledne vedie
k vzostupu hodnot ICP, naopak, pokles prekrvenia mozgu a objemu krvi v mozgu spésobuje pokles
ICP. (Larsen, 2004)

Autoregulacia prietoku krvi mozgom je vlastnost'ou, ktora zabranuje rozvoju ischémie mozgu tak,
ze v rozmedzi urcitych hodnot CPP sa snazi udrziavat’ konstatnt perfuziu.

CPP je vypocitanou hodnotou zo stredného arterialneho tlaku (MAP) a hodnoty ICP

CPP=MAP - ICP

(Sev¢ik, 2014)

Znizenie ICP vznika pri Gniku likvoru, pri zlomeninach lebe¢nej spodiny, pri osmoterapii,
prehnanej forsirovanej diuréze, po ultrafiltraci. Vedie k bolestiam hlavy a porucham vedomia. Z
hl'adiska prevencie hypoxického postihnutia mozgového tkaniva je vSak primdrnym cielom
udrzanie CPP u deti nad 60 mm Hg, za minimalnu hodnotu CPP je u deti povazovana hodnota 40

mm Hg, zatial'¢o udrzanie ICP pod 20mmHg je povazované skor za sekundarny ciel’.

Meranie ICP je vyznamné u pacientov v bezvedomi.

Snima¢ k meraniu ICP se zavddza znavrtu kalvy v tempoparietalnej oblasti. Niektori autori
uvadzaju preferencie umiestnenia snimaca ICP (hlavne intraparenchymového) na neposkodene;
strane, a pri difiznom poraneni sa uprednostiiuje umiestnenie snima¢a v nedominantnej hemisfére.
Polohu vldkna verifikujeme bo¢nou RTG projekciou. ICP snimac je tlakovy mikrosnimac¢ vybaveny
silikonovymi ¢ipmi s tlakovymi rezistormi alebo snimace zalozené na fibrooptickej technologii.
Typicky detsky pacient so zavedenym intrakranidlnym snimacom je pacient intubovany, v hlbokej
analgosedacii, okrem ICP snimaca m4 mnoZstvo invazivnych vstupov (ETK, CVK, ART, JUG,
NGS/OGS, PK, periférne venozne kanyly...)

Ohrozuje ho infekcia, obehova instabilita, problémy spojené s UPV, vyZzivou, poruchami
vnutorného prostredia. Mnohé oSetrovatel’ské aktivity st preto totoZzné ako u pacienta v bezvedomi.
Je potrebné si uvedomit’, Ze vykonanie chybnych postupov vedie k zvySeniu intrakranidlneho tlaku

a hrozi zbyto¢né druhotné poskodenie mozgu, ¢o moze pacienta ohrozit’ na zivote.

Indikacie k zavedeniu ICP
Znamky vnutrolebkovej hypertenzie
Porucha vedomia, GCS pod 8 bodov

Kraniotrauma
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Stavy po neurochirurgickom oSetreni traumy hlavy alebo spontdnnom intrakranidlnom krvacani
Posthypoxicky edém mozgu

Minimalna hodnota CPP je u deti 40 mmHg (CPP = MAP-ICP ) a .

Kontraindikacie
Absolutne — koagulopatie

Relativne — nepokojny pacient, imunosupresia, riziko infek¢nych komplikacii, terminalny stav

MozZnosti zavadzania a merania ICP
Epiduralne

Subarachnoidealne

Ventrikularne — S moznost'ou odsatia likvoru

Intraparenchymatézne — v mozkovom tkanive

Pre kazdy sposob monitorovania je nutné urcité technické vybavenie umozilujuce pripojenie

senzoru na prevodny kabel k monitoru, kde sa aktualne hodnoty trvale zaznamenavaju.

Osetrovatel’ské postdenie:

OSetrovatel'ska starostlivost’ o detského pacienta po KCP s intrakranidlnou hyertenziou a 0 dieta, u
ktorého jej vznik hrozi, je vel'mi narocnd. Od sestry vyZaduje adekvatne vzdelanie, nevyhnutné
vedomosti a rychle kritické myslenie.

Uzka spolupraca s d’alsimi ¢lenmi zdravotnickeho kolektivu, nie len rutinné vykonavanie ordinécii
lekara, st nevyhnutnou poziadavkou na osobnost’ sestry. Kvalitna oSetrovatel'ska starostlivost’ je
postavend na pohotovom sledovani a hodnoteni zdravotného stavu pacienta, zamerané najmé na
v€asné zistenie priznakov, ktoré by mohli byt v priamej stvislosti s pripadnym zhorSenim
zdravotného stavu pacienta.

Tieto zmeny su Castokrat nenapadné, nemusia prebiehat dramaticky a mozno ich Tahko

prehliadnut’. Oblasti, na ktoré sa oSetrovatel'ska starostlivost’ zameriava, sl nasledovné:

e sledovanie neurologického stavu pacienta — sledovanie a hodnotenie GCS u pacientov pri
vedomi, zmdtenost’, kvalitativne a kvantitativne poruchy vedomia, u analgosedovanych
pacientov — prejavy budenia, reakcia na manipulaciu (odsavanie DDC), dekortika¢na alebo
decerebracna reakcia na podnety

e stav zrenic, velkost’ zrenic, fotoreakcia — izokoria/anizokoria, miéza/mydridza, zaznam &

hodinu
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>

kontinualne sledovanie vitalnych funkcii a ich zmeny

Pulzova frekvencia, EKG — (bradykardia/tachykardia/komorové extrasystoly), jej zmeny v
pokoji alebo pri ukonoch ako odsdvanie, manipulacia, vplyv a dostatocna davka
analgosedacie, reakcia na pripadné bolusy tlmenia, relaxancia,

Dychova frekvencia — udrziavanie priechodnosti dychacich ciest, adekvatneho dychania a
oxygenacie — zmeny v dychani (nepravidelnost’, kaSel’, interferencie u deti na UPV, hodnoty
EtCO2za ich zmeny,

Pulzna oxymetria (SpO2),

Invazivne monitorovanie arterialneho krvného tlaku (IBP) s moznostou merania MAP —
hypertenzia/hypotenzia, udrziavanie MAP nad 50 Torr (s ohladom na pritomnost/
nepritomnost’ katecholaminovej podpory), monitorovanie arterialneho tlaku predstavuje
jedno z najdolezitejSich sucasti monitorovania hemodynamiky a spolu s EKG tvoria zaklad
,rutinného monitoringu.” Krvny tlak je funkciou krvného pradu a cievneho odporu. Vo
vSeobecnosti sa definuje ako ,,tlak, ktorym posobi krv obsiahnutna v cievach na ich steny.
Arteridlny tlak je tlak v arteridlnom krvnom riecisti medzi aortalnou chlopiiou a odporovymi
periférnymi arteriolami v priebehu srdcového a dychového cyklu. (Cerny, 2000)
Monitoring EtCO2 — end-expira¢na koncentracia oxidu uhliéitého,

Udrziavanie konStantnej telesnej teploty, fyzikalne chladenie (hlava, trup), antipyretika,

U malych deti kontrola a hodnotenie fontanely, pripadné pulzécie,

Sledovanie dostato¢nej hibky analgosedacie — kombinacia opiatov s benzodiazepinmi,
pripadne bolusovy Thiopental, myorelaxancid len v pripade dostatocnej primarnej
analgosedacie, pokial’ vedu k poklesu hodndét ICP,

Roz§irené monitorovanie:

ICP a vypocitané hodnoty CPP,

Juguldrna oxymetria. Kontinudlny monitoring saturacie kyslika v jugularnom bulbe (S;jO2)
je vyhodnd u pacientov s tazkym poranenim mozgu. Umoziuje detekciu globalnej
mozgovej ischémie, ktord moze byt spdsobend samotnym poranenim alebo pouZitym
hyperventilacnym rezimom. Saturicia v jug. bulbe by mala byt udrziavana medzi 55-75%,

NIRS (near infrared spectroscopy) — regionalna saturacia hemoglobinu kyslikom,

(Smrc¢ka a kol., 2001).

>

Monitorovanie srdcového vydaja — srdcovy vydaj definujeme ako mnozstvo krvi precerpané
srdcom za 1 min. Tvori ho teda st¢in mnoZstva krvi vypudenej srdcom v priebehu 1

srdcového cyklu (tepového objemu — SV) a poctom cyklov za min. (srdcovej frekvencie —
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HR). K monitorovaniu srdcového vydaja sa pouziva napriklad PICCO, VIGILEO systém
a pod. (Kapounova, 2007).

Uloha sestry, priprava pacienta a pomécok k zavedeniu ICP snimaca

Priprava pacienta pre zavedenie snimaca ICP zac¢ina primarne uz od jeho prijatia ulozenim na 16zko:

GCS nizsie ako 8 bb — asistencia pri intubacii a d’alSich invazivnych vstupoch, zabezpecenie
dostato¢nej analgosedacie, stabilizécia stavu,

zvysena poloha tela, hlava 15 — 30° vyssie v rovine s osou tela, dolezita je fixacia hlavy proti
pohybom do stran aby nedochddzalo k utlaku privodnych 1 odvodnych ciev, a tym
k d’al$iemu naruseniu prietoku krvi mozgom,

priprava pacienta na zavedenie ICP snimaca, oholenie hlavy, prisne dodrziavanie zasad
asepsy pocas asistencie lekarovi pri vykone a pri préci so systémom,

kontinudlne sledovanie VF, hemodynamiky, hodn6t NIRS, ich zdznam

udrziavanie telesnej teploty - udeti sKCP sa takmer vzdy stretavame s poruchami
termoregulacie. ,,Su prejavom poruchy centralnych regulaénych mechanizmov pri poraneni
oblasti talamu a hypotalamu.“ (Firment, 2004, s. 236). Teplota 38 — 38,5° C moéze byt
prejavom subarachnoidalneho krvacania, hypertermia nad 40°C moéze byt prejavom t'azkého
postihnutia hypotalamu, hypotermia 33-32°C je infaustnym znamenim. (Firment, 2004)
U deti, ktorym ndledkom urazu zlyhal obeh a boli resuscitované, ¢asto aplikujeme riadent
hypotermiu alebo im chladime hlavu 'adom,

sledovanie funkénosti systému, krivky ICP, hodnét ICP a CPP,

monitorovanie miesta zavedenia snimaca, detekcia znamok pripadného povytiahnutia
snimaca, krvéacania v okoli zavedenia, znamok zacinajicej infekcie, opuchu,

oSetrovanie miesta zavedenia ICP snimaca za prisne aseptickych podmienok,

vyhnit sa akymkol'vek zbyto¢nym drazdeniam pacienta, ktoré by viedli k vzostupu ICP
(polohovanie, toaleta, odsavanie — vSetky tieto ikony maju svoje Specifika),

sledovat’ bilanciu tekutin, hodinovy zaznam, BT 4 3h, & 12 a 24 hodin

kontrolovat’ a udrziavat’ spravnu polohu hlavy,

sledovat’ stav zrenic, pritomnost’ fotoreakcie,

elimindcia faktorov zvySujucich intrakranialny tlak,

akékol'vek zmeny a abnormality ihned’ hlasit’ lekarovi,

nutnost’ CT vySetrenia mozgu vo v€asnej faze po traume hlavy sa opakuje do 12-24 hodin

od urazu, pri zmene neurologického stavu okamzite,
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e starostlivost’ o vyzivu - enterdlna, parenteralna, realimentacia, v€asna enteralna vyziva a 3-4
hodiny bolusovo, nutri¢na podpora sa zahajuje do 72 hodin po KCP, pri intolerancii
enterdlnou formou sa zahdji parenteralna vyziva, plnd vyziva by sa mala dosiahnut' do
tyzdna od urazu,

e starostlivot’ o hygienu celé¢ho tela, oSetrovanie oc¢i, ustnej dutiny, starostlivost
0 vyprazdnovanie,

e pltcna RHB, pasivne cvi¢enia koncatinami na posteli v spolupraci s RHB sestrou podl'a
stavu pacienta najskor po 48 hodinéach od prijatia po stabilizacii stavu,

e Vv neskorSich ditoch zapdjanie prvkov bazélnej stimuldcie do oSetrovatel'skej starostlivosti,
psychicka podpora rodiny (Tuckova, 1997).

Zaver
,Hoci smrt’ dietat’a k poraneniam a urazom hlavy zial’ patri a je nezmyselna, je o to absurdne;jsia, ak

sa jej dalo nejakym sposobom predist’.*
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Faktory ovplyviiujuce pracu sestry na pracoviskach anestézioldgie a intenzivnej

starostlivosti

Milan Laurinc, PhD.: 3, Helena Gondarova — Vyhni¢kova®, Andrea Bratova? 3

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

Sekcia sestier pracujiicich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti, SK SaPA3

Abstrakt: Celospolocensky, politicky vyvoj je tesne spaty aj s vyvojom zdravotnej starostlivosti,
ktorej suCastou je aj oSetrovatel'skd starostlivost. Demograficky vyvoj ukazuje na starnutie
populacie, ¢o so sebou nesie narast ochoreni a urazov a nasledne zvySené néaroky na zdravotnu
starostlivost. Vyvoju podlicha aj vzdelanie sestier. Vstupom do Europskej unie boli prijaté
europske smernice aj ohl'adom vzdeldvania sestier. Sestra sa stala samostatnou profesionalkou,
ktora spolupracuje s lekdrom a d’al§imi zdravotnickymi pracovnikmi ale iroéznymi inStiticiami.
Rozsah jej praxe vymedzuje vyhlaska ¢. 364/2005 Ministerstva zdravotnictva, v ktorej je uvedené,
ktoré Cinnosti sestra vykondva samostatne, na zaklade ordinacie lekara a v spolupraci s lekarom.
Ako profesiondlka teda musi v svojej praci vykondvanej metddou oSetrovatel'ského procesu
zosuladit’ uvedené Cinnosti, vykony. Prax ukazuje, Ze uvedend vyhlaska je pre prax nevyhovujlca,
doslova dostdva sestry do pravnych lapsusov. Absentuji kompetencie sestier Specialistiek
reflektujuce potreby praxe. Z toho dovodu je potrebna nova pravna uprava kompetencii sestier, kde
by sa zohl'adnili vedomosti a sklisenosti sestier, rozdielne vzdelanie sestier a kopirovali trend krajin,
v ktorych vzdelanie sestier je zuzitkované pre pacientov a je ekonomickym prinosom nielen pre
poskytovatela ale i krajinu. Druhy legislativny dokument: Koncepcia zdravotnej starostlivosti
vV odbore anestéziologia a intenzivna medicina je podl'a ndsho nazoru zaloZzeného na pozorovani
praxe, tiez nevyhovujuci. NerieSi mnohé aspekty, medzi nimi poziciu sestry, nielen absenciou
trvalej pritomnosti sestry pri 16zku pacienta, absentuju kvalifikacné predpoklady pre vykon funkcie
veducej sestry, absentuje hl. odbornik MZ SR pre anestézioldgiu a intenzivnu starostlivost.
Uvedené skutoCnosti je potrebné rieSit aj v stlade s postavenim oSetrovatel'stva v odbore
a existujucu vzdelanostnu Groven sestier. V Zakone NR SR ¢. 578/2004 Z. z v paragrafe 49, ods. 2,
pism. a) zdkona umoziuje komore spolupracovat’ s prislusSnym organom S$tatnej spravy pri vykone

dozoru nad dodrziavanim podmienok na prevadzkovanie zdravotnickych zariadeni®. Minimalne
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personalne obsadenie pracovisk nevynimajic. Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore
anestéziologia a intenzivna medicina zroku 2007 uvadza, ze kontrolu kvality poskytovania
zdravotnej starostlivosti v odbore AIM vykonava hlavny odbornik spolu s krajskymi odbornikmi a
stavovskymi  organizaciami. Potreba zosuladenia S$pecializaéného S$tudijného programu
Anestéziologia a intenzivna starostlivost. Sestra a jej stretnutie s mobbingom a bossingom na
pracovisku, pravna ochrana a pravne poradenstvo pre sestry — ¢lenky Slovenskej komory sestier
a porodnych asistentiek. Charakteristika sestry ako ¢lenky multidisciplinarneho timu v 21. Storodi,
ktorej jednou z jej profesijnych rol je sestra — nositel’ka zmien. To st niektoré aspekty prezentované

Vv prednaske.

Klucové slova: Sestra. Anestézioldgia aintenzivna starostlivost. Legislativne normy.

Kompetencie. Vzdeldvanie. Zmeny.
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Postavenie a tlohy sestry pre socialnu sluzbu v nemocniciach

Marianna Muzikova, Martina Zakova

Katedra socialnej prace, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Trnavska univerzita v Trnave

Abstrakt

,Zdravotnictvo patri medzi zékladné socialne institucie, pretoze kazda spolo¢nost’ sa musi v zaujme
svojho prezitia, fungovania a rozvoja starat’ o zdravie svojich ¢lenov. Zdravotnictvo ako socialnu
instituciu mozno vymedzit' ako sthrn vzorov spoloc¢enskych ¢innosti sluziacich na zabezpecovanie
zdravia CGlenov spolo¢nosti (Ziakova, 2011 s.187).“ Tato starostlivost sa zabezpeluje cez
Specializacné zdravotnicke organizacie, ktoré vaésinou funguji pod kontrolou $tatu. Jednou z nich
st nemocnice. Podla VSeobecnd deklaracia prav (€l1.22,25) ma kazdy pacient ma pravo na
dostupnost’ socialnej pomoci pri rieSeni svojich socidlnych problémov a zdravotnicke zariadenie
nesmie neposkytnutim takejto starostlivosti pacienta diskriminovat. Prostrednikom na realizaciu
socidlnej pomoci boli a aj s u nés sestry pre socialnu sluzbu alebo socidlni pracovnici pracujici v
nemocniciach.

Cielom tejto state je popisat’ postavenie a Glohy sestry pre socidlnu sluzbu v nemocniciach na

Slovensku.

KTPucové slova: socialna sluzba, sestra, zdravotnictvo, nemocnica

Zaciname pohl'adom z minulosti, z obdobia, ked’ boli sestry pre socialnu sluzbu v kazdej nemocnici
na nasom uzemi, popisujeme aj jej Ulohy a postavenie v sucasnosti v sulade s aktualne platnym
Zékonom ¢. 219/2014 Z. z. 0 socialnej praci a ostatnou legislativou. Na zaver tejto state sme svoju
pozornost’ zamerali na moznosti rozvoja a postupného zvySovania postavenia sestier pre socialnu
sluzbu alebo socidlnych pracovnikov pracujucich v nemocniciach ato konkrétne uvedenim
postavenia klinickych socidlnych pracovnikov v USA. V USA su klinicki socialni pracovnici

akceptovani na tirovni ostatnych profesionalov pracujiacich v nemocnici.
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Sestra pre socialnu sluzbu

Funkcia sa chape ako Specidlne povolanie, ktoré vyzaduje odborné zdravotnicke a socidlne
vzdelanie zalozené na znalostiach spolocenskych vied, ako su napr. psycholdgia, pedagogika a
pravo. Zakladnou podmienkou pre vykon funkcie sestry pre socidlnu sluzbu bolo absolvovanie:
Strednej zdravotnickej Skoly alebo Strednej ekonomickej skoly, konkrétne odbor socialno — pravna
starostlivost. V minulosti zdkon urcoval , Ze v nemocnici muselo byt 5 sestier a veduca sestra pre
socidlnu sluzbu. Socialnu sluzbu v zdravotnictve riadilo a kontrolovalo MZ SR. Veduca sestra pre
socidlnu sluzbu bola riadend namestnikom pre liecebno-preventivnu starostlivost. Sestra pre
socialnu sluzbu v nemocnici s poliklinikou alebo v odbornom lieCebnom ustave bola riadena
vedicim lekdrom poverenym riaditelom nemocnice, ktory pre tito funkciu spifal podmienky.

Na doplnenie kvalifikacie vSetky sestry pre socidlnu sluzbu museli absolvovat pomaturitné
Specializacné §tidium na useku prace socidlna sluzba veduce sestry museli absolvovat’ aj doplnkovy
kurz v organizacii a riadeni zdravotnictva.

Koncepcia socialnej sluzby v zdravotnictve bola sformulovand ako ramec socialnej sluzby
V zdravotnictve a bol dany schvéalenim Koncepcie socidlnej sluzby v zdravotnictve, ktord bola
uverejnend v metodickych opatreniach ¢. 16 Vestnika MZ SSR, ¢iastka 13 — 14 zo dna 30. jula
1984. Na tento vestnik by sme chceli podrobnejSie poukdzat z dovodu, Ze bol dosledne
prepracovany a popisoval konkrétne povinnosti a tieZ moznosti, ktoré mali sestry pre sociadlnu
sluzbu. Umozioval poskytnit’” ¢o najkvalitnej$iu socialnu sluzbu v nemocniciach pre pacientov,
ktori ju potrebovali. Koncepcia uvadzala, Ze socidlna sluzba v zdravotnictve je sucastou
komplexnej lieCebno-preventivnej starostlivosti o ¢loveka. Jej cielom bolo zlepSit’ Zivotnu situaciu
I'udi, ktori sami, bez pomoci spolo¢nosti, nie st schopni si ju riesit. Sestra pre socidlnu sluzbu
sledovala aVv spolupraci s d’alsimi odbornymi pracovnikmi v zdravotnictve pomahala rieSit
naruSené vztahy a situdcie, ktoré vznikli v zivote Cloveka ako dosledok choroby, chorobnych
prejavov, urazu, Skodlivych navykov, invalidity a staroby, prameniace zo staZenych socidlnych
pomerov.

V predchadzajicom obdobi najddlezitejSie ulohy socidlnej sluzby v zdravotnictve boli:

spolupdsobit’ pri zabezpeceni komplexnej lieCebno-preventivnej starostlivosti o deti, dorast,
dospelych a starSich obCanov, ktori su v starostlivosti zdravotnickych zariadeniach;

- skumat’ socidlnu anamnézu, vykonavat’ rozbor socidlnej situacie, ur¢it’ socidlnu diagnozu,
vypracivat’ plan socialnej terapie, poskytovat odborné rady, pomahat’ pacientovi
prekonavat’ prekazky rdzu moralneho, socidlneho ¢i ekonomického, sledovat’ skodlivé
vplyvy, podielat’ sa na odstraniovani nepriaznivych vplyvoch vplyvov choroby na Zivotna

a socidlnu situaciu pacienta, spolupracovat s dalSimi zdravotnickymi pracovnikmi,
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spolupracovat’ s rodinnymi prislu$nikmi, s narodny vyborom, S$kolskymi zariadeniami,

sudmi, socidlnymi kuratormi, s vedenim podniku, zdvodmi, umiestiiovat’ deti, dorastu,

dospelych a starych obcanov do niektorych tstavoch socialnej starostlivosti, podiel’at’ sa na
vyskume, viest zadznamnictvo, vykaznictvo a dokumentaciu, aktivne sa zucCastiiovat' na
vzdelavani, vykonavat’ zdravotnu vychovu a socidlnu osvetovua ¢innost’.

Sestra pre socialnu sluzbu v nemocnici ma dolezité postavenie. Svojou odbornu ¢innostou
podiela sana zabezpeceni komplexnej lieCebno-preventivnej starostlivosti; zucCastiiuje sa na
vizitach. Poskytuje socialnu sluzbu tym, ktorych sama vyhl'ada, alebo ktori o pomoc ziadaju alebo
ktorych jej nahlasi zdravotnicke zariadenie, Ze potrebuju jej pomoc. Spolupracuje s lekarmi,
objektivnym zistovanim dopiia anamnestické udaje do socialnej anamnézy a prispieva k uréovaniu
diagndézy, hodnoti nadobudnuté informécie ana ich zdklade vypracovava navrhy pre potreby
socialnej pomoci alebo starostlivosti. Dalej pomaha pri umiestiiovani do socialnych, $kolskych,
zdravotnickych zariadeni, spolupdsobi pri zarad'ovani pacientov so zmenenou pracovnou
schopnostou do prace, sprostredkuva pracovnu rehabilitaciu, pomaha pri zabezpeceni ortopedicko-
protetickych pomdcok, pri vol'be alebo zmene povolania a pracoviska. Zaroven spracovava ro¢né
spravy o svojej ¢innosti a predklada ich veducej sestre prisluSného zdravotnickeho zariadenia a pre
socialnu sluZzbu ustavu narodného zdravia poverenej metodickym riadenim.

Pracoviska socialnej sluzby sa zriad’ovali v minulosti v nemocniciach s poliklinikou 1., 11. a Ill.
typu v odbornych liecebnych tstavoch a v osobitnych detskych zariadeniach. I§lo o nemocnice:
1. vNsP 1. typu sa zriad'uje pracovisko socidlnej sluzby spolo¢né pre vSetky oddelenia
v nemocnici s poliklinikou;
2.V NsP 1II. typu sa zriad’'uju pracoviska socialnej sluzby

a) v nemocnici - pre 16zkové psychiatrické oddelenie, pre geriatrické oddelenie, spolo¢né

pracovisko pre ostatné 16zZkové oddelenia;

b) v poliklinike - na psychiatrickom oddeleni (pre starostlivost’ o deti, dorast a dospelych

a pre protialkoholicku poradiiu a protialkoholickll zachytnt stanicu), na oddeleni detskom
apre potreby Skolsko-zdravotnickej sluzby, na dorastovom oddeleni, na geriatrickom
oddeleni, spolo¢né pracovisko pre vSetky ostatné poliklinické oddelenia.
3.V NsP III. typu sa zriad’uj pracoviska socialnej sluzby
a)v nemocnici - pre 16zkové psychiatrické oddelenie, pre 16zkové oddelenie tbc
a respiracnych chorob, pre detské oddelenie, pre geriatrické oddelenie, pre chirurgické
a traumatologické oddelenie, spolo¢né pracovisko pre ostatné 16zZkové oddelenia;

b) v poliklinike - ako v NsP Il. typu a navyse pre oddelenie lekarskej genetiky.
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Socialna praca s pacientom sa vykonava vo vseobecnosti v stlade so zdravotnickymi a
legislativnymi normami, ale aj v ramci Koncepcie socialnej sluzbe v metodickych opatreniach ¢. 16
Vestnika MZ SSR, ¢iastka 13 — 14 zo dna 30, jula 1984. Tato koncepcia , ktora ma viac ako 25
rokov, doposial’ nebola zruSena ani nahradend, novym pravnym predpisom, definuje postavenie
a zameranie socialnej sluzby v zdravotnickych zariadeniach v podobe pritomnosti predstavitela

tejto sluzby a to sestry pre socidlnu sluzbu (Mojtova, 2013).

Sestra pre socialnu sluzbu verzus socialny pracovnik

Po roku 1989 nastali radikalne zmeny, zacal sa znizovat' pocet sestier pre socialnu sluzbu
Vv jednotlivych zariadeniach az do takej miery, ze sa niekde zrusila aj pracovna pozicia. Momentalne
mame v slovenskych nemocniciach aj sestry pre socidlnu sluzbu a aj socialnych pracovnikov. To je
sposobené vznikom vysokoskolského stidia v odbore socidlna praca a tak sa do nemocnic dostavali
aj socidlni pracovnici, ktori nemali absolvovanu stredni zdravotnicku Skolu. Ich pozicia
Vv nemocniciach sa nenazyva sestra pre socidlnu sluzbu, pracovnd pozicia ma nazov socialny
pracovnik. Podl'a Mojtovej (2013) pric¢inou tohto stavu je pravne nezadefinovanie socidlnej
starostlivosti o pacienta a jeho okolie profesionalnym socialnym pracovnikom. Socialny pracovnik
sa spomina len koncepcii zroku 1984 (ako socidlna sestra alebo sestra pre socialnu sluzbu),
zadefinovana je eSte v Koncepcii MZ SR v oblasti paliativnej a hospicovej starostlivosti
a v Koncepcii odboru psychiatria.

V stiasnosti nariadenie vlady SR o odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania
(¢. 742/2004 Z. z.) nepopisuje 0 vykone pracovnej ¢innosti socidlneho pracovnika. Vo svojej
prilohe €. 2 k nariadeniu vlady €. 742/2004 Z. z. uvadza stupenn vzdelania a Studijné odbory pre
jednotlivé kategorie pracovnika v zdravotnictve cCast’ |. Stupent vzdelania a $tudijné odbory
Vv kategorii iny zdravotnicky pracovnik bod bodom 1. vysokoskolské magisterské alebo inZinierske
Stidium pod pismenom r) socidlna praca. D4 sa povedat, Ze to je vSetko. Zdkon 578/2008 Z. z.
0 socialnych pracovnikoch ani 0 socialnej prace nehovori, dokonca v kategérii iny zdravotnicky
pracovnik tam nie je zmienka o socialnom pracovnikovi ani o socidlnej praci.

Od roku 2013 plati Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky zo 14. decembra
2012 &. 09780-OL-2012., ktorym sa meni a dopiia vynos MZ SR z10. septembra 2008 ¢&.
09812/2008-OL 0 minimalnych poziadavkach na personalne zabezpetenie a materialno technické
vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni v zneni neskorSich predpisov
uverejnenych vo Vestniku MZ SR ¢iastka 39-60 zo dna 27. decembra 2012 a kde v Prilohe ¢. 2
druha cast’ znie: ,, Ak Ustavné zdravotnicke zariadenie poskytuje zdravotnl starostlivost’ na

oddeleni pediatrickom, geriatrickom, dolie¢ovacom, psychiatrickom, mediciny drogovej zavislosti,
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gynekologie a porodnictva alebo dlhodobo chorych, musi mat’ v pracovnom vztahu socidlneho
pracovnika na podporu zmierfiovania alebo odstrafiovania socidlnych dosledkov zdravotnej situacie
pacienta v suvislosti s hospitalizaciou a prepustenim® (Mojtova a kol., 2013, s. 61). Uvedeny vynos
MZ SR implementuje socialneho pracovnika do ustavnej starostlivosti.

V sticasnej dobe nie su socialni pracovnici registrovani v Slovenskej komore sestier
a porodnych asistentick, pretoze su im pozastavené &lenstva, ked’ze nespiiiaju prax. Slovenska
komora sestier a pérodnych asistentick ma 20 sekcii, ale ani jedna nedefinuje sestru pre socialnu
sluzbu alebo socialneho pracovnika v nemocniciach. Ma jednu zo sekcii sestier pracujucich
Vv zariadeniach socialnych sluzbach. Niektori socialni pracovnici st registrovani v Slovenskej
lekarskej komore v sekcii socialnych sestier a socialnych pracovnikov.

Socialny pracovnik v nemocnici je v organizacnej $trukture vacsinou zaradeny pod tGsekom
oSetrovatel'stva a priamy nadriadeny je namestnicka pre oSetrovatel'stvo. Jeho pritomnost
Vv nemocniciach je podmienena pozitivanym rozhodnutim manazmentu nemocnice o vytvorenie
pracovnej pozicie socidlneho pracovnika. V niektorych nemocniciach sa jeho pracovnd pozicia
vola referent socidlnej prace alebo ma kumulovant pracovnui poziciu.

Potreba profesionalneho vzdeldvania u socialneho pracovnika v nemocnici prebieha
predovSetkym samovzdeldvanim. Nemocnice odoberaju aktualne zbierky zakonov, vyuzivaju
internet. Kazdy rok maji moZnost' sa zlUcastnit’ Konferencie zdravotnickych pracovnikov
a socialnych sestier v Trenéine. Dalej udrziavaju kontakty s UPSVaR, mestskym tradom, s inymi
socidlnymi zariadeniami. Maju moznost dalSieho vzdeldvania prostrednictvom Slovenskej
lekarskej spolo¢nosti, komory sestier, réznych kurzov a Skoleni. Socidlni pracovnici si uvedomuju
nutnost’ neustaleho vzdeldvania, oznacuju sa za multifunkéné osobnosti, ktoré¢ musia disponovat’
adekvatnym vzdelanim a musia mat’ nejaké vedomosti z mediciny, aby si vedeli utvorit’ predstavu
0 zdravotnom stave pacienta, zaroven musi byt’ socialny pracovnik aj dobry psycholdg, aby sa vedel
priblizit’ klientovi a ziskal si jeho doveru (Mojtova a kol., 2013 s.28).

V juali 2014 bol podpisany zdkon o socidlnej praci. Zakon ¢. 219/2014 Z. z. o socialnej praci
upravuje socidlnu pracu, podmienky na jej vykon, ako aj zriadenie Slovenskej komory socialnych
pracovnikov a asistentov socialnej prace. Socialnu pracu budii méct’ vykondvat’ len fyzické osoby,
ktoré su odborne spdsobilé. Socidlny pracovnik bude moct’ socidlnu pracu vykonavat' aj ako
samostatnl prax v profesii socidlny pracovnik. Podmienkou vSak bude, aby mal povolenie na vykon
samostatnej praxe socialneho pracovnika. Takéto povolenie ma vydéavat novozriadend profesijna
organizacia. Slovenska komora socidlnych pracovnikov a asistentov socialnej prace sa ma zriadit
od septembra buduceho roka. V prvych troch rokoch mé finanéné prostriedky na zriadenie komory

poskytnut’ ministerstvo prace a socialnych veci. "Ide o novovznikajici subjekt, u ktorého nie je
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mozné pocitat’ s tym, Ze by v prvych troch rokoch existencie vedel zabezpecit’ chod komory z
vlastnych zdrojov," tvrdi rezort. V roku 2015 mé ist’ o sumu 50,5 tisic eur, v rokoch 2016 ma stat
poskytnut’ 116,5 tisic eur a v roku 2017 d’alsich 91,5 tisic eur. Rezort prace a socidlnych veci
povodne navrhoval, aby bolo ¢lenstvo v profesijnej komore povinné pre fyzické osoby, ktoré
vykonavaju samostatnii prax socidlneho pracovnika. Na zaklade schvaleného pozmenujiceho
navrhu sa vSak povinné ¢lenstvo v komore pre tieto osoby vypustilo. Aj na zaklade tohto zakona
budeme v d’alSich castiach tejto state hovorit’ skor o socialnych pracovnikoch ako o sestrach pre

socialnu sluzbu.

Ulohy a ¢&innosti socidlneho pracovnika v nemocniciach

Mojtova (2008) zdoraziiuje, ze praca v zdravotnickych zariadeniach méa multidisciplinarny
charakter, ked’ze ¢lovek-pacient je chapany ako bio-psycho-socialna bytost. Na zaklad vzajomnej
prepojenosti zdravotnej a socialnej starostlivosti je pozicia SP v time opodstatnena a dolezita.

Socialny pracovnik v nemocniciach ma Specifické postavenie. Socidlny pracovnik v
nemocniciach pomaha udrziavat’ klientov s vyznamnymi osobnostami a institliciami a zaoberaju sa
do akych podmienok (vztahovych, bytovych, finanénych) sa klient po prepusteni s nemocnice vrati
(Matousek, 2011).

Pokial’ je ulohou lekara liecit uznéva sa , ze pri liecbe je treba brat do tvahy nielen
biomedicinske ale aj psychosocidlne faktory uzdravenia (napr. preZivanie nemoci pacientom, vztah
pacienta s rodinou a zamestnavatel'om, situacia na trhu, dostupnost’ socialnej starostlivosti) potom
musi lekar ucast’ na rozhodnutiach, ktoré sa vymykaji oblasti ich suverénnej kompetencie.
Hierarchické usporiadanie rozhodovania ich spoluprace so socidlnymi pracovnikmi by, preto malo
byt nahradené vzijomnym usporiadanim. Ocakévanie brzdi skutoCnost’ Ze lekari a sociadlny
pracovnici primarne identifikovany vo svojich odboroch. Lekari nemaji vo zvyku konzultovat
svoje rozhodnutia s 'udmi mimo svojho odboru a socidlny pracovnici st zvyknuti pohybovat’ sa
Vv byrokratickych organizaciach a povazuju preto byt pri rozhodovani vedeni. Identifik4cia lekarov
i socialnych pracovnikov so zvyklosti ich odborov preto brzdi zmena modelu rozhodovania, ktora
by odpovedala zmene vedenia o chorobe auzdravovani (Simpkin, 2005). Preto by socialny
pracovnik prinajmenSom by mal poznat’ tri dimenzie spoluprace -vedenie, organizacia, odborova
vyhranenost’ (Matousek, 2013b).

V ramci komunikidcie v nemocnici sa pouziva terminologicky vyraz: vztah socialneho
pracovnika a pacienta (nie klienta). Levicka (2002b) uvadza tlohy z pohladu aktivneho kontaktu

socialneho pracovnika s pacientom:
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Aktivne vyhladdva chorych ana pomoc odkidzanych obc¢anov v zdravotnickych
zariadeniach.

Navrhuje optimalne socidlne opatrenia, pripadne pomaha klientom realizovat opatrenia,
vedie klientov k aktivnej svojpomoci, navrhuje a realizuje vhodnu socialnu pomoc.
Poskytuje bazalne, odborné a Specializované poradenstvo osobam, ktoré pomoc potrebuju,
osobam, ktoré boli hldsené osetrujicim lekarom, respektive osobam, ktoré sam vyhladal.
Zastupuje Vv pripade potreby a poverenia chorého na tradoch.

Pomaha spoluriesit’ klientove problémy prameniace s nepriaznivého zdravotného stavu,
pomaha aj pri rieSeni socialnych, ekonomickych, psychickych, rodinnych a spolocenskych
problémoch.

Je v kontakte, alebo vyhladava kontakt s rodinnymi prislusnikmi pacienta, pripadne je
v kontakte s osobami, ktoré pre pacienta predstavuju prirodzené socialne prostredie.

Zistuje a overuje anamnestické udaje, prispieva k dotvoreniu celkovej anamnézy (zdravotna,
socialna, rodinna, pracovna, osobna...) a pomaha dotvorit’ celkovy obraz o pacientovi a jeho
rodine a SirSich socialnych $truktarach.

Diagnostikuje socidlnej problémy, planuje intervenciu, vykonava socidlnu terapiu a
hodnotenie.

Komunikuje s klientom, pozitivne ich ovplyviiuje a motivuje pri rieSeni ich socialnych
problémov.

Vykonava aj navstevnl sluzbu v rodinach, zistuje socidlne podmienky, odhaluje Skodlivé

vplyvy prostredia.

Ulohy socialneho pracovnika v oblasti spoluprace s inymi subjektmi.

Spolupracuje s lekarom, sestrou alebo inym zdravotnickym personalom, ktory upozornil na
potrebu socialnej pomoci pre pacienta.

Spolupracuje sorganmi miestnej Statnej spravy asamospravy, sorganmi socidlneho
zabezpecenia, so Skolskymi zariadeniami, so zamestnavatel'mi.

Spolupracuje so zariadeniami socialnych sluzieb, s orgdnmi ¢innymi v trestnom konani.
Spolupracuje s nestatnymi subjektmi, svojpomocnymi zdruZeniami, tretim sektorom,
charitou.

Spolupracuje s inymi zdravotnickymi zariadeniami.

Aktivne spolupracuje s celym timom zdravotnickych a inych pracovnikov v zdravotnictve

(Levicka, 2002b).

Ulohy socialneho pracovnika vo vzt'ahu k sebe samému a svojej profesii:

Poskytovanych sluzbach vedie dokumentaciu,
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Aktivne sa podiel'a na d’alSom vzdelavani,

Svoje povolanie vykonédva podla etickych a moralnych principov, reSpektuje pravo klienta
na vlastné rozhodovanie, dodrziava ml¢anlivost’ vo veciach klienta,

Vykonava zdravotno — socialnu osvetovl ¢innost,

Aktualizuje a vhodnymi opatreniami sprostredkovava informacie o zmenach v legislative
spolupracovnikom ale aj pacientom,

V svojej profesii sa socidlny pracovnik opiera o zakon 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach.

Pre ndzornost' popisujeme konkrétnu naplii prace a najcastejSie problémy socialneho

pracovnika v nemocniciach ziskant od socialneho pracovnika rozhovorom (Slivka, 2012):

Vykonava poradenstvo v socialnopravnej oblasti starostlivosti o pacientov.

Zodpoveda za socialnu diagnostiku a analyzu socidlnej situacie pacienta.

Vedie dokumenticiu a vypracovava socialne posudky.

Ovlada najnovsie predpisy a legislativne normy v socidlnopravnej oblasti.

Prejednéava preklady a umiestiiovania pacientov do r6znych tstavov socialnej starostlivosti.
Podporuje samostatnost’ pacienta a pomaha mu zlepsit’ jeho socidlne fungovanie.

Riadi sa etickym kdédexom socialneho pracovnika a zasadami profesiondlnej etiky.

V jednani s pacientom pouziva empatické komunikacné zrucnosti.

Dba osvoj odborny rast, spolupracuje na projektoch v rieSeni socialnej problematiky
pacientov.

Popisuje externii spolupracu s organmi S$tatnej spravy, s policiu, uradmi, zdravotnymi
poistovilami, so socidlnymi zariadeniami, rodinnymi prislusnikmi, s kolegami s inych
nemochnic, s charitami, s krestanskymi subjektmi.

Spolupracuje s internymi zamestnancami v nemocnici ¢iZe interna spolupraca— vrchné sestry
oddeleni, s lekarmi ...

Zaroven ma vo svojej ndplni prace aj inll ¢innost’ , ktord nesuvisi so socidlnou sluzbou.
Socialny pracovnik ak ma pacienta, ktory mé socialny problém, mu poskytuje praktického
sprievodcu, ktory si sam vypracoval, ktory slizi ako pre pacienta ako aj pre rodinnych
prislusnikov. S praxe mézeme povedat’, ze ked’ ho tstne informuje a naraz mu poskytneme
vela informadcii, ktoré prvy krat pocul nevie vSetky informdcie naraz spracovavat’, preto
dany sprievodca je pre pacienta ako pre rodinnych prislusnikov vyborna pomdcka(Slivka,
2012).

Medzi najCastejSiu problémy u deti, ktoré rieSi socidlny pracovnik v nemocniciach st

nasledovné:
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- Ak ma nemocnica hniezdo zachrany — ak sa tam umiesti dieta socidlny pracovnik hlasi
uradu prace a policii.

- Opustenie dietata po narodeni — SP zasiela listom - oznamenie o opusteni dietata
V zdravotnickom zariadeni na trrad prace a socialnych veci a rodiny na oddelenie socialno —
pravnej ochrany deti. V zmysle § 14, v nadvéznosti na § 3 ods. 5 zdkona ¢. 235/1998 Z. z..
Poskytovatel' zdravotnej starostlivosti oznamuje, ze matka (meno a priezvisko) datum
narodenia a adresa trvalého pobytu matky, den , ktory po porode bez stihlasu oSetrujticeho
lekara opustila dieta v zdravotnickom zariadeni. Toto oznamenie je sucast’ zdravotnej
dokumentécie pacienta.

- Zrieknutie dietata- socidlny pracovnik zasiela listom - ozndmenie o zrieknuti dietata v
zdravotnickom zariadeni na trad prace a socialnych veci a rodiny na oddelenie socidlno —
pravnej ochrany deti. List obsahuje udaje o matke, 0tom Ze sa zricka dietata. Udaje
0 dietati podl'a zdkona ¢. 154/1994 Z. z., boli ozndmené prislusnému matricnému uradu.
Matka sa zrieka dietata a, matka moze dat’ meno dietati a poskytnat’ informacie o sebe
a otcovi diet’at’a.

- Utajeny porod — socialny pracovnik zasiela listom - oznamenie o narodeni dietat’a pri
utajenom poOrode na urad prace a socidlnych veci a rodiny na oddelenie socidlno — pravnej
ochrany deti. Zdravotnicke zariadenie oznamuje narodenie dietat’a pri utajovanom porode.
Poskytuje zakladné informacie o diet’ati: pohlavie, ddtum a miesto narodenia. Dalsie tidaje
0 dietati , boli ozndmené prisluSnému matricnému uradu. Zdravotnicke zariadenie Ziada
0 realizaciu d’alSich pravnych tkonov potrebnych na umiestnenie dietata do socidlneho
zariadenia. Zaroven ziadaju aj o zabezpeCenie prepravy dietata do uréeného socialneho
zariadenia. Oznamujl, Ze zdravotny stav dietata nevyzaduje zdravotni starostlivost
V zdravotnickom zariadeni. Z daného dovodu naklady za pobyt dietata v zdravotnickom
zariadeni za obdobie v ktorom uzZ nebola zdravotna indikacia na tento pobyt, budu ti¢tované
uradu na zdklade platného cennika zdravotnickeho zariadenia pre hospitalizaciu bez
zdravotnej indikacie. Znamena, Ze nie st Ziadne udaje o diet’ati, matke a otcovi.

- Podrod pod 15 rokov — socidlny pracovnik nahlasuje na tirad a na policiu.

- Zoddelenia moze nahlasit’ zdravotnicky personal ak ma podozrenie na zanedbévanie,
zneuzivanie dietat’a — socidlny pracovnik nahlasuje na trad prace v mieste bydliska diet’at’a.

Medzi najcastejSiu socialnu starostlivost’ o dospelych mozZeme zaradit’ nasledujice socidlne

skupiny:

- Bezdomovci — socialny pracovnik po hospitalizacii sa snazi o socidlne sluzby na

zabezpecenie nevyhnutnych podmienok na uspokojenie zékladnych Zivotnych podmienok
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v roznych zariadeniach v ramci jeho bydliska. Ak odmieta dant starostlivost’ podpisuje
prehlasenie o poskytnuti informdcie, Ze bol informovany a tento doklad je archivovany
v jeho chorobopise.

Doéchodcovia — socialny pracovnik nahlasi prislusné oddelenie, Ze déchodca bude ¢oskoro
prepusteny a pocas celej hospitalizacie ho nikto nepriSiel navstivit. Najskor SP urobi
0 rozhovor s dochodcom ak su tam pribuzny tak sa ich pokusi najst, oslovit’ a pripomenut’
im zakon ¢. 36/2005 Z. z. o rodine , ktory hovori aj o tom , ze vSetci Clenovia rodiny maji
povinnost’ vzajomne si pomahat a podla svojich schopnosti a moznosti zabezpecCovat
zvySovanie hmotnej a kulturnej irovne rodiny. Vtedy rola SP je edukator, sprostredkovatel’.
Ak sa rodina nedokaze postarat’ o svojho ¢lena SP pomoéze rodinnym prislusnikom vypisat’
ziadost’ o posudenie odkazanosti na socidlnu pomoc. Zasiela sa prisluSny urad , magistrat
kde ma pacient bydlisko.

Ak nema pacient pribuznych, vSetko zariad’uje socialny pracovnik. Vypisuje tlacivo —
oznam na dorieSenie socialnej situacie, musi byt v prislusnej obce. Ked' sa nevie o seba
postarat’ vypisuje socialny pracovnik Ziadost' o posudenie odkdzanosti na socidlnu pomoc
spolu s pacientom. Ziadost' sa posiela na prisluiny trad vietko uréuje zdkon 448/2008
Umrtie v nemocnici — socidlny pracovnik vypisuje oznamenie o umrti a zasiela ho na
Magistrat mesta, v zmysle zakona 131/2010 Z. z. oznamuje a zaroven ziada o pochovanie
mftveho.

Potrebna opatrovatel'ska starostlivost — socialny pracovnik vypise ziadost' a posiela na
Magistrat.

Tyranie, zneuzivanie — SP mdze edukovat’ pacienta a poskytnu telefébnne Cisla alebo adresy
centier, ktoré sa zaoberaji danou problematikou.

Telesne postihnuty — ak je pritomny rodinny prislusnik, edukuje ho, ak nie tak informuje

urad préce.

Nasledné popisujeme ziskané¢ informacie po osobnom rozhovore s d’alsim socialnym

pracovnikom pracujiceho v nemocnici (Michalekova, 2012). Néplii prace a ¢innosti boli popisane

V prvom rozhovore. Menovany socidlny pracovnik v danej nemocnice ma taktieZ vypracované tzv.

vlastné Standardy, ktoré s k dispozicii aj sestram na vSetkych oddeleniach v nemocnici v jeho

nepritomnosti a zaroven st vel'mi ndpomocné pre pacientov a ich rodinnych prisluSnikov alebo pre

pribuznych. Pomenoval ich Prakticky sprievodca rozliénymi formami pomoci pri rieSeni

socialnych problémov, kde ich rozdelil na jednotlivé oblasti v ktorych odpoveda na jednotlivé

otazky a automaticky ponuka odpovede. Pre nazornost’ niektoré uvadzame:

Doméca starostlivost’, kde odpoveda na otazky:
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Potrebujete po navrate z nemocnice oSetrovanie poskytované u Vas doma?
Potrebujete po navrate z nemocnice rehabilitaciu poskytovanii u Vas doma?
Potrebujete v priebehu dna pri niektorych ¢innostiach pomoc poskytovanu u Vas doma?
Potrebujete intenzivnu starostlivost’” a vyhovovalo by Vam opatrovanie poskytované u Vas doma
niekym blizkym?

Docasna starostlivost’ poskytovana v zariadeni
Preptstaji Vas z nemocnice, ale potrebujete sa esSte doliecit’ pod dohl'adom lekara a sestry?
Preptstaji Vas z nemocnice, ale nemozete sa vratit domov, pretoze potrebujete d’alSie pravidelné
oSetrovanie sestrou?
Potrebujete v priebehu dna kolektivnu starostlivost’, ale inak chcete nad’alej byvat’ doma?
NemodzZete sa po navrate z nemocnice vratit domov, ale urcity ¢as eSte potrebujete pomoc niekoho
in¢ho?
Opatrujete intenzivne pribuzného, za ¢o poberate penazny prispevok na opatrovanie, ale potrebujete
si oddychnut’?
Hrladate pomoc, sprevadzanie a duchovnu podporu v pokrocilej faze VaSej choroby?

Dlhodoba starostlivost’ poskytovand v zariadeni socialnych sluzieb (ZSS)
Ste v situacii, ze potrebnu starostlivost’ o Vas uz nie je mozné zabezpeCovat' doma a zvazujete
byvanie v ZSS?
Ste v situdcii, Ze potrebnu starostlivost’ o Vas uZ nie je mozné zabezpecovat' v doméacom prostredsi,
pricom obec/mesto Vam nevie poskytnut’ vhodné rieSenie?

Ako postupovat’ pri umiestiiovani do ZSS
Kto a ¢o sa vypliia v Ziadosti o postidenie odkazanosti na socialnu sluzbu?
Prilohy k ziadosti su: ...
Mam pravoplatné Rozhodnutie o odkdzanosti na socialnu sluzbu, ako d’alej postupujem?
Co musim okrem Ziadosti este dolozit’?
Dalej méa socialny pracovnik vypracované pokyny pre pacientov, ktoré obsahuju napr. zoznam
poskytovatel'ov socidlnych sluzieb, zariadenie opatrovatel'skej starostlivosti (ZOS) — uvedené aj
orientacné ceny, a iné zariadenia socidlnej starostlivosti v KoSiciach a okoli. Popisuje dalSie
uzitocné informacéné portaly, zoznam zariadeni socidlnej starostlivosti pre 'udi bez domova, zoznam

a profily ADOS v Kosiciach.

Postavenie socialneho pracovnika v nemocnici v USA
Na porovnanie postavenia sestry pre socialnu sluzbu/socialneho pracovnika v nemocniciach na

Slovensku uvadzame aké postavenic ma socialny pracovnik v nemocnici v USA. V USA sa
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nenazyva ani sestrou pre socidlnu sluzbu a ani socidlny pracovnik, ale jeho pozicia je nazvana
klinicky sociadlny pracovnik. Klinickd socidlna praca je profesionalna aplikicia teorie a metod
socidlnej prace na diagnostiku, lieCbu a prevenciu psychosocialnej dysfunkcie, porich spravania,
zdravotného postihnutia alebo poskodenia. Klinicka socidlna praca kladie primarny doraz na
mentalny a emocionalny vyvoj osobnosti, jednotlivcov, parov, rodiny a skupiny. Zameriava sa na
komplexny pristup k psychoterapii klienta so vztahom k jeho zivotnému prostrediu. Klinicka
socidlna praca akceptuje ndzory klienta a jeho vztah k zivotnému prostrediu ako zasadnu zlozku
pre planovanie jeho lieCby. Existuje aj SirSia definicie klinickej socialnej prace, ktord vychadza zo
SirSich aktivit realizovanych v praxi so zapojenim psychoterapie v spolupraci s advokatskou
¢innost'ou presadzujucou a chraniace zaujmy klientov a klinickych socialnych pracovnikov (Holden
akol., 2011). V stcasnosti klinicka socialna praca tvori nevyhnutnu sucast’ socialnej prace.

Fungovanie profesie klinického socidlneho pracovnika vychiddza najméd zo socialnej prace.
,,Ciel'om socialnej prace je podpora socidlneho fungovania klienta v situdcii, kde je takato potreba
bud’ skupinovo alebo individudlne vnimana a vyjadrena. Socialna praca sa profesiondlne zaobera
Pudskymi vzt'ahmi v stvislosti s vykonom socialnych roli (Navratil In Matousek, 2007, s.184).

Néroky na pracu klinického socidlneho pracovnika sa zvySuji. Podl'a Barkera a kol. (2014),
ktory vychadzal z definicie socialnej prace zo slovnika by mal klinicky socidlny pracovnik
realizovat’ klinickl socidlnu pracu ako profesionalnu aplikaciu na tedrii socialnej prace a metody na
liecbu, a prevenciu psychosocidlnej dysfunkcie, zdravotného postihnutia, alebo postihnutia, vratane
emocionalnej a mentalnej poruchy.

V roku 1955 v USA bola vytvorena Narodnej asociacie socialnych pracovnikov (d’alej len
"NASW"). Podla nej (NASW In Matousek, 2007) ma socidlne fungovanie zahriovat
uspokojovanie potrieb, do ktorych patria — somatické aspekty (jedlo, zdravotnd starostlivost...),
osobné¢ naplnenie (vzdelanie, odpocinok, hodnoty...), emociondlne hodnoty (vz4jomna
starostlivost’), adekvatne seba ponatie (sebadovera, sebaucta).

Uvédzame, aké ma postavenie socidlny pracovnik v nemocniciach a tiez Standardy pre klinicku
socidlnu pracu v praxi socidlnej prace v USA. Socialni pracovnici, ktori pracuju v ich
nemocniciach, sa nazyvaju klinicki socialni pracovnici. Klinicki socidlni pracovnici predstavuju
najvacsiu skupinu zdravotnickych pracovnikov. Oni st Casto ako prvi pri diagnostike a pracuju s
I'udmi s dusevnymi poruchami a r6znymi emocionalnymi poruchami. Tato praca je vykonavana
Vv sulade s americkymi zdkonmi a predpismi. Vo vacSine pripadov, klinicki socialni pracovnici maju
magistersky titul socialnej prace z programu akreditovaného Radou socidlnej prace, najmenej dva
roky alebo 3000 hodin z post-magisterskych skisenosti pod dohl'adom a klinicky preukaz zo Statnej

praxe.

178



Klinicki socidlni pracovnici su zaviazani poskytovat’ prislusnej sluzby jednotlivcom, rodindm,
parom a skupindm. Riadia sa Standardami pre klinick prax socidlnej prace stanovenymi podla
NASW v USA, ktoré su vypracované ako navody pre pracu pre klinickych socialnych pracovnikov
vo vsetkych zdravotnickych zariadeniach. Socialni pracovnici vSeobecne pouzivaju termin klient,
pricom pod tymto pojmom chapu jednotlivcov, skupiny, rodiny, alebo aj celé spolocenstvo
(komunitu). Hoci termin pacient je zvycajne pouzivany socidlnymi pracovnikmi pracujucimi
V zdravotnictve.

V USA maju klasifikaciu Standard klinickej socialnej prace. Uvadzame v struc¢nosti principy
jednotlivych standardov:

1. Etika (Moralka) a hodnoty - Klinicki socialni pracovnici musia dodrziavat’ hodnoty a etiku
povolania socialnej prace, vyuzivajuic NASW Etické kodexy ako prirucku etického rozhodovania.
Poslanie socidlnej prace je zakorenené v Siestich hlavnych hodnotach, ato sluzba, socialna
spravodlivost’, dostojnost’ astoji na osobach, svyznamom na ludské vztahy, integrite
a kompetencii (NASW, 1999). V poskytovani sluzby klinickej socialnej prace, primarnou ulohou
socialneho pracovnika je jeho alebo jej klient.

2. Specialne praktické zruénosti a Intervencie - klinicki socialni pracovnici musia preukazat
odborné znalosti a zrucnosti pre efektivnu klinicki intervenciu s jednotlivcami, rodinami
a skupinami. Klinicki socidlni pracovnici musia mat’ schopnost’ vytvorit a udrziavat' vztah
vzajomnej ucty, prijatia a dovery, zhromazdit’ a interpretovat’ socialne, osobné, Zivotné prostredie, a
informécie o zdravi, hodnotit’ a lie€it’ problémy v ich pracovnych mozZnosti, stanovit’ dosiahnutel'né
ciele zaobchadzania s klientom, ulahCit’” kognitivne, afektivne a prebiehajuce zmeny v stlade
s ciel'om liecby, hodnotit’ u¢innost’ liecby a sluzby poskytovanej klientovi, urcit’ vhodné prostriedky
a posudit’ potrebné nastroje, a realizovat’ v pripade potreby advokatsky servis a v neposlednom rade
efektivne spolupracovat’ s d’al§imi socidlnymi pracovnikmi alebo pribuznymi profesionalmi, ak je
to vhodné.

3. Odporti¢ania - klinicki socidlni pracovnici musia byt obozndmeni so skupinovymi
(komunitnymi) sluzbami, musia byt obozndmeni s dostupnymi zdrojmi spolocenstva
a advokatskymi sluzbami v mene, musi udrziavat' spoluprdcu a kontakty s inymi suvisiacimi
profesionalmi a predlozit’ prisluSné odporucania, ak je potrebné. Nesmu zdiel'at’ informacie o
klientovi, bez informovaného stihlasu klienta (alebo podl'a pokynov uvedenych v Standarde 5).

4. Pristup ku klientom - klinicki socialni pracovnici musia byt pristupni klientom aj pocas
nadzovych (mimoriadnych, kritickych) situdcii. Opatrenia alebo plany a postupy nerieSenie

mimoriadnej udalosti (nidzové krytie) musia byt prerokované v spolupraci s prisluSnymi
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odbornikmi alebo renomovanymi instituciami a mali by byt prediskutované s klientom v osobnom
rozhovore.

5. Stkromie addvera — klinicki socialni pracovnici musia udrzovat' primeranu zaruku
sukromnej povahy terapeutického vztahu. Profesiondlny usudok pri pouzivani dovernych
informadcii, musi byt’ zalozeny na osved¢enych postupoch, ako aj pravnych a etickych uvahach.

6.Vedenie a konzultacie - klinicki socialni pracovnici musia udrziavat’ spolupracu s odbornym
dohl'adom. Mali by zabezpecit', aby ich profesionalna socialna praca bola pod vedenim a dohl'adom
v prvych piatich rokov svojej profesionalnej posobnosti (Standards for clinical social work in social
work practice, www.naswdc.org). Ak dohl'ad klinického socialneho pracovnika nie je zabezpeceny
odbornym dohl'adom skusenych odbornikov, méze uvedent skuto¢nost’ realizovat’ pod vedenim
kvalifikovanych odbornikov z inych stvisiacich disciplin. A klinicki socidlni pracovnici s viac ako
pat’ roénymi klinickymi skiisenostami poskytuji konzulticie. Dalej musia dodrZiavat' $tatne a
federalne zakony, a predpisy tykajuce sa dohl'adu a konzultacie v ich Statnej praxi.

7. Pracovné prostredie a postupy - klinicki socidlni pracovnici dodrziavaju stanovené pracovné
postupy. Agentury poskytujuce sluzby klinickej socidlnej prace a klinickych socidlnych
pracovnikov v sukromi moze vykonédvat’ pisomné koncepcie, ktoré popisuju ich administrativne
postupy, ako prava klienta, vratane prava na sikromie a dovernost’, oznamenia a povolenia; postupy
pre uvolnenie informécii, poplatok dohdd, postupy pre platby; storno podmienky a rozsah sluzieb
pocas mimoriadnych situacii alebo ked’ klinicka socidlna pracovnicka nie je k dispozicii.

8. Dokumentacia - dokumenticia o poskytovanych sluzieb alebo meno klienta musi byt
zaznamenané v subore klienta alebo v zdzname sluZieb. Klinicki socialni pracovnici musia
dokumentovat’ vSetky sluzby poskytované klientom a mat’ uloZzené zaznamy na bezpecnom mieste a
archivovat’ ich ako sukromné a doverné zdznamy.

9. Nezavisla prax - klinicki socialni pracovnici maju pravo na zriadenie nezavislej praxe. Mézu
zriadit' nezavisle solo alebo skupinové praxe. Pritom zabezpecia, aby vSetky sluzby, vratane
diagnostiky a planovanej liecby, boli splnené¢ podl’a odbornych noriem.

Ked’ klinicki socidlni pracovnici zamestnavaju pracovnikov, oni ako zamestnavatelia, nest
zodpovednost’ za spdsobilosti vSetkych poskytovanych sluzieb; udrzanie klinickych a etickych
noriem; a potvrdia vSetky miestne, Statne a federdlne predpisy.

10. Kulturne kompetencie - klinicki socialni pracovnici sa musia spravat v stlade s NASW
standardmi pre Kultirne kompetencie v socialnej praci. Coraz rozmanitej$ie populacie hladaji
psychosocialne sluzby, vyzaduji, aby klinicki socialni pracovnici zvysili ich informovanost

a akceptovali zmysel pre kultarne rozdiely. Klinicki socialni pracovnici musia nad’alej rozvijat,
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odborné znalosti a porozumenie o historii, tradiciach, hodnotach a rodinnych systémoch, ktoré¢ sa
vztahuju k klinickej praxi jednotlivca, rodiny a skupin.

11. Profesionalny rozvoj - klinicki socidlni pracovnici nesti osobnu zodpovednost’ za ich d’alsi
profesijny vyvoj v stlade s NASW amusia sa neustale vzdeldvat’ a snazia sa zlepSovat’ svoje
zrucnosti.

12. Technolégia - klinicki socidlni pracovnici musia mat’ pristup k vypoctovej techniky a
internetu, pretoze je potrebné komunikovat cez e-mail a hladat’ informacie na webe pre ucely
vzdelavania, vytvarania sieti a zdrojov nevyhnutnych pre efektivnu a produktivnu klinicku prax.
Stale viac vyuzivaju on-line systémy, pocitace a dalSie elektronické technoldgie pre zlepSenie
kvality sluzieb pre klientov, pre ucely komunikacie s ostatnymi profesionali, apre ucely
dokumentécie.

Na zaklade prezentovanych 12 Standardov moézeme konStatovat, Ze systém klinickych
socialnych pracovnikov v USA je profesionalne prepracovany.

V naSich podmienkach nie je zavedeny do nemocnic a klinicki socialni pracovnici sa
Vv nemocniciach neuplatiiuji. Mdzeme povedat, Ze na Slovensku méame klinickych socidlnych
pracovnikov, ktori sa pridrziavaji aj Standardov NASW. Na zéklade preStudovanej literatiry sme
zistili, ze existuje Asociacia klinickych socidlnych pracovnikov. Poslanim Asociacie klinickych
socidlnych pracovnikov (AKSP) / Association of Clinical Social Workers je zdruzovat’ socidlnych
pracovnikov v praxi (absolventov Bc. a/alebo Mgr. §tidia) s absolvovanym certifikovanym
psychoterapeutickym vycvikom podla poziadaviek Eurdpskej asocidcie pre psychoterapiu

(www.psychoterapeuti.cz/index.php?option=com content-&task=view&id=301&ltemid=91).

Asociacia vznikla ako poziadavka praxe, reakcia na sucasnu legislativu (zdravotnicku, socidlnu a
stavovskl), ktord nedostatoCne vymedzuje kompetencie a hranice pri vykone psychoterapie.
Klinicky socidlny pracovnik ma presah do tzv. inych zdravotnickych ¢innosti ako je psychoterapia

(podl'a modelu CSWA (http://www.clinicalsocialworkassociation.org/clinical-practice). AKSP ma

pravnu formu obcianskeho zdruzenia.(http://www.aksp.eu/index.html?sek=link01 2.2.2015)

Pontkaju kvalitni superviziu cez graduovanych supervizorov. Kazdy zo supervizorov ma
, . “ , . , < . A
preukazatel'nu niekol’koroéntl prax vo vykone supervizie, prace so socidlnym klientom a posobi na
akademickej pdde. Superviziu poskytuji napr. pracovnikom Uradov prace, socidlnych veci a
rodiny, detskym domovom, resocializaCnym strediskdm, krizovym strediskdm (podl'a Zakona o
socidlnopravnej ochrane deti a socidlnej kuratele ¢. 305/2005 Z. z.), zariadeniam socialnych sluzieb

(v zmysle Zakona o socidlnych sluzbach ¢&. 448/2008 Z. z.), obc¢ianskym zdruzeniam,
podnikatel'skym subjektom a inym. Su  zapisani v zozname supervizorov MPSVaR SR
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(http://www.employment.gov.sk/files/slovensky/inisterstvo-supervizia/-oznam-supervizorov-

2014.pdf).

V praxi to teda znamena, Ze aj ked’ zariadenie nema vo svojom vykone poskytovanie priamych

socidlnych sluzieb na ochranu duSevného (mentdlneho) zdravia, klinicki socidlni pracovnici, ktori
maju licenciu (v naSich podmienkach akreditdciu), maji tieto sluzby podla potreby klientom
poskytovat’ v ramci inych primarnych sluzieb (Balogova, 2012).

Zahrani¢ni autori (Pignotti a Bruce 2009, David 2000, Thyer 2015, Barkera a kol. 2014,
Bradley a kol., 2012 a 2015, Mclaughlin 2009) popisuju vyskumy zamerané na klinickych
socialnych pracovnikov v USA. Pignotti a Bruce (2009) realizovali prieskum zalozeny na fakte, ze
klinicki socialni pracovnici tvoria najvacsi pocet poskytovatel'ov ,,dusevného zdravia v Spojenych
Statoch®, Co predstavuje sluzby klientom v zdravotnickych zariadeniach. Ale neddvny prieskum
ukézal, ze 61,7% z nich nema prax zaloZenu na ddkazoch. Prieskum bol skonStruovany pre
klinickych socidlnych pracovnikov na internetovej stranke Survey Monkey, ktory bol pouzity pre
zber dat cez internet. Program bol nastaveny tak, aby branil u¢astnikom vstapit’ do prieskumu viac
ako raz. Celkom 193 ucastnikov reagovalo. Prieskum zahfial otazky tykajuce sa demografie (vek,
pohlavie, rasy, nabozenstva, geografickd poloha, vzdelavanie), a teoretickd orientdciu intervencie
pouzivané v praxi, (ktord zahfnala nasledujuce premenné: licencie, teoretickli orientaciu, roky
praxe, Specializacia, nastavenie prax, vekova skupina klientov). Tito autori robili vyskum, kde
vybrali vzorku respondentov tak, aby co najvernejSie kopirovala podiely v ¢lenstve NASW. Testy
odhalili, Ze respondenti, ktori boli v sukromnej praxi vypracovali cely obsah prieskumu a ti, ktori
pracovali vo vSeobecnej nemocnici nedokoncili prieskumu. Vyskumu sa zucastnilo 78% zien
(totozné s percentom 79% uvadzanym NASW v prieskume s 1560 ndhodne vybranych ¢lenov
NASW v roku 2003). Vek Ucastnikov sa pohyboval 27-76, a priemerny vek bol 53. Drviva vécSina
respondentov boli bieli 93,4% (percento bielych respondentov v NASW v 2003 prieskumu bolo o
nieco nizsie 87%). Respondenti pochddzali z 34 roznych Statov. Najvacsi podiel respondentov
zapojenych do vyskumu bolo zo severovychodu (42,9%), €o je v stilade s mapou ¢lenstva NASW,
kde je viac $tatov s vacsimi koncentraciami ¢lenov na severovychode. Dalej autori aplikovali na
ziskané vysledky popisnu Statistiku. Priemerny pocet rokov sktsenosti socidlnych pracovnikov bol
19,16 ¢o bolo o nieco vyssia ako v NASW, ktord ma hlasené v priemere 16 rokov skisenosti (nizsi
pocet moze byt’ CiastoCne vysvetleny tym, Ze Cast’ jeho Clenstva sa sklada z Studentov, ktori nemaju
sktisenosti). Drviva védcsina respondentov - 85,6% bola v sukromnej praxi a takmer vsetci (96,5%)
boli ¢lenovia NASW. Najviac hlasené teoretické tedrie/orientdcia boli "eklektickd" (31,0%),
nasledovala kognitivno-behavioralna (24,1%), rodinné systémy (10.2), humanitné - orientované na

klienta (7,0%), a psychodynamické - neo-freudovské (6,4%). Najvicsia vekova skupina klientov
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bola dospeli vo veku 18-64, hoci adolescenti, deti a dojcata tvoria v priemere o viac ako 20% z
postupov a starSie dospeli, 19.16% ako prezentoval vyskum NASW v roku 2003. NajcastejSie
uvadzané problémy boli traumy (30,9%), poruchy ndlad (28,3%), manzelské, rodinné problémy
(25,1%), iné ako uzkostné poruchy (18,3% ), a navykové (16,8%).

V roku 2000 David (2000) publikoval $tudiu o histérii a postupnom budovani pracovnej
pozicie socidlny pracovnik ako ,.clinical social work* ¢o by sa volne dalo prelozit’ klinicka socidlna
praca. Uvedeni socialni pracovnici st asociovani v NASW. Konstatoval, ze Klinickd socialna praca
dosiahla vo vel'mi kratkom Case rozvoj a mozeme tvrdit, Ze sa zaCina objavovat’ ako profesia. To
vyvinulo profesiondlnu kulturu, ktorda sa odraza vo vytvorenych zdruzeniach, konferenciach,
publikaciach a d’alSich aktivitdch podielajucich sa na rozvoji profesii. David (2000) d’alej opisuje
rozvoj komunity, schvélenie licencii a privilegovanych socidlnych komunikaénych zakonov.
Odborné znalosti a autorita socidlneho pracovnika ako aj jeho praktiky st uznané v mnohych
suvisiacich zdkonoch (ako napr. trestnom, zdravotnickom, atd.). Vyvinul sa etick¢ kodex,
upresiiujuci poslanie klinickych socialnych pracovnikov. KonStatuje, ze klinickd socidlna praca
zacala rozvijat’ svoj vlastny vzdeldvaci proces a je to proces, ktory prinesie nové praktiky do
profesie a rozvijaji tedriu a vyskum, na ktorom bude zaloZeny rozvoj ich prace. Zhoduje sa s
ostatnymi odbornikmi zaoberajucimi sa socialnou pracou, kde preferuje nutnost’ existuje definovat’
vedomostnu zékladiiu, ktora poskytne dostatoény Zivot a hibku realizicie pomoci zaloZenej na
predstave, Ze 'udské bytosti su jedinci v transakcii s ich prostredim. Zvladnutie uvedenej situacie je
zaloZené na vhodnom spravani s prvkami asertivneho spravania.

Thyer (2015) sa v tiez zaobera pracou NASW. V ramci ¢lanku vymedzuje prax klinickej
socialnej prace s vyslovnym uvedenim, Ze psychodynamicka teoria (PT) je jej inherentnou
sucast'ou. Zaroven sa zvySuje vplyv praxe a tvorby modelov spravania socidlnych pracovnikov.
Thyer d’alej uvadza, ze je cas, aby NASW zadefinoval klinicku socidlnu pracu a popisy v rdmci jej
¢innosti do programu, ktory by mal zahrnit' PT ako poZadovany rys praxe. Polemizuje o vyrazoch
vyjadrujtcich podstatu prace klinickych socialnych pracovnikov a odvolava sa na prirucku DCSW,
ktoru schvalila NASW, pre tucely vstupu do organizacie. V prirucke DCSW (2015) sa tvrdi, Ze:
,,Klinické socidlna préca sa ststredi na holisticky pristup k psychoterapii a povazuje vztah klienta s
jeho alebo jej Zivotnym prostredim ako nevyhnutné pre lieCbu a planovanie rekovalescencie®.
Zahtia intervencie zamerana na interpersonalne interakcie, intrapsychicku dynamiku (o je podla
autora) vyznamovo totozné s psychodynamickou tedriou a podporu a riadenie zalezitosti zivota
(DSCW, 2015). Zaverom Thyer (2015) sa zmietiuje o nazoroch niektorych lekarov hodnotiacich
pracu klinickych socidlny pracovnikov sice za kompetentnu, vychadzajicu z teoretického

zamerania, ale nevhodne pouzivanej organiza¢nej autority. Apeluje na NASW, aby prehodnotil a
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neudrziaval tento nespravodlivy postoj v praxi. Pripusta, ze existuju klinicki socidlni pracovnici,
ktori neuplatituju vyssie prezentované pristupy a Specidlne znalosti a skusenosti a ktori sa nedrzia
tohto konkrétneho pristupu v praxi. Psychodynamicka teoria je historicky dolezitou sucastou
socidlnej prace ako discipliny a bude hrat' aj nad’alej vyznamnu rolu ako koncepcny ramec pre
mnoho praktik, ktoré prerazia bariéru ideologického izomorfismus medzi definiciou klinickej
socialnej prace a psychodynamickou tedriou. Autor nevenoval pozornost’ popisu samotnej
psychodynamickej teorie. Zvladnutie prezentovanych odbornych znalosti a zru¢nosti si vyzaduje
adekvatne profesiondlne spravanie, kde dominantna poziciu zohrava asertivne spravanie.
Mclaughlin (2009) realizovala vyskum 18 socialnych pracovnikov zo zapadnej provincie v
Kanade. Ti boli vybrané pre svoje praktické skiisenosti v oblasti socidlnej prace. Ugastnici sa
vzajomne spoznali ako klinicki socidlni pracovnici (povazované za Standard pre socialnych
pracovnikov v tejto provincii), s adekvatnym titulom. Devét Gcastnikov pracovalo na oddeleniach v
nemocniciach, vratane geriatrickej psychiatrie a jednotky poranenia mozgu. Dvaja Gcastnici
pracovali ako terénni, Sest’ ucastnikov pracovalo v klinickych komunitach a jeden v dennom
programe. Utastnici $tadie Mclaughlin d’alej poukazuji na potrebu legislativneho ramca - stratégie
ako najlepsie prepojit’ klinickd prax so socidlnou pracou a v mene klientov, pristup k prostriedkom,
zvysit prilezitosti a obmedzit’ prekazky a stigma. Na jednej je samozrejmost’ou pritomnost’
socialnych pracovnikov priamo v praxi a na druhej strane, spravy z literatiry naznacuja, ze v praxi
sa malo vyuzivaju. Vyzvou pre socidlnych pracovnikov (a to priamo v praxi) je najst’ sposoby, ako
pracovat’ podla poZiadaviek socialnej prace a reSpektovat’ individudlne potreby klientov (Balogova,

2012).

Zaver

Chory ¢lovek ma Specifické postavenie v 'udskej spolocnosti i v systéme zdravotnej a socialnej
starostlivosti. Vzhl'adom na svoju chorobu, zranitel'nost’, niekedy az bezmocnost’ a neschopnost’
uplatiovat’ svoje potreby, potrebuje zvySeni pozornost aochranu. Do procesu starostlivosti
v nemocniciach vstupuje aj socialny pracovnik, ma nezastupite'né miesto v ramci terapeutického
timu.

Na zéaver by sme uviedli niekol’ko odporucani, ktoré by prispeli ku pozitivnej zmene sucasného
postavenia sociadlneho pracovnika v oblasti socidlnej prace v nemocniciach. Bolo by vhodné
Zabezpecit' pre socidlnych pracovnikov v nemocniciach neustdle vzdelavanie prostrednictvom
seminarov, odbornych $koleni a to nielen v oblasti socialnej prace , ale aj z oblasti psychologie,

sociologie, asertivity popripade zakladné znalosti z oblasti mediciny. Dalej by sme odporucali
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Uplatiiovat’ tréningové metddy, postavené na zazitkovom uceni, poskytnit’ videonahravky
modelovych situdcii na oddeleni. Tiez by bolo vhodné zabezpecit’ cez zamestnavatel'a, aby umoznil
socidlnym pracovnikom ucast’ na socialno-psychologickom tréningu, komunika¢nych kurzoch
a kurzoch o asertivity, relaxaénych kurzov. Povazujeme za nevyhnutné, aby boli socialni pracovnici
pritomni na vizitdch, rannych hldseniach alebo na poobedinajSich hlaseniach. Tiez by bolo
prospesné zaviest v nemocniciach vnutorné predpisy, ktoré by ulah¢ili komunikiciu medzi
pacientom — socialnym pracovnikom, medzi rodinnymi prisluSnikmi - socidlnym pracovnikom,
medzi socidlnym pracovnikom - ostatnym zdravotnickymi kolegami v nemocnici. Navrhujeme
zabezpecit' postup pri prijme pacienta, odobratiec od pacienta socialnej anamnézy a nasledne
ponuknutie moznosti obratit’ sa v pripade potreby na socialneho pracovnika. Socialny pracovnik by,
podl'a ndsho nazoru, mal byt’ aj pri prepustani pacienta. Vhodné by bolo aj zviditel'nenie naplne a
¢innosti socialneho pracovnika v nemocnici, ¢o je nutné zabezpecit' pre lepSiu informovanost
pacientov.

Zvlast by sme chceli zdoraznit' odporacania vytvorit podmienky uplatnenia socialnych
pracovnikov vo vSetkych nemocniciach, kreovat’ personalnu koncepciu socidlnych pracovnikov
V nemocniciach, vytvorit’ priestor na propagaciu a reklamu socialnych pracovnikov v nemocniciach,
vytvorit’ priestor pre pravidelné vzdelavanie socidlnych pracovnikov, organizacia diskusnych for
ako tréningovy nastroj, uvazovat’ o moznosti tvorby normativnych postupov pri préci s vybranymi
typmi klientov ako metodicki pomocku na zvladanie krizovych socidlnych problémov, ponuknut
moznost sebahodnotenia prostrednictvom adekvatnych testov za ucelom autoreflexie socidlnych
pracovnikov v nemocniciach.

Priklaname sa k nazoru a odporacani autorky Mojtovej (2013), ze je potrebné zabezpeCit
zlepSenie v koordinacii poskytovania, organizovania a financovania socidlnych a zdravotnickych
sluzieb prostrednictvom legislativy zameranej na socidlnu pracu. Povazujeme za potrebné rozsirit
socidlnu pracu do vSetkych nemocnic a zaradit’ odbornych poradcov na jednotlivé oddelenia podla
svojej odbornej $pecializacie. Dalej aj autorka definuje, Ze je potrebné dostat’ na pravi naplii
socidlnej prace v zdravotnictve (v nemocniciach) do povedomia verejnosti prostrednictvom
odbornej literatiry a médii. Povazujeme za dolezité zlepsit' vzajomnu spolupracu a prepojenie
nemocnic suradmi, aby sa odstranila byrokracia v procese riesenia pacientovej nepriaznivej

socialnej situdcie, ktord ho cely vyrazne spomal’uje.
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KaZda ruka dobra /kazuistika/

Natalia Nagyova, Elena Kuzmova

II. KAIM SZU FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica

Abstrakt

Kazuistika autoriek je zamerana na priblizenie priebehu hospitalizacie tehotnej pacientky, u Ktorej
bolo tehotenstvo komplikované nepravidelnostou uloZenia placenty, tzv. placentou praeviou
centralis. Pocas opera¢ného ukoncenia tehotenstva cisarskym rezom dochadza u pacientky ku
vSetkym komplikacidm, ktoré vysSSie uvadzana diagndza prindsa. Napriek tomu, Ze sa jednalo o 36.
tyzden tehotenstva, narodilo sa Zivotaschopné diet’a Zenského pohlavia. Néasledne sa zacal tazky boj

0 zivot matky, kedy bola dobra kazda ruka pritomného personalu.

KPucové slova: Placenta praevia. Cisarsky rez. Hypovolemicky Sok. Hysterektomia.

Placenta je do¢asny organ nachadzajlci sa v maternici Zeny pocas tehotenstva. Za normalnych
okolnosti je uloZzena v hornej ¢asti maternice. Ak sa placenta vytvori v dolnom segmente a ¢iastocne
alebo Uplne prekryva vnatornu branku oznacujeme ju ako vcestna placenta, tzn. placenta praevia
(Slobodnikova, 2015). Jej incidencia je 1 na 200 porodov. Rozozndvame 4 stupne patologického
ulozenia placenty. NajzavaznejSou komplikaciou, ktora zvySuje morbiditu a mortalitu matky aj
plodu je placenta praevia centralis, kedy placenta uplne prekryva vnitorni branku. Pri¢ina vzniku
tejto patologie nie je uplne jasnd. Exituju vSak rizikové faktory zvySujice pravdepodobnost’ vzniku
vcestnej placenty — vyssi vek matky, viac tehotenstiev po sebe, cisarsky rez v anamnéze, operacie

maternice, fajéenie matky a iné (Patologické, 2015).

Diia 29. 4 2016 bola na II. Gynekologicko — porodnicku kliniku SZU prijatd 39 - ro¢na
pacientka v 36. tyzdni tehotenstva s intermitentnym vaginalnym krvacanim s dg. Placenta praevia
so slabou kontrakénou cinnostou maternice. Napriek tokolyze maternica tonizuje. Vzhladom
k nalezu vcestnej placenty sluzbukonajuci lekar indikuje okamzité ukoncenie tehotenstva
cisarskym rezom. Za tym ucelom kontaktuje 30. 4 2016 o 19:00 hodine anestéziologicky tym.

0 19:35 hodine je vybaveny plod zenského pohlavia — Apgar 10/ 10/ 9. Po 10 minutach sa u dietat’a
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zaCinaju prejavovat’ zndmky respiraéného dysstresu a je odovzdané na neonatologicku JIRS. Pocas
operacie dochadza u pacientky Kk masivhym krvnym stratdam — 4000 ml, ktoré vyustili do
hypovolemického Soku. Po adekvatnom doplneni krvnych strat, farmakologickej podpore krvného
obehu a prevencii poruch koagulacie je pacientka o 21:15 hod. v stabilizovanom stave a pri vedomi
odovzdand na gynekologicku JIS. Po 15 minttach je anestéziologicky tym privolany na
gynekologickt JIS, kde u pacientky zistujeme masivne poSvové krvacanie a poruchu vedomia.
Okamzite ju preberame do starostlivosti a odvazame pacientku na operacni salu za Ucelom
vykonania hysterektomie. PoCas operacie dochadza opédtovne K masivnym krvnym stratam —
3000ml. Po operécii je pacientka ponechand intubovana na umelej plicnej ventilacii a 1. 5. 2016
0 1:15 hodine odovzdana na II. KAIM SZU.

Zakladom manazmentu pacienta s hemoragickym Sokom je rychle odvratenie nezvratnych,
niekedy az fatdlnych dosledkov krvnych strat. Rozhodny postup vSak neznamend honbu za obnovou
fyziologickych alebo laboratornych parametrov (Kollarik, 2013).

Cielom nemaju byt cisla na papieri, ale pacient odchadzajici z nemocnice zivy a S adekvatnou

kvalitou Zivota.
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Problematika etiky v intenzivnom oSetrovatel’stve z pohPadu sestier

Ivana Ondrejkova, Helena Gondarova — Vyhni¢kova

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny

Ustredna vojenské nemocnica Ruzomberok SNP, Fakultna nemocnica

Abstrakt
Ciel’: Zistit’ skiisenosti a nazory sestier na problematiku dodrziavania etickych principov a noriem u

pacientov vyzadujucich intenzivnu starostlivost’.

Metodika: Vyskumu sa zGc¢astnilo 122 sestier pracujicich v roznych nemocniciach na Slovensku.
55,3% sestier poskytuji oSetrovatel'skil starostlivost na OAIM a 46,7% na JIS. Kvantitativny
vyskum bol realizovany pomocou dotaznika, ktory bol rozdeleny na dve Casti. Prva Cast’ tvorili
kategorizatné polozky a druhu cast’ tvorilo 15 otdazok zameranych na ciele prace a stanovené
hypotézy. Na vyhodnotenie zozbieranych dat bol pouZity Studentov neparovym dvojvyberovym t —

test na hypotézu 1 a hypotézy 2; 3 a 4 boli vyhodnotené jednovyberovym t-testom.

Vysledky: Na zaklade Statistickych vypoctov sme dosli k zaveru, ze pri poskytovani intenzivnej

starostlivosti dochadza k nedodrZiavaniu etickych noriem a principov.

Zaver: K zlepSeniu pozicie pacienta a dodrZiavaniu etickych noriem a principov, by pomohlo
legislativne oSetrenie v oblasti autonémie pacienta. Tym by sa eliminovalo prenasanie
zodpovednosti na zdravotnickych pracovnikov pri rozhodovacich procesoch v etickych dilemach

a pri zmene lieby z intenzivnej na paliativnu.
Kruacové slova: etické normy a principy, intenzivna starostlivost’, autonémia pacienta.
Abstract

Objective:To determine the experiences and opinions of nurses about the issue of observance of

ethical principles and standards for patients requiring intensive care.
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Methods:Participants were 122 nurses working in various hospitals in Slovakia. 55.3% of nurses
provide nursing care at the Anesthesiology and Critical Care unit and 46.7% in the ICU.
Quantitative research was conducted through a questionnaire, which was divided into two parts.
The first part consisted of categorized entries, and the second part consisted of 15 questions
focusing on job objectives and hypotheses. Student's unpaired two-samples t-test was used to
evaluate the collected data for the hypothesis 1 and hypothesis 2. One-sample t-test was used to

evaluate the collected data for the hypothesis 3 and hypothesis 4.

Result: Based on statistical calculations, we concluded that there is a failure to observe ethical
standards and principles at Anesthesiology and Critical Care units and ICUs.

Conclusion:Improving the legislative in area of the patient's autonomy will help to improve the
position of the patient and compliance with ethical standards and principles. This would eliminate
the devolved responsibilities for health care professionals in decision-making processes and ethical

dilemmas when switching patients from intensive to palliative care.

Keywords: ethical standards and principles, intensive care, the patient's autonomy

Uvod

Osetrovatel'skd etika je teda suCastou zdravotnickej etiky. V zahrani¢i je ustdleny pojem
,Lhursingethics® toto slovné spojenie zahriluje vSetky problémy v oblasti oSetrovatel'skych aktivit
a zahha vSetkych zdravotnickych pracovnikov (1). Filozofické a etické otazky, pred ktorymi stoji
sucasna medicina skimaji predovsetkym vztah duchovného a telesného v €loveku, vzt'ah medzi
zivotom a smrtou (2). Etické normy a principy tzko stvisia s etickymi hodnotami (3). Moralna
norma je ,nepisané pravidlo®, ktoré je platné pre urcitd skupinu l'udi, jej dodrziavanie je
ovplyvnené réoznymi faktormi, ako st vychova, tradicie, charakterové vlastnosti jednotlivca, jeho
vierovyznanie a pod. Moralne normy, ale mézu mat’ aj podobu predpisov, kédexov, usmerneni,

odporutcani.... (4).

Material a metodika

Hlavnym cielom vyskumu bolo zistit' skiisenosti a ndzory sestier na problematiku dodrziavania
etickych principov a noriem u pacientov vyzadujucich intenzivnu starostlivost’. Jednotlivé Ciastkové
ciele zahfnali zmapovanie rozsahu vedomosti sestier o danej problematike, zistit ich nazory

a postoje, zistit’ faktory a prekazky, ktoré ovplyvituju dodrziavanie etickych noriem a principov, ale
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aj zapojenie pribuznych a sestier do rozhodovacich procesov pri zmene intenzivnej liecby a lieCbu
paliativnu.

Vyber suboru respondentov bol zamerny. Dotaznik bol ureny pre sestry pracujice na Jednotkach
intenzivnej starostlivosti a Oddeleniach anestéziologie a intenzivnej mediciny V Slovenskej
republike. Anonymny dotaznik bol distribuovany jednotlivym sestram vyluc¢ne prostrednictvom
odkazu (linku) na elektronicky internetovy dotaznik Survio vlastnej konstrukcie. Odkaz (link) bol
rozposlany sukromnou emailovou poStou a stikromnou posStou prostrednictvom socialnej Siete
Facebook a skupiny Ob¢ianske zdruzenie pre podporu vzdelavania sestier a porodnych asistentiek.
Zber udajov prebiehal od februara do aprila 2016. Zozbierané idaje z dotaznikov boli Statisticky
spracované a vyhodnotené pomocou Studentovho t — testu. Hypotéza 1 neparovym dvojvyberovym

t —testom a hypotézy 2- 4 jednovyberovym t-testom.

Vysledky:

Vyskumny stubor tvorilo122 respondentov. Boli stanovené a testované $tyri hypotézy (H).

H1 Predpokladime, Ze sestry s vysokoSkolskym vzdelanim budii mat’ lepSie vedomosti o etickych
normdch a principoch, ako sestry so stredoSkolskym vzdelanim.

H1 sa potvrdila, z dotaznika ziskanych dat sme Statisticky vyhodnotili, Ze sestry s vysokoSkolskym
vzdelanim maji vyznamne vy$$ie vedomosti o etickych normach a principoch, ako sestry
S dosiahnutym niz$im vzdelanim (p = 0.019, Cohen d=0.586).

H2 Predpokladam, Ze viac sestry, vyjadria ndazor, Ze dodriiavanie etickych noriem a principov pri
poskytovani intenzivnej starostlivosti, su st’aZené v oblasti autonomie, poskytovania informdcii,
komunikdcie.

Téato hypotéza sa potvrdila. Zo zozbieranych dat a ich Statistickym vyhodnotenim sme zistili, Ze
uroven dodrZiavania etickych noriem a principov su v tejto oblasti signifikantne nizSie nez 50% (p
<0.001, Glass d=0.383).

H3 Predpokladam, Ze sestry boli konfrontované so situdciou, kedy nové postupy v intenzivnej
lie¢be a technické moZnosti sa dostali do popredie pred etickym pristupom k pacientovi.

H3 sa potvrdila. Urove etického pristupu uvadzana sestrami je signifikantne niz$ia nez 50% (p <
0.001, Glass d=0.604).

H4 Predpokladam, Ze sestry a pribuzni nekompetentnych pacientov vyZadujucich intenzivhu
starostlivost’, nie su zapojeni do rozhodovacich procesov, pri zmene intenzivnej liecby na liecbu
paliativnu.

Hypotéza 4 sa potvrdila. Predpoklad, Ze sestry a pribuzni nie st zapojeni do rozhodovacich

procesov ohladom starostlivosti o pacienta bol spravny. Zapojenie sestier do rozhodovania je
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signifikantne mensie nez 50% (p < 0.001, Glass d=0.822). Zapojenie pribuznych nie je vyznamne
nizSie nez 50%. Az 58,2% sestier uviedlo, ze na ich pracovisku su pribuzni nekompetentného
pacienta zapojeni do rozhodovacich procesoch, ale kone¢né rozhodnutie je na lekaroch. 24,6%
sestier sa vyjadrilo, Ze pribuzni nie st zapojeni do rozhodovacich procesov a 17,2 % sestier sa
vyjadrilo, ze pribuzni si zapojeni do procesu rozhodovania a ich prianie je reSpektované. Pri
rozhodovacich procesoch v rdmeci zdravotnickeho timu (napr. postupné vysadenie liecby, zahdjenie
paliativnej lie€by) sa 51,6% sestier vyjadrilo, Ze tieto rozhodnutia s vylucne na lekaroch oddelenia,
23% sestier sa vyjadrilo, Zze do rozhodovacich procesov su zapojené len sestry s dlhSou praxou,
21,3% odpovedalo, Ze su zapojené len sestry vo veducich funkciach a len 4,1% odpovedalo, ze st

zapojeni vsetci zdravotnicky pracovnici.

Zaver

Dodrziavanie etickych noriem a principov je aktualna téma, ktorou sa Coraz cCastejSie zacina
zaoberat’ aj odborna verejnost’. S pokrokom, ktory sa tyka aj mediciny sa neustale postvaju hranice
a moznosti, ako udrzat’ pacienta pri Zivote, ale pacient by mal mat’ moznost’ rozhodnut’ kde su jeho
vlastné hranice, €o je pre neho eSte prijateI'né a ¢o uz nie. Pri poskytovani intenzivnej starostlivosti,
kedy je vyjadrenie pacienta k danej situacii nemozny alebo vyrazne obmedzeny, by vyrazne
pomohlo pri dodrziavani etickych noriem a principov, keby sme poznali pacientovu vol'u, ¢i uz by
ju pisomne vyjadril sam, alebo by poveril osobu, ktord by bola opradvnena rozhodovat’ za neho
v sulade s jeho volou. Legislativne oSetrenie tejto problematiky, podla vzoru inych krajin EU by
vyrazne posilnila poziciu pacienta a odbremenila zdravotnickych pracovnikov od etickych dilem
a moralneho distresu, ktoré vznikaju pri intenzivnej starostlivosti. Tymto vyskumom bolo
preukdzané, Ze etické normy a principy st poruSované ato vo viacerych oblastiach, ako st
autonomia pacienta, nedostatocnd komunikdacia a informovanost’ pacienta a pribuznych, zachovanie
dostojnosti pacienta. Ak chceme poskytovat’ kvalitnu starostlivost” a priblizit’ sa vyspelym krajinam,
kde zdravotnictvo je na vySSej trovni, musime sa zaoberat’ prvom rade pacientom a tym co je pre

neho prospesné a jeho volou.
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CellTrans — jednoducho, bezpecne, efektivne

Pastorova Jaroslava, Pillarova Maria

1. sukromna nemocnica KoSice Saca, Lucna 57, KoSice — Saca, OAIM

Abstrakt

Ro6zne druhy opera¢nych zakrokov st spojené so znacnou stratou krvi, ktoré veda prave k podaniu
krvnych derivatov potrebnych na Gpravu krvného obrazu. No aj napriek osvete potreby darcovstva
krvi su zna¢ne obmedzené zdroje, preto sa zacalo s hl'adanim alternativnych zdrojov, medzi ktoré
patri aj systém novej generacie sacich systémov s moznostou podania odobratej krvi CellTrans.
Tento systém v sebe zahffia mnozstvo vyhod ako pre pacienta, tak samozrejme aj pre
zdravotnickych pracovnikov. Vyuziva sa predovSetkym pri ortopedickych operaciach, ako
prostriedok vhodny na zabranenie potencionalneho rizika vzniku komplikécii. Jeho bezpecnost
spociva v odstraneni rizika a moZznych komplikacii spojenych s transfuziami z krvnej banky prave
zberom a reinfuziou vlastnej pacientovej krvi. VyuZitie tohto systému vedie k zniZeniu
ekonomickych ndkladov, ¢o je velkou vyhodou pre kazdé oddelenie. Pozitivne vplyva aj na

psychiku pacienta, ¢o vedie ku skrateniu hospitalizacie

KPucové slova: krv - autologny transfizny systém — bezpecnost’ - efektivita.

UVOD

Tradi¢né, jednoduché sacie drény sa pouzivaju, aby sa zabranilo vzniku pooperacnych hematomov.
Nasata krv v drénoch sa nésledne zlikviduje. V dnesnej dobe sa stale viac zameriavame na znizenie
potreby alogénnych krvnych derivatov a tym samozrejme aj ich moznych vedl'aj$ich tc¢inkov, ¢o
nam umoziuje pouzitie systémov novej generacie CellTrans, ktoré maji mnozstvo vyhod ako pre
pacienta, tak samozrejme aj pre zdravotnickych pracovnikov. Autoldogne krvné transfiizie pomocou
CellTrans — pooperacného autologneho krvného transfuzneho systému su jednoduchym a ucinnym
sposobom zniZenia pooperacnej straty krvi po operdciach. Vyuziva sa najmé pri totalnej vymene

kolenného kibu, totalnej vymene bedrového kibu a v spindlnej chirurgii.
Krvny systém je najdolezitejSim transportnym systémom v organizme. Ma ulohu prenosnu (krv

prenasa ziviny potrebné pre neustalu dodavku energie), vylucovaciu, podiela sa na vnutornom

dychani (prenos kyslika a v malom mnozstve aj oxidu uhlicitého), koordinacna (prenos horménov
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a vitaminov), podiela sa na udrziavani telesnej teploty tym Ze teplo nepretrzite a rovnomerne
rozdeluje po celom tele, udrziava konStantny osmoticky tlak, konStantny tlak krvi, poméha
udrziavat’ nezmenené vnutorné prostredie obsahom silo a bielkovin. Rézne druhy operacnych
zékrokov su spojené so znacnou stratou krvi, ktoré vedu prave k podaniu krvnych derivatov
potrebnych na tipravu krvného obrazu.

Transfuzia je vykon pri ktorom sa prevadza krv zdravého pacienta do krvného obehu pacienta.
Podavanie krvi a krvnych derivatov sa tieZ oznacuje ako hemoterapia. Kazdy zdravotnicky
pracovnik, ktory sa podiel'a na procese hemoterapie, zodpoveda za podanie spravneho transfuzneho
lieku v spravnom case (Vestnik MZ SR ¢. 11I/2004, Metodicky pokyn ¢. 81 pre zabezpecenie
spravnych transfuznych liekov).

V dnesnej dobe st aj napriek osvete darcovstva krvi zna¢ne obmedzené zdroje. VedlajSie Gcinky
suvisiace s alogénnymi krvnymi transfiiziami a zvySujica sa zataz krvnych bank pre produkty krvi
st d’alsimi dévodmi, ktoré viedli k hl'adaniu alternativnych technik. Patria medzi ne predoperacné

autologne darcovstvo krvi, intraopera¢na a pooperacna infizia drendze ran (Www.medscape.com).

v

Zéakon ¢. 362/2011 Z.z. o liekoch a zdravotnickych pomdckach a 0 zmene a doplneni niektorych
zakonov definuje autolognu transfuziu ako transfaziu, pri ktorej darca a prijemca je ta ista osoba
apri ktorej sa pouzije krv alebo zlozky krvi, ktoré sa ziskali pri predchadzajicom odbere

(www.zakonypreludi.sk).

Pacienti po ortopedickych chirurgickych zakrokoch moézu stratit’ az 1/3 ich celkového objemu
cervenych krviniek v priebehu hospitalizacie aj napriek najlepSej operacnej technike. Niektori lekari
sa snazia vyhnut podavaniu alogénnych krvnych derivatov z dovodu zndmych rizik suvisiacich
S podavanim krvnych transfuzii z krvnych bank, preto vyuzivaji rézne alternativne techniky medzi
ktoré patri aj CellTrans, ktory bol v poslednych rokoch pouzity v ortopedickych operéaciach
predovsetkym ako prostriedok vhodny na zabranenie potenciondlneho rizika vzniku komplikécii

(www.medscape.com).

Re-infuzia krvi u pacientov po TEP bola preukazand ako bezpecny sposob, ktory minimalizuje
riziko transfiznej infekénej komplikacie. Vyrobok pracuje ako uzavrety systém, ¢o minimalizuje
riziko vzniku infekcie. Systém obsahuje dva vaky, ktoré maju port uréeny na opédtovné pripojenie
inflzie v pripade potreby, teda nie je potrebné pripajat sa cez povodny port. Vyrobok sa I'ahko
a jednoducho pouziva, vSetky Casti st ulozené do transportného vaku, ¢im sa zabranuje strate
jednotlivych komponentov. Systém poskytuje vakuum pocas celej doby prevadzky, ¢o znizuje
vyskyt hematdmov a potrebu neustdleho sledovania. CellTrans neobsahuje latex, ¢o zabraiuje

vzniku moznych alergickych reakecii.
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Celltrans bol navrhnuty tak, aby sa I'ahko a jednoducho pouzival. Obsahuje dva transfuzne vaky,
ktoré umoznuju zber az 1200 ml krvi pre transfiziu do 12hod. Jeho sucastou su klapky proti
spatnému toku exsudatov. Na zniZenie rizika ndhodnej kontaminacii krvi slizia bezpecnostné
uzavery, uzavreta jednotka minimalizuje moznost’ vzniku infekcie. Vyrobcovia dbali samozrejme aj
na bezpe€nost’ pacienta. Jeho bezpecnost’ spociva v zbere a reinfuzii pacientovej vlastnej krvi, ¢im
dochadza k odstraneniu rizika a moznych komplikécii spojenych s transfiziami z krvnej banky.
CellTrans obsahuje filter Pall LipiGuard, ktory znizuje obsah tukovych castic pritomnych v Krvi,
znizuje zat'az aktivovanymi leukocytmi v zhromazdenej krvi, neovplyviiuje hodnoty koagulacnych
faktorov pritomnych vo vyzbieranej krvi.

V neposlednej rade je dolezité spomenut’ aj jeho efektivitu, nakol'’ko poskytuje efektivne riesenie ku
problému konzervovanej krvi z banky. M4 pozitivny vplyv na pacientov, ktory si upovedomeny
0 tom, ze dostavaju svoju vlastnl krv, o ma za nasledok ich pozitivne myslenie a to sa odrdza aj na
rychlosti ich uzdravenia a tym aj skrateniu doby hospitalizacie.

Zavadza sa na operacnom sale pocas operacného vykonu. Pred tym nez sa zavedie je dolezité
skontrolovat’ si, €i je operacnd rana neobsahuje kontaminanty alebo iné latky napr. Betadine. Po
otvoreni sterilného obalu sa zavedie drén in situ, ktory sa po upevneni spoji pomocou univerzalneho
Y konektora s privodnou hadickou. Nasledne sa uzavrie ¢ervena svorka na hadicke, stlaci sa mech
a uzavru sa biele svorky na privodoch pre transfizne vaky. Je ddlezité, aby svorky ostali uzavreté
20 minat potom ¢o bola odstraneni Skrtidlo, resp. ¢o bola rana uzavretd. Nasledne sa vyplni
identifika¢ny modry Stitok na mechu. Po prichode pacienta z operaénej saly sa CellTrans zavesi na
drziak postele zvislo, odstrania sa papierové pasiky a rozbali sa jeden z vakov. Po uplynuti 20 minuat
od kedy sa uvolnilo Skrtidlo alebo sa uzavrela rana sa zacina so zberom pacientovej krvi do vaku,
tym, ze sa otvori Cervena a biela svorka na aktivnom vaku. Je dolezité zabranit’ preplneniu
transfizneho vaku, limit je 600 ml. Pravidelne kontrolovat’ drén, aby mech produkoval dostato¢ny
podtlak, kontrolovat’ objem krvi v transfiznom vaku. Transflizny vak sa pouzije ak sa dosiahlo 600
ml nazbieranej krvi v transfuznom vaku, alebo potom ¢o bol dosiahnuty ¢as zbierania 6 hodin, ktory
je aj maximalny. Druhy transfuzny vak sa pouzije aZ po odstraneni prvého vaku. Treti transfuzny
vak sa nesmie retransfundovat’, pouZiva sa len na drendZz. Reinflzia sa vykondva nasledujucim
postupom uzavrie sa svorka na privode do transfizneho vaku, ktory sa pouziva, uzavrie sa
transfizny vak bielou hranatou svorkou, odskrutkuje sa z portu, zazna¢i sa ¢as ukoncenia na
transfiznom vaku. Uzavrety transfuzny vak sa prevrati tak aby smeroval kridlova otvor nahor, na
ktory pripojime vhodny transfuzny filter.

Stadia realizovana v roku 2007 hodnotila bezpegnost a uéinnost’ pooperaéné krvné straty a

retransfizie u 430 pacientov podstupujucich celkovii vymenu bedrového kibu a 530 pacientov, ktori
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podstupili totalnu endoprotézu kolenného kibu. Objem autolognej retransfundovanej krvi (priemer
+/- SD) bol 525 +/- 75 a 660 +/- 95 ml v bedrach a pri nahradach kolenného kibu. Celkovo u 230
pacientov (24%) bolo nutné podanie aj alogénnej krvnej transfuzie. Neboli zistené ziadne zavazné
komplikécie; prechodnd zimnica a horucky u 99 (10,3%) a 115 pacientov (12,0%). Zaverom mozno
povedat, ze CellTrans je bezpecny sposob, ako znizit' potrebu alogénnej krvnej transfuzie u

pacientov podstupujucich ortopedicku operaciu (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17542414).

Dalgia $tadia bola realizovana u 70 pacientov, z toho 35 tvorilo skupinu A u ktorych bol pouzity
jednoduchy odséavaci drén a druhu skupinu B tvoprilo taktiez 35 pacientov a u ktorych bol pouzity
systém CellTrans. Dvadsat’ pit’ jednotiek alogénnej krvi boli potrebné u skupiny A v porovnani so
Styrmi jednotkami v skupine B.

V d’alsej §tadii sa zameriavali na poziadavky na homoldgnu transfiziu krvi u pacientov
podstupujucich totdlnu nahradu kolenného kibu. V kontrolnej populacii 93 pacientov
podstupujucich totalnu nahradu kolenného kibu, 67 pacientov pozadovalo homoldgnu transfiziu
dvoch alebo viac jednotiek. Zo 160 pacientov, ktori mali zavedeny systém CellTrans, bolo nutné iba
30 pacientom podat’ transfuzie. Re-transfuzia filtrovanej krvi zniZzuje potrebu homolognej krvi z
banky. Tym sa zabrani rizikam spojenym s darovanim krvi a poskytuje vyznamné uspory nakladov
(www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/11706696).

ZAVER

Krvné transfuzie zohravaju dolezita tlohu v lieCbe pacienta, pri korekcii krvného obrazu a pri
zachrane Zivota, ale v neposlednej rade pri ich pouZiti méZe dojst’ k vzniku roéznych reakeii
a prenosu chordb, aj ked’ dneSnd doba uz poskytuje mnozstvo metdéd na kontrolu pred ich
prenosom. Prave systém CellTrans, ktory je alternativou k pouzitiu krvi z krvnej banky a zahiia
zber areinfiziu pacientovej vlastnej krvi je vyhodny pre jeho malé riziko avznik moznych
komplikacii spojenych s transfiziami z krvnej banky. Zaverom mozno povedat, ze CellTrans
mdzeme povazovat za zaujimavy systém pre svoju jednoduchost’ pouzitia, v kombinécii s Gsporou

nakladov a mnozstvom d’alSich vyhod ako pre pacienta, tak aj pre zdravotnickych pracovnikov.
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Vyvoj intenzivnej starostlivosti v Kardiocentre Nitra

Katarina Sasikova, Ivana Valentova

Kardiocentrum Nitra

Abstrakt

Prezentacia mapuje vyvoj Kardiocentra v Nitre. Kardiocentrum Nitra poskytuje starostlivost’ pre
rozsiahly region. Prezentuje pocty a prehlad poskytovanych vykonov. Skvalitnenie poskytovanej
starostlivosti sa nam podarilo dosiahnut’ prostrednictvom vyskoleného personalu a zakupenia
pristrojovej techniky. Doéraz kladieme na spokojnost’ pacientov so zdravotnou starostlivostou,
priom nam vyrazne pomaha edukaény pracovnik. I napriek tomu, ze disponujeme menSimi

priestormi, dokazeme poskytovat’ Siroku skalu vykonov vel'kému regiénu pacientov.

Kraéové slova: Kardiocentrum Nitra, intenzivna starostlivost’, prehl'ad po¢tu a druov vykonov,

personalny a technicky vyvoj.
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Vyskyt syndromu koncentra¢ného tabora
U internovanych osob

Andrea Sevcovicova

PreSovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt:

Preziv§i z nacistickych koncentracnych taborov zazili pocas svojho véznenia rézne podoby
tryznenia, nasilia a emocionalne tazkych a stresujucich situacii. Po oslobodeni sa u nich objavili
priznaky vysokej drazdivosti, ktoré neboli pritomné pred prezitim traumy. Za pritomnosti portach
spanku a koncentracie, navalov hnevu, poklesu socidlneho a pracovného vykonu a dalSich
sprievodnych priznakov trvajucich viac ako mesiac, sa unich ako dosledok traumy prejavil

syndrém koncentra¢ného tabora.

KPlucové slova: Posttraumatickd stresovd porucha. Koncentraéné tabory. Trauma. Syndréom

koncentra¢ného tabora.

Uvod

Pojem syndrom koncentraéného tdbora prvykrat pouzili norski lekari, ktori po druhej
svetovej vojne vySetrovali véziov prezivSich koncentra¢ny tdbor. Zmeny dusSevného stavu
a pritomnost’ d’alSich portch, sprevadzajucich obete vystavené telesnym a psychickym utrapam za
pocitov nespravodlivosti a tiplnej bezmocnosti, su v praxi zauzivané ako posttraumaticka stresova
porucha.

Posttraumatickd stresovd porucha predstavuje komplex psychologickych symptomov
vyvolanych zazitkom mimoriadne traumatizujicej udalosti. Obete nasilnych ¢inov, vojnovi veterani
aj obete prirodnych ¢i inych katastrof, su zranitel'ni posttraumatickou stresovou reakciou. Ide o
uzkostnu porucha typicky sa rozvijajicu po emocionalne tazkej, stresujucej udalosti, ktora svojou
zavaznostou presahuje zvyCajnii l'udsktl skusenost a byva pre vicSinu ludi traumatizujicou
(Longauerovéa, Bacisinova, Santa, 2008). Porucha vznika u tych, ktori zazili, boli svedkami alebo

sa priamo zucastnili ohromujuco traumatickej udalosti (Kusa, 2006).

Priznaky syndréomu
Komplex psychologickych symptomov sa prejavuje predovsetkym opakovanym prezivanim
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traumatickej udalosti v myslienkach, snoch a predstavach, aj, ked su ¢iasto¢ne narusené. Postihnuty

sa vyhyba miestam a situdcidm, ktoré ju mézu pripominat. Je uzkostny, neprimerane ostrazity,

nedokaze sa sustredit’ a koncentrovat’, izoluje sa od okolia, ma sklony k neprimeranym reakciam

aagresivite (Longauerova, BaciS§inova, Santa, 2008). Zaskalan (2014) rozdeluje priznaky

posttraumatickej stresovej poruchy do troch kategorii:

1. obtazujice spomienky na traumu (oznacované ako tzv. flashbacky),

2. vyhybanie sa podnetom spajanych s traumou,

3. prehnand nabudenost’ (zvySené napédtie a pozornost venovand vSetkym moznym
nebezpecenstvam).

U ¢loveka moéze byt diagnostikovand posttraumatickd stresovd porucha, ak sa u neho
vyskytuji urcité symptémy z kazdej z troch skupin priznakov. Uvedené symptomy musia
pretrvavat’ aspont 1 mesiac a musia spdsobovat’ zdvazné problémy, alebo tazkosti v osobnom ¢i
pracovnom zivote (Longauerova, BaciSinova, Santa, 2008). Pritomné moézu byt neustale sa
vynarajuce a vtieravé rozrusujuce spomienky, zahrilujuce obrazy, myslienky alebo pocity, ako aj
opakujuce sa obtazujuce sny o udalosti. Pri vystaveni podnetu spojeného s traumatizujicou
udalostou dochddza k prejavom intenzivneho stresu a uzkosti. Osoby maju preto snahu vyhybat sa
¢innostiam, miestam alebo I'udom vyvolavajicim spomienky na udalost’. Usiluja sa vyhnut' tiez
myslienkam, pocitom alebo diskusidm spojenych s traumou. Mdzu sa unich objavit’ vybuchy
hnevu, vys$sia drazdivost, tazkosti s koncentraciou, prehnand tzkost, pocity odcudzenia od inych,
zUZenie citového prezivania, neschopnost’ preZivat’ radost’ alebo vyrazne oslabeny zaujem o ¢innosti
(Kusa, 20006).

LCudia s posttraumatickou stresovou poruchou sa Casto spravaju tak, akoby boli neustale
ohrozeni traumou, ktord zapriCinila vznik ochorenia. Maji problém so sustredenim sa a so
zapamitanim si novych informacii. Tazko zaspavaju, pretoze ich organizmus je stile v strehu,
niekedy aj kvoli strachu z no¢nych mor, ktoré ich v spanku tryznia. Pocit nebezpecenstva
zapriCiluje premrstené ulakové reakcie. Ddsledkom extrémneho strachu, ktory preZival clovek
pocas traumy, a ktory ostal v priebehu neskorsich zivotnych udalosti nevyrieSeny, sa moézu dostavit’
aj zachvaty paniky (Longauerova, Bagisinové, Santa, 2008).

V niektorych pripadoch priznaky ¢asom vymiznt, ale u niektorych l'udi pretrvavaju po
mnoho rokov. Pritomné mozu byt suCasne aj d’alSie psychiatrické ochorenia, alebo tato porucha
vedie ku vzniku inych ochoreni, napr. depresie. Mnohokrat hl'adaji postihnuté osoby tlavu od
bolestného znovuprezivania traumy, pocitov osamelosti, viny a od panickej tizkosti v alkoholickom
opojeni, uzivani drog alebo lieckov. Moze ddjst’ az k rozvoju zévislosti od tychto substancii. Cudia

su tiez cCasto ohrozeni samovrazednym konanim, a to v dosledku depresie, negativneho
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sebahodnotenia, a tieZ slabej kontroly impulzov. Clovek trpiaci v dosledku prezitej minulej traumy,
zlyhéva potom v roznych oblastiach. Mnohi potrebuju pre tspe$ni napravu psychologickych skod

pomoc odbornikov (Kusa, 2006).

Désledky viznenia v koncentraénych taboroch

Zahrani¢né vyskumy potvrdili u prezivSich holokaust pritomnost viacerych priznakov
posttraumatickej stresovej poruchy. Stidia z roku 1992 u 124 0s6b s priemernym vekom 62 rokov
odhalila, Ze u 46% sledovanych sa objavili poruchy spanku, opakujice sa no¢né mory a intenzivna
uzkost’ pri spominani (Kuch, Cox, 1992). Pri sledovani individualnych odlisnosti v profiloch
posttraumatického syndrému u prezivsich holokaust v koncentraénych taboroch alebo v ukryti sa
Vv inej $tadii takmer u vSetkych zo 100 respondentov potvrdila pritomnost’ dotieravych myslienok
a uzkosti z pripominania holokaustu. Zablesky z minulosti (flashbacks), skratena budicnost’ a strata
pamite istého ¢asového tseku sa objavila u menej ako u polovice prezivsich (Yehuda, 1997).

Hrabovecka (1998), ktord prezila tri roky v osviené¢imskom tabore smrti, sa po navrate
domov utiahla do svojej ulity so sustredenim len na seba a ml¢ala. Dal3i jej vyvoj preduréila vlastna
sktsenost’ so smrt'ou, v pociatku s pritomnou uzavretost'ou, tapanim, neistotou az strachom. Podl'a
nej sa i ostatni navratilci z nacistickych koncentraénych taborov nachadzali v podobnom dusevnom
rozpoloZeni. Sama si bola vedoma toho, Ze sa musi dostat’ zo stavu ochromenia, ne€innosti a vratit’
sa do Zivota.

U Poltawskej (2012), véznenej v Ravensbriicku, sa po navrate z koncentra¢ného tabora
objavili problémy so spankom. V desivych snoch neustdle prezivala udalosti z tabora, preto
odsuvala spanok na neskor, alebo niekol'ko dni nespala vobec. Neskor uznavana psychiatricka
a profesorka na Papezskej akadémii v Krakove sa dokdzala vyrovnat’ s traumou preZitého pomocou
pisania. V noci, ked’ prezivala strach zo snov, zapisovala svoje zazitky z tabora, kde sa sama stala
obetou pseudolekarskych pokusov. Zapisky, ktoré nadobudli neskér podobu knizného diela
S priznaénym nazvom ,, A bojim se snii* ju napokon zbavili problémov so spankom. Podobne
viaceri vézni, ktori prezili Utrapy taborového zivota zvecnili svoje spomienky v kniznej podobe.

Rakusky psychiater a neuroldog Frankl (2001), vizneny v Osviencime, Dachau a Terezine
priznéva, ze v zivote kazdého oslobodeného vizna raz nastane deni, ked’ si spomenie na svoje
zéazitky z koncentraéného tabora a nedokéaze pochopit’, ako to bol schopny vydrzat. Vsetky jeho
zéazitky z tdbora mu pripadali ako no¢na mora. Podl'a neho vSak najlepSim pocitom zo vSetkych,
ktoré preziva oslobodeny vizen, je vedomie, Ze sa uz nicoho okrem svojho Boha nemusi bat. Podl'a
Hraboveckej (1998) dokazali prezivsi holokaust poznamenani bremenom prezitého v sebe najst’ silu

a zaradit’ sa do normalneho Zivota a zit’ pre 'udi prave kvoli tomu, ze za dennodenného ponizovania
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I'udskej dostojnosti prekonali na nohéch brusny tyfus, dyzentériu, flegmoény, tazké omrzliny.

Prezivsi z koncentraénych tdborov sa po navrate domov nevedeli eSte dlho vyrovnat’ so
situaciou; mnohi to nedokazali do konca zivota. Jedna skupina l'udi v snahe zabranit’ tomu, aby sa
ich potomkovia dozvedeli pravdu o ich minulosti, ml¢ala o preZzitych traumach. Druha skupina citila
vnutornu potrebu hovorit’ o koncentracnych tadboroch (Hradska, 2012). Podl'a Hraboveckej (1998)
obklopuju holokaust Styri druhy mlc¢ania. Ml¢anie z viny, ml¢anie z hanby a mlc¢anie z hrozy, ktoré
je zaroven ml¢anim z bezmocnosti.

Trauma vzdorujica vSetkym pokusom o pochopenie, sa implicitne a skryte prenasala na
generacie deti a vnukov prezivSich. Ide o tzv. empaticky prenos traumy alebo sekundarnu
traumatizaciu (Egon, 2012). Nastupujica generacia tak podl'a Hradskej (2012) s odstupom

desat’roci preziva traumu svojich rodicov, ktora sa stala ich vlastnou traumou.

Zaver

Vicsina tych, ktori prezili holokaust, zazivala po navrate z koncentracného tabora rovnaké
pocity. Postupne sa vSetci v roznej miere zapojili do normalneho zivota. Niektori dokazali prekonat’
a potlacit’ hrozy, ktorych svedkami sa stali v tdbore; ini sa stretavali s roznymi psychickymi
poruchami a hlbokymi depresiami (Zinn-Colins, McAuley, 2010). Dalsi sa umarajii myslienkami,
ze prezili na tkor inych. Egon (2012) potvrdzuje, Ze mnohi z internovanych osob, ktori sa po
rokoch rozhodli rozpravat' o svojich zazitkoch, hovorili o pocite viny za vlastné prezitie. Podl'a
Frankla (2001) sa dokézali pocas pobytu v tdbore udrzat’ jedine ti védzni, ktorym rokmi putovania
z tabora do tabora stratili vSetky zabrany a pre zachranu vlastného Zivota boli odhodlani pouzit
vSetky prostriedky (dokonca ja brutalne nasilie a zradu vlastnych priatel'ov). Prezivsi si boli plne
vedomi toho, Ze ti najlepsi z nich sa nevratili.

Syndrém koncentracného tdbora sa po navrate domov prejavil u internovanych v r6znych
podobéch. Niektori sa dokdzali vyrovnat' s traumou prezit¢ho bez odbornej pomoci, ktord v case
aktualnosti problému nebola v minulosti tak dostupna ako teraz. Osoby, ktoré prisli po¢as vdznenia
0 viacerych pribuznych a stratili aj mnohych priatelov, sa za pritomnosti vysSie spominanych
priznakov vyrovnavali s tragédiou komplikovane. Traumaticka udalost’ vyustila u niektorych do

samovrazdy.
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Niepokoj i lek towarzyszacy zabiegowi. Przedoperacyjne odczucia u pacjentow
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Streszczenie

Celem pracy jest analiza odczu¢ wystepujacych u pacjentow w dobe przed planowanym zabiegiem
operacyjnym w zalezno$ci od rodzaju wykonanego znieczulenia. Badajac zwigzek pomigdzy
problemami  pacjentow na  dobg¢ przed planowanym  zabiegiem  operacyjnym
w zaleznosci od rodzaju wykonanego znieczulenia przeprowadzono analizg statystyczng
w oparciu o korelacje rho-Spearmana. W badaniu wzigli udziat pacjenci oddzialow zabiegowych
chirurgii ogodlnej 1 ginekologii w dobg przed planowanym zabiegiem operacyjnym, po wizycie
anestezjologa. U respondentdw zamierzano wykona¢ do zabiegu operacyjnego znieczulenie ogdlne
lub przewodowe (podpajeczynowkowe). Najczesciej byli to chorzy operowani z powodu schorzen
tarczycy, pecherzyka zotciowego, jelita grubego, zoladka, przepukliny oraz chorob

ginekologicznych.

Stowa kluczowe: znieczulenie, Iek, pacjent, zabieg operacyjny.

Wstep

Lek 1 niepokdj towarzyszy cztowiekowi przez cate zycie i jest okreslany, jako negatywne emocje
pochodzace z wewnatrz 1 zewnatrz organizmu lub jako odpowiedZ organizmu na nieznane
zagrozenie. Dla wielu pacjentéw zabieg operacyjny to duze obcigzenie psychiczne, pojawiaja si¢
dolegliwosci fizyczne, ktore wywotuja silne, negatywne emocje. Szczegolnie leczenie chirurgiczne,
operacja budza obawy, Igk 1 zagrozenie. Ponadto lek przedoperacyjny moze zaburzy¢ przebieg

pooperacyjny, powodujac zwigkszong liczbe powiktan, zwigkszy¢ nat¢zenie bolu pooperacyjnego i
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wydtuzy¢ czas hospitalizacji[ 1]. Obawy i niepokdj moga wynikaé nie tylko z obecnej sytuacji, co ze
wspomnien zwigzanych z pobytem swoim czy znajomych w szpitalu, ktérzy by¢ moze nie
otrzymali profesjonalnej pomocy. Lek moze mie¢ takze dzialanie pozytywne, gdyz o niewielkim
nasileniu mobilizuje i wzmacnia mechanizmy obronne organizmu. Natomiast lek paniczny zaburza
funkcje organizmu. W prawidtowo funkcjonujacym organizmie Igk powinien pojawiaé si¢ w
okresie zagrozenia i znika¢ po jego ustgpieniu. U prawie wszystkich pacjentow oczekujacych na
zabieg operacyjny wystepuje mniej lub bardziej nasilony lek, obawy, zagrozenie, poczucie
niepewnosci. Pacjent na bloku operacyjnym czg¢sto moze czué si¢ samotny, uzalezniony wylacznie
od personelu medycznego[2]. Rozwd] nauk medycznych na poczatku skoncentrowany byl na
analizie mechanizmow biologicznych zwigzanych z uszkodzeniem poszczeg6lnych organdow.
Ujmowanie zdrowia wylaczne w wymiarze fizjologicznym doprowadzito do niedoceniania wptywu
sfery psychicznej pacjenta na przebieg jego procesoOw biologicznych[3]. Takie podejscie
wykluczato analize zjawisk natury psychologicznej, egzystencjalnej czy duchowej. Nowy sposob
mys$lenia - holistyczne podejscie do medycyny traktuje czlowieka jako calos¢,
a leczac ciatlo nie nalezy zapomina¢ o psychice. Po raz pierwszy wyniki badan naukowych
dotyczacych leku 1 niepokoju przedoperacyjnego przedstawit amerykanski psycholog Irving Janis w
1958 roku[4]. Uwaza on, ze najwazniejszymi przyczynami leku przedoperacyjnego sg: utrata
kontroli podczas operacji, mozliwo$¢ wykrycia groznej choroby, $mier¢, jako wynik trudnosci w

obudzenia si¢ po operacji[5].

Rozwinie¢cie

Charakterystyka badanych

Badaniem objeto 100 pacjentéw  oczekujacych na planowy zabieg operacyjny
w znieczuleniu. U 50 pacjentdow zamierzano wykona¢ znieczulenie og6lne, pozostali oczekiwali na
znieczulenie przewodowe. Wsrdd badanych, u ktorych miato by¢ przeprowadzone znieczulenie
ogolne 23 osoby to kobiety, a 27 me¢zczyzni. Natomiast znieczulenie przewodowe mialo mieé
wykonane 20 kobiet i 30 me¢zczyzn. Najliczniejsza grupe stanowili ankietowani w przedziale
wiekowym 51 - 65 lat (42%) i 36 -50 lat (28%). Ponad polowa badanych oséb zamieszkiwata
tereny wiejskie (53%), a mieszkancami miasta byto (47%). Wsrod respondentow dominowaty
osoby z zawodowym (39%) 1 s$rednim (37%) wyksztalceniem, natomiast (62%) pracowalo

zawodowo.
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Wyniki badan

W badaniach wykorzystano Wizualng Skale Analogowa (VAS) zaadoptowang do oceny poziomu
natezenia leku z metodologii badan bolu. Respondenci zaznaczali odpowiedzi na skali VAS
podzielonej na dwie czgsci, z ktorych pierwsza postuzyta do oceny poziomu natezenia Ieku w danej
chwili przed zabiegiem operacyjnym, natomiast druga przed znieczuleniem. Zadaniem osoby
badanej bylo zaznaczenie cyfry w skali od 0- 10, gdzie O - oznacza brak Igku w danej chwili, 5 —
srednie natgzenie, natomiast 10 — wysoki poziom Igku. Uzyskane dane poddano analizie

statystycznej oparciu o korelacje rho — Spearmana.

Tabela 1. Wspotczynnik korelacji rho-Spearmana pomigdzy natgzeniem poziomu Igku oraz iloscia

przebytych operacji
Natezenie poziomu leku
Zmienne
rho-Spearmana Poziom istotno$ci
[los¢ przebytych operacji -0,24 0,383

Analiza nie wykazala istotnego statystycznie zwiazku pomigdzy iloscig przebytych operacji,

a natezeniem poziomu leku ankietowanych.

Nastepnie sprawdzono czy rodzaj probleméw przed operacja mial zwigzek
z wybranymi zmiennymi niezaleznymi takimi jak: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie

oraz aktywnos¢ zawodowa respondentow.

Tabela 2. Wspotczynnik korelacji tho-Spearmana pomiedzy wiekiem a rodzajem probleméw przed operacja

Wiek (w przedzialach)

Zmienne

rho-Spearmana Poziom istotnos$ci

Problemy ankietowanych -0,16 0,112

Analiza nie wykazata istotnego statystycznie zwigzku pomie¢dzy wiekiem badanych oséb, a

rodzajem wystepujacych wsrod ankietowanych przed operacja probleméow.

Tabela 3. Pte¢, a rodzaj wystepujacych przed operacjg probleméw

. . . Odchylenie Wynik testu L -
Ple¢ Srednia standardowe t-Studenta Poziom istotnoSci
Kobiety 25,5 14,43
0,12 0,234
Mezczyzni 75,5 15,21

209



Analiza nie wykazala istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy rodzajem wystepujacych

problemoéw u respondentéw przed zabiegiem operacyjnym, a ptcig badanych osob.

Tabela 4. Miejsce zamieszkania, a rodzaj wystepujacych przed operacja problemow

Miejsce Srednia Odchylenie Wynik testu Poziom istotnosci
zamieszkania ! standardowe t-Studenta ziom1 !
Wie$ 26,50 7,50
0,10 0,322
Miasto 23,50 6,46

Analiza nie potwierdzita rowniez istotnego statystycznie zwigzku pomigdzy miejscem

zamieszkania, a wystepujacych u respondentéw problemami przed operacja.

Tabela 5. Poziom wyksztalcenia, a rodzaj wystepujacych przed operacja problemow

. . 2 . Odchylenie Wynik testu Poziom
Poziom wyksztalcenia Srednia standardowe t-Studenta istotnosci
Podstawowe 15,5 5,50
Zawodowe 251 9,46
- 0,16 0,873
Srednie 24.6 8,92
Wyzsze 13,4 4,87

Analiza nie potwierdzita rowniez istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy miejscem

zamieszkania, a wystepujacych u respondentow problemami przed operacja.

Tabela 6. Status spoteczny, a rodzaj wystepujacych przed operacja probleméw

Aktywny o Odchylenie Wynik testu . N
zawodowo Srednia standardowe t-Studenta Poziom istotnosSci
tak 28,61 8,52
1,29 0,202
nie 25,48 8,17

Analiza wykazata, ze osoby czynne zawodowo nie roznity si¢ od osob niepracujacych pod

wzgledem rodzaju wystepujacych problemow przed operacja.

Kazdy zabieg operacyjny moze by¢ zrodlem obcigzen emocjonalnych, obfitujacy
w okolicznosci zagrazajace i budzace niepokdj i Igk. Celem badan w niniejszej pracy byta analiza
przedoperacyjnych odczu¢ u pacjentéw w dobe przed planowanym zabiegiem operacyjny oraz
poznanie przyczyn ich lgku i1 niepokoju. W badaniu uwzgledniono rodzaj znieczulenia, ktore

zamierzano wykona¢ u badanej grupy z uwzglednieniem pici respondentow. Najwicksza grupa
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pacjentdw zaczeta odczuwaé niepokdj juz od momentu, gdy zapadta decyzja o konieczno$ci
wykonania zabiegu operacyjnego. Niepokdj ten utrzymywat si¢ do czasu operacji. U nieco
mniejszej ilosci osob lgk wystapit w momencie przyjscia do szpitala 1 tuz przed zabiegiem.
Zaobserwowano w przeprowadzonych badaniach, ze gléwnym zrodiem niepokoju u respondentdéw
zwigzanym z czynno$ciami przedoperacyjnymi jest czas oczekiwania na operacj¢, natomiast w
mniejszym stopniu nieznajomos$¢ doktadnej godziny operacji oraz obawa przed czynnos$ciami, ktore
beda zaskakiwaly. Powyzsze obawy deklarowali w zblizonej liczbie zard6wno me¢zczyzni jak 1
kobiety bez istotnych réznic w sposobie znieczulenia do operacji. Powszechnie wiadomo, ze stan
pacjenta oczekujacego na planowany zabieg operacyjny jest zmienny, pojawia si¢ zardwno
nadzieja, jak 1 niepokoj. Zabieg operacyjny bedzie miat dla niego wartos¢ pozytywna, gdyz
warunkuje wyzdrowienie, jednak im blizej zabiegu operacyjnego chory rozwaza celowos$¢ i
niezbednos¢ tego typu leczenia. Pojawia si¢ wowczas niepokdj i obawa, a dominujacym uczuciem
jest Igk. Jest to sytuacja, w ktdrej przyznanie si¢ do obaw i niepokoju w tym czasie jest zrozumiate,

nie budzi zdziwienia i nie wigze si¢ z dezaprobata.

W analizie analogowej skali VAS, na ktorej pacjenci okreslali nasilenie swojego leku przed
znieczuleniem, zdecydowanie podwyzszony lek deklarowata ponad potowa wszystkich biorgcych
udziat w badaniu pacjentow, przy czym wigkszg grupe stanowili pacjenci oczekujacy na
znieczulenie przewodowe. Tg samg skalg oceniono u pacjentow nasilenie leku przed operacja.
Podwyzszony lek potwierdzito nieznacznie ponad potowe pacjentdw
z niewielkimi réznicami przy uwzglednieniu rodzaju znieczulenia. Twierdzi¢ mozna, ze
u ankietowanych pacjentéw natezenie poziomu leku wedtug skali VAS zaré6wno przed operacjg jak
1 znieczuleniem byto podobne. Poniewaz wszyscy ankietowanie oczekiwali na operacj¢ w
znieczuleniu, domniemywa¢ mozna, ze wigkszo§¢ ankietowanych, jak pokazaty przeprowadzone
badania wlasne nie rozwazato, czy bardziej boi si¢ operacji czy znieczulenia, ale traktowato obie
procedury jako cato$ciowy problem. Wyniki wlasne dowodza przydatno$¢ wizualnej skali
analogowej VAS do oceny nasilenia leku wystepujacego u pacjentdow oczekujgcych na planowy
zabieg operacyjny w znieczuleniu ogdlnym lub przewodowym. Analogowa skala VAS ma prosta
forme, jest tatwa w uzyciu, nie stwarza probleméw w interpretacji. Odczuwany lgk nie musi
oznaczac, ze pacjent ma niewtasciwg wiedz¢ o czekajacej go operacji 1 znieczuleniu, ale moze
swiadczy¢ o zmianach zachodzacych w jego sposobie myslenia i przetwarzania dostarczonych
informacji. Potwierdzaja to badania wlasne, ktore wykazaty, ze edukacja pacjenta przez personel
medyczny przed zabiegiem operacyjnym w niewielkim stopniu zmniejszyta niepokdj przed

operacja 1 znieczuleniem. Ogolnie wszyscy ankietowani, niezaleznie od planowanego znieczulenia
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deklarowali posiadang wiedz¢ na temat czekajacej ich operacji i znieczulenia. Gtownym zrodiem
informacji dla potowy ankietowanych pacjentow na temat czekajacej ich operacji byt lekarz, ktory
miat jg przeprowadzié, pozostali wskazali, jako zrédto informacji pielegniarki i1 Internet. Twierdzili
tak wszyscy respondenci, niezaleznie od tego, w jaki sposob zostang znieczuleni. Cieszy fakt, ze
prawie wszyscy pacjenci byli usatysfakcjonowani ilo$cig przekazanych informacji przez lekarza
anestezjologa. Analizujac powyzsze wyniki wiasne nie dziwi fakt, ze w dobie szerokiego dostgpu
do informacji chorzy uzupetniaja swoja wiedze na temat operacji korzystajac Internetu lub czerpig
ja od pielegniarek czy innych pacjentow. Badania wtasne dowiodly rowniez, ze wsparcie pacjenta
przed planowang operacja 1 znieczuleniem ze strony rodziny i przyjaciot zmniejszyto odczucie leku
i niepokoju. Prawie polowa respondentow niezaleznie od plci i rodzaju znieczulenia otrzymata
wsparcie od najblizsze] rodziny, pozostali otrzymali zrozumienie i pomoc od personelu
medycznego 1 innych pacjentow. Co trzeci badany pacjent potwierdzit znaczacy wpltyw wsparci
przedoperacyjnego na obnizenie odczuwanego Igku. Znaczenie rodziny we wsparciu
przedoperacyjnym jest bezsporne. Uzyskane wyniki badan wlasnych wskazuja miedzy innymi, ze
lgk 1 niepokoj odczuwany w grupie chorych oczekujacych na planowy zabieg operacyjny powinien

by¢ waznym elementem diagnozy lekarsko — pielggniarskie;.

Whioski:

1. Nie ma istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy iloscig przebytych operacji, a natgzeniem
poziomu leku ankietowanych.

2. Nie ma istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wiekiem badanych osob, a rodzajem
wystepujacych wsrdd ankietowanych przed operacja problemow.

3. Nie ma istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy rodzajem wystepujacych problemow u
respondentéw przed zabiegiem operacyjnym, a ptcig badanych oséb.

4. Nie ma istotnego statystycznie zwigzku pomigdzy miejscem zamieszkania, a wystepujacych u
respondentéw problemami przed operacja.

5. Nie ma istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy miejscem zamieszkania, a wyst¢pujacych u
respondentéw problemami przed operacja.

6. Osoby czynne zawodowo nie roznity si¢ od oso6b niepracujacych pod wzgledem rodzaju

wystepujacych problemow przed operacja.
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Postoj rodicov k o¢kovaniu

Uri¢kova Alenal; Mokos$akova Marial

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

Abstarkt

Uvod: Medzi krajinami Eurdpskej tnie s velké odli§nosti v systéme ockovania. V roku 2006
vznikol program VENICE, ktorého cielom je stimulovat medzinarodnu spolupracu a vymenu
informécii v zdujme zniZenia vakcinacnej diverzity. Ockovanie je v sucasnej dobe ohrozenejSie ako
vV minulosti. Situdciu v zaockovanosti ovplyviiuji postoje rodi¢ov k ockovaniu, ktoré sa menia

v zavislosti od faktorov z vonkajsieho prostredia.

Metodika: Na sledovanie postojov rodi¢ov k o¢kovaniu sme pouzili kvantitativnu metodu zberu
udajov prostrednictvom dotaznika. Kritériom vyberu respondentov pre prieskumnii vzorku boli
rodic¢ia, ktorych dieta navStevovalo materskil Skolu, bez rozdielu pohlavia, veku, vzdelania, ktori
suhlasili s vyplnenim dotaznika aboli ochotni spolupracovat’ na prieskume. Prieskumu sa

zucastnilo 34 respondentov.

Vysledky: Vyhodnotenim dotaznika sme zistili, Ze u 94,1% respondentov dominoval kladny postoj
k ockovaniu. O povinnosti o¢kovania deti vedelo 61,8% rodi¢ov. Len 35,3% rodi¢ov disponovalo
s informaciami 0 rozdeleni ockovania na povinné a nepovinné. Zistili sme, Ze medzi faktory, ktoré
ovplyviiuju postoj rodi¢ov k ockovaniu su pohlavie, vzdelanie, vek respondentov, cena vakciny,
nevedomost’, nizka informovanost’ 0 ockovani zo strany zdravotnickych pracovnikov, oc¢kovaci

kalendar, nazor inych rodicov a nazor lekéara.

Zaver: Ockovanie je povazované za jeden z najstrategickejSich sposobov prevencie pred vznikom
infekénych ochoreni, aj ked’ ndzory rodicov su Castokrat rozdielne. Rodic¢ia z nasej vzorky vyslovili
poziadavku viac rozhodovat’ o o¢kovani deti. Povazujeme za vyznamné edukovat’ rodi¢ov zo strany
zdravotnickych pracovnikov, aby rodi¢ia ziskavali poznatky od odbornikov a tak zvysit' ich

informovanost’ 0 o¢kovani.

KrPuacové slova: Ockovanie. Bariéry ockovania. Postoje rodicov.
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